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RESUMEN

Introducción: desde una perspectiva fisioterapéutica y aceptando el modelo biomédico, existe una controversia
entre el nivel de contribución de los factores funcionales y los determinantes clínicos del dolor, discapacidad y ca-
lidad de vida física y mental. El objetivo del presente estudio fue analizar la relación entre las variables funcionales
y clínicas en pacientes que sufren una lumbalgia mecánica inespecífica crónica. Material y método: el método em-
pleado fue un diseño transversal analítico en un ámbito comunitario sobre 49 adultos (27 mujeres y 22 hombres)
con lumbalgia inespecífica crónica con una edad media de 39,8 ± 11,2 años, a los cuales se les evaluaron las fun-
ciones físicas de movilidad lumbosacra, fuerza y resistencia de la musculatura extensoras lumbar y de cadera, así
como las presentaciones clínicas de dolor, nivel de discapacidad y calidad de vida física y mental relacionada con
la salud. Resultados: encontramos una relación significativa negativa entre la movilidad y el dolor (r = - 0,369), entre
la resistencia muscular y el dolor (r = - 0,522) y entre la fuerza muscular y el nivel de discapacidad (r = - 0,426).
Según el análisis de regresión múltiple para la determinación del dolor, parecen relevantes las tres variables físi-
cas, en mayor medida la resistencia, sin embargo, en la determinación de la discapacidad las más relevantes son
la movilidad y la fuerza. Conclusión: las funciones físicas contribuyen significativamente, pero con una asociación
débil a la presentación clínica de las lumbalgias.
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ABSTRACT

Introduction: from a physiotherapy perspective and accepting the biomedical model, there is a dispute between
the absence or presence of relationship and level of contribution of functional factors and clinical determinants of pain,
disability and quality of life. The aim of this study was to analyze the relationship between functional and clinical va-
riables among patients suffering from chronic non-specific mechanical low back pain. Material and method: the me-
thod used was an analytical cross-sectional design in a community about 49 adults (27 women and 22 men) with
chronic non-specific low back pain with a mean age of 39.8 ± 11.2 years, to which they evaluated the physical func-
tions of lumbosacral mobility, strength and endurance of the lumbar extensor muscles and hip, as well as the clini-
cal presentations of pain, level of disability and quality of life related to physical and mental health. Results: the
results found a significant negative relationship between mobility and pain (r = - 0.369), between muscle strength
and pain (r = - 0.522) and between muscle strength and level of disability (r = - 0.426 ). According to multiple regre-



INTRODUCCION

La lumbalgia crónica (LC) es la mayor dolencia co-
mún en la población laboralmente activa y, además, su-
pone una enorme carga económica en el uso de los
servicios de salud y en la abstención laboral(1). Aunque la
mayoría de las lumbalgias agudas se resuelven con tra-
tamiento conservador o sin tratamiento, el dolor lumbar
reaparece o se cronifica muchas más veces de las es-
peradas(2), afectando a la calidad de vida relacionada con
la salud(3).

Uno de los principales temas en los programas de Fi-
sioterapia para la LC, es la relación entre los factores
funcionales y la discapacidad(4). A diferencia del modelo
biopsicosocial(5) que incorpora propuestas de otros do-
minios como el catastrofismo, el miedo a moverse, las
conductas copiadas, etc, todas ellas más propias de las
intervenciones conductuales, el modelo biomédico mues-
tra una relación especial entre los factores funcionales o
derivados de la funciones físicas básicas y la discapaci-
dad(6).

Existen varios estudios que determinan la relación
entre los factores funcionales y clínicos en pacientes con
LC(7-11). En estos estudios los resultados son contradic-
torios; algunos encuentran relación significativa entre va-
riables funcionales y clínicas(9,10), y en otros, sin embargo,
esta relación no se ha determinado, trasluciendo una ca-
rencia de conocimiento en cuanto a la contribución de
las variables funcionales en la discapacidad en perso-
nas que sufren LC(7, 8, 11).

Desde una perspectiva fisioterapéutica y aceptando
el modelo biomédico, existe una controversia entre la au-
sencia o presencia de relación y el nivel de contribución
de los factores funcionales y entre los determinantes clí-
nicos de dolor, discapacidad y calidad de vida física y
mental(3), por lo que se estima necesario concretar el
nivel de contribución que presentan las distintas cuali-
dades físicas básicas sobre las que se basan los trata-

mientos, mediante el entrenamiento físico-funcional en
fisioterapia. El objetivo del presente estudio fue analizar
la relación entre las variables funcionales y clínicas entre
pacientes que sufren una lumbalgia mecánica inespecí-
fica crónica.

MATERIAL Y MÉTODO

Sujetos

Cuarenta y nueve pacientes fueron derivados al Cen-
tro de Fisioterapia Comunitaria y Promoción de la Activi-
dad Física Saludable de Torremolinos, Málaga, España.
Los pacientes fueron derivados por sus médicos de fa-
milia y dieron su consentimiento tras ser informados del
objeto de estudio. Los criterios de inclusión fueron: lum-
balgia mecánica inespecífica de más de tres meses de
evolución y edad entre 18 y 65 años. Los criterios de ex-
clusión fueron: lumbalgias crónicas por causas médicas
especificas, estar sometidos a tratamiento farmacológico
de algún tipo y comorbilidad con consecuencias negati-
vas para la función física o mental. Este estudio fue parte
de un proyecto de investigación mayor, el cual recibió el
informe favorable del Comité Ético e Investigación de la
Universidad de Málaga

Procedimiento

Siguiendo un diseño no experimental observacional
transversal analítico, los pacientes completaron unos
cuestionarios sobre sus datos personales, demográficos,
así como las variables clínicas de dolor, discapacidad y
calidad de vida relacionada con la salud; y además los
pacientes realizaron las pruebas funcionales para deter-
minar las variables funcionales. Todas las variables fue-
ron recogidas de forma ecológica, por derivación natural
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ssion analysis for determining the pain seem relevant to the three physical variables further resistance, but in the
determination of the most significant disabilities are mobility and strength. Conclusion: the physical functions con-
tribute significantly to the clinical presentation of back pain, however the relationship between them is poor.

Key words: non-specific low back pain, mobility, strength, endurance, disability.
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al centro, antes de iniciar el programa de intervención de
Fisioterapia. Los cuestionarios fueron rellenados el mis-
mo día, minutos antes de la evaluación funcional y pos-
teriormente volcados en una matriz de datos para su
análisis estadístico.

Variables dependientes

Los procedimientos para determinar la capacidad
funcional se basan en la selección de las cualidades fí-
sicas básicas, según el Colegio Americano de Medicina
del Deporte, para la mejora de la capacidad funcional en
los programas de acondicionamiento físico en las per-
sonas con dolor lumbar crónico(12). La justificación de la
determinación de variables se basa en los hallazgos pre-
sentados en el trabajo de May y cols.(13), en el que se
presenta una revisión sistemática de la literatura sobre la
fiabilidad de los exámenes físicos en los procedimientos
sobre la lumbalgia mecánica inespecífica, seleccionán-
dose por criterio de fiabilidad un test para cada cualidad
física básica; movilidad lumbosacra en flexión de tronco
desde la bipedestación (MLSflex), resistencia isométrica
de los extensores de cadera y espalda en decúbito
prono, Test de Sorensen (TS), fuerza isométrica máxima
de los extensores de cadera y espalda desde 45 de fle-
xión lumbar en bipedestación (FIML).

La medición de la movilidad lumbosacra en flexión
(MLSflex) se hizo con un método de doble inclinometría
(figura 1). Para el procedimiento se ha utilizado el proto-
colo descrito por Waddel y cols(14). El doble inclinómetro
Dualer Jtech, se empleó de la siguiente forma: el incli-
nómetro primario es colocado en el sujeto en bipedesta-
ción sobre el espacio interespinoso del segmento verte-
bral T12-L1 y el inclinómetro secundario sobre S1, a con-
tinuación se le solicita que realice una flexion máxima de
tronco con los manos juntas, los brazos extendidos y
manteniendo las rodillas extendidas y el Dualer registra
todo el rango de movimiento en el cambio de sentido. La
repetibilidad del inclinómetro tiene un margen de +-1
grado. Se realizó el test dos veces y se tomo el mejor
valor. La fiabilidad intertest para el metodo de doble in-
clinometria lumbar en flexion ha mostrado un correlación
de Pearson de 0,96 a 0,99(15) citado en McCollan y Ben-
son(16). La validez de la inclinometria doble ha sido de-

mostrada con un alta correlación entre la radiografias di-
námicas y el doble inclinómetro, r = 0,98 para la flexión
sagital(17).

La medición de la fuerza isométrica máxima de los
extensores lumbares y de cadera (FIML) se hizo me-
diante una dinamometria mecánica extensiométrica (eva-
lúa la fuerza de tracción). El dinamómetro consiste en un
muelle especial calibrado, modelo Kern and Sonh GMBH
mod. 80100, sujeto al suelo por unas argollas sólidas,
mediante una cadena y un mosquetón a un asidero de
musculación. El procedimiento consiste en realizar una
extensión de tronco y de muslo en bipedestación desde
una flexion de tronco de 45 grados (inclinómetro) con
respecto a la vertical, lo que requiere la calibración de la
longitud de la cadena y el mosquetón a la talla del sujeto
(figura 2). El pico máximo de fuerza se registra en kilo-
gramos. El test se realizó dos veces, con un descanso
superior a 2 minutos y se tomó el mejor registro. La fia-
bilidad y validez de este procedimiento ha sido correla-
cionada con electromiografía de superficie en multifidus
en L5, masa iliocostal lumbar en L3 y dorsal ancho en
L1 (r= 0,64-0,69)(18).

La medición de la resistencia muscular isométrica de
los extensores lumbares y de cadera se hizo mediante el
test de Sorensen (TS)(19). El test consiste en medir el
tiempo que una persona puede mantener el tren superior,
a la altura de las espinas ilíacas anterosuperiores, en ho-
rizontal prono con el tren inferior fijado a la camilla por
una cincha. El tiempo se mide en segundos, y la hori-
zontalidad por medio de un inclinómetro con barras de
prolongación sobre las curvas sacra y dorsal, admitiendo
3 grados de ajuste (figura 3). Especificamente, en suje-
tos con lumbalgia mecánica inespecífica, presenta altos
indices de fiabilidad con un índice de correlacion inter-
clase (ICC) de 0,88, de 0,83 en sanos y de 0,77 en re-
cuperados de una lumbalgia mecanica inespecifica(20).
Las pruebas funcionales fueron realizadas por fisiotera-
peutas expertos en la administración de estas valoracio-
nes, dentro de su rutina diaria en el centro, siendo éstos
cegados al resultado de los cuestionarios, los cuales fue-
ron evaluados por un investigador independiente.

Variables independientes

La autopercepción de la discapacidad fue evaluada



FIG. 1. Evaluación de la movilidad lumbosacra
en flexión desde la bipedestacion.

FIG. 2. Evaluación de la fuerza extensora
de lumbares y caderas desde 45 grados de flexión.

FIG. 3. Evaluación de la resistencia muscular
isometrica de los extensores lumbares y

de caderas en el Test de Sorensen
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con el validado del Roland-Morris Questionnare o Cues-
tionario de Roland Morris (CRM)(21), mediante su versión
validada al español con elevados indices de fiabilidad
(ICC 0,87)(22). El cuestionario consta de 24 ítems, cada
ítem es calificado con la frase «A causa de mi dolor de
espalda…»: los pacientes fueron interrogados por las
afirmaciones en los últimos días y la puntuación se cal-
culó con el sumatorio de ítems automarcados, ofreciendo
un rango entre 0 (no discapacidad) y 24 (discapacidad
severa). Es un cuestionario autoadministrado con un
tiempo de 5 minutos.

La medición del estado general de salud se hizo me-
diante el cuestionario en forma corta, SF-12, validado en
lumbalgia por Luo y cols.(23) y adaptado de la version ex-
tensa SF-36(24). Se valora el componente físico y men-
tal. El sentido de la progresión es cuanto más alto peor
funcionamiento. La fiabilidad del SF-12 ha demostrado
una alta consistencia interna con un alfa de Cronbach
con niveles superiores a 0,70 en ambos componentes(23).

La medición del dolor se hizo con la escala univer-
sal: Escala Visula Analógica (EVA)(25), la cual es una es-
cala autoadministrada con un tiempo de 30 segundos,
consistente en un linea horizontal de 100 mm, donde el
sujeto debe cortar con una linea vertical reflejando su si-



TABLA 1. Descripción de la muestra de n = 49
sujetoscon lumbalgia inespecífica crónica.

(Media ± SD) n = 49
Edad, años 39,8 ± 11,2
Número de mujeres 27
Indice de masa corporal (Kg/m2) 26,2 ± 3,9
Tiempo de evolución, semanas 14,3 ± 9,4
Dolor, EVA (100 mm.) 52,5 ± 20,0
CRM (0- 24) 6,1 ± 3,2
CFSF-12 (0-100) 41,3 ± 11,7
CMSF-12 (0-100) 44,2 ± 12,2
MLSflex, grados 46,3 ± 20,6
FIML, kg 54,2 ± 16,9
TS, segundos 25,8 ± 13,6
• Dolor EVA: Escala visual analógica.
• CRM: Cuestionario Roland Morris.
• CFSF12: Componente fisico del SF12.
• CMSF12: Componente mental del SF12.
• MLSflex: movilidad lumbosacra en flexión.
• FIML: Fuerza Isométrica máxima lumbar.
• TS: Test de Sorensen.

Dolor EVA CRM CFSF12 CMSF12
MLSflex - 0,369* 0,276 - 0,028 - 0,151
FIML - 0,171 - 0,426* 0,142 - 0,162
TS - 0,522** 0,086 0,135 - 0,280

TABLA 2. Coeficiente de correlación de Pearson
entre las variables clínicas y funcionales.

• * = p < 0,05; ** = p < 0,01
• Dolor EVA: Escala visual analógica.
• CRM: Cuestionario Roland Morris.
• CFSF12: Componente fisico del SF12.
• CMSF12: Componente mental del SF12.
• MLSflex: Movilidad lumbosacra en flexión.
• FIML: Fuerza isométrica máxima lumbar.
• TS: Test de Sorensen.
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tuación actual entre el punto mas a su izquierda (nada de
dolor 0 mm) y el punto más a su derecha (máximo dolor
imaginable 100 mm)

Análisis estadístico

El análisis estadístico fue realizado con el paquete
informático SPSS, versión 17 para Windows. En la dis-
tribución de los datos fue analizada su normalidad con el
test de Kolmogorov-Smirnov. Dependiendo de la norma-
lidad de la distribución, se emplearon los coeficientes de
correlación de Pearson o Spearman para expresar la
fuerza de la relación entre las variables dependientes e
independientes. El análisis múltiple, modelo introducir,
fue usado para evaluar la influencia de las variables en
distintos modelos explicativos hallados significativos.
Todas los test fueron interpretados como estadística-
mente significativos cuando p < 0,05. La interpretación
de los coeficientes de correlación: r< 0,49, relación débil;
0,50> r < 0,74, relación moderada; y r > 0,75, relación
fuerte(26).

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las características de la
muestra. En la tabla 2 se presentan las relaciones biva-
riadas con el producto de Pearson entre las medidas clí-
nicas (dolor, grado de discapacidad y calidad de vida
física y mental relacionada con la salud), así como fun-
cionales (MLSflex, FIML y TS).

Se ha encontrado una relación significativa negativa
entre la MLSflex y el dolor (r = - 0,369; p = 0,041), ex-
presada en la correlación negativa:

y = 70,6414 – 0,326 . x
También se ha hallado una moderada relación nega-

tiva significativa, entre el TS y el dolor (r = - 0,522; p =
0,003), expresada en la ecuación lineal:

y = 73,4286 – 0,72 . x
La FIML presentó una correlación significativa nega-

tiva moderada con el CRM de valor r = - 0,4261; p =
0,016, expresada con la regresión lineal:

y = 9,7469 – 0,0758 . x
Los resultados de los modelos significativos del aná-

lisis de regresión múltiple se representan en la tabla 3.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio indican que la re-
lación entre los síntomas clínicos y las capacidades físi-
cas han ofrecido una débil relación significativa negativa
entre la MLSflex sagital y el dolor (r = - 0,369; p = 0,041).
Este resultado está en consonancia con otros autores
que hallaron una débil relación negativa, entre los cam-
bios del dolor y movilidad sagital: r = -0.2 a -0.4(27,28), aun-
que también existe otro estudio que no encontró relación



Variable
dependiente

Variables
independientes

Predictor

Beta
estandarizado

R2 del
modelo

Dolor, EVA (mm) MLSflex -0,227 0,383**
Cte Beta no est.95,97 FIML -0,200

TS -0,471
CRM 0,004

CRM (0 - 24) MLSflex -0,412 0,309*
Cte Beta no est. 8,45 FIML -0,526

TS -0,095
Dolor, EVA 0,005

CRM (0 - 24) Dolor, EVA 0,006 0,242*
Cte Beta no est. 7,75 FIML -0,407

MLSflex -0,248

significativa(29). Por lo tanto, los resultados del presente
estudio sugieren que el buen estado de la movilidad lum-
bosacra en flexión sagital desde la bipedestación puede
ser un factor protector ante la posibilidad de sufrir una
LC.

En lo relativo al dolor y al test TS, que determina la re-
sistencia muscular de los extensores lumbares y de la
cadera, hemos hallado una moderada relación negativa
significativa (r = - 0,522; p = 0,003). Otros autores ante-
riores no encontraron relación significativa entre el dolor
y la resistencia del tronco(27). Sin embargo, según ha-
llazgos del presente estudio y coincidiendo con Biering-
Sorensen(19) la buena resistencia isométrica de los ex-
tensores lumbares y de cadera es una medida preventiva
de primera línea para los conflictos mecánicos de la co-
lumna vertebral.

La FIML presentó una correlación significativa nega-
tiva moderada con el grado de discapacidad según CRM,
de valor r = - 0,4261; p = 0,016. Nuestros resultados
están en consonancia con el estudio de Martín y cols.(30)

que en fuerza del tronco presentó una correlación signi-
ficativa moderada con la disminución del grado de dis-
capacidad (r = -0.48). Por tanto, a la luz de los resultados
se considera que niveles altos de fuerza isométrica en
los extensores lumbares y de cadera pueden prevenir el
grado de discapacidad en la LC.

El análisis de regresión múltiple revela una informa-
ción complementaria, sobre la contribución de las distin-
tas dimensiones dentro de los modelos determinados
como significativos. Según el modelo más significativo y
con el coeficiente de determinación más alto, usando
como variable dependiente el dolor medido en la EVA,
la contribución de las tres variables funcionales (MLSflex,
TS, CRM), presentan una relación inversa y con un beta
estandarizado alto, lo que explicaría gran parte de mo-
delo. El TS presenta el mayor grado de contribución a
este modelo. En el resto de modelos significativos en los
que la variable dependiente es el grado de discapacidad
según CRM, la contribución de las variables físicas FIML
y MLflex representan la mayor contribución.
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• * = p < 0,05; ** = p < 0,01
• Dolor EV: Escala visual analógica.
• CRM: Cuestionario Roland Morris.
• CFSF12: Componente fisico del SF12.

TABLA 3. Resultados del análisis de regresión múltiple.

• CMSF12: Componente mental del SF12.
• MLSflex: Movilidad lumbosacra en flexión.
• FIML: Fuerza isometrica máxima lumbar.
• TS: Test de Sorensen
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Los mecanismos de acción por los cuales el entre-
namiento funcional en Fisioterapia, parece ser un eficaz
tratamiento para la LC, son actualmente confusos, ya
que hay poca relación en cuanto a los cambios en sín-
tomas clínicos y los cambios en cualquier aspecto de ca-
pacidad funcional (ejemplo la fuerza, la flexibilidad, la
resistencia muscular, etc.). Esta puede ser una causa
que explique la conclusión de que no hay evidencia con-
vincente para prescribir el uso de un tipo de ejercicio,
frente a otro en el tratamiento de la LC. Aunque parece
que el ejercicio de alta intensidad aeróbico y de fuerza
presenta mayor impacto, en la actualidad, la influencia
de la intensidad del ejercicio, frecuencia de las sesiones
y la duración del programa, siguen siendo en gran parte
desconocidas(4). Es difícil determinar la efectividad de los
programas del Fisioterapia para la LC usados en los en-
sayos cuando implican una mezcla de diversos modos
del ejercicio (estiramientos, ejercicios aeróbicos, fortale-
cimiento muscular, etc.), así como la contribución de los
diferentes tipos. Por otro lado la eficacia total de estos
programas puede ser sobrestimada, debido a que los es-
tudios tienen cierto sesgo, ya que la participación volun-
taria de los pacientes a los que no les gusta el ejercicio
es menos probable.

Como conclusión del presente estudio, cabe señalar
que parece existir una relación negativa y moderada
entre resistencia muscular lumbar y el dolor, así como
una relación negativa y débil entre el dolor y la movilidad
y entre el grado de discapacidad y la fuerza lumbar. La
resistencia muscular parece la capacidad física más re-
levante en un modelo multifactorial para la determina-
ción del dolor, mientras que la movilidad y la fuerza son
las más relevantes en los modelos significativos para la
determinación del grado de discapacidad.

Un límite del presente estudio es la ausencia de va-
riables psicológicas y sociales. Para futuros estudios se
propone incorporar el análisis de factores psicosociales,
integrando los factores funcionales, clínicos y psicoso-
ciales en una aproximación biopsicosocial de la lumbal-
gia, así como un análisis múltiple discriminante entre las
lumbalgias agudas y crónicas, lo cual permitirá deslum-
brar no sólo en las relaciones y sus contribuciones, sino
determinar el paradigma mas apropiado para interpretar
los resultados entre la evolución y cronificación de la lum-
balgias.
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