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RESUMEN 

El dolor lumbar es una de las afecciones musculoesqueléticas más frecuentes entre las 

adolescentes, afectando su capacidad funcional y a su calidad de vida. Un estilo de vida 

sedentario por su parte consiste en actividades que requieren un gasto energético reducido, el 

aumento de la prevalencia de estos hábitos se ha relacionado con diversos problemas de salud. 

El objetivo de este estudio fue analizar la relación entre el dolor lumbar y los hábitos 

sedentarios entre los adolescentes de la Unidad Educativa “Jacinto Collahuazo”, Otavalo, 

2025-2026. La presente investigación presenta un diseño observacional analítico transversal, 

no experimental, cuantitativo y correlacional; compuesto por 187 adolescentes, los datos se 

recopilaron mediante un cuestionario de información general, Cuestionario Nórdico para 

identificar el dolor lumbar y el SBQ para identificar los hábitos y niveles de sedentarismo. Se 

realizo el análisis estadístico con el software Jamovi versión 2.5, empleando estadísticas 

descriptivas y la prueba de chi-cuadrado de Pearson para determinar la relación entre las 

diferentes variables. Los resultados obtenidos mostraron que el 70,1% padecen dolor lumbar. 

Predomina el sexo femenino con 61,1%, la edad media fue de 16± 1,07 años y la mayoría 

presentó un índice de masa corporal normal con 75,6%. Además, el nivel alto de 

comportamiento sedentario fue el más frecuente. Sin embargo, no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre el dolor lumbar y los hábitos sedentarios (p=0,799). Se 

concluye que, aunque ambas variables presentaron una frecuencia alta los hábitos sedentarios 

no constituyeron un factor asociado al dolor lumbar en esta muestra.  

 

 

Palabras clave: dolor lumbar, adolescentes, sedentarismo, fisioterapia, salud 

musculoesquelética.  
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ABSTRACT 

Low back pain is one of the most common musculoskeletal conditions among adolescents and 

may negatively affect functional capacity and quality of life. Sedentary behavior, characterized 

by activities involving low energy expenditure while sitting or reclining, has also become 

increasingly prevalent among young people and has been associated with various adverse 

health outcomes. The objective of this study was to analyze the relationship between low back 

pain and sedentary behavior among adolescents at the “Jacinto Collahuazo” Educational Unit, 

in Otavalo during the school year 2025–2026. A quantitative, observational, analytical, cross-

sectional, non-experimental, and correlational study design was employed. The study included 

187 adolescents. Data were collected using a general information questionnaire, the Nordic 

Musculoskeletal Questionnaire to assess low back pain, and the Sedentary Behavior 

Questionnaire (SBQ) to evaluate sedentary habits and levels of sedentary behavior. Statistical 

analysis was performed using Jamovi version 2.5, applying descriptive statistics and Pearson’s 

chi-square test to determine the association between the study variables. The results showed 

that 70.1% of participants reported low back pain. Females accounted for 61.1% of the sample, 

the mean age was 16 ± 1.07 years, and most participants had a normal body mass index 

(75.6%). A high level of sedentary behavior was the most prevalent pattern identified. 

However, no statistically significant association was found between low back pain and 

sedentary behavior (p = 0.799). It is concluded that, although both low back pain and sedentary 

behavior were highly prevalent among the participants, sedentary behavior was not 

significantly associated with low back pain in this sample.  

 

Keywords: low back pain, adolescents, sedentary behavior, physical therapy, 

musculoskeletal health. 
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INTRODUCCIÓN 

Problema  

El dolor lumbar se presenta como una dolencia en la parte baja de la espada que también 

puede afectar la región lumbosacra y los glúteos, y en algunos casos extenderse hacia las 

extremidades inferiores (1). El comportamiento sedentario definido como el tiempo que se pasa 

despierto sentado o costado con un gasto energético mínimo (≤1,5 MET), puede representar la 

perdida de hasta el 80% del día en diversos entornos como el hogar, la escuela o el transporte 

contribuye de manera significativa al desarrollo de este tipo de dolor (2).  

La OMS estima que 1710 millones de personas en todo el mundo padecen trastornos 

musculoesqueléticos, siendo el dolor lumbar el más común (568 millones). La incidencia del 

dolor lumbar aumenta durante la adolescencia, pasando del 4% a los 9 años al 22% a los 13 y 

al 36% a los 15 años (3). En Brasil su prevalencia oscila entre el 13% y 49% en los jóvenes de 

entre 11 y 19 años (4). Además, los datos de la OMS muestran que Venezuela, Chile, 

Guatemala y Ecuador tienen tasas más altas de inactividad física entre los jóvenes 

Latinoamericanos, con más del 86% (5).    

El dolor lumbar, es más común en niños y adolescentes que llevan un estilo de vida 

sedentario. Se ha descubierto que mirar pantallas durante largos periodos de tiempo y otras 

actividades sedentarias pueden agravar estos síntomas. Además, aunque la pandemia ocurrió 

años atrás, sus efectos evidenciaron que los niveles de actividad física de los niños y 

adolescentes han disminuido significativamente, y en muchos casos no regresaron a la 

normalidad, impactando negativamente en su salud y bienestar (6).  

La postura corporal desempeña un papel importante en el desarrollo de dolor lumbar. 

Se ha descubierto que una postura corporal incorrecta al sentarse favorece la aparición de dolor 
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en la región lumbar. también se ha observado cambios en la posición de la columna, como 

hipercifosis, hiperlordosis y curvaturas laterales. Aunque no se consideran factores de riesgo 

decisivo pueden afectar negativamente a la salud del sistema musculoesquelético a futuro (7).  

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad entre los jóvenes ha aumentado 

significativamente en las últimas décadas, y este aumento puede contribuir a la creciente 

prevalencia del dolor lumbar. En este contexto, se ha demostrado que un IMC alto en el rango 

de sobrepeso y obesidad tiene un efecto significativo sobre el dolor lumbar recurrente, las 

personas en estas categorías tienen un riesgo aproximadamente en un 10-12% mayor de 

desarrollarlo (8).   

La evidencia indica que una calidad de sueño deficiente no solo refleja hábitos de salud 

inadecuados, sino que también se vincula directamente con mayores niveles de dolor lumbar.  

Investigaciones recientes muestran que entre el 50% y 60% de las personas con problemas de 

sueño refieren lumbalgia, y que cerca del 58,7% de quienes padecen este tipo de dolor 

presentan trastornos del sueño (9).  

Los factores psicológicos y psicosociales desempeñan un papel importante en el 

desarrollo del dolor lumbar en adolescentes. El estrés por ejemplo puede provocar un aumento 

en la tensión muscular, una disminución de la actividad física y una mayor sensibilidad al dolor, 

lo que aumenta la probabilidad de sufrir dolo lumbar a esta edad. Además, la presencia de 

trastornos psicológicos en la infancia está asociados con un mayor riesgo de dolor lumbar (10).  

En Ibarra no hay estudios que analicen si el dolor lumbar y el sedentarismo en 

adolescentes están relacionados. Eso muestra que este tema no ha sido suficientemente 

investigado. Sin estos datos, es difícil comprender cuán grave es el problema aquí. También 

dificulta identificar a tiempo si hay factores de riesgo. Y claro, si no tenemos información 

previa, es más difícil crear formas de prevenir o actuar para que el dolor de espalda no se 
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convierta en algo crónico y afecte a los jóvenes en su vida social, en la escuela y en su rutina 

diaria.
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Justificación  

Este estudio se llevó para obtener sobre la posible relación entre el dolor de espalda y 

hábitos sedentarios en los adolescentes, dado que existe poca información científica sobre esta 

problemática. La investigación buscó aportar información actualizada para identificar si los 

hábitos sedentarios influirán o no en la aparición y persistencia del dolor lumbar en esta 

población.   

La investigación fue viable gracias a la autorización otorgada por la rectora de la 

Unidad Educativa Jacinto Collahuazo. También porque se usó un consentimiento informado 

para cada estudiante y sus representantes, garantizando que todos estén informados sobre los 

objetivos y procedimientos de la investigación. Además, el evaluador contó con la formación 

necesaria para manejar cualquier problema que surgiera durante la recolección de información. 

Se utilizó herramientas validadas a nivel mundial para medir el dolor lumbar y el sedentarismo, 

Además, la proximidad de la institución educativa facilitó el acceso a la muestra y reducirá los 

costos.  

Esta investigación tuvo un impacto positivo en la salud educativa, ya que determinará 

si existe una relación entre el dolor lumbar y hábitos sedentarios. Estos resultados pudieron 

orientar estrategias para promover un estilo de vida más activo, implementar programas de 

actividad física y conciencien sobre los riesgos de la inactividad en la salud 

musculoesquelética.   

Los beneficiarios directos fueron los adolescentes de la Unidad Educativa Jacinto 

Collahuazo, quienes obtuvieron información para poder prevenir el dolor lumbar. Los 

beneficiarios indirectos fueron el investigador, la Universidad Técnica del Norte y la carrera 

de Fisioterapia, que pudieron utilizar los resultados para futuras investigaciones y para 

promover estrategias preventivas en el ámbito escolar. 
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Objetivos  

Objetivo General 

Analizar la relación entre el dolor lumbar y los hábitos sedentarios, en adolescentes de 

la Unidad Educativa Jacinto Collahuazo, Otavalo, 2025-2026. 

Objetivos Específicos 

• Determinar la prevalencia del dolor lumbar en los adolescentes.  

• Caracterizar a los sujetos con dolor lumbar según edad, sexo, nivel de educación e IMC. 

• Identificar los hábitos y niveles sedentarios en la población de estudio.  

• Relacionar la presencia de dolor lumbar con los niveles de hábitos sedentarios.
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

A nivel internacional, el estudio “Asociación entre el sedentarismo y el dolor lumbar: 

una revisión sistemática y un metaanálisis.” recopila la evidencia de 49 estudios y confirmo 

que los hábitos sedentarios aumentan la probabilidad de dolor lumbar en niños y adolescentes 

en un 41%. Entre las conductas sedentarias más asociadas se encuentra el tiempo prolongado 

frente al televisor y el uso excesivo de computadoras, teléfonos móviles o videojuegos, 

actividades que implican posturas mantenidas y poca movilidad (11).  

Un metaanálisis internacional titulado “Relación dosis-respuesta entre el tiempo diario 

frente a pantallas y el riesgo de lumbalgia en niños y adolescentes: un metaanálisis de 57831 

participantes.” reúne datos de nueve estudios realizados en Europa, Sudamérica y Asia. Los 

participantes tenían entre 11 y 19 años revelo que existe una relación positiva y significativa 

entre el tiempo que pasa frente a la pantalla y el riesgo de sufrir dolor lumbar. Además, el 

análisis de la respuesta a la dosis revelo una relación lineal, en la que el riesgo de dolor lumbar 

aumenta un 8,2% por cada hora adicional de uso diario de dispositivos tecnológico (12).  

Evidencia reciente en la India, en la investigación “Reducción del tiempo frente a las 

pantallas y Surya Namaskars: una intervención integral para el dolor de espalda inespecífico 

en adolescentes: protocolo de estudio.” ha demostrado que el tiempo excesivo frente a la 

pantalla es uno de los factores asociados a dolor lumbar inespecífico en los adolescentes. 

Debido a que el sedentarismo se cita repetidamente como un factor asociado al dolor lumbar 

propusieron un programa de intervención escolar para adolescentes de entre 10 y 16 años, con 

el objetivo de reducir el tiempo en pantalla a menos de 60 minutos al día y complementarlo 

con ejercicio físico (13).  
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Una investigación previa en España “Dolor de espalda en adolescentes: factores 

asociados desde un enfoque multifactorial.” analizo la prevalencia del dolor de espalda y sus 

factores asociados utilizando un enfoque multifactorial. Los resultados mostraron que un 

36,84% de adolescentes experimentan dolor lumbar. Además, aunque no se encontraron 

asociaciones significativas con variables como el sexo, el IMC o un estilo de vida sedentario, 

se observaron tendencias que indican que estos factores pueden influir en la aparición del dolor 

(14).     

Un estudio realizado entre jóvenes de entre 15 y 18 años en Brasil cuyo título es 

“Prevalencia del dolor lumbar en jóvenes brasileños y factores asociados: sexo, actividad física, 

sedentarismo, sueño e índice de masa corporal.” revelo una prevalencia significativa de dolor 

de espalda, que era el 30% en el momento del estudio y del 77% a lo largo de su vida. Además, 

los autores descubrieron que las mujeres eran más propensas al dolor lumbar. Sin embargo, no 

se encontró ninguna asociación significativa con el sedentarismo o con medidas 

antropométricas como el IMC (15). 
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FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

Columna Lumbar  

Anatomía 

La columna vertebral es una estructura segmentada con funciones importantes, como 

sostener el cuerpo, proteger el sistema nervioso, permitir las conexiones de músculos y 

ligamentos, facilitar el movimiento y absorber cargas. La vertebra es su unidad funcional y está 

formada por un cuerpo vertebral constituido por hueso esponjoso rodeado por una capa cortical 

que proporciona soporte. Detrás se encuentra el agujero intervertebral formado por péndulos y 

laminas del que emergen las apófisis transversas y espinosas, esenciales para la estabilidad y 

la movilidad de la columna (16).  

La columna lumbar, también conocida como espalda baja, está formada por cinco 

vertebras situadas en la parte inferior de la columna vertebral. Estas vertebras con las de mayor 

tamaño y las que tienen mayor resistencia, debido a que soporta grandes pesos y proporcionan 

estabilidad a la part5e superior del cuerpo. S e identifican de L1 a L5 en dirección craneocaudal 

y presentan características anatómicas especificas (17).   

Las vértebras lumbares se caracterizan por tener un cuerpo vertebral más grande como 

se mencionó anteriormente, como adaptación estructural ya que esta zona soporta la mayor 

parte del peso corporal. El agujero vertebral tiene forma triangular y las apófisis transversas 

son alargadas y delgadas. En cuanto a las apófisis articulares, las superficies superiores están 

orientadas postero medialmente y las inferiores antero lateralmente. Las apófisis espinosas son 

cortas, gruesas y tienen forma de hacha con orientación caudal (18).  

El disco intervertebral está formado por un anillo externo fibroso de varias capas 

llamado anillo fibrosos y un núcleo central gelatinoso llamado núcleo pulposos. Las fibras del 

anillo fibroso proporcionan resistencia a la tracción y elasticidad, lo que lo hace resistente a las 
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fuerzas de torsión y cizallamiento, mientras que el núcleo pulposo hidratado resiste 

principalmente fuerzas de compresión. Gracias a la acción combinada de estas estructuras, el 

disco es capaz de absorber eficazmente las cargas mecánicas (19).  

Musculatura de la región lumbar y abdominal (CORE) 

En la literatura no hay un acuerdo sobre la definición exacta del Core, pero el termino 

se usa para describir la unidad funcional del abdomen y la pelvis, que incluye segmentos de la 

columna, estructuras de soporte, el sistema nervioso y cuatro grupos musculares importantes: 

los músculos multífidos, la pared abdominal, el diafragma y el suelo pélvico. La acción 

sinérgica de estos músculos crea un eje funcional que genera las fuerzas de la cadera y la pelvis 

necesarias para la estabilidad corporal, la eficiencia del movimiento, el equilibrio, la 

coordinación y el control motor (20).  

Inervación y vascularización lumbar 

La región lumbar cuenta con raíces nerviosa aferentes y eferentes con una organización 

funcional segmentaria similar a la de la región cervical, donde cada nivel desempeña funciones 

especializadas. El daño estas raíces pude causar graves limitaciones funcionales en una 

persona, incluida la parálisis de las extremidades inferiores. Estas estructuras inervan 

principalmente la parte anterior de las extremidades inferiores, y su daño, en caso de 

atrapamiento, pude causar trastornos sensoriales, trastornos motores, debilidad, dolor en la 

región lumbar y dolor que se irradia a la pierna (21).  

La columna lumbar esta irrigada por cuatro pares de arterias lumbares, que se originan 

en la aorta abdominal y discurren posteriormente a lo largo de las vertebra irrigándolas y 

también a los músculos adyacentes, incluidos los músculos abdominales transversos y los 

oblicuos internos. Además, la región lumbar tiene un sistema linfático bien desarrollado que 

drena la linfa a las extremidades inferiores y la pelvis, este sistema incluye los ganglios 
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linfáticos lumbares situados cerca de la aorta y la vena cava inferior, que recibe el drenaje de 

los ganglios linfáticos femorales comunes y lo dirigen al tronco (22). 

Biomecánica de la región lumbar 

Curvaturas fisiológicas 

En el plano sagital, la columna vertebral presenta cuatro curvas fisiológicas: las 

regiones cervical y lumbar, que son cóncavas (lordóticas), y las regiones torácica y sacra, que 

son convexas (cifóticas). Estas curvas son parámetros geométricos que influyen directamente 

en las propiedades mecánicas y la distribución de la carga obre el tejido intervertebral. La 

estructura correcta de las curvas espinales es importante, dado que determina la carga sobre las 

estructuras pasivas de la columna vertebral, la posición de la pelvis y la prevención del dolor 

(23). 

Los cambios en la curvatura lordótica de la columna lumbar pueden causar un 

desequilibrio dinámico en la columna y afecta a la tensión muscular. La hiperlordosis suele 

estar asociada con el acortamiento de los mucutos iliopsoas y recto femoral, así como con la 

disminución de la fuerza de los músculos abdominales y paraespinales. Esta afección puede 

explicarse por un aumento de la inclinación hacia delante de la pelvis, lo que contribuye al 

acortamiento adaptativo de los músculos flexores de la cadera (23).  

Movimientos de la región lumbar 

Los movimientos de la columna incluyen la flexión y extensión en el plano sagital, la 

rotación en el plano transversal y la flexión lateral en el plano frontal. El rango medio de 

movimiento (ROM) para la flexión lumbar es entre 80° y 90°. La extensión tiene valores 

medios entre 25° y 35°. Para la inclinación o flexión lateral., los valores normales varían entre 

35° y 40°l, y la rotación entre 35° y 45°, los valores pueden variar según el autor y la forma en 

la que se realicen las mediciones (24).  
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Al flexionar y estirar la parte superior del cuerpo (agacharse y levantarse), la columna 

lumbar de una persona promedio puede alcanzar un rango de movimiento de más de 50°. 

Además, cada segmento lumbar tiene una capacidad de rotación de aproximadamente 7°. 

Cuando estos movimientos se realizan bajo carga, por ejemplo, al levantar una mochila u otro 

objeto del suelo, la carga mecánica y la tensión aumentan significativamente (21). 

Distribución de cargas y estabilidad lumbar 

La respuesta biomecánica de la columna lumbar depende de las propiedades 

estructurales de cada uno de sus componentes. El hueso cortical proporciona rigidez al sistema, 

mientras que el uso esponjoso favorece a la distribución de la carga y la absorción de energía. 

Los discos intervertebrales, actúan como amortiguadores y vitan la compresión, el estiramiento 

y las fuerzas de cizallamiento durante el movimiento. Los ligamentos restringen el movimiento 

excesivo y contribuyen a la estabilidad de la columna (25).  

Diversas actividades cotidianas como levantar objetos, hacer ejercicio o sentarse en una 

posición inclinada hacia adelante, por lo que varios estudios han demostrado que el dolor 

lumbar agudo durante las actividades de la vida diaria suele estar asociadas con la tensión en 

la columna en esta posición. En personas sanas, la flexión completa de la parte superior del 

cuerpo provoca una reducción significativa de la actividad de los músculos paravertebrales, lo 

que da lugar principalmente a una estabilización pasiva de la columna (26).  

Este fenómeno, denominado, relajación por flexión, significa que las cargas mecánicas 

se transfieren principalmente a través de las estructuras anatómicas pasivas del tronco sin 

necesidad de una activación muscular significativa. Desde el punto de vista anatómico, el 

complejo osteo-ligamentoso posterior conformado por las apófisis espinosas y los ligamentos 

intervertebrales y supraespinales tienen una ventaja mecánica significativa, pues actúa como 

un componente importante para proteger la columna de sobrecargas (26).  
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Dolor general  

Definición  

La definición propuesta por la IASP describe el dolor como una experiencia sensorial 

y emocional desagradable asociada con un daño tisular real o potencial, o descrita en términos 

de dicho daño (27). Debido a esto se considera que el dolor es una experiencia personal y 

subjetiva que no se puede medir de forma directa y objetiva, sino basándose en la experiencia 

del paciente. Sin embargo, el dolor tiene un componente intersubjetivo, debido a que esta 

influido por conocimientos adquiridos de las personas y el contexto social en el que se 

desarrolla, lo que permite comprenderlo incluso sin experimentarlo directamente (28).  

Clasificación. 

La IASP describe tres mecanismos básicos implicados en el dolor y reconoce que son 

compatibles entre sí. El dolor nociceptivo surge de la estimulación de los nociceptores en 

tejidos no neuronales, como los músculos o las estructuras inflamadas. Por otro lado, tenemos 

el dolor neuropático esta causado por lesiones en el sistema nerviosos somatosensorial 

periférico o central, mientras que el dolor nociplástico está asociado a cambios en el 

procesamiento central de la información sensorial que son característicos de la sensibilidad 

central (29). 

El dolor se clasifica según su duración en agudo y crónico. El dolor agudo surge como 

respuesta a una lesión tisular y actúa como un mecanismo de advertencia ante un proceso 

nocivo activo, como una enfermedad o traumatismo. Este tipo de dolor cesa una vez tratada la 

causa subyacente y completado el proceso de reparación tisular. Al contrario, el dolor crónico 

se caracteriza por persistir o reaparecer durante más de tres meses, superando el tiempo normal 

de curación (30).  
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Dolor lumbar  

Definición  

El dolor lumbar, también conocido como lumbago o lumbalgia, se define como dolor, 

rigidez o tensión muscular en la parte posterior del torso, entre la última costilla y las nalgas, 

con o sin irradiación a las extremidades inferiores. Es uno de los motivos más comunes de 

consulta médica y la principal causa de ausentismo laboral. Provoca importantes costes 

sanitarios directos e indirectos, derivado de pérdida de días trabajo e incapacidad, así como en 

la vida cotidiana, lo que tiene importantes repercusiones socioeconómicas (31).  

Epidemiologia  

Una revisión sistemática realizada en 54 países estimo la prevalencia anual del dolor 

lumbar en un 11,9% y la prevalencia mensual de 23,3%. El dolor es más frecuente en mujeres 

de mediana edad y mayores, especialmente entre los 40 y 80 años. También se descubrió que 

la prevalencia del dolor lumbar es menor en los países de ingresos bajos y medios en 

comparación con los países de altos ingresos. La prevalencia aumenta gradualmente con la 

edad, desde 1-6% en niños, aproximadamente el 18%en adolescentes (32).  

Clasificación  

El dolor se puede clasificar desde varias perspectivas, teniendo en cuenta su 

fisiopatología, y su evolución a lo largo del tiempo. Desde el punto de vista fisiopatológico 

puede ser nociceptivo o neuropático, y en cuanto a su duración, puede ser agudo si dura entre 

4 y 6 semanas, subagudo si dura entre 6 semanas y 3 meses, y crónico si dura más de 3 meses. 

Según su origen, se divide en dolor especifico y no especifico (31).   

Es importante distinguir entre dolor especifico y no especifico en la zona lumbar. El 

dolor lumbar especifico, que afecta aproximadamente al 10% de los pacientes con dolor lumbar 

crónico, tiene causa reconocible, como una infección, lesión, tumor o una inflamación, y se 
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considera una “bandera roja” clínica. Cuando el dolor se extiende a las extremidades inferiores, 

es necesario distinguir entre el dolor radicular, que se limita a la distribución dermatómica, y 

la radiculopatía, que incluye déficits sensoriales, motores o reflejos. En el caso del dolor 

inespecífico, el mecanismo de dolor no es claro (33).  

Manifestaciones clínicas  

El dolor lumbar en adolescentes puede manifestarse como un dolor intenso en la zona 

lumbar, especialmente en las primeras etapas, y limita significativamente la movilidad. Estos 

problemas pueden dificultar las actividades cotidianas como participar en deporte, adoptar 

determinadas posturas o transportar cargas, y en algunos casos pueden incluso provocar 

incapacidad. En los últimos años, la incidencia del dolor lumbar en este grupo de edad ha 

aumentado, a menudo en relación con procesos de crecimiento celerado o enfermedades que 

desaparecen espontáneamente (34).  

Diversos estudios realizados en todo el mundo han demostrado de manera sistemática 

que el dolor lumbar tiene impacto significativo en la salud física y psicosocial. Además, puede 

estar asociada con niveles más altos de estrés emocional y síntomas de depresión. En el caso 

del dolor lumbar cuando se vuelve crónico, las consecuencias pueden ser más graves y afectar 

al cumplimiento de las funciones familiares, profesionales/educativas y sociales. Todo ello 

contribuye a una reducción significativa de la calidad de vida relacionada con la salud (35).   

Factores de riesgo del dolor lumbar 

Diversos factores de riesgo influyen en la aparición de dolor lumbar, especialmente los 

relacionados con los patrones de movimiento, la biomecánica y el estilo de vida. La actividad 

insuficiente y la debilidad de los músculos centrales pueden comprometer la estabilidad de la 

columna vertebral y aumentar la probabilidad de padecer lumbalgia. Los factores más comunes 
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son la debilidad de los músculos centrales, la mala postura, la coordinación motora deficiente 

y un estilo de vida sedentario (36). 

Entre otros factores predisponentes que influyen a desarrollar dolor lumbar se 

encuentran la obesidad, el embarazo, el sexo femenino y la edad. La debilidad de los músculos 

abdominales, un estilo de vida sedentario y la realización de trabajos que implican vibraciones 

o un esfuerzo físico intenso también aumenta el riesgo. Otros factores relevantes son el 

tabaquismo, la dismetría pélvica asociada a cambios en la postura y diversos factores 

psicosociales (37).  

El uso prolongado de dispositivos electrónicos como ordenadores personales, teléfonos 

y tabletas se asocian con una mayor incidencia de problemas musculoesqueléticos. Las pruebas 

actuales confirman la relación entre la exposición prolongada a estos dispositivos y la aparición 

de lumbalgia, principalmente como resultados de mantener la misma posición durante largos 

periodos de tiempo. Lo que favorece el acortamiento de los músculos posteriores de las 

extremidades inferiores, provocando una inclinación de la pelvis desalineándola (38).  

El malestar general y trastornos del sueño se asocian con un mayor riesgo de dolor 

lumbar en los adolescentes. Los trastornos del sueño pueden contribuir al dolor en diversas 

partes de la columna y aumentar la frecuencia de los episodios de dolor. Del mismo modo, los 

fatores psicosociales adversos, como los problemas emocionales, la insatisfacción con el 

entorno educativo y los antecedentes de dolor somático, aumentan la probabilidad de padecer 

síntomas musculoesqueléticos (36).  

Los datos más recientes sugieren que el dolor lumbar no depende únicamente de 

factores físicos o biomecánicos. Variables como la edad, el sexo, la intensidad subjetiva del 

dolor y factores psicológicos como la kinesiofobia, pueden influir en las consecuencias 

funcionales de esta afección, mientras que otros factores como IMC no siempre muestran ser 
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un factor predisponente. Aunque estas conclusiones se basan en los resultados de estudios 

realizados en adultos con dolor lumbar crónico, confirma la visión biopsicosocial de esta 

afección y resaltan que su evolución puede verse influida por la interacción de múltiples 

factores (39).  

Adolescencia 

Definición  

La adolescencia, que comprende aproximadamente desde los 10 hasta los 24 años, es 

una etapa crucial del desarrollo humano caracterizada por cambios físicos, cognitivos, sociales 

y emocionales que tiene consecuencias a largo plazo. Durante este periodo, una mayor 

autonomía y madurez psicosocial fomentan comportamientos que tienen un gran impacto en la 

salud en la edad adulta, como la actividad física, los hábitos alimenticios, el cuidado de la salud 

y las conductas de riesgo, entre ellas, el tabaquismo, el consumo de alcohol y el uso de 

sustancias ilícitas (40).  

Cambios musculoesqueléticos 

La maduración es un proceso biológico continuo que se produce durante la infancia y 

la adolescencia y que afecta gradualmente a los tejidos, órganos y sistemas del cuerpo humano. 

Este proceso se caracteriza por diferencias en el ritmo y duración, lo que explica las diferencias 

individuales en el desarrollo físico (41). El estado del sistema musculoesquelético es un 

indicador importante de la salud, especialmente en esta edad, debido a que el desarrollo se 

completa alrededor de los 20 años (42).  

La actividad física insuficiente se presenta en un porcentaje significativo tanto en niños 

como adolescentes, afectando aproximadamente al 35-40% en estudiantes de primaria y el 75-

85% en secundaria. Esto contribuye al desarrollo de hipocinesia, que puede derivar en 

hipodinamia. Esta afección se asocia a una serie de cambios estructurales y funcionales e 
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incluye, atrofia muscular, des acondicionamiento físico y cardiovascular, disminución de la 

estabilidad ortostática y equilibrio electrolítico, etc (42).  

Vulnerabilidad lumbar 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) la columna vertebral de 

niños y adolescentes es muy vulnerable a cambios estructurales y funcionales. Estos cambios 

suelen manifestarse principalmente en forma de dolor, que como se mencionó anteriormente 

es una sensación subjetiva que puede originarse en diversos tejidos del sistema 

musculoesquelético. Esta característica dificulta el diagnóstico temprano y aumenta la 

susceptibilidad de los jóvenes a desarrollar dolor lumbar (43). 

Hábitos sedentarios 

Definición  

Los hábitos sedentarios se definen como actividades realizadas en posición sentada o 

recostada que requieren un gasto energético bajo, de 1,5 equivalentes metabólicos o menos, 

como ver la televiso o utilizar pantallas electrónicas durante prolongados períodos de tiempo. 

La adolescencia es un periodo especialmente de este tipo de comportamientos, ya que los 

jóvenes pertenecen al grupo con el nivel más alto de comportamiento sedentario. Se estima que 

más de la mitad del tiempo que los jóvenes pasan fuera de la escuela lo dedican a actividades 

sedentarias (44).  

A lo largo de la última década, las tecnologías digitales han cambiado la forma en que 

los jóvenes utilizan los medios de comunicación. El uso de plataforma interactivas y redes 

sociales ha sustituido gradualmente a los medios tradicionales y ha proporcionado un acceso 

rápido a la información, entretenimiento y la comunicación social. La adopción generalizada 

de estas tecnologías, junto con el uso frecuente de aplicaciones de mensajería, videojuegos y 
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plataformas de streaming, se han convertido en la herramienta principal parta el ocio. Este 

cambio en los hábitos de ocio ha llevado un aumento de los estilos de vida sedentarios (45).  

Hábitos más comunes en adolescentes 

Los hábitos sedentarios más comunes entre los adolescentes incluyen el uso prolongado 

de teléfonos, computadoras, videojuegos y ver televisión, así como hacer las tareas escolares 

sentados. Estas actividades predominan en su tiempo libre y constituyen una parte importante 

de su rutina diaria. La alta frecuencia de estas actividades se observa de manera constate en 

todo el mundo. La evidencia científica demuestra que la exposición a estas actividades tiene 

un impacto negativo en la salud, por lo que se considera un problema grave (46,47).  

Un estilo de vida sedentario puede contribuir significativamente al desarrollo del dolor 

lumbar. A su vez, el dolor lumbar puede limitar la actividad física, lo que conduce a una 

inactividad aún mayor. Esta interdependencia crea un vínculo vicioso que afecta negativamente 

al estilo de vida, limita la interacción social y contribuye al aumento de peso. De igual forma, 

la inactividad física prolongada se asocia con trastornos musculoesqueléticos, como la 

disminución de la densidad ósea y la flexibilidad limitada, factores que pueden agravar el dolor 

lumbar (48).  
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de Investigación 

Diseño de la investigación 

No experimental: Se refiere a estudios en los que el investigador no manipula las 

variables ni asigna aleatoriamente intervenciones o tratamientos, simplemente observa la 

relación entre variables (49). La investigación se clasifica como no experimental, ya que no 

implica la manipulación deliberada de las variables, pero si la evaluación de ellas.   

Tipo de investigación 

Observacional analítico: La investigación observacional analítica es un tipo de 

investigación que permite analizar la relación o la interdependencia entre dos o más variables 

sin que el investigador interfiera ni altere las condiciones de los participantes. El objetivo es 

comparar y examinar como un efecto o factor concreto se relaciona con el resultado de interés, 

descubriendo posibles correlaciones entre las variables de estudio (50). 

Cuantitativo: Se diferencia por su énfasis en medir y analizar datos con números. Lo 

que caracteriza a este método es que se junta información de forma ordenada y que se puede 

contar, para luego analizara bien con ciertas técnicas (51). 

Transversal: Este tipo de diseño se caracteriza porque la recolección de datos se realiza 

en un único momento, sin seguimiento posterior. Es decir, el análisis se lleva a cabo en un 

punto especifico del proceso de la enfermedad o del evento estudiado (52). El estudio se realizar 

en el periodo académico septiembre-junio 2025-2026, permitiendo examinar la problemática 

sin seguir cambios a lo largo del tiempo. 

Correlacional: Busca determinar el grado de relación entre dos o más variables 

mediante un análisis estadístico de datos recopilados. Esto permite identificar tendencias, 

patrones e interrelaciones entre las variables en su contexto original, sin manipular ni interferir 
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en ellas. Por lo que los resultados permiten establecer si existe una correlación entre las 

variables y en qué medida se da, pero no indica necesariamente que existan relaciones causales 

(53) .  

Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación 

Métodos:  

Deductivo: La investigación deductiva, está basada en el paradigma de prueba de 

teorías, comienza con una hipótesis o teoría general y se reduce a observaciones específicas 

para probar su validez (54). En este estudio, el enfoque deductivo se propondrá de una hipótesis 

nula y una alternativa relacionadas con la posible asociación entre e dolor lumbar y los hábitos 

sedentarios en adolescentes. 

Bibliográfico: El propósito de la revisión bibliográfica es proporcionar información de 

fondo, establecer la importancia, demostrar fiabilidad y crear un espacio para futuras 

portaciones a la investigación. La revisión bibliográfica fundamental para la redacción de la 

investigación propuesta (55).    

Técnicas: 

Encuesta: Las encuestas son un método esencial para obtener información sobre 

factores que de otro modo serian invisibles. Se define como un conjunto de procedimientos 

estandarizados de instigación que recopila y analiza datos de una muestra representativa de una 

población más amplia. Este proceso tiene como objetivo explorar, describir, predecir y/o 

explicar diversas características (56).  

La encuesta se ha definido como un método sistemático de obtención de datos mediante 

repuestas a preguntas realizadas a un grupo de entidades con el propósito de describir las 

características de la población a la que pertenece (57). 
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Instrumentos: 

Ficha de datos generales: Incluye preguntas que permitirán caracterizar a los 

participantes de la investigación según edad, genero, IMC y nivel de educación.  

Cuestionario Nórdico: Es un instrumento de autoevaluación ampliamente utilizada 

para evaluar la prevalencia de los síntomas musculoesqueléticos en estudios epidemiológicos 

y en el ámbito de la salud ocupacional. Consta de un cuestionario general y de cuestionarios 

específicos para diversas zonas anatómicas, entre ellas la zona lumbar, el cuello y los hombros. 

En este estudio, se utilizó la sección relativa a la zona lumbar para determinar la prevalencia 

del dolor lumbar entre los jóvenes. 

Validación: El Cuestionario Nórdico ha demostrado ser una herramienta valida, 

confiable y factible que permite la comparación de problemas musculoesqueléticos entre 

diferentes áreas anatómicas en estudios epidemiológicos. En relación con la adaptación y 

validación al español llevada a cabo por Gómez-Rodríguez y sus coautores (2020), el 

cuestionario completo mostró una consistencia interna de nivel de KR20: 0,83, similar a las 

validaciones turcas (alfa de Cronbach: 0,89) y la portuguesa europea (KR20: 0,85), lo que 

respalda su fiabilidad (58).  

Sedentary Behavior Questionnaire (SBQ): Se trata de un instrumento desarrollado 

para evaluar el tiempo dedicado a diversas actividades sedentarias en contextos o entornos, 

tales como transporte, ambiente universitario, ocio y tiempo libre, y tiempo en pantalla. En En 

este estudio del comportamiento solitario se clasificó en 3 niveles: El comportamiento 

sedentario se clasifico en tres niveles: bajo (≤38,5 <60 horas/semana), moderado (60 a <81,5 

horas/semana) y alto (≥81,5 a ≥102,75 horas/semana) (59).  

Validación: Se ha demostrado que el cuestionario es posee propiedades psicométricas 

adecuadas para evaluar el mundo estilo de vida sedentario la versión en español validada por 
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Montoya González et al. (2022) entre estudiantes colombianos, te mostró una infidelidad que 

sí la ve entre moderada y excelente con coeficientes de correlación que iban de 0.64 a 0,90  

para las preguntas relacionadas con los días laborales y  de 0,51 a 0,93 para las preguntas 

relacionadas con los días de descanso, lo que confirma su adecuación como herramienta válida 

y fiable para medir un estilo de vida sedentario (60).  
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Preguntas de investigación  

• ¿Cuál es la prevalencia de dolor lumbar en los adolescentes? 

• ¿Cómo se caracterizan los adolescentes que presentan dolor lumbar según de edad, 

sexo, nivel de educación e IMC? 

• ¿Cuáles son los hábitos y niveles sedentarios que presentan los adolescentes de la 

población de estudio? 

• ¿Qué relación existe entre el dolor lumbar y los niveles de hábitos sedentarios en los 

adolescentes? 
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Matriz de operacionalización de variables 

Tabla 1.  

Variables de caracterización 

Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad Cuantitativa Discreta. Grupo etario. 
 

Media de edad 
12-17 años. 

Ficha de datos 
generales. 

Se refiere al periodo del tiempo 
trascurrido desde el nacimiento hasta el 
momento concreto de la vida de una 
persona. A este tipo de edad, que solo es 
un número, se denomina “edad 

cronológica” y está determinada 
simplemente por el año de nacimiento 
(61). 

Sexo biológico  
Cualitativa Nominal 

Dicotómica. 
Identidad de género. 

Masculino 

Femenino 
 

A partir del sexo biológico los sistemas 
sociales asignan características, 
cualidades, roles y expectativas 
diferentes a hombre y mujeres, a lo que 

llamamos género. El género como 
categoría analítica, permite criticar los 
fundamentos naturales de la diferencia 
entre los hombre y mujeres (62). 

IMC 
Cualitativa Ordinal 

Politómica. 
Estado nutricional. 

Bajo peso 
Normal 

Sobrepeso 
Obesidad I 
Obesidad II 
Obesidad III 

<18,5 
18,5 a 24,9 
25,0 a 29,9 
30 a 34,9 
35 a 39,9 

≥ 40 

Balanza y 
tallímetro. 

El índice de masa corporal es la relación 
entre el peso corporal, expresado en 
kilogramos, y la altura al cuadrado en 
metros. Sigue siendo el indicador más 

utilizado de salud y riesgos de morbilidad 
y mortalidad, tanto a nivel clínico como 
epidemiológico (63). 

Nivel de educación 
Cualitativa Ordinal 

Politómica. 
Grado escolar. 

Octavo de básica. 
Noveno de básica. 
Decimo de básica. 

Primero de bachillerato. 

Segundo de bachillerato. 
Tercero de bachillerato. 

Ficha de datos 
generales. 

 
Indicador del nivel educativo adquirido 
(64) . 
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Tabla 2.  

Variables de interés 

Variables Tipos de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Dolor Lumbar 
Cualitativa Nominal 

Dicotómica. 
Presencia de dolor 

lumbar. 
Presencia de dolor lumbar. 

No.  
Si.  

Cuestionario 
Nórdico. 

Se describe según su 
significado en lumbus: 
lomo, y algia: dolor. Es la 
sensación de dolor o 
molestia en la columna 
lumbar (65). 

Hábitos Sedentarios 

Categórica Nominal. 
Entre semana y fin de 

semana. 

• Ver la televisión. 

• Comer sentado.  

• Descansar acostado. 

• Jugar en el computador 
o con videojuegos 
sentado. 

• Escuchar música 
sentado. 

• Hablar con otras 
personas o por teléfono, 
tablet o celular sentado. 

• Haciendo trabajo 
universitario sentado. 

• Leer sentado. 

• Conducir o viajar en 
carro, bus o metro. 

Nada. 

15 min o menos. 
30 minutos. 
1 hora. 
2 horas. 
3 horas. 
4 horas. 
5 horas. 
6 horas o más. 

Sedentary 
Behaviour 

Questionnrie. 

Cualquier 
comportamiento de 
vigilia caracterizado por 
un gasto de energía ≤1,5 

MET, mientras se está en 
una postura sentada, 
reclinada o acostada 
(66). 

Cualitativa Ordinal 
Politómica. 

Nivel de 
comportamiento 

sedentario. 

• Bajo. 

• Moderado. 

• Alto. 

• ≤38,5 a <60 
horas/semana. 

• 60 a <81,5 
horas/semana. 

• ≥81,5 a 
≥102,75 
horas/semana. 
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Participantes 

 Población investigada 

Universo 

Comprendió a 800 estudiantes matriculados en el año lectivo 2025-2026 en la Unidad 

Educativa “Jacinto Colahuazo”. 

Muestra 

Para establecer el tamaño de la muestra, se aplicó la formula correspondiente a 

poblaciones finitas, utilizando un nivel de confianza del 95%, un margen de error del 5% y una 

proporción del 50%. Como resultado se obtuvo una muestra máxima de 260 participantes.  

𝑛 =
𝑁 ⋅ 𝑍2 ⋅ 𝑝 ⋅ 𝑞

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑍2 ⋅ 𝑝 ⋅ 𝑞
 

𝑛 =
800(1.96)2(0.5)(0.5)

(0.05)2(800 − 1) + (1.96)2(0.5)(0.5)
 

𝑛 =
800(3.8416)(0.25)

0.0025(799) + 3.8416(0.25)
 

𝑛 =
768.32

1.9975 + 0.9604
 

𝑛 =
768.32

2.9579
 

𝑛 = 260 

N 800 Universo 

Z 95% (1,96) Nivel de confianza 

p 50% (0,5) Proporción esperada 

q 50% (0,5) Complemento de p 

e 5% (0,05) Margen de error 
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Posteriormente los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo no 

probabilística teniendo en cuenta la disponibilidad de los cursos que participaron en el estudio. 

Como parte de este procedimiento participaron 187 estudiantes que cumplían los criterios de 

inclusión establecidos. no se permitió participar a los estudiantes que no contaban con el 

consentimiento firmado por sus padres o representantes legales, por tanto, se excluyeron a 73 

participantes de la muestra final. 

 Características generales de la muestra 

El tamaño de la población estará conformado por quienes cumplen con los criterios de 

selección establecidos.   

Criterios de Inclusión. 

Firma del asentimiento por parte de los estudiantes.  

Firma de consentimiento informado por sus representantes. 

Cursar entre octavo de básica y tercero de bachillerato. 

Edades comprendidas entre 12 a 17 años. 

Asistencia a clases el día de la evaluación.  

No presentar condiciones que impidan la comprensión de los instrumentos a aplicar. 

Criterios de exclusión. 

Estudiantes que no cumplan con los criterios de inclusión  

Estudiantes con alguna condición musculoesquelética grave. 

Criterios de salida. 

Estudiantes que no entreguen el consentimiento informado.  

Estudiantes que no se sientan cómodos durante la recolección de datos.  
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 Procedimiento y análisis de datos 

Recolección de datos  

Para cumplir objetivos del estudio, se aplicarán los instrumentos de evaluación en los 

estudiantes de la Unidad educativa Jacinto Collahuazo. En primer lugar, se obtendrá el 

consentimiento informado de los participantes. Posteriormente se proporcionará una breve 

explicación sobre el propósito del estudio y el uso de los cuestionarios. Después, los estudiantes 

completaran la ficha de datos generales.  

Se utilizará el Cuestionario Nórdico para identificar la presencia del dolor lumbar en 

los adolescentes, y el Sedentary Behaviour Quetionnaire para determinar los hábitos y niveles 

sedentarios. El investigador estará presente durante el proceso para responder a cualquier 

pregunta que pueda surgir.  

Análisis de datos  

Una vez recopilada la información, se creará una base de datos en Excel. A partir de ahí 

se analizará la información mediante un paquete estadístico Jamovi versión 2.5. Para las 

variables cualitativas se realizarán tablas de frecuencia y porcentaje para describir las 

características de la población y de cada indicador del Cuestionario Nórdico y del Sedentary 

Behaviour Questionnaire.   

En el caso de las variables cuantitativas, como la edad y el total de horas semanales 

dedicadas a comportamientos sedentarios, se presentarán medidas de tendencia central y 

dispersión, específicamente media y desviación estándar, con el finde reunir el comportamiento 

general de los participantes.  

Por último, se elaborarán tablas cruzadas entre la presencia del dolor lumbar y el nivel 

de hábitos sedentarios y la posible asociación entre ambas variables mediante la prueba 

estadística chi-cuadrado de Pearson.  
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 Marco Legal y Ético  

Esta investigación se lleva a cabo de acorde con el marco legal y ético de Ecuador, en 

cumplimiento de la Constitución de la Republica del Ecuador, la Ley Orgánica de Salud, la l 

Ley Orgánica de los Niños, Niñas y Adolescentes. Además, se ajusta a los objetivos del Plan 

de Desarrollo del Nuevo Ecuador para el periodo 2025-2029 y a los principios éticos 

internacionales establecidos en la Declaración de Helsinki, que regula los estudio con seres 

humanos.  

Constitución de la República del Ecuador 

Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 

al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la 

cultura física, el trabajo, la seguridad social, lo ambientes sanos y otros que sustentan el buen 

vivir.”(67). 

“El estado garantiza el derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 

acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La presentación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, precaución y bioética, con 

enfoque de género y generacional.”(67). 

Art. 44.- “El Estado, la sociedad y la familia promoverán de forma prioritaria el 

desarrollo integral de las niñas, niños y adolescentes, y asegurará el ejercicio pleno de sus 

derechos; se atenderá al principio de su interés superior y sus derechos prevalecerán sobre 

los de las demás personas.”(67). 

“Las niñas niños y adolescentes tendrán derecho a su desarrollo integral, entendido 

como proceso de crecimiento, maduración y despliegue de su intelecto y de sus capacidades, 
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potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social y comunitario de 

afectividad y seguridad. Este entorno permitirá la satisfacción de sus necesidades sociales, 

afectivo emocional y culturales, con el apoyo de políticas intersectoriales nacionales y 

locales.”(67). 

Art. 45.- “Las niñas, niños y adolescentes gozarán de los derechos comunes del ser 

humano, además de los específicos de su edad. El Estado reconocerá y garantizará la vida, 

incluido el cuidado y protección desde la concepción.”(67). 

“Las niñas, niños y adolescentes tienen derecho a la integridad física y psíquica; a su 

identidad nombre y ciudadanía; a la salud integral y nutrición; a la educación y cultura; al 

deporte y recreación a la seguridad social; a tener una familia y disfrutar de la convivencia 

familiar y comunitaria; a la participación social; al respecto de su libertad y dignidad; a ser 

consultados en los asuntos que les afecten; a educarse de manera prioritaria en su idioma y 

en los contextos culturales propios de sus pueblos y nacionalidades; y a recibir información 

acerca de sus progenitores o familiares ausentes, salvo que fuera perjudicial para su 

bienestar.”(67). 

Art. 66.- Se reconoce y garantizara a las personas (67): 

Numeral 19. “El derecho a la protección de datos de carácter personal, que incluye el 

acceso y la decisión sobre información y datos de este carácter, así como su correspondiente 

protección. La recolección, archivo, procesamiento, distribución o difusión de estos datos o 

información requerirán la autorización del titular o el mandato de la ley.” (67).  

Ley Orgánica de la Salud 

Art. 3.- “La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, 

indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad 
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primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, 

sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos 

de vida saludables” (68). 

Art. 6.- es responsabilidad del Ministerio d Salud Publica (68): 

Numeral 3. “Diseñar e implementar programas de atención integral y de calidad de 

las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones 

particulares;”(68). 

Numeral 28. “Diseñar en coordinación con el ministerio de educación y cultura y otras 

organizaciones competentes, programas de promoción y educación para la salud, al ser 

aplicados en los establecimientos educativos estatales, privados, municipales 

fiscomisionales;” (68). 

Numeral 32. “Participar, en coordinación con el organismo nacional competente, en 

la investigación y el desarrollo de la ciencia y tecnología en salud, salvaguardando la vigencia 

de los derechos humanos, bajo principios bioéticos;” (68).  

Código de la Niñez y Adolescencia 

Art. 11.- “El interés superior del niño. - El interés superior del niño es un principio 

que está orientado a satisfacer el ejercicio efectivo del conjunto de los derechos de los niños, 

niñas y adolescentes e impone a todas las autoridades administrativas y judiciales y a las 

instituciones públicas y privadas, el deber de ajustar sus decisiones y acciones para su 

cumplimiento.” (69). 

“Para apreciar el interés superior se considerará la necesidad de mantener un justo 

equilibrio entre los derechos y deberes de niños niñas y adolescentes en la forma que mejor 

convengan la realización de sus derechos y garantías.” (69). 

“Este principio prevalece sobre el principio de diversidad étnica y cultural.”(69).  
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“El interés superior del niño es un principio de interpretación de la presente ley. Hoy 

nadie podrá invocarlo contra norma expresa y sin escuchar previamente la opinión del niño, 

niña o adolescente involucrado, que te en condiciones de expresarla.”(69).  

Art. 27.- “Derecho a la salud. - Los niños niñas y adolescentes tienen derecho a 

disfrutar del más alto nivel de salud física, mental, psicológica y sexual.”(69). 

El derecho a la salud de los niños niñas y adolescentes comprende (69): 

1. “Acceso gratuito a los programas y acciones de salud públicas a una nutrición 

adecuada y a un medio ambiente saludable;” (69). 

2. “Acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud públicos, para la 

prevención, tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de la salud. Los 

servicios de salud pública son gratuitos para los niños, niñas y adolescentes que los 

necesiten;” (69). 

3. “Acceso a medicina gratuita para los niños, niñas y adolescentes que las 

necesiten;”(69). 

4. “Acceso inmediato y eficaz a los servicios médicos de emergencia públicos y 

privados;"(69). 

5. “Información sobre su estado de salud de acuerdo con el nivel evolutivo del niño, niña 

o adolescente;”(69).  

6. “Información y educación sobre los principios básicos de prevención en materia de 

salud, saneamiento ambiental, primeros auxilios”;(69). 

7. “Atención con procedimientos y recursos de las medicinas alternativas y 

tradicionales;”(69). 

8. “El vivir y desarrollarse en un ambiente estable y afectivo que les permita un adecuado 

desarrollo emocional;” (69). 
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9. “El acceso a servicios que fortalezcan el vínculo afectivo entre el niño o niña y su 

madre y padre; y,” (69). 

10. “El derecho de las madres a recibir atención sanitaria prenatal y posnatal de la 

propia.” (69). 

Plan Nacional de Desarrollo 

Objetivo 2.- “Potenciar las capacidades de la ciudadanía con acceso universal a una 

educación inclusiva de calidad, acceso a espacios de intercambio cultural y una vida activa.” 

(70).  

Política 2.5.- “Fomentar la práctica de la actividad física y el deporte, que promueva 

el bienestar social, la infraestructura deportiva y programas de alto rendimiento. “ (70). 

Estrategias:  

a) “Implementar programas de actividad física, para incentivar la participación 

comunitaria y mejorar la salud física y mental de los ciudadanos.” (70).  

b) “Optimizar y rehabilitar la infraestructura deportiva a nivel nacional, para asegurar 

acceso a instalaciones de calidad para toda la población.” (70).  

c) “Para mejorar los servicios deportivos, es importante que se descentralicen. De esta 

manera, las comunidades locales pueden desarrollar sus propias capacidades y 

promover el desarrollo en su territorio. El objetivo es que todos tengan acceso al 

deporte y la actividad física, sin importar dónde vivan en el país.” (70).  

d) “Mejorar los programas de alto rendimiento. Para lograr esto, se deben implementar 

procesos más avanzados para seleccionar, evaluar y dar seguimiento a los deportistas. 

La tecnología de última generación puede ser muy útil para analizar el desempeño de 

los deportistas y prevenir lesiones.” (70).  
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e) “Crear alianzas estratégicas con instituciones académicas, centros de investigación y 

federaciones internacionales para desarrollar programas de formación técnica, 

científica y psicológica que permitan a los deportistas alcanzar su máximo potencial 

competitivo.” (70). 

Declaración de Helsinki 

El estudio se llevó a cabo de conformidad con los principios de la Declaración de Helsinki, 

garantizando así la protección de los derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes, 

así como el respeto a su dignidad, la confidencialidad y el carácter voluntario de su 

participación a lo largo de todo el proceso de investigación (71):  

3. La Declaración de Ginebra de la AMM vincula al médico con la fórmula «velar 

solícitamente y ante todo por la salud y bienestar de mi paciente”, y el Código 

Internacional de Ética Médica de la AMM a2rma que: “El médico debe comprometerse 

con la prioridad de la salud y el bienestar del paciente y debe ofrecer atención acorde 

al mejor interés del paciente.” (71). 

4. “El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y 

la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.” (71).  

5. “El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en último término, debe 

incluir participantes humanos. Incluso, las intervenciones bien probadas deben ser 

evaluadas continuamente a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, 

efectivas, accesibles y de calidad.” (71).  

6. “La investigación médica con participantes humanos está sujeta a estándares éticos 

que promueven y aseguran el respeto a todos los participantes y protegen su salud y 

sus derechos. Dado que la investigación médica se lleva a cabo en el contexto de 

diversas desigualdades estructurales, los investigadores deben considerar 
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cuidadosamente cómo se distribuyen los beneficios, los riesgos y las cargas. Se debe 

establecer un involucramiento significativo con los potenciales participantes, los 

participantes reclutados y sus comunidades antes, durante y después de la 

investigación médica. Los investigadores deben permitir que los potenciales 

participantes, los participantes reclutados y sus comunidades compartan sus 

prioridades y valores; que participen en el diseño de la investigación, la 

implementación y otras actividades relevantes; y que se involucren en la comprensión 

y difusión de los resultados.” (71).  

7. “El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es 

generar conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las 

enfermedades, mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, 

en última instancia, promover la salud individual y pública. Estos objetivos nunca 

deben tener primacía sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en 

la investigación.” (71). 

8. “Si bien durante las emergencias de salud pública pueden necesitarse urgentemente 

nuevos conocimientos e intervenciones, sigue siendo esencial defender los principios 

éticos de esta Declaración durante esas emergencias.” (71).  

9. “En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, autonomía, la privacidad y la con2dencialidad de la 

información personal de los participantes de la investigación. La responsabilidad de 

la protección de las personas que participan en la investigación debe recaer siempre 

en un médico u otro investigador y nunca en los participantes de la investigación, 

aunque hayan otorgado su consentimiento.” (71).  

10. “Los médicos y otros investigadores deben considerar las normas y estándares éticos, 

legales y jurídicos para la investigación con participantes humanos en el país o países 
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en la que se originó la investigación y dónde se realizará, al igual que las normas y 

estándares internacionales vigentes. Ningún requisito ético, legal o jurídico nacional 

o internacional debe disminuir o eliminar cualquier medida de protección para las 

personas que participan en la investigación establecida en esta Declaración .”(71). 

Consentimiento informado 

 El consentimiento informado es uno de los requisitos más importantes. Según la 

bibliografía especializada en los ámbitos de la medicina, la ética de la investigación, el derecho, 

la filosofía y la psicología, este proceso implica que una persona debe poder participar en la 

toma de decisiones y comprender tres aspectos fundamentases: recibir la información 

adecuada, comprenderla y tomar una decisión por su propia voluntad (72) .  

Antes de que comenzara la recopilación de datos se informó a los participantes y a sus 

tutores sobre el objetivo del estudio, los procedimientos que se realizarían, los posibles 

beneficios, ausencia de riesgos y que la información se utilizaría exclusivamente con fines 

científicos. 

Asentimiento informado  

El asentimiento informado implica que un niño o adolescente exprese su propia 

voluntad respecto a la participación en un estudio de investigación, siempre que sea capaz de 

comprender la información facilitada y de expresar su opinión. De conformidad con los 

principios consagrados en la Declaración de Helsinki, si un posible participante no puede dar 

su consentimiento informado, pero es capaz de decidir si desea participar en la investigación, 

es necesario obtener no solo el consentimiento de su tutor legal, sino también su propio 

consentimiento. Del mismo modo, la Convención sobre los Derechos del Niño reconoce el 

derecho de los niños capaces de formarse sus propias opiniones a expresarlas libremente sobre 

los asuntos que les afectan (73) . 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 3.  

Prevalencia del dolor lumbar. 

Condición Población Casos Prevalencia 

Dolor Lumbar 187 131 70,1% 

 

La prevalencia del dolor lumbar en la población del estudio fue del 70,1% lo que indica 

que esta afección afecta aproximadamente siete de cada diez adolescentes, lo que resalta la 

levada prevalencia del dolor lumbar en la muestra de estudio. Estos hallazgos son similares con 

los datos presentados por Schwerter (15) “Prevalencia del dolor lumbar en jóvenes brasileños 

y factores asociados: sexo, actividad física, sedentarismo, sueño e índice de masa corporal.” 

quienes observaron una elevada prevalencia del dolor lumbar entre los adolescentes de un 63% 

en los últimos tres meses hasta un 77% a lo largo de la vida. Del mismo modo Kędra et al (74) 

observaron un aumento en la prevalencia con la edad, específicamente del 31% entre jóvenes 

de 10 a 13 años al 71,2% entre los de 17 a 19 años, tendencia similar a la observada en este 

estudio y que sugiere que la frecuencia del dolor lumbar puede incrementarse hacia las etapas 

finales de la adolescencia. 

La similitud entre los resultados obtenidos y los datos que presentan los estudios 

realizados en diversas regiones geográficas sugiere que el dolor lumbar es un fenómeno muy 

frecuente entre los adolescentes. Lo que sugiere que la elevada prevalencia observada no se 

debe únicamente a las características de la muestra estudiada, sino que probablemente refleje 

circunstancias que también son habituales en otros grupos de adolescentes, permitiendo 

reconocerlo como un importante problema de salud dentro de esta población. 
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Tabla 4.  

Caracterización de la población. 

Variables x̄ (±) /f (%) 

Edad    Mín./Max. 
16±1,077 

14/17 

Sexo 
Masculino 51 (38,90%) 

Femenino 80 (61,10%) 

Grado Escolar 

Décimo de Básica 31 (23,70%) 

Primero de Bachillerato 23 (17,60%) 

Segundo de Bachillerato 43 (32,80%) 

Tercero de Bachillerato 34 (26%) 

Clasificación IMC 

Bajo peso 7 (5,30%) 

Normal 99 (75,60%) 

Sobrepeso 23 (17,60%) 

Obesidad I 2 (1,50%) 

x̄: media; ±: desviación estándar; min: valor mínimo; máx.: valor máximo; f: frecuencia; %: porcentaje 

 

La edad media de los participantes en el estudio fue de16±1,077 años y el rango de edad 

abarco de los 14 a los 17 años. Estos resultados muestran que los casos de esta afección se 

produjeron principalmente en la adolescencia media y tardía, con una distribución 

relativamente homogénea. Es comparable con los resultados presentados por Maseiro et al. 

(75) en el estudio “Prevalencia a lo largo de la vida del dolor lumbar inespecífico en 

adolescentes: un estudio epidemiológico transversal.”, evaluaron una población inicial de 6281 

adolescentes señalo que la edad media de los adolescentes de entre 14 y 19 años erade 16±1,92 

años. La concentración de casos alrededor de los 16 años concuerda con el patrón descrito en 

la literatura según el cual la prevalencia del dolor lumbar aumenta a medida que avanza la 

adolescencia, esto permite plantear la hipótesis de que la edad observada no sólo refleja las 

características demográficas de los participantes, sino que corresponde a la fase en la que esta 

afección se vuelve más evidente.  
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Respecto al sexo, predominó el femenino con el 61,1%, lo que sugiere una mayor 

proporción de adolescentes mujeres dentro de la población estudiada. Los resultados 

registrados fueron similares a los descritos por Santos et al. (76) en un estudio realizado en 

2021 en adolescentes brasileños, donde el 52,4% de los casos con dolor lumbar correspondió 

al sexo femenino y el 47,6% en el sexo masculino. Aunque la diferencia entre ambos fue 

pequeña, los resultados de ambos estudios indican una prevalencia ligeramente mayor en el 

sexo femenino. En el estudio de Noll et al. (77) también se llega a una conclusión similar: los 

autores encontraron que las mujeres son más propensas a tener dolor lumbar que los hombres, 

lo que confirma la tendencia observada en esta investigación. Entre las posibles razones se han 

propuesto factores propios relacionados con la maduración biológica y los cambios 

hormonales, así como las diferencias en la percepción y la expresión del dolor, sin embargo, 

se debe tener en cuenta que estos mecanismos no se manifiestan de la misma forma en todos 

los grupos.  

En cuanto al grado escolar, los adolescentes de segundo de bachillerato representaron 

el 32,80% del grupo de estudio. La distribución observada coincide con los resultados de un 

estudio realizado por Valter et al. (78) en 2024 en el que participaron jóvenes entre 15 y 19años, 

con una edad media de 16 años, un rango de edad que corresponde a los últimos cursos de 

secundaria superior. Además, los autores señalan que, debido a factores relacionados con el 

crecimiento y desarrollo los jóvenes son más propensos a sufrir problemas posturales y 

desencadenar el dolor lumbar, lo que puede explicar la alta presencia de estudiantes de 

bachillerato en esta investigación.  

En relación con la clasificación del índice de masa corporal (IMC) la mayoría de los 

adolescentes evaluados con un 75,6% se presentó dentro de un estado nutricional dentro de los 

rangos considerados normales. Este resultado difiere de las conclusiones presentadas por 

Garcia-Moreno et al. (2024) (79) quienes observaron que el sobrepeso y la obesidad se asocian 
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con una mayor probabilidad de sufrir dolor lumbar, con un aumento del 13% entre los 

adolescentes con sobrepeso y el del 27% entre los que padecen obesidad. En contraste con estos 

resultados, la categoría de IMC predominante en este estudio fue el normopeso, lo que sugiere 

que el dolor lumbar no depende únicamente del IMC.
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Tabla 5.  

Hábitos sedentarios de lunes a viernes. 

Hábitos f (%) 0h 15m 30 m 1h 2h 3h 4h 5h 6h o más Total 

Ver la televisión 74 

(39,4%) 

20 (10,7%) 23 (12,3%) 37 (19,8%) 27 (14,4%) 4 (2,1%) 2 (1,1%) 0 (0%) 0 (0%) 187 (100%) 

Comer sentado 0 (0%) 41 (21,9%) 59 (31,6%) 66 (35,3%) 17 (9,1%) 4 (2,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 187 (100%) 

Descansar 

acostado 

14 (7,5%) 20 (10,7%) 27 (14,4%) 60 (32,1%) 39 (20,9%) 19 (10,2%) 5 (2,7%) 2 (1,1%) 1 (0,5%) 187 (100%) 

Jugar en el 

computador 

sentado 

72 

(38,5%) 

11 (6,9%) 21 (11,2%) 25 (13,4%) 28 (15%) 10 (5,3%) 12 (6,4%) 6 (3,2%) 2 (1,1%) 187 (100%) 

Escuchar 

música sentado 

47 

(25,1%) 

30 (16%) 22 (11,8%) 29 (15,5%) 36 (19,3) 13 (7%) 7 (3,7%) 3 (1,6%) 0 (0%) 187 (100%) 

Hablar por 

teléfono 

sentado 

20 

(10,7%) 

28 (15%) 24 (12,8%) 41 (21,9%) 24 (12,8%) 24 (12,8%) 13 (7%) 4 (2,1%) 9 (4,8%) 187 (100%) 

Trabajo 

universitario 

sentado 

1 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 186 

(99,5%) 

187 (100%) 

Leer sentado 43 (23%) 39 (20,9%) 39 (20,9%) 28 (15%) 22 (11,8%) 9 (4,8%) 3 (1,6%) 3 (1,6%) 1 (0,5%) 187 (100%) 

Conducir/viajar 16 (8,6%) 36 (19,3%) 54 (28,9%) 52 (27,8%) 24 (12,8%) 4 (2,1%) 0 (0%) 1 (0,5%) 0 (0%) 187 (100%) 

f: frecuencia; %: porcentaje 

 

De entre los hábitos sedentarios evaluados, el más frecuente fue el trabajo universitario 

sentado durante 6 horas (99,5%), seguido de hablar por teléfono sentado durante 4 horas (7%). 

Por el contrario, ver la televisión fue la actividad en la que se registró menor proporción de 

adolescentes que le dedicaban tempo a esta actividad (1,1%) por 4 horas, lo que indica que los 

periodos prolongados de sedentarismo se asocian principalmente con actividades académicas, 

más que con las tradicionales de ocio.  

Los datos del artículo “Hábitos de ocio y niveles de actividad física en niños y 

adolescentes” (80) concuerda con los resultados obtenidos, ya que se constató que el tiempo 

dedicado a tareas escolares aumenta gradualmente a lo largo de la trayectoria escolar, y que el 

50,26% de los alumnos de bachillerato dedica más de dos horas a esta actividad. La relación 

entre estos dos estudios sugiere que las exigencias escolares son un factor importante que 
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contribuye en estilo de vida sedentario durante la adolescencia, ya que los alumnos pasan 

mucho tiempo sentados no solo durante la jornada escolar sino también después de clase 

mientras hacen los deberes leen y realizan otras actividades relacionadas con lo académico.  

A diferencia de los resultados de esta investigación en el que solo el 1,1% de los 

adolescentes declaro dedicar tiempo a ver la televisión, el estudio mencionado señala que el 

31,39% de los participantes vería la televisión más de dos horas al día, mientras que el 35,28% 

dedicaba el mismo tiempo a las redes sociales. Estas diferencias pueden estar relacionadas con 

los cambios en las preferencias de ocio de los adolescentes, ya que el uso de los dispositivos 

electrónicos y redes sociales está sustituyendo poco a poco a actividades tradicionales como 

ver la televisión.  

Aunque la pandemia COVID-19 ya ha finalizado, diversos estudios sugieren que es 

probable que algunos cambios de comportamiento que surgieron durante ese periodo sigan 

presentes entre los adolescentes. Madigan et al. en una revisión sistemática y un metaanálisis 

de 46 estudios en los que participaron 29 017 niños y adolescentes observaron que el tipo frente 

a la pantalla aumenta una medida del 52% durante la pandemia. Del mismo modo Runakres et 

al. demostró o un aumento del comportamiento sedentario de los niños de aproximadamente 

159,5 minutos al día convirtiéndose el tiempo frente a pantallas en una de las principales 

actividades. Estos hallazgos sugieren que las restricciones sanitarias, la enseñanza a distancia 

y la digitalización del tiempo libre han contribuido a un uso más intensivo de los dispositivos 

electrónicos en lo que respecta al aprendizaje la comunicación y el entretenimiento de los 

jóvenes (81,82).
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Tabla 6.  

Hábitos sedentarios de fin de semana. 

Hábitos f 

(%) 
0h 15m 30 m 1h 2h 3h 4h 5h 6h o más Total 

Ver la 

televisión 
65 (34,8%) 19 (10,2%) 20 (10,7%) 37 (19,8%) 25 (13,4%) 14 (7,5%) 5 (2,7%) 1 (0,5%) 1 (0,5%) 187 (100%) 

Comer 

sentado 
0 (0%) 32 (17,1%) 57 (30,5%) 52 (27,8%) 40 (21,4%) 5 (2,7%) 0 (0%) 1 (0,5%) 0 (0%) 187 (100%) 

Descansar 

acostado 
16 (8,6%) 6 (3,2%) 24 (12,8%) 38 (20,3%) 45 (24,1%) 35 (18,7%) 16 (8,6%) 5 (2,7%) 2 (1,1%) 187 (100%) 

Jugar en el 

computador 

sentado 

64 (34,2%) 13 (7%) 20 (10,7%) 27 (14,4%) 17 (9,1%) 15 (8%) 17 (9,1%) 6 (3,2%) 8 (4,3%) 187 (100%) 

Escuchar 

música 

sentado 

46 (24,6%) 28 (15%) 32 (17,1%) 27 (14,4%) 26 (13,9%) 15 (8%) 7 (3,7%) 2 (1,1%) 4 (2,1%) 187 (100%) 

Hablar por 

teléfono 

sentado 

17 (9,1%) 19 (10,2%) 25 (13,4%) 35 (18,7%) 30 (16%) 21 (11,2%) 14 (7,5%) 10(5,3%) 16(8,6%) 187 (100%) 

Trabajo 

universitario 

sentado 

43 (23%) 12 (6,4%) 17 (9,1%) 34 (19,8%) 37 (19,8%) 16 (8,6%) 13 (7%) 7 (3,7%) 8 (4,3%) 187 (100%) 

Leer sentado 47 (25,1%) 44 (23,5%) 26 (13,9%) 26 (13,9%) 26 (13,9%) 6 (3,2%) 9 (4,8%) 1 (0,5%) 2 (1,1%) 187 (100%) 

Conducir/via

jar 
37 (19,8%) 22 (11,8%) 34 (18,2%) 53 (28,3%) 25 (13,4%) 6 (3,2%) 6 (3,2%) 3 (1,6%) 1 (0,5%) 187 (100%) 

f: frecuencia; %: porcentaje 

 

A diferencia de lo que ocurre de lunes y viernes, los periodos más prolongados de 

sedentarismo se registraron en hablar por teléfono sentado 6 horas (8,6%) y en sesiones de 

videojuegos de 6 horas frente al computador en posición sentada (4,3%). Por el contrario, ver 

televisión sigue siendo lo menos habitual (0,5%), lo que indica que los periodos de inactividad 

están más estrechamente relacionados con el uso de dispositivos tecnológicos que con las 

actividades de ocio tradicionales.  

Los resultados anteriores son similares con los datos presentados por Sebsbie y Tsegaye 

(2025) en un estudio transversal realizado en África (83) y constataron que el 46,6% de los 

adolescentes utilizaba teléfonos inteligentes durante más de cuatro horas los fines de semana, 

mientras que el 14,4% utilizaba ordenadores portátiles o de escritorio en el mismo periodo de 

tiempo. Del mismo modo, el estudio revelo que el 25,1% de los adolescentes dedicaba entre 
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dos y tres a ver televisión, lo que contrasta con los resultados de esta investigación en el que la 

actividad se realizaba con menos frecuencia y durante periodos más prolongados. Estos 

resultados concuerdan con la tendencia observada en este estudio que indica que el uso de 

teléfonos y videojuegos representa la mayor parte del tiempo dedicada a actividades sedentarias 

mientras que ver la televisión era una actividad menos habitual, sin embargo, las diferencias 

en los porcentajes deben interpretarse teniendo en cuenta que los dos estudios utilizaron 

categorías de tiempo diferentes.  

De forma complementaria, Thomas et al. (2022) en una investigación realizada en 

Australia (84) analizaron la distribución temporal de estos comportamientos mediante un diario 

de uso de cámaras de 24 horas que distinguía entre días laborales y fines de semana, y destacan 

que el uso de pantallas forma parte de la vida cotidiana de los adolescentes y tiene lugar 

principalmente en casa donde realizan la mayor parte de sus actividades de forma 

independiente.  

En general los resultados de este estudio muestran que los hábitos sedentarios varían en 

función del día de la semana. Mientras que el tiempo dedicado a actividades sedentarias de 

lunes a viernes se relaciona principalmente con las actividades académicas, durante el fin de 

semana predomina el uso de dispositivos electrónicos con fines de entretenimiento. Ese patrón 

concuerda con datos recientes que muestran un aumento del tiempo dedicado al 

entretenimiento digital durante los periodos en los que los jóvenes disponen de más tiempo 

libre lo que convierte a los fines de semana en un periodo importante para proponer estrategias 

destinadas a reducir el comportamiento sedentario entre los adolescentes.  



59 

 

Tabla 7.  

Niveles de sedentarismo. 

Niveles de hábitos sedentarios f % 

Bajo 6 3,20% 

Moderado 51 27,30% 
Alto 130 69,50% 

f: frecuencia; %: porcentaje 

 

Predominó un nivel alto de comportamientos sedentarios representando el 69,5% de los 

adolescentes encuestados. Este resultado está relacionado con los hábitos descritos 

anteriormente que apuntaban a periodos prolongados de sedentarismo tanto en los días 

laborales como durante los fines de semana. Por tanto, parece que los altos niveles de 

sedentarismo no son el resultado de una actividad concreta sino más bien de una combinación 

de diversas actividades a lo largo de la semana entre las que se incluyen las clases, el uso del 

teléfono, los videojuegos y otras formas de entretenimiento digital. 

Aunque Bernabe y Carrillo (2022) utilizaron un criterio diferente para definir el nivel 

de sedentarismo en un estudio transversal multicéntrico realizado en 132,071 adolescentes de 

33 países de América Latina y el Caribe (85), también constataron una elevada prevalencia de 

este comportamiento y señalaron que este indicador se sitúa en el 43,4% entre los jóvenes de 

dichos países. Además, los autores hacen hincapié en que la adolescencia es una etapa 

fundamental en la formación de hábitos que pueden persistir hasta la edad adulta, y que un 

estilo de vida sedentario a largo plazo se asocia con consecuencias negativas para la salud. 

Desde otra perspectiva en un estudio multicéntrico internacional en el que evaluaron 

objetivamente los estilos de vida sedentarios mediante acelerometría (86), Anjana et al. (2024) 

observaron que los adolescentes de Brasil y Chile dedicaban el 63,5%y el 64,2% de su tiempo 

fuera de horario escolar en los días laborales a actividades sedentarias, y que estos porcentajes 

aumentaban hasta el71,4% y el 71.8% durante los fines de semana. Aunque los indicadores 

utilizados son diferentes de la clasificación adoptada en este estudio, ambos estudios coinciden 
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en que los adolescentes presentan un alto nivel de hábitos sedentarios, especialmente durante 

el tiempo libre. 
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 Tabla 8.  

Relación entre el dolor lumbar y los niveles de sedentarismo. 

 Nivel de Hábitos Sedentarios 
Total p 

Bajo Moderado Alto 

Dolor 

lumbar. 

Si 
f 4 34 93 131 

0,79 

% 3,10% 26,00% 71,00% 100,00% 

No 
f 2 17 37 56 

% 3,60% 30,40% 66,10% 100,00% 

Total 
f 6 51 130 187 

% 3,20% 27,30% 69,50% 100,00% 
f: frecuencia; %: porcentaje; p: ≥ 0,05 

        

Tanto los adolescentes con dolor lumbar como los que no lo padecían presentaron un 

estilo de vida sedentario. En el grupo con dolor lumbar el 71,0% mostraron un nivel alto de 

sedentarismo, mientras que esta categoría también es más frecuente en el grupo sin dicho dolor 

representado el 66,1%.  

 Tras aplicar la prueba de chi-cuadrado de Pearson, no se encontró ninguna asociación 

estadísticamente significativa entre la prevalencia del dolor lumbar y el grado de sedentarismo 

(p=0,79). Esto sugiere que, si bien numerosos adolescentes con dolor lumbar presentaron 

efectivamente un alto nivel de sedentarismo, se observó el mismo patrón entre aquellos que no 

referían dolor lumbar, por lo tanto, no se encontró una asociación significativa entre estas dos 

variables.   

 Esta conclusión concuerda con en los hallazgos de Montgomery et al. quienes 

analizaron la relación entre el comportamiento sedentario y el dolor lumbar en dos 

investigaciones diferentes. En el estudio en un estudio transversal publicado en 2022 en el que 

evaluaron 1,303 adolescentes daneses de entre 11 y 13 años y no encontraron ninguna 

asociación entre pasar entre dos a cinco horas al día haciendo actividades sedentarias y la 

prevalencia de dolor lumbar moderado o intenso. Por otro lado en una investigación más 

reciente realizada en 2025 en Reino Unido que analizó datos de participantes en más de 98,000 
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estudios observacionales y demostró que, aunque los estudios transversales habían indicado 

una correlación débil entre un estilo de vida sedentario y el dolor lumbar, los estudios 

longitudinales en los que participaron 2,465 personas, no encontraron datos que sugirieran que 

un estilo de vida sedentario aumente el riesgo de desarrollar dolor lumbar con el paso del 

tiempo (87,88). Por lo tanto, los autores concluyeron que un estilo de vida sedentario no puede 

considerarse por sí mismo como un factor de causa del dolor lumbar en esta población y 

plantean que puede ser multifactorial.  
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Preguntas de investigación 

• ¿Cuál es la prevalencia de dolor lumbar en los adolescentes? 

La prevalencia del dolor lumbar en la población del estudio fue del 70,1% lo que indica 

que esta afección afecta aproximadamente siete de cada diez adolescentes, lo que resalta la 

levada prevalencia del dolor lumbar en la muestra de estudio. 

• ¿Cómo se caracterizan los adolescentes que presentan dolor lumbar según de edad, 

sexo, nivel de educación e IMC? 

La edad media de los participantes en el estudio fue de16±1,077 años y el rango de edad 

abarco de los 14 a los 17 años, lo que indica que la muestra estaba compuesta principalmente 

por alumno por adolescentes de edad media y se caracteriza por una distribución por edades 

relativamente homogéneas. Respecto al sexo, predominó el femenino con el 61,1%, lo que 

sugiere una mayor proporción de adolescentes mujeres dentro de la población estudiada 

En cuanto al grado escolar, los adolescentes de segundo de bachillerato representaron el 

32,80% del grupo de estudio. En relación con la clasificación del índice de masa corporal 

(IMC) la mayoría de los adolescentes evaluados con un 75,6% se presentó dentro de un estado 

nutricional dentro de los rangos considerados normales. 

• ¿Cuáles son los hábitos y niveles sedentarios que presentan los adolescentes de la 

población de estudio? 

De entre los hábitos sedentarios evaluados, el más frecuente fue el trabajo universitario 

sentado durante 6 horas (99,5%), seguido de hablar por teléfono sentado durante 4 horas (7%). 

Por el contrario, ver la televisión fue la actividad en la que se registró menor proporción de 

adolescentes que le dedicaban tempo a esta actividad (1,1%) por 4 horas A diferencia de lo que 

ocurre de lunes y viernes, los periodos más prolongados de sedentarismo se registraron en 

hablar por teléfono sentado 6 horas (8,6%) y en sesiones de videojuegos de 6 horas frente al 

computador en posición sentada (4,3%). Por el contrario, ver televisión sigue siendo lo menos 
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habitual (0,5%), lo que indica que los periodos de inactividad están más estrechamente 

relacionados con el uso de dispositivos tecnológicos que con las actividades de ocio 

tradicionales.  

En cuanto a los niveles de sedentarismo predominó un nivel alto de comportamientos 

sedentarios representando el 69,5% de los adolescentes encuestados. Este resultado concuerda 

con los hábitos sedentarios descritos anteriormente que ponían énfasis en una mayor frecuencia 

de actividades realizadas en posición sentada, tanto entre semana como durante los fines de 

semana.  

• ¿Qué relación existe entre el dolor lumbar y los niveles de hábitos sedentarios en los 

adolescentes? 

Tanto los adolescentes con dolor lumbar como los que no lo padecían presentaron un estilo 

de vida sedentario. En el grupo con dolor lumbar el 71,0% mostraron un nivel alto de 

sedentarismo, mientras que esta categoría también es más frecuente en el grupo sin dicho dolor 

representado el 66,1%. Tras aplicar la prueba de chi-cuadrado de Pearson, no se encontró 

ninguna asociación estadísticamente significativa entre la prevalencia del dolor lumbar y el 

grado de sedentarismo (p=0,799).
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CONCLUSIONES 

 

• Se determinó que el dolor lumbar presento una prevalencia al entre los jóvenes 

estudiados, afectando a siete de cada diez participantes. Este hallazgo indica que el 

dolor lumbar es un problema muy común en este grupo, lo que lo convierte en una 

problemática importante desde la perspectiva de los jóvenes y del entorno educativo. 

• La caracterización de los adolescentes con dolor lumbar revelo una mayor prevalecía 

en el sexo femenino con una mayor concentración entre los jóvenes de 16 y 17 años, y 

una mayor frecuencia entre alumnos con un IMC dentro del rango normal. Estos 

resultados sugieren que el dolor lumbar no se da exclusivamente en jóvenes con 

sobrepeso, lo que lleva a suponer que hay diversos factores que influyen en su 

aparición.   

• En cuanto a los hábitos sedentarios se observó que el grupo de población analizado 

presenta un alto grado de comportamiento sedentario. Este comportamiento se asoció 

no solo con el tiempo que los adolescentes pasan sentados durante la jornada escolar, 

sino también con el uso frecuente de dispositivos electrónicos en su tiempo libre, 

especialmente durante fines de semana. 

• El análisis estadístico no revelo ninguna correlación significativa entre los hábitos de 

vida sedentaria evaluados y la prevalencia de dolor lumbar. Por lo tanto, en la población 

del estudio, el estilo de vida sedentario no se revelo como un factor asociado al dolor 

lumbar, lo que sugiere que esta afección es probablemente el resultado de un fenómeno 

multifactorial en el que se intervienen otros factores físicos, biomecánicos y 

psicosociales.



66 

 

RECOMENDACIONES 

 

• Realizan estudios longitudinales en los jóvenes de Ecuador para analizar el impacto 

combinado de diversos factores como de mecánicos psicosociales ergonómicos y 

relacionados con el estilo de vida dentro lumbar teniendo en cuenta la es casa 

bibliografía disponible en el contexto nacional. 

• Socializar los resultados con las autoridades y personal docente con el fin de orientar a 

la incorporación de sesiones educativas periódicas sobre la salud musculoesquelética 

en las actividades escolares, la detección temprana del dolor lumbar, el desarrollo de 

hábitos de movimiento saludable durante la jornada escolar y el autocuidado de los 

alumnos. 

• Desarrollar programas de promoción de la salud para los jóvenes, dando prioridad al 

mantenimiento de un estilo de vida activo y en la reducción del comportamiento 

sedentario prolongado como parte de una estrategia integral de bienestar, en lugar de 

una medida preventiva aislada contra el dolor lumbar.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Resolución de Aprobación del Tema. 
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Anexo 2. Certificado de análisis: Copilation. 
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Anexo 3. Revisión de Abstract. 
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Anexo 4. Oficio de Autorización.  
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Anexo 5. Consentimiento Informado.  
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Anexo 6. Asentimiento Informado.  
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Anexo 7. Cuestionario Nórdico  
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Anexo 8. Ficha de Datos Generales  
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Anexo 9. Sedentary Behavior Questionnaire (SBQ).  
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Anexo 10. Evidencia Fotográfica.   

 

Figura 1.  

Firma del Asentimiento Informado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  

Aplicación del Cuestionario Nórdico. 
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Figura 3.  

Aplicación Behavior Questionnarie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.  

Aplicación de la Ficha de Datos Generales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  n =   N ⋅   Z 2 ⋅ p ⋅ q    e 2  ( N − 1 ) +   Z 2 ⋅ p ⋅ q


  n =   800    ( 1 . 96 ) 2  ( 0 . 5 )  ( 0 . 5 )     ( 0 . 05 ) 2  ( 800 − 1 ) +    ( 1 . 96 ) 2  ( 0 . 5 )  ( 0 . 5 )


  n = 260
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