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Resumen 
	
  
	
  

El dolor de espalda en el siglo XXI es uno de los principales motivos de consulta y 

atención sanitaria, siendo una preocupación generalizada de la sociedad, altamente 

sensibilizada y preocupada por las repercusiones sanitarias, personales y laborales que 

provoca. 

Si analizamos el dolor de espalda inespecífico en adolescentes, observamos una 

prevalencia de vida que varía del 4,7% al 74,4%, valores tan elevados como en la edad adulta.	
  
Es importante reseñar que el 94% de los niños y niñas refieren que, en los períodos de 

dolor, las molestias interfieren en sus actividades de la vida diaria, como al llevar la mochila, al 

sentarse en el colegio o al participar en actividades deportivas. 

Los hábitos posturales incorrectos predisponen a nuestro cuerpo a tener que adaptar la 

postura a las nuevas exigencias generando alteraciones posturales, que han sido ampliamente 

estudiadas en la edad adulta, encontrando una relación directa entre la postura alterada y la 

presencia de sintomatología. 

Los programas de Educación para la Salud a nivel escolar manifiestan ser eficaces para 

el aprendizaje teórico y práctico de los principios básicos de una higiene postural, pudiendo 

repercutir en la disminución de las prevalencias de dolor de espalda infantil. 

El objetivo de nuestra investigación es conocer la prevalencia de dolor de espalda infantil 

en la Ciudad de Donostia-San Sebastián, describir los hábitos posturales y los conocimientos 

de higiene postural de niños y niñas de 8 a 10 años y evaluar la efectividad de un plan 

educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda infantil. 

El 60,76% de la población estudiada manifiesta dolor de espalda infantil, siendo mayor 

en las niñas y en los escolares de 4º curso de educación infantil. 

El plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda es efectivo a 

los dos meses de su aplicación en niños y niñas de 8 a 10 años, que cursan 3er y 4º año de 

educación primaria infantil, en la Ciudad de Donostia-San Sebastián. 
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Summary 
 

 

Back pain in the XXI century is one of the main reasons to receive health treatment and 

care, being a generalized worry in society, highly sensitive and worried for its health, personal 

and work repercussions. 

If we analyse unspecified back pain in teenagers, we see a prevalence that goes from 

4.7% to 74.4%, figures as high as in adults. 

It’s important to point out that 94% of the boys and girls claim that , during the time they 

have pain, this affects their daily activities, such as carrying their backpack, be sitting down at 

school or take part in sports. 

Incorrect postural habits predispose our body to have to adapt the posture to the new 

needs generating postural alterations, which have been well studied for the adult population, 

finding a direct correlation between the altered posture and the presence of the symptoms. 

School programs for Health Education show to be efficient for the theoretical and 

practical learning of basic principles in a postural hygiene, being able to have an impact in the 

lowering of the prevalence of children’s back pain. 

The objective of our study is to learn about the prevalence of children’s back pain in the 

city of Donostia-San Sebastian, describe the postural habits and the knowledge of children on 

the subject of postural hygiene, and assess the effectiveness of and educational plan on 

postural habits and prevention of back pain in children. 

60.76% of the analyzed population have back pain, with a higher percentage in girls and 

in the pupils doing 4th level of elementary school. 

The educational plan of postural habits and back pain prevention is effective two months 

after its application in boys and girls from 8 to 10 years old, doing 3rd or 4th level of elementary 

school in Donostia-San Sebastian. 
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1. Introducción 
	
  

1.1. Dolor de espalda  

 
 

La sociedad en la que vivimos se encuentra marcada por el aumento del 

sedentarismo en la edad adulta. Los niños y adolescentes realizan menos actividades físicas 

en la actualidad, siendo alarmante el excesivo tiempo que pasan en la posición de sentado a lo 

largo del día. Esta situación junto al hecho de levantar un objeto del suelo, transportar la 

mochila y la realización de algunas actividades deportivas, se identifican como los factores 

referidos por los escolares como agravantes o desencadenantes de dolor de espalda en edad 

infantil y adolescente1-6. 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)7 define dolor como “una 

experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesión tisular real o 

potencial, o que se describe como la ocasionada por dicha lesión o cuya presencia es revelada 

por manifestaciones visibles y/o audibles de conducta”. 

El dolor de espalda infantil es aquel que se refiere de manera espontanea y se 

localiza en cualquier región de la espalda: cervical, dorsal o lumbar; pudiendo incluir o no los 

hombros y los glúteos, y pudiendo irradiar o no por las extremidades8, siendo éste, el segundo 

tipo de dolor que manifiesta el niño después del dolor articular, y antes que el dolor de talón o 

de pierna9. 

Se debe tener en cuenta que el dolor de espalda es un síntoma, no un diagnóstico, y 

que en algunos casos existe un proceso patológico orgánico que lo produce, pero que en la 

mayoría de los casos no se identifica ninguna causa orgánica desencadenante, por lo que se 

hace referencia al dolor de espalda inespecífico, que abarca entre el 95% y el 99% de los 

casos8. 

La sociedad se encuentra altamente sensibilizada y preocupada por las 

repercusiones sanitarias, personales y laborales que provoca el dolor de espalda. En el siglo 

XXI es uno de los principales motivos de consulta y atención sanitaria10, siendo uno de los 

problemas médicos más frecuentes a partir de la tercera década de la vida11. En países 

industrializados, entre el 58 y el 84% de los adultos lo presentan en algún momento de su 

vida12. 

Si analizamos el dolor de espalda inespecífico en adolescentes, observamos una 

prevalencia de vida que varía del 4,7% al 74,4%, valores tan elevados como en la edad 

adulta13. Estos datos coinciden con la revisión sistemática realizada por Calvo-Muñoz, Gómez-

Conesa y Sánchez-Meca en el 201214. 

Profundizando en los datos publicados, el dolor de espalda inespecífico, está 

presente en edades tempranas, aumentando progresivamente hasta llegar en la adolescencia 

a valores similares del adulto, con los siguientes porcentajes: antes de los 10 años un 10%, de 

10 a 12 años un 42% y de 13 a 14 años entre un 50 y un 70%6,15,16. 
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Teniendo en cuenta la edad y la localización del dolor, los valores a los 9, 13 y 15 

años son: para el dolor cervical, 10%, 7% y 15%; para el dolor dorsal, 20%, 13% y 35%; y para 

el dolor lumbar, 4%, 22% y 36%, respectivamente17. 

En la revisión realizada por Calvo-Muñoz en el 201214, sobre la prevalencia del dolor 

lumbar durante la infancia y la adolescencia, concluyeron que el sexo y la edad de los sujetos 

influyen en las tasas de prevalencia, así el sexo femenino obtiene las tasas de prevalencia más 

altas, un 69,3%, y los varones un 57%.  

Es importante reseñar que el 94% de los niños y niñas refieren que, en los períodos 

de dolor, las molestias interfieren en sus actividades de la vida diaria, como al llevar la mochila, 

sentarse en el colegio o participar en actividades deportivas1. 
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1.2. Educación, dolor de espalda y hábitos posturales 

 
 
Una parte importante de nuestra vida la desarrollamos en los centros escolares 

durante las etapas infantil y adolescente, en un constante proceso de aprendizaje y asimilación 

de conocimientos18 que estará condicionado por el entorno social y cultural de la región 

geográfica donde vivimos. En el País Vasco, la Ley Orgánica 8/2013, de 9 de diciembre, para 

la mejora de la calidad educativa (LOMCE)19, regula la educación escolar infantil a partir de los 

0 años, siendo obligatoria desde de los 6 años de edad hasta los 16 años.  

Desde el comiendo educativo, y de forma paulatina, se inicia un proceso de 

construcción de nuestros cimientos, de lo que seremos en el futuro, tanto cognitivamente, 

físicamente, conductualmente, emocionalmente y profesionalmente. 

La infancia y la adolescencia son épocas vitales en nuestro desarrollo personal. En 

ellas se adquieren los principales hábitos de vida que se consolidarán con los años20. Durante 

esta etapa educativa inicial, estructuramos los patrones posturales en los que nuestro cuerpo 

se apoyará en el futuro. Las pautas, disciplinas y hábitos, correctos o incorrectos, que 

aprendamos en la edad escolar influirán en el posible desarrollo de alguna patología en el 

futuro. Se considera que la aparición y desarrollo de dolor de espalda en los adolescentes es 

un factor de riesgo para presentarlo en la edad adulta21 aumentando el riesgo cuanto más dolor 

se ha tenido durante la adolescenci22,23. 

Si consideramos el centro escolar como fundamental en el proceso de socialización 

infantil y en la incorporación, desarrollo y consolidación de hábitos conductuales, educaciones y 

posturales24-27, así como uno de los más adecuados entornos para desarrollar intervenciones 

sobre Educación para la Salud28, concluiremos que la población en edad escolar se encontrará 

en plena fase sensible para la adopción y consolidación de hábitos de vida saludables. Por ello, 

ya que no han adquirido formas de comportamiento insanas, la asimilación de adecuados 

hábitos y el aprendizaje de conocimientos son recibidos de manera satisfactoria por los 

escolares infantiles que se encuentran en fase de formación en las áreas física, mental y social. 

En un niño y en una niña de 10 años, el esquema corporal está completo pero puede 

desconocer cuales son los hábitos posturales adecuados a tener en cuenta para cuidar su 

espalda29. 

Es por ello, que la infancia es la etapa óptima de la vida para adquirir conductas 

sanas y modelar las incorrectas30. En el momento en el que los niños y niñas comienzan a 

asumir las pautas de conducta de hábitos posturales adecuados, están mejorando su 

bienestar, y se están convirtiendo en agentes de salud para su entorno próximo y para su 

comunidad31. 

En España, la Educación para la Salud, se ha abordado desde su comienzo en la 

escuela, pero de una manera un tanto incidental por parte del profesorado, ya que va 

estrechamente ligado al desarrollo personal y la autonomía de los alumnos32 y a la motivación 

propia de cada docente.  
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En el año 1990, la Ley Orgánica General del Sistema Educativo (LOGSE)33 

estableció, por primera vez de forma explícita, que la Promoción de la Educación para la Salud 

es un tema transversal que debe estar presente en todas las áreas curriculares, teniendo como 

objetivo: promover, entrenar y capacitar a las personas para el desarrollo de habilidades 

cognitivo-conductuales que, de forma adaptada a cada edad, les permita conseguir el mayor 

grado posible de salud física, emocional y social. 

La Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación34, continuó con la línea 

marcada por su predecesora, haciendo de la salud un pilar fundamental del currículo educativo. 

En la actualidad la LOMCE regula y promueve los aspectos desarrollados por las leyes 

anteriores manteniendo su preocupación e importancia en el bienestar del niño y adolescente. 

En el currículo de la Educación Básica implantado en la Comunidad Autónoma del 

País Vasco, decreto 175/2007, de 16 de octubre, del Departamento de Educación, 

Universidades e Investigación, publicado en el Boletín Oficial del País Vasco el martes 13 de 

noviembre de 200735, se detalla como a través de las intenciones educativas se pretende dar 

respuesta, a aquellas necesidades, individuales y colectivas, que conduzcan al bienestar 

personal y a promover una vida saludable, lejos de estereotipos y discriminaciones de cualquier 

tipo. La estructuración de los contenidos refleja cada uno de los ejes que dan sentido a la 

Educación Física en la enseñanza primaria: el desarrollo de las capacidades cognitivas, físicas, 

emocionales y relacionales vinculadas a la motricidad; la adquisición de formas sociales y 

culturales de la motricidad; la educación en valores y la educación para la salud.  

La escuela tiene, por ello, la responsabilidad de integrar la Promoción de la 

Educación para la Salud en sus proyectos, y esto significa sobre todo promocionar el valor de 

la salud entre todos los grupos que integran la población y comunidad escolar, de modo que se 

les faciliten correctos comportamientos, promoviéndose la capacidad de decisión y elección 

personal de estilos de vida saludables20. 

Estos modelos de referencia surgen del estudio ergonómico del ser humano y de su 

entorno. Se define Ergonomía como: la ciencia aplicada de carácter multidisciplinar que tiene 

como finalidad la adecuación de los productos, sistemas y entornos artificiales a las 

características, limitaciones y necesidades de sus usuarios para poder optimizar su eficacia, 

seguridad y confort36. El principal papel del fisioterapeuta en el campo de la ergonomía consiste 

en reducir la incidencia y la severidad de los problemas musculoesqueléticos ocupacionales, a 

la vez que impulsa la productividad y la calidad en el trabajo37, denominado fisioterapia 

educativa en el ámbito escolar35. 

La LOGSE33 establece entre las enseñanzas mínimas de la Educación para la Salud, 

como objetivo para la etapa primaria, de 6 a 12 años, conocer y aprender el propio cuerpo y 

contribuir a su desarrollo aceptando hábitos de salud y bienestar valorando las repercusiones 

de determinadas conductas sobre la salud y la calidad de vida. En este contexto se desarrolla 

la higiene postural para el cuidado de la espalda: pautas y consejos, teóricos y prácticos, 

enfocados principalmente a la prevención de dolores y molestias en la espalda35. 
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La inclusión en este período de cualquier información será de fácil y rápida 

asimilación. Se ha demostrado que la retención de los conocimientos y las conductas sobre 

higiene postural para el cuidado de la espalda aprendidas en edad infantil de 8 a 13 años se 

prolonga hasta uno o dos años después de la intervención38. Los contenidos relacionados con 

la educación postural deben incluirse en la escuela, considerándose una necesidad. Los 

múltiples beneficios de la educación postural precoz fijan hábitos saludables y nos ofrecen la 

posibilidad de evitar problemas a futuro39-41. 

Desde diferentes ángulos se hace hincapié en la importancia de la etapa escolar 

como fase sensible para el aprendizaje de hábitos saludables, debido, en gran parte, a la 

participación consciente del alumno. Destacando la edad preescolar y primaria como punto de 

partida de conocimiento y aprendizaje de conductas, y la adolescencia como la etapa decisiva 

en la consolidación de hábitos saludables, se quiere hacer un llamamiento especial a la 

necesidad de recuperar los métodos activos en la escuela, opuestos al clásico inmovilismo del 

aula donde el alumno se ve obligado a permanecer sentado prácticamente la totalidad de la 

jornada escolar, resaltando las cualidades didácticas del juego como recurso en educación 

postural42 y la demostración práctica empleando el propio cuerpo en la realización de las 

actividades. 

Entre los contenidos a incluirse en este programa de Educación para la Salud, 

debieran estar presentes los conocimientos de higiene postural referidos al entorno doméstico, 

laboral y de ocio, empleando una estrategia didáctica más apropiada, tal y como el 

descubrimiento guiado y el uso de la expresión corporal como elemento de aprendizaje, 

vivencia y asimilación43,44. 

La educación postural debe entenderse desde una perspectiva psicomotriz, 

resultando fundamental la interiorización del movimiento y del esquema corporal por parte del 

individuo como base para el desarrollo, reeducación y logro de una buena postura45. 

Son muchos los autores que respaldan que el colegio es uno de los entornos más 

apropiados para el aprendizaje de actividades que fomenten la salud, como es el caso de 

programas de Educación para la Salud enfocados en el cuidado de la espalda en niños y 

adolescentes46-50. 
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1.3. Postura, hábitos posturales y síndrome postural 

 
 
Los niños y niñas, durante la etapa formativa, pasan gran parte de su tiempo 

sentados, bien en clase, en casa haciendo los deberes, viendo la televisión o jugando la Tablet, 

Smartphones, videojuegos o consolas. Se considera que mantienen dicha postura sedente 

entre el 60% y el 80% del tiempo51,52, dando lugar a la aparición de malos hábitos posturales47. 

Se define postura como la alineación de los segmentos del cuerpo en un momento 

determinado, dependiente del efecto de la gravedad, de la tensión muscular, del estrés 

mecánico y de la integridad de las estructuras corporales53. La postura resulta un importante 

indicador de la salud, expresa el bienestar físico y psicosocial de la persona54,55.  

Debemos considerar las alteraciones posturales que un individuo presenta como la 

alteración morfológica del cuerpo humano, perdiendo su relación anatómica y biomecánica 

fisiológicas, comprometiendo a un segmento óseo, a varios o a múltiples y que pueden 

asociarse con modificaciones musculares que cambian la alineación articular, causando 

síndromes de discapacidad del movimiento, alteraciones funcionales, así como patologías 

neurológicas y cardiorespiratorias56,57. Este conjunto de alteraciones biomecánicas y posturales 

provocan el desarrollo en el niño del denominado síndrome postural o malos hábitos 

posturales58,59. 

Estas discapacidades pueden afectar a la funcionalidad de las actividades rutinarias y 

limitar la calidad de vida60. El cuidado de nuestra postura es el cuidado de nuestra salud 

presente y futura. 

Uno de los problemas más comunes que encontramos en Salud Pública es la 

alteración musculoesquelética, que aparece en forma de algias musculares, por lo general sin 

causa patológica subyacente, provocada normalmente por sobreesfuerzos y por posturas y 

actividades inadecuadas que desde muy temprana edad se adoptan de manera 

inconsciente39,61,62. 

Las actividades y tareas que realizan los escolares diariamente, tales como el 

agacharse, el sentarse o el estudiar, son acciones que pudieran afectar de manera muy diversa 

a la espalda en caso de realizarse de forma incorrecta, para así contribuir al desarrollo de una 

mala estática corporal que favorecerá las deformaciones o alteraciones musculoesqueléticas63, 

siendo la base de las alteraciones posturales que se manifestarán en la edad adulta64. 

El principal factor de riesgo del dolor de espalda, de las desviaciones de la columna 

vertebral y de las alteraciones posturales en el niño y adolescente, está representado por los 

malos hábitos durante el crecimiento puberal, principalmente estar sentado durante períodos 

largos de tiempo65, desaconsejándose permanecer más de dos horas sentado en la misma 

posición66. 

Para el 94% de los niños y niñas, las molestias de espalda interfieren en sus 

actividades de la vida diaria1, refiriendo, en la mayoría de los casos, como factores agravantes 

o desencadenantes del dolor de espalda: el estar sentado o de pié durante un período 
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prolongado, el realizar actividades como levantar un objeto del suelo, el transportar la mochila y 

el practicar actividades deportivas4,67-69. 

El desarrollo de los malos hábitos posturales o síndrome postural, aparece por un 

estrés mecánico mantenido en el tiempo en estructuras y tejidos normales. Muchas lesiones 

articulares y degenerativas comienzan con un síndrome postural que con el paso del tiempo ha 

producido una alteración en la articulación y que no ha sido capaz de volver a su posición 

neutra, comenzando así a aparecer dolor que no desaparece al revertir la postura58,59. 

La alineación postural representa la base de los patrones de movimiento. Un 

movimiento óptimo es difícil sin una alineación correcta, mientras que la alineación ideal facilita 

el movimiento óptimo. Si la alineación es deficiente antes de que se inicie el movimiento, es 

preciso corregirla para alcanzar la configuración ideal que debe mantenerse a lo largo del 

movimiento. Una presunción lógica es que cuanto mejor sea la alineación de los segmentos 

esqueléticos, tanto mejor será el desarrollo de los elementos de control, como por ejemplo los 

sistemas muscular y nervioso. Así mismo, si la alineación es óptima, existen menos 

posibilidades de que se produzcan microtraumas en las articulaciones y en las estructuras 

óseas56,57. 

Una posibilidad de cronificación del dolor, aquel de una duración superior doce 

semanas70, puede tener su origen en la demanda mecánica ocasionada por una postura 

imperfecta a lo largo del tiempo. Los factores de estrés postural proporcionan, junto con otros 

factores emocionales y neuropsicológicos, unas condiciones iniciales propicias para la 

perpetuación del dolor crónico o para el fracaso de la recuperación. El tratamiento de la postura 

de una forma rutinaria y duradera ha supuesto el alivio sintomatológico para el 70-90% de los 

pacientes con dolor crónico71. 

Wai72, afirma que las complicaciones relacionadas con la postura y el dolor de 

espalda se convertirán en un problema médico y socioeconómico generalizado en todo el 

mundo con más del 70% de la población afectada. 

Espiral patológica del hábito postural 

Hábitos Posturales 
 Incorrectos 

Sobrecarga 
muscular 

Lesión 
 músculoesquelética 

Dolor 
de espalda 

Alteración 
postural 
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Como recomendación a esta posible asociación de la postura con el dolor de espalda, 

se han trasladado a los centros educativos estrategias de intervención73, que apoyan medidas 

preventivas mediante programas para la promoción de Educación para la Salud con el objetivo 

de reducir los riesgos de posturas perjudiciales para los niños en el ámbito escolar4,74,75. 

Teniendo en cuenta la información y evidencia existente, y la importancia de la 

prevención como una herramienta terapéutica valiosa y esencial, el desarrollo de un plan 

educativo de hábitos posturales en la población infantil ofrece como beneficio la posibilidad de 

disminuir la prevalencia de dolor de espalda mediante la adquisición de conocimientos sobre 

los correctos hábitos posturales en el colegio y en casa, que se establecen para adoptar 

posturas más ergonómicas y saludables. 
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1.4. Prevención del síndrome postural y del dolor de espalda 

 
 
En la última década, la prevención en el ámbito escolar centrada en los correctos 

hábitos posturales en edad infantil y adolescente, está siendo un tema de relevancia y gran 

interés por parte de la comunidad científica24-26,46,48-40,76-78. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)79, uno de los instrumentos de la 

promoción de la salud y de la acción preventiva es la Educación para la Salud. Mediante ella se 

aborda la transmisión de la información, el fomento de la motivación, las habilidades 

personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar el 

bienestar. La Educación para la Salud incluye no sólo la información relativa a las condiciones 

sociales, económicas y ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino también la que 

se refiere a los factores y comportamientos de riesgo, además del uso del sistema de 

asistencia sanitaria. 

La estrategia de promoción de la salud y prevención en el Sistema Nacional de Salud, 

aprobada el 18 de diciembre del 201380, tiene como objetivo general fomentar la salud y el 

bienestar de la población promoviendo entornos y estilos de vida saludables y potenciando la 

seguridad frente a las lesiones; y su primer objetivo específico es la promoción de estilos de 

vida saludables, así como entornos y conductas seguras en la población infantil mediante la 

coordinación de intervenciones integrales en los ámbitos sanitario, familiar, comunitario y 

educativo.  

Con el objetivo de realizar una tarea preventiva de las diferentes afecciones 

musculoesqueléticas relacionadas con haber desarrollado unos incorrectos hábitos posturales, 

se han desarrollo y puesto en marcha diferentes programas de higiene postural en el entorno 

escolar, tendentes a favorecer factores mecánicos y el alivio de la sobrecarga de la columna 

vertebral, que recíprocamente provocan alteraciones posturales24,46-50,77,78. 

Una buena educación y una concienciación postural precoz son fundamentales en la 

prevención de los malos hábitos posturales o síndrome postural, ya que cuando las pautas 

defectuosas se encuentran en su fase inicial de desarrollo, son susceptibles de una fácil 

corrección mediante consejos simples, evitando de esta manera la aparición de 

manifestaciones clínicas39. 

Desde diferentes países como Estados Unidos81, Australia82, Inglaterra83, Suiza24, 

España47, Bélgica48 y Brasil84, se han puesto en marcha intervenciones en el entorno escolar 

con el objetivo de promover la formación en higiene postural para la prevención de dolor de 

espalda. 

En la Comunidad Autónoma Vasca, en los cursos académicos 2010-2011 y 2012-

2013, se desarrollaron varias campañas de promoción de correctos hábitos posturales en la 

escuela, con niños y niñas de 8 a 14 años, organizados por el Colegio Oficial de 

Fisioterapeutas del País Vasco, coordinadas por Garikoitz Aristegui. 
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Martínez-González y Gómez-Conesa38 en la revisión que realizan de los diferentes 

programas de higiene postural desarrollados con escolares y publicada en el 2008, concluyen 

que la mayor parte de las intervenciones educativas desarrolladas, manifiestan ser eficaces 

para el aprendizaje teórico y práctico de los principios básicos de higiene postural, siendo los 

programas de fisioterapia educativa en el ámbito escolar una herramienta clave para la 

prevención primaria de molestias en la espalda y en el cuello.  

Los programas de higiene postural tienen en común el educar a los participantes en 

la importancia de conocer, descubrir, experimentar y prevenir en el ámbito de la ergonomía85, 

defendiendo la adopción de estrategias de prevención e intervención en la escuela, 

fundamentadas en los beneficios físicos que conllevan y en las consecuencias de ahorro 

económico que suponen en el futuro28.  

Las diferentes intervenciones en higiene postural y cuidado de espalda que 

comenzaron en el año 1984 de la mano de Spence81 en Estados Unidos, tienen como principal 

objetivo aumentar el conocimiento de los niños y niñas sobre los correctos hábitos posturales y 

la importancia del cuidado de la columna vertebral en diferentes actividades rutinarias del día a 

día para prevenir el dolor de espalda.  

La intervención educativa utilizada en los diferentes programas manifiesta una 

heterogeneidad respecto a la estructura y los contenidos, la duración de la actividad, el sistema 

de evaluación, la muestra de alumnos utilizada o el profesional responsable del programa38. 

El tiempo empleado para el desarrollo de los programas oscila desde una sesión 

breve de 15 minutos81,83, a una de 30 minutos86, o tres sesiones de aproximadamente una hora 

de duración82, u ocho sesiones de una hora durante dos meses38, llegando incluso a programa 

de tres años de duración gracias a la participación activa por parte del profesorado24.  

Algunos de estos programas se centran únicamente en los conocimientos 

relacionados con el aprendizaje de una sola actividad como el transporte del material escolar86 

o como levantar un objeto del suelo81. Otras intervenciones desarrollan contenidos anatómicos, 

biomecánicos y fisiológicos de la columna vertebral82,87, así como la demostración y realización 

práctica de cada una de las actividades24,26, e incluso ejercicios de estiramiento y tonificación 

para la espalda12-14,76,88. 

La mayor parte de los programas incluyen, además de la formación teórica, 

demostraciones reales de las conductas saludables y la práctica repetida de las ejecuciones 

por parte de los escolares con el feedback adecuado28. 

La franja de edad en la que más se han centrado las diferentes 

investigaciones24,26,28,48,76 oscilaba entre los 6 y los 14 años, siendo la comprendida entre los 8 

y 10 años, niños y niñas de 3º y 4º curso de educación primaria, la edad más estudiada, 

llegando a afirmar que el trabajo educativo de higiene postural es efectivo entre los límites de 6 

a 14 años, edad en la que los hábitos posturales aún no se han instaurado como acciones 

inconscientes y automáticas76, y que estas conductas psicomotoras se adquieren más 

fácilmente durante este período de la infancia28.  
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En el segundo ciclo de la educación primaria, de los 8 a 10 años, se produce el 

asentamiento y consolidación del pensamiento lógico-concreto, representando mentalmente 

secuencias organizadas de acontecimientos de su propia experiencia o relacionados con ella. 

La niña y el niño realizan progresos significativos en la capacidad de análisis y síntesis de 

datos concretos, presentan interés por ampliar conocimientos y receptividad ante los datos, por 

ello se considera uno de los más importantes para el aprendizaje de conductas y hábitos 

posturales89. 
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1.5. Alteraciones posturales 

 
 

A diario realizamos un sinfín de actividades rutinarias, monótonas, repetitivas, que 

precisan de una concentración y de una capacidad de ejecución eficiente y efectiva. Desde la 

actividad laboral y profesional que llevan a cabo el mecánico en el taller, la cajera en el 

supermercado, el administrativo en la oficina o la violinista de una orquesta; a la actividad 

deportiva de un futbolista, o de un jugador de baloncesto o de un ciclista, todos estamos en la 

obligación de organizar cada uno de nuestros segmentos corporales para adaptarlos a la 

actividad específica90-93. 

En la ejecución repetitiva del gesto motor deportivo o profesional, se presentan 

situaciones de exigencia mecánica, de estrés, de sobreesfuerzo articular o de 

microtraumatismos repetitivos que provocan la aparición de dolor. Esta alarma que recibe 

nuestro cuerpo activa la puesta en marcha de los mecanismos de defensa del organismo que 

tratarán de evitar la molestia, a través de una concatenación de compensaciones que llevan a 

modificar la posición natural y ergonómica de cada segmento y del cuerpo en general94-96. En 

definitiva, una adaptación de la postura corporal a la actividad predominante del quehacer 

diario. Esta modificación genera e instaura las alteraciones posturales en nuestro cuerpo, 

organizando el sistema musculoesquelético a la acción motora y al cumplimiento de un 

objetivo96-98.  

La necesidad de mantener en el tiempo una misma postura, obliga a nuestro 

organismo a realizar una búsqueda de nuevas posiciones de los diferentes segmentos 

corporales anteponiendo la ausencia de dolor por encima de cualquier posición anómala 

antiálgica. En el caso de pasar un largo período de tiempo en sedestación, pudiera provocar, 

modificaciones a nivel de la pelvis manifestándose como una retroversión, por ejemplo, 

sentándose la persona sobre el sacro en lugar de realizar un apoyo isquiático. Aquellas 

personas que trabajan movilizando cargas y pesos como un albañil de obra, o un gesto 

deportivo como puede ser el remero de una trainera, provocaran cambios en su región lumbar 

y en la pelvis, observándose una rectificación de la lordosis lumbar y una retroversión de la 

pelvis99,100. En las personas administrativas o informáticos que pasan mucho tiempo sentados 

delante del ordenador, observaremos la denominada posición adelantada de la cabeza, 

situación predisponente para el desarrollo de migrañas y cefaleas tensionales101-103. 

Si tenemos en cuenta las acciones rutinarias de un niño, el cual pasa entre el 60-80% 

de su tiempo sentado52, el mantener esta postura durante un largo período de tiempo pudiera 

desarrollar alteraciones posturales afines a esta posición. 

En caso de ofrecer a la niña y al niño la posibilidad de conocer los hábitos posturales 

adecuados y sus beneficios pudiéramos evitar la aparición precoz de dolor de espalda. 

La postura adecuada estando sentado, es aquella que permita apoyar los pies en el 

suelo, con las rodillas dobladas en ángulo recto con las caderas, y éstas con el tronco. Si los 

pies no llegaran a contactar con el suelo, debemos emplear un taburete o un pequeño alza 

para apoyarlos. La espalda debe realizar un contacto firme contra el respaldo de la silla, 
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manteniendo la posición de la cabeza sobre el tronco. La mesa ha de estar a la altura del 

pecho del niño y próxima al mismo39. Los antebrazos deben descansar sobre la mesa 

formando un ángulo recto en el codo. 

Se ha observado una gran variación de las posturas de sedestación en niños y niñas, 

siendo la más frecuente aquella que presenta las siguientes características: postura sedente 

con la pelvis en el fondo del asiento, posición flexionada de la columna vertebral, no utilización 

del respaldo, apoyo de los pies en el suelo, pies cruzados, flexión de rodillas de más de 90º y 

apoyo de ambos codos sobre la mesa51,75.  

Diferentes estudios analizan la repercusión del tiempo que pasan los escolares 

sentados, la posición en la que lo hacen y la presencia de dolor de espalda, concluyendo que 

aquellos que pasan más tiempo sentados, en una postura inadecuada, con el tronco flexionado 

refieren significativamente más dolor toracolumbar88 y dolor lumbar estando sentados más de 

30 minutos67.  

Las alteraciones posturales, como la postura adelantada de la cabeza, y su relación 

con la presencia de sintomatología, han sido ampliamente estudiadas en la edad adulta, 

encontrando una relación directa entre la postura adelantada de la cabeza y la presencia de 

sintomatología como: dolor cervical104, trastornos temporomandibulares105, cefalea 

conmocional106, cefalea tensional107,108 y migrañas109,110. 

Se observa como el desarrollo de alteraciones posturales está directamente 

relacionado con la aparición de sintomatología. De igual manera, se ha evidenciado que los 

niños y niñas usan las posiciones de su cuerpo en el espacio para conectar ideas, que el 

cuerpo juega un papel al principio del aprendizaje y que la postura corporal afecta a la 

adquisición de nuevos conocimientos y a la memoria111. 

Teniendo en cuenta la estrecha relación existente entre una correcta postura y el 

dolor de espalda, se han realizado las siguientes recomendaciones ergonómicas para los 

gestos motores más habituales en la edad infantil y adolescente39: 

• Recoger un objeto o cargar peso: 

o Para recoger algo del suelo flexionar las rodillas y mantener las curvaturas 

fisiológicas de la espalda, intentando que la espalda permanezca recta. 

o Para levantar del suelo y transportar un peso, doblar las rodillas, no la 

espalda, y tener un apoyo de pies bien firmes. Levantarse con las piernas y 

sostener los objetos junto al cuerpo. Levantar los objetos sólo hasta la altura 

del pecho, no hacerlo por encima de los hombros, si hay que colocarlos en 

alto, subirse a un taburete. Cuando la carga es muy pesada, buscar ayuda. 

No hacer cambios de peso repentinos. 

o Se evitará flexionar la columna con las piernas extendidas, llevar los objetos 

muy retirados del cuerpo, echar todo el peso en un mismo lado del cuerpo y 

girar la columna cuando sostenemos un peso. 
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• Acostado: 

o La buena postura es la posición fetal, de lado, con el costado apoyado, con 

las caderas y rodillas flexionadas y con el cuello y cabeza alineados con el 

resto de la columna. Buena postura también es en decúbito supino (boca 

arriba), con las rodillas flexionadas y una almohada debajo de éstas. 

o Dormir en decúbito prono (boca abajo) no es recomendable, ya que se 

suele modificar la curvatura de la columna lumbar y obliga a mantener el 

cuello girado para poder respirar. 

• Mobiliario escolar y posición sentado: 

o Sentarse correctamente y evitar giros repetitivos y forzados de la columna 

(ej. mirar al compañero de atrás). 

o Una altura adecuada de la mesa es cuando el plano de ésta coincida con el 

pecho del niño; la silla debe tener un tamaño proporcional al de la mesa 

(ambas en relación con la altura del niño y no estándar). 

o Estará sentado correctamente si apoya los pies en el suelo, con las rodillas 

en ángulo recto con las caderas, y éstas con el tronco. Si los pies no llegan 

al suelo, poner un taburete para apoyarlos. Apoyar la espalda firmemente 

contra el respaldo de la silla. 

• Transporte del material escolar: 

o Llevar a diario sólo lo necesario. 

o De ser cartera, bandolera o bolso, que no es muy recomendable, cruzarla y 

aproximarla al cuerpo. 

o La mochila con ruedas debe tener una asa de altura regulable para que sea 

cómodo y ergonómico el transporte, haciendo una toma manual colocando 

la palma de la mano hacia la parte posterior, con el brazo estirado y pegado 

al cuerpo. 

Una de las preocupaciones de autoridades educativas y sanitarias, padres y 

profesionales de distintos sectores, es el uso incorrecto de la mochila escolar y sus 

repercusiones en el sistema musculoesquelético, especialmente en la espalda. Aspectos como 

el diseño, la forma de transporte y la carga límite de la mochila se han estudiado para 

determinar su posible implicación como factor de riesgo del dolor de espalda112. 

Durante el empleo de la mochila escolar en la espalda se recomienda que los niños y 

las niñas la utilicen adaptándola a sus condiciones físicas, debiéndose llevar colocada sobre 

los dos hombros, a una altura adecuada, concretamente, ajustada entre la parte superior de la 

espalda y la zona lumbar, evitando espasmos musculares, deformidades posturales e incluso 

parestesias de miembro superior según la American Academy of Pediatrics113, la American 

Occupational Therapy Association114 y la American Physical Therapy Association115.  

En relación con el peso de la mochila escolar se sugiere que los alumnos deben 

cargar en sus mochilas sólo lo que es necesario5,116, siendo el límite de carga recomendado 

entre el 10-15% del peso corporal117-119.  
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En la revisión realizada por Calvo-Muñoz y Gómez-Conesa en el 2012120 concluyeron 

que la mochila se debe llevar sobre los dos hombros y el menor tiempo posible, limitando su 

peso al 10-15% del peso corporal del niño y niña. Estas son algunas de las directrices posibles 

para reducir los problemas musculoesqueléticos y en particular el dolor de espalda en la 

infancia y en la adolescencia112. 
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1.6. Evaluación de hábitos posturales y dolor de espalda infantil 

 
 

La evaluación es un proceso sistemático, que debe estar claramente descrito. 

Permite objetivar las observaciones, realizar comparaciones entre individuos en estudio o entre 

profesionales, mantener un grado de acuerdo y detectar los cambios que se producen en los 

elementos evaluados121.  

Existen diferentes métodos de evaluación que tienen como objetivo obtener la mayor 

cantidad de datos posibles de la situación en análisis, cuantificándolos o cualificándolos, para 

de esta manera realizar comparaciones de las variables medidas en los individuos 

seleccionados122.  

Cuando hablamos de dolor y queremos realizar su evaluación, nos encontramos con 

la particularidad de que es una sensación propia de cada individuo, totalmente subjetiva y 

dependiente de la interpretación de la persona123. 

Por ello, nos encontramos diferentes métodos de evaluación del dolor124. El dolor lo 

podemos cuantificar, pidiéndole a la persona evaluada que otorgue un número del 0 al 10 a su 

sensación subjetiva. Es la denominada escala análogo visual, siendo 0 la ausencia de dolor y 

10 el peor dolor imaginable. Podemos cualificar el dolor, solicitándole al individuo en evaluación 

que lo clasifique en leve, moderado o severo. Y podríamos preguntarle, simplemente, si tiene o 

no tiene dolor, siendo un registro dicotómico, binario, me duele o no me duele, sí o no.  

En el momento de realizar una evaluación del dolor en edad infantil y adolescente, se 

deben tener en cuenta las características de la población en estudio. En una primera instancia 

se realiza una evaluación del dolor de una medición simple: presencia o ausencia de dolor. 

Primero se debe conocer la existencia o no de dolor. Después, para la medición de la 

intensidad del dolor se emplea la Wong-Baker Faces Pain Rating Scale (WBFPRS)125. Esta 

escala ofrece al niño y niña la posibilidad de escoger la imagen de una cara de entre 6, que van 

desde una primera sonriente que expresa el no dolor, a una última cara de dolor y sufrimiento, 

incluso con llanto, bajo la que se puede leer “duele el máximo”125. 

A lo largo de las últimas décadas han aumentado los estudios que tratan de definir un 

sistema de evaluación apropiado, que tenga en cuenta el dolor de espalda infantil y 

adolescente, así como sus posibles causas, tales como los hábitos posturales, el mobiliario, la 

edad, el sexo u otras influencias posibles, un sistema de evaluación que abarque la raíz 

multifactorial de esta realidad. 

En el año 2000, Cardon et al.126, emplearon un test de conocimientos para la 

evaluación de un programa de cuidado de la espalda en escuelas infantiles, consistente en un 

total de 13 preguntas redactadas, con un formato de respuestas múltiples, donde cada una de 

ellas tenía varias opciones de respuesta, siendo sólo una la correcta. Algunas de estas 

posibilidades de respuesta se encontraban escritas y redactadas, en cambio, seis de ellas, 

incluían figuras y dibujos para la selección de una situación, bien como transportar una 

mochila, la posición correcta para levantar un objeto, como estar sentado en una silla, como 
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colocar los libros dentro de una mochila o la identificación de la postura correcta en 

bipedestación. 

Uno de los cuestionarios más extensos en contenido y preguntas realizadas, es el 

propuesto por Grimmer y Williams en el 2000127, donde describían el dolor lumbar del 

adolescente, y los diferentes factores ambientales asociados tales como las características del 

transporte del material escolar, el tiempo de uso de la mochila, o el tiempo que pasan sentados 

en clase o en casa y el tiempo empleado en actividades deportivas. El cuestionario combina las 

preguntas de respuestas múltiples y las preguntas de respuesta abierta, más apropiadas para 

la edad de la población en estudio, de 12 a 18 años. 

Gómez-Conesa en el 2001128, propuso un instrumento de evaluación que permita 

detectar los conocimientos que poseen los niños sobre los principales aspectos de la salud 

lumbar que intervienen en la prevención de las lumbalgias. Los autores consideran que una de 

las herramientas más importantes para prevenir las lesiones de espalda o para minimizar la 

frecuencia y severidad de las mismas una vez producidas consiste en la adquisición de 

conocimientos en materia de salud lumbar.  

Para el cuestionario de información lumbar se seleccionaron 29 ítems distribuidos en 

cuatro bloques: 9 para la espalda de anatomía, 7 para la de biomecánica de la columna, 7 

ítems para la escala de mecanismo respiratorio y 6 para la de sobrecarga vertebral. Cada uno 

de los ítems está formado por una pregunta con tres respuestas posibles, de las cuales solo 

una es correcta. Así mismo, teniendo en cuenta la edad de los sujetos a los que va dirigido, las 

preguntas están formuladas en lenguaje sencillo, adaptado a la edad de los niños, para que a 

estos les resulten fáciles de comprender. 

Uno de los estudios con mayor relevancia en la investigación del dolor lumbar en 

infantiles y adolescentes es el propuesto por Watson et al. en el año 20021, donde 

desarrollaron un cuestionario autoadministrado para la evaluación de la prevalencia del dolor 

lumbar, las características de los síntomas, las incapacidades asociadas y los hábitos de salud 

en niños y niñas de 11 a 14 años. En la primera parte del cuestionario, mediante una 

representación gráfica de una persona de espalda, los niños y niñas debían identificar si habían 

tenido dolor de espalda en el último mes y si lo habían tenido en la zona sombreada marcada. 

En una segunda parte evaluaban la intensidad del dolor mediante la escala análogo visual 

(EAV), con una puntuación de 0 a 10. La incapacidad relativa al dolor se evaluó empleando el 

cuestionario de incapacidad de Hanover para dolor lumbar modificado. Este cuestionario 

intercalaba la presencia de una imagen para localizar el dolor y una serie de preguntas 

redactadas para ser respondidas mediante palabras simples o la elección de sí o no. 

En la Universidad de Cádiz, Ramos Espada y cols.129 desarrollaron un cuestionario de 

44 ítems, donde se planteaban preguntas relacionadas con la postura que adoptan los alumnos 

de la Educación Secundaria Obligatoria (ESO) ante actividades tan comunes en su vida diaria 

como sentarse, el transporte del material escolar con mochilas y acostarse, en una población 

de 12 a 18 años. Las preguntas se realizaron mediante texto, en el formato de respuestas 
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múltiples, pero representadas mediantes fotografías que mostraron las diferentes posibilidades 

de realizar las actividades. 

En el 14th Internacional Congress of the World Confederation for Physical Therapy, 

celebrado en el año 2003 en Barcelona, Gómez-Conesa y cols.130 presentaron mediante 

comunicación oral el Cuestionario de conocimientos sobre higiene postural para el cuidado de 

la espalda en niños y adolescentes, compuesto de 31 preguntas de respuestas múltiples, con 

tres opciones de respuesta cada una, siendo una de ellas la correcta. Las preguntas estaban 

agrupadas en 4 apartados referentes a la recogida y transporte de pesos, a las posturas y 

conductas relacionadas con la posición de decúbito, a las posturas relacionadas con la posición 

de sentado y a las posturas y conductas relacionadas con la bipedestación. Consideraron que 

para demostrar unos conocimientos suficientes se debían de responder correctamente al 70% 

de las preguntas realizadas, ya que se trataban de conductas de salud, siendo el objetivo 

alcanzar el 100% de los conocimientos para evitar las conductas que pueden resultar nocivas 

para la espalda. Según los autores, un porcentaje inferior al 70% sería insuficiente para 

establecer medidas preventivas. 

Con el objetivo de estudiar los factores influyentes en el dolor lumbar de los escolares 

de 11 a 14 años, particularmente en la acción y repercusión de las mochilas, Skaggs et al. en el 

año 20065, llevaron una investigación empleando el cuestionario de Fairbank modificado. Este 

cuestionario autoadministrado consta de 9 preguntas relacionadas con el tipo de mochila 

empleada, la sensación de peso, la forma de emplearla y de trasportarla, así como la presencia 

de dolor mediante una escala de 1 a 10, siendo 1 no dolor y 10 el peor dolor posible. 

Los cuestionarios empleados para la evaluación del dolor, de los factores 

relacionados, de los conocimientos adquiridos y los hábitos posturales se estructuran de tal 

manera que predominan aquellos que realizan las preguntas con un formato literario y de 

respuestas múltiples, se ofrecen imágenes para localizar la zona del dolor de espalda y 

fotografías de cuales son los hábitos posturales más correctos para cada acción.  

Se debe tener en cuenta que algunos niños y niñas de 8 a 10 años, realizan una 

lectura de texto lenta y seccionada de las frases, dificultando la comprensión total de la 

pregunta. Estructurar la pregunta de manera sencilla, con un vocabulario simple y apropiado a 

la edad de la población en estudio, es una necesidad para su correcta interpretación y 

comprensión. Acompañar las preguntas con imágenes fotográficas, iconografías o dibujos 

favorecerá al escolar a entender como será un hábito postural correcto. 
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1.7. Situación actual 
 

En la actualidad, se desconocen los valores de prevalencia de dolor de espalda 

infantil en la Comunidad Autónoma Vasca. La literatura hace referencia a un rango muy amplio 

de prevalencia de dolor de espalda adolescente que oscila entre el 4,7% y el 74,4%13. En caso 

de que estas cifras se confirmaran en nuestro entorno, debiéramos considerarlas como signos 

de alerta para generar y poner en marcha acciones preventivas en el ámbito de la educación 

postural escolar. 

Los factores referidos por los escolares como agravantes o desencadenantes de 

dolor de espalda infantil y adolescente, son el hecho de levantar un objeto del suelo, 

transportar la mochila y la realización de algunas actividades deportivas1-6.  

Es conocida la relación existente entre los malos hábitos posturales y los cambios 

morfológicos, tal y como sucede al mantener una postura de sentado prolongada que provoca 

retroversión de pelvis o rectificación lumbar99,100; o en una persona administrativa o informática 

donde se genera la posición adelantada de la cabeza predisponente para el desarrollo de 

migrañas y cefaleas tensionales101-103. 

Mediante el desarrollo de diferentes programas de higiene postural en el entorno 

escolar, se trata de concientizar a niños y niñas en edad infantil y adolescente de la importancia 

de unos correctos hábitos posturales como medida preventiva de dolor de espalda24,40-50,77,78. 

Estas intervenciones preventivas, cualquiera que fuere, deben ser evaluadas antes de su 

aceptación y puesta en marcha a nivel institucional. Es necesario conocer su efectividad y el 

impacto social que generan.  

La relación entre el conocimiento que los niños y las niñas en edad infantil poseen 

sobre la higiene postural y los hábitos posturales que realizan se desconoce. De la misma 

forma, se desconoce la repercusión, el impacto y la efectividad que pueda tener un plan 

educativo en la modificación de los conocimientos sobre la correcta ejecución de los hábitos 

posturales, así como sobre el cambio de conducta en los hábitos posturales rutinarios y el 

posible efecto en la disminución del dolor de espalda en edad infantil. 

Al ser un trabajo a desarrollarse en un entorno escolar e infantil, nos vemos en la 

obligación, de modificar las herramientas de evaluación en base a la edad de los sujetos en 

estudio. Los cuestionarios escritos empleados para la evaluación del dolor de espalda, de los 

hábitos posturales o de los conocimientos ergonómicos, debieran adecuarse al momento 

cognitivo de los niños y las niñas que participen en la intervención, mediante la incorporación 

de imágenes gráficas, expresivas y descriptivas.  

Esta adaptación pudiera favorecer el trabajo de investigación en un entorno social vulnerable, 

como son los escolares en edad infantil, para obtener un enriquecimiento del conocimiento 

científico y una contribución en la prevención de la salud. 

Adelantarnos al futuro, convirtiéndolo en presente modificable, pudiendo lograr 

disminuir la prevalencia de dolor de espalda que el adulto presentará, puede ser una labor 

donde la fisioterapia contribuya en el empleo de las herramientas de la educación y la 

prevención. 
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2. Objetivos e hipótesis del estudio 
	
  

2.1. Objetivos del estudio  

 

2.1.1. Objetivos generales 

 
 

Los objetivos generales de nuestra investigación sobre una población de niños y 

niñas de 8 a 10 años de edad, que cursan 3er y 4º año de educación primaria en la Ciudad de 

Donostia-San Sebastián son: 

• Conocer la prevalencia de dolor de espalda infantil, así como las regiones vertebrales 

más afectadas. 

• Describir los hábitos posturales y los conocimientos que poseen sobre la realización de 

los correctos hábitos posturales como medida preventiva de dolor de espalda infantil.  

• Evaluar la efectividad de un plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor 

de espalda infantil. 

 
 

2.1.2. Objetivos específicos 

 
 

• Describir la prevalencia de dolor de espalda que presentan los niños y niñas de 8 a 10 

años de la Ciudad de Donostia-San Sebastián. 

• Conocer las zonas anatómicas de mayor prevalencia de dolor en la columna vertebral. 

• Evaluar los hábitos posturales en la escuela, en el hogar y al transportar el material 

escolar. 

• Identificar los conocimientos que poseen los niños y niñas sobre los hábitos posturales 

correctos en las actividades de la vida diaria. 

• Conocer la posible relación existente entre la presencia de dolor de espalda, las 

acciones rutinarias y los conocimientos sobre los hábitos posturales de niños y niñas. 

• Evaluar la efectividad de un plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor 

de espalda a corto plazo. 

• Determinar la posible modificación de la prevalencia de dolor de espalda infantil dos 

meses después de impartir un plan de educación y prevención de dolor de espalda en 

el ámbito escolar. 

• Evaluar la modificación en los hábitos posturales dos meses después de la realización 

del plan educativo y preventivo. 

• Analizar la posible relación existente entre conocimiento y desconocimiento de las 

correctas posturas y el dolor de espalda. 
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• Evaluar el grado de aprendizaje de los correctos hábitos posturales en el aula y en 

casa: cuál es la más idónea para llevar correctamente la mochila, para sentarnos en 

clase, para levantar un objeto del suelo, como colocarlo en una estantería elevada, 

como estar sentado delante del ordenador, en el sofá, viendo la televisión o jugando 

con las consolas. 

 
 

2.2. Hipótesis del estudio 

	
  

	
  

1. La prevalencia del dolor de espalda infantil es elevada en niños y niñas de 3er y 4º 

curso de la Ciudad de Donostia-San Sebastián. 

 

2. Haber desarrollado incorrectos hábitos posturales en el ámbito escolar y doméstico 

provocan dolor de espalda infantil. 

 

3. El grado de conocimientos referentes a adecuados hábitos de conductas posturales en 

escolares de 8 a 10 años de la Ciudad de Donostia-San Sebastián previene el dolor de 

espalda infantil. 

 

4. El desarrollo de una intervención pedagógico preventiva postural en niños y niñas de 8 

a 10 años de la Ciudad de Donostia-San Sebastián es efectivo a corto plazo para 

disminuir la prevalencia de dolor de espalda infantil. 

 

5. La aplicación de una intervención pedagógica preventiva postural modifica los hábitos 

posturales a corto plazo de los niños y niñas de 8 a 10 años de la Ciudad de Donostia-

San Sebastián.  

 

6. Una intervención pedagógica preventiva postural aumenta los conocimientos a corto 

plazo de los niños y niñas de 8 a 10 años de la Ciudad de Donostia-San Sebastián 

sobre los correctos hábitos posturales. 
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3. Materiales y métodos 
	
  

3.1. Diseño de la investigación 

 
 
Se realizó un estudio comprendido en dos fases: una primera fase descriptiva, de 

diseño transversal, y una segunda fase de intervención, prospectiva, de corte longitudinal, con 

seguimiento a los 2 meses, durante el período comprendido entre septiembre y noviembre del 

2015, en la Ciudad de Donostia-San Sebastián, País Vasco, para evaluar la prevalencia del 

dolor de espalda infantil, de los hábitos posturales y del conocimiento ergonómico, así como la 

efectividad de un plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda en 

niños y niñas de 8 a 10 años. 

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética para la Investigación con 

Seres Humanos (CEISH) de la Universidad del País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea 

(Anexo 1).  

El estudio se ha desarrollado sobre una población infantil, menores de edad de 8 a 

10 años, que por sus características intrínsicas es una población vulnerable y delicada, sobre la 

que se deben tomar todas las medidas de precaución necesarias al llevar a cabo una 

investigación, para evitar y minimizar al máximo los posibles riesgos que se le puedan 

ocasionar.  

Para poder llevar a cabo el estudio se han solicitado autorizaciones y 

consentimientos informados a la dirección de los centros escolares, a los padres, madres o 

tutores y al niño o niña que participó en la investigación.	
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3.2. Población y muestra 

 
 

La población objetivo del estudio está definida por los niños y niñas escolarizados 

en la Ciudad de Donostia-San Sebastián que cursan 3er y 4º año de educación primaria, 

correspondientes a la edad de 8 a 10 años. 

Los criterios de inclusión y exclusión empleados para definir la población objetivo y 

la muestra fueron los siguientes: 

• Criterios de inclusión: 

o Niños y niñas de 8 a 10 años que se encuentran cursando tercer y 

cuarto año de educación primaria durante el curso 2015-2016 de 

la Ciudad de Donostia-San Sebastián. 

o Niños y niñas que presentaron firmado el consentimiento 

informado por su padre, madre y/o tutor. 

o Aceptación de la dirección del centro educativo para desarrollar el 

estudio. 

• Criterios de exclusión: 

o Centros educativos que se negaron a participar en la 

investigación. 

o Escolares que no asistieron a clase el día de la evaluación y 

desarrollo del plan educativo y preventivo. 

o Niños y niñas que en el momento de la evaluación no deseaban 

participar. 

o No haber presentado firmado el consentimiento informado. 

o Presentar discapacidad psíquica o intelectual que dificultara la 

comprensión de la evaluación y de la intervención pedagógica 

preventiva postural. 

• Criterios de eliminación: 

o Para el estudio de la prevalencia del dolor, se eliminaron del 

análisis aquellos niños y niñas que identificaron su dolor de 

espalda con la actividad física, ya que la práctica de deporte en sí 

misma pudiera generar la presencia de dolor de espalda, y no 

estar generado ni relacionado con los hábitos posturales. 

 

Se estima que la población de escolares de tercer y cuarto año de educación 

primaria de la Ciudad de Donostia-San Sebastián en el curso 2015-2016 es de 

aproximadamente 3.000 niños y niñas, que se encuentran distribuidos en un total de 72 

colegios e ikastolas. Esta es una estimación realizada por el Departamento de Educación del 

Gobierno Vasco en base al registro de niños y niñas escolarizados en el curso académico 

2014-2015131. 
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Para la confección de la muestra de niños y niñas que participarían en la 

investigación se ha tomado como referencia el listado de centros educativos disponible en la 

web del Departamento de Educación del Gobierno Vasco131. Empleando la asignación 

numérica que cada uno de los colegios e ikastolas presentan en la tabla de excell a disposición 

pública en la web, se escogieron aleatoriamente, seleccionándose un total de diez centros 

educativos, a los que se les trasladó la invitación de participar en la investigación. Esto 

implicaría un tamaño de muestra de aproximadamente mil niños y niñas. Este tamaño muestral 

nos permitiría estimar la prevalencia de dolor de espalda a un 95% del nivel de confianza con 

errores máximos inferiores a un 1%. 

Vía email, nos pusimos en contacto con los equipos directivos de los centros 

educativos seleccionados en el sorteo, enviándoles una  carta con la presentación del proyecto, 

los objetivos y la metodología a desarrollarse, invitándoles a participar en el estudio si ellos lo 

deseaban (Anexo 2). 

Sin embargo, de los diez centros seleccionados aleatoriamente, sólo cinco 

admitieron participar en el estudio, y cinco de ellos respondieron rechazando la invitación 

alegando problemas de agenda y tiempo para poder desarrollarlo en el momento solicitado, ya 

que se encontraban realizando otras pruebas y test psicológicos a sus estudiantes. Por lo que, 

el total de centros educativos que finalmente fueron seleccionados para conformar el tamaño 

muestral de nuestro estudio fue de cinco. 

Se mantuvo una reunión personal con aquellos que respondieron afirmativamente 

a la invitación a participar en la investigación para explicar y aclarar todos los detalles 

necesarios, así como para solicitarles la autorización para poder desarrollar el estudio en sus 

propias instalaciones. 

Una vez seleccionados los colegios e ikastolas, se convocó a una reunión a los 

padres, madres y/o tutores de los menores, mediante una carta remitida a ellos (Anexo 3), 

donde se realizó una presentación de la investigación y se expusieron los aspectos más 

importantes a desarrollarse con sus hijos e hijas durante la investigación, dándoles la 

posibilidad de resolver todas aquellas dudas que pudieran tener. Se les informó, que al 

considerarse de una población en estudio menor de edad, se precisaba de autorización firmada 

por su parte mediante el consentimiento informado confeccionado a tal efecto (Anexo 4). 

También se les explicó como el niño o la niña tenía la posibilidad de negarse a participar en el 

momento del desarrollo de la investigación en cualquier momento del transcurso de la misma 

sin necesidad de dar ninguna explicación al investigador principal ni al profesor a cargo. 

La muestra seleccionada se constituyó de forma aleatoria simple estratificada, 

durante los meses de junio a septiembre del 2015, aceptando aquellos centros educativos que 

dieron su respuesta afirmativa, asumiendo la cantidad total de niños y niñas que ese colegio 

tuviera inscritos en el curso 2015-2016 en los cursos de 3º y 4º de educación primaria, 

correspondientes a las edades de 8 a 10 años.  

La cantidad de niños y niñas inscritos en los colegios varía, por lo que el tamaño 

de la muestra de cada centro educativo fue diferente. El investigador dio la posibilidad de 
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participar a todos los menores que estuvieran cursando los cursos 3er y 4º año de educación 

primaria en el momento de la selección.  

Quedaron excluidos del estudio aquellos niños y niñas que no presentaron el 

consentimiento informado firmado. Desconocemos las causas específicas por las que los 

padres, madres y/o tutores se han negado a que su hijo o hija participara en la investigación. 

Solo en dos casos presentaron el consentimiento informado firmado donde los padres 

aclaraban explícitamente la negación a la participación en el estudio por no parecerles correcto 

y por que no querían que sus hijos e hijas participaran en actividades de este estilo. 

El tamaño final que obtuvimos de la muestra fue de 632 niños y niñas 

pertenecientes a un total de cinco centros educativos de la Ciudad de Donostia-San Sebastián.  

Consideramos el tamaño seleccionado como adecuado para contrastar las 

hipótesis del estudio con potencias entre el 86% y el 90% una vez fijado el error tipo I (α) en 

0.05. 
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3.3. Metodología 

 
 

El estudio está compuesto por dos fases claramente definidas: 

• Fase 1: Estudio descriptivo con diseño transversal. Se ha realizado un 

análisis de las variables en estudio del total de la muestra. 

• Fase 2: Estudio de intervención con diseño prospectivo, longitudinal y 

seguimiento a los 2 meses. La muestra se ha dividido en 2 grupos: uno 

experimental, sobre el que se aplica una intervención y otro control, sobre 

el que se aplica una no intervención. Las características de cada grupo se 

detallan a continuación. 

Para una mejor comprensión se describen las dos fases del estudio de forma 

desglosada. 

 

3.3.1. Fase 1. Estudio descriptivo 

 

 

En la fase 1 se realizó el análisis descriptivo de las características de la muestra, 

conformada por 632 niños y niñas de 3er y 4º año de educación primaria, correspondientes a 

las edades de 8 a 10 años, de la Ciudad de Donostia-San Sebastián, que formaban parte de 

los 5 centros educativos seleccionados aleatoriamente. 

Se les realizó la evaluación del dolor de espalda, la evaluación de los hábitos 

posturales y la evaluación de los conocimientos sobre hábitos posturales.  

 

3.3.2. Fase 2. Estudio de intervención 
 

 

Antes del comienzo de la fase 2 dividimos de forma aleatoria el total de la muestra 

en dos grupos: control y experimental. Los directores de los colegios seleccionaron al azar las 

aulas que conformarían cada uno de los grupos establecidos. Esta asignación por aula y no por 

individuo se realizó para no alterar el ritmo normal de trabajo de los escolares, ya que 

consideramos que la distribución escolar por aula de los niños y las niñas en un centro 

educativo es homogénea. 

El grupo experimental estuvo compuesto por un total de 416 niños y niñas, el 65% 

de la muestra, y el grupo control por un total de 216 niños y niñas, el 35% de la muestra.  

La selección de un grupo experimental mayor al grupo control se ha realizado para 

estimar con mayor precisión la acción sobre el grupo experimental y disminuir la variabilidad de 

las variables en estudio.  

El grupo experimental recibió la intervención del plan educativo de hábitos 

posturales y prevención de dolor de espalda. 
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El grupo control recibió la no intervención, sólo la observación, dejándoles salir al 

recreo al terminar las evaluaciones iniciales. 

En ambos grupos se realizó la evaluación de seguimiento a los dos meses con el 

objetivo de evaluar el impacto y la efectividad de un plan educativo en la prevención del dolor 

de espalda infantil, en la mejora de los hábitos posturales y en el grado de aprendizaje de 

conocimientos sobre higiene postural. 

El grupo control una vez finalizada la evaluación de seguimiento recibió la 

intervención del plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda, 

repitiendo la dinámica pedagógica y la aplicación teórica y práctica que se había empleado con 

el grupo experimental, de acuerdo a las consideraciones éticas planteadas.  

Como se ha descrito anteriormente, el proceso de evaluación de hábitos 

posturales, dolor de espalda y conocimientos de higiene postural se desarrolló antes de la 

intervención educativa y preventiva, y se le denominó: evaluación pre-taller. Dos meses 

después del desarrollo y puesta en marcha del plan educativo y preventivo se reevaluaron 

nuevamente los hábitos posturales de los niños y las niñas, el dolor de espalda y los 

conocimientos de higiene postural. A este proceso se le denominó: evaluación de seguimiento. 
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3.3.3. Esquema del diseño metodológico del estudio 

	
  
	
  
 

 
 

 
 
 
 

 
	
  

 

	
   	
  

Niños y niñas de 8 a 10 años de la 
Ciudad de Donostia-San Sebastián 

Muestra n=632 

Cuestionario A 
Evaluación de hábitos posturales y 

dolor de espalda. ¿Cómo lo haces tú? 

Cuestionario B  
Evaluación de conocimientos.       
¿Cuál es la postura correcta? 

Grupo Experimental 
n=416 

Intervención 
Plan educativo y preventivo 

2 meses 

Cuestionario D  
Evaluación de hábitos posturales           
y dolor de espalda. Seguimiento.                                     

¿Cómo lo haces tú? 

Cuestionario E 
Evaluación de conocimientos. 

Seguimiento.                       
 ¿Cuál es la postura correcta? 

Grupo Control 
n=216 

No intervención 
Recreo 

2 meses 

Cuestionario D  
Evaluación de hábitos posturales           
y dolor de espalda. Seguimiento.                                     

¿Cómo lo haces tú? 

Cuestionario E 
Evaluación de conocimientos. 

Seguimiento.                       
 ¿Cuál es la postura correcta? 

Intervención 
Plan educativo y preventivo 
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3.4. Definición de términos 

	
  
	
  

Se definen a continuación una serie de términos que se utilizan a lo largo del 

estudio, así como las abreviaturas empleadas al hablar en relación a ellos: 

• Hábito postural [propiamente dicho] (HPpd): Comportamiento repetido 

regularmente por una persona de un gesto motor o de la posición de los 

diferentes segmentos del cuerpo al realizar una acción concreta o al 

mantenerse en esa acción. Se nombrará entre corchetes la acción a la 

que se hace referencia. Los hábitos posturales evaluados son los 

siguientes:   

1. Hábito postural [mochila], (HPmochila): acción en la que se 

transporta el material escolar en una mochila a la espalda. 

2. Hábito postural [mochila ruedas], (HPruedas): acción en la que se 

transporta con el brazo el material escolar en una mochila 

con ruedas. 

3. Hábito postural [agacharse], (HPagacharse): acción al agacharse a 

recoger un objeto del suelo. 

4. Hábito postural [balda], (HPbalda): acción de coger un objeto 

de una balda alta. 

5. Hábito postural [dormir], (HPdormir): acción de dormir en la 

cama. 

6. Hábito postural [pupitre], (HPpupitre): momento en el que se 

está sentado en el pupitre de clase. 

7. Hábito postural [ordenador], (HPordenador): momento en el que se 

está sentado delante del ordenador. 

8. Hábito postural [comer], (HPcomer): momento en el que se está 

sentado en la mesa para comer. 

9. Hábito postural [televisión], (HPtelevisión): momento en el que se 

está sentado en el sofá viendo la televisión. 

10. Hábito postural [tablet], (HPtablet): momento en el que se está 

sentado en el sofá jugando con una Tablet, Smartphone o 

consola. 

 

• Score de hábitos posturales (SHP): es la puntuación obtenida de la 

sumatoria de los aciertos realizados en cada una de las 10 acciones 

correspondientes al HPpd, al preguntarle al niño o a la niña cómo realizan 

ellos cada una de las acciones, ofreciendo una estimación cuantitativa de 

cómo actúa el niño o la niña en las actividades cotidianas de su vida 

diaria. Cada una de las acciones acertadas tiene el valor de 1 punto. La 

puntuación mínima posible es 0 y la máxima 10. 
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• Conocimiento de hábito postural [propiamente dicho] (CHPpd): es el 

conocimiento que posee cada niño y niña sobre cada uno de los HPpd. Se 

nombrará entre corchetes la acción a la que se hace referencia, tal y como 

se hace en el HPpd. 

• Score de conocimientos de hábitos posturales (SCHP): es la 

puntuación obtenida de la sumatoria de los aciertos realizados en cada 

una de las 10 acciones correspondientes al HPpd, al preguntarle al niño o 

a la niña cuál es la postura correcta en cada acción, ofreciendo una 

estimación cuantitativa del conocimiento que el niño o la niña poseen 

sobre las actividades cotidianas de su vida diaria. La puntuación mínima 

posible es 0 y la máxima 10. 
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3.5. Proceso de evaluación 
 

 

Durante el estudio se realizaron las siguientes evaluaciones en los niños y las 

niñas de 8 a 10 años: 

1. Evaluación de los hábitos posturales 

2. Evaluación de los conocimientos de higiene postural  

3. Evaluación de la prevalencia del dolor de espalda infantil 

 

En la actualidad existen diferentes cuestionarios enfocados a la evaluación del 

dolor de espalda en edad infantil, así como para la medición de los conocimientos que poseen 

los niños y niñas sobre las pautas de higiene postural y los hábitos posturales en las acciones 

de su vida cotidiana5,126-130,132,133. 

Algunos de estos cuestionarios, como el propuesto por Cardon et al en el 2000126, 

incluyen imágenes para tratar de facilitar la comprensión de la pregunta y las respuestas a los 

niños y las niñas. En él se emplean una serie de preguntas escritas que ofrecen varias 

respuestas posibles, siendo algunas de estas respuestas en formato gráfico (Anexo 5).	
  	
  

El cuestionario propuesto por Watson et al en el 20021, emplean el dibujo de una 

vista posterior de una persona, donde aparece la región lumbar sombreada, para que los niños 

y niñas localicen la zona anatómica donde presentan el dolor de espalda. Gráfico 1. 

 

 

Gráfico 1. Dibujo representativo de la localización anatómica del dolor. 
 

 

  

 

 

 

Extraído del cuestionario de Watson 20021 
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Ramos Espada129, desarrolla una cuestionario sobre el transporte de mochilas y 

su influencia en el dolor de espalda, en el que emplea las fotografías de niños y niñas 

transportando la mochila para identificar con mayor claridad la acción que se quiere especificar. 

Gráfico 2. 

 

Gráfico 2. Ejemplo de la propuesta del cuestionario de Ramos Espada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
En el 2003, Gómez-Conesa130 presentó el Cuestionario de conocimientos sobre 

higiene postural para el cuidado de la espalda en niños y adolescentes, compuesto por un total 

de 31 preguntas escritas, que abarcan cuatro situaciones de los hábitos posturales de los niños 

y niñas: recogida y transporte de pesos, conductas relacionadas con la posición de decúbito, 

las posturas relacionadas con la postura de sentado y las posturas y conductas relacionadas 

con la bidepestación (Anexo 6). El total de las preguntas planteadas en el cuestionario son 

presentadas en formato de redacción, al igual que las respuestas, donde no se aporta ninguna 

imagen gráfica que apoye el texto. 

En el 2009, Cardoso133 defiende la tesis doctoral titulada Intervención para el 

cuidado de la espalda en niños y adolescentes brasileños, donde realiza la adaptación al 

portugués de Brasil la versión española del “Cuestionario de conocimientos sobre higiene 

postural para el cuidado de la espalda en niños y adolescentes”, y valora la fiabilidad y validez 

del instrumendo resultante.  

Algunos de los cuestionarios propuestos emplean imágenes y representaciones 

gráficas para favorecer la interpretación. 

Teniendo en cuenta lo propuesto por Piaget134 en relación a la etapa de desarrollo 

cognitivo de los niños y niñas de nuestra investigación, de 8 a 10 años de edad, cursando 3er y 

4º año de educación primaria, los cuales se encuentran en el estadio de las operaciones 

concretas, hemos confeccionado los cuestionarios acordes a su etapa.  

Una operación es una acción representada mentalmente por el niño y la niña que 

obedece a ciertas reglas lógicas de organización formando en la mente sistemas integrados 

Extraído del cuestionario de Ramos Espada 2004129 
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con otras operaciones, es decir, con otras estructuras. Al finalizar esta etapa se debe alcanzar 

el pensamiento formal o hipotético deductivo, pero cada niño y niña lleva su propio ritmo de 

aprendizaje, asimilación y construcción cognitiva, por lo que en la edad comprendida entre los 

8 y 10 años se recomienda que las operaciones estén reforzadas por la actividad directa con 

los objetos para operar con ellos, como puede ser la representación de un texto en formato 

gráfico134. 

En este proceso de desarrollo cognitivo la presencia de un dibujo le facilita al niño 

y a la niña el razonamiento, ya que la propuesta gráfica dispone de un mayor número de 

recursos y uniones mentales que le permiten realizar con mayor seguridad y claridad el 

proceso deductivo. La información gráfica para los infantiles de 8 a 10 años resulta atractiva, 

expresiva y muy representativa de las acciones que se le muestran. En este período de edad, 

todavía no se ha alcanzado la capacidad plena para poder entender fácilmente un texto sin 

apoyos visuales, suponiéndole al niño y a la niña un esfuerzo mayor a la hora de interpretar 

aquello que se le propone en formato de texto134. 

Por todo ello, para facilitar la interpretación por parte de los niños y de las niñas 

las evaluaciones desarrolladas en nuestro estudio, se han confeccionado todos los 

cuestionarios mediante dibujos e iconografías muy expresivas y representativas de cada una 

de las acciones que se propusieron evaluar, realizados por el dibujante Lander Ayllon. Estas 

imágenes sustituyen el texto en la respuesta, lo que favorece la interpretación, comprensión y 

deducción por parte de los sujetos en estudio. 

En la evaluación del dolor de espalda infantil, no se han realizado acciones 

invasivas sobre el niño o la niña, descartándose los exámenes físicos. Para su medición se les 

ha entregado un cuestionario autoadministrado, confeccionado para el estudio, donde tenían 

tres preguntas relacionadas con la prevalencia del dolor de espalda, su localización y con el 

momento de aparición o manifestación del dolor descritos de forma gráfica. 

 

3.5.1. Evaluación de hábitos posturales 

 
 
Los hábitos posturales, tales como HPmochila, HPagacharse y HPpupitre, son 

considerados por los escolares como agravantes o desencadenantes del dolor de espalda 

infantil inespecífico1,2,5,6,25. La evaluación en nuestro estudio se ha realizado teniendo en cuenta 

el análisis individual de 10 acciones rutinarias de los niños y el análisis de la sumatoria de 

todas ellas. 

Se evalúan dos aspectos de los hábitos posturales de los niños y de las niñas: el 

primero, el hábito postural [propiamente dicho]; y el segundo el Score de hábitos posturales.  

En cada uno de los cuestionarios, para poder realizar la evaluación de los 

diferentes aspectos de los hábitos posturales,  se les pidió a los niños y a las niñas que 

identificaran de entre las diferentes acciones aquella que consideraban correcta en base a la 

pregunta que se les realizaba. 
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La evaluación del HPpd se realizó sobre cada una de las 10 acciones propuestas, 

considerándolo como una variable categórica en estudio con tres respuestas posibles, 

empleando una escala de medición ordinal.  

La evaluación del SHP es una variable cuantitativa discreta, que está 

representada por la sumatoria de cada HPpd, considerado en este caso como una variable 

categórica politómica, tres opciones posibles de respuesta pero solo una como respuesta 

correcta, empleándose una escala de medición de razón, pudiendo obtener el niño o la niña 

una puntuación mínima de 0 y una puntuación máxima de 10 en su Score. 

 

3.5.2. Evaluación de conocimientos de hábitos posturales 

	
  
	
  

Una acción determinada se podrá realizar correctamente si disponemos de la 

información y conocimientos necesarios acerca de ella. En el área de los hábitos posturales los 

conocimientos y la concienciación postural son fundamentales en la prevención de la salud39. 

Hemos realizado la evaluación de los conocimientos de los hábitos posturales 

mediante el SCHP que los niños y las niñas de 8 a 10 años obtienen al preguntarles cuál es la 

postura correcta en cada una de las 10 acciones propuestas por el investigador. Se 

corresponde con una variable cuantitativa discreta, medida mediante una escala de razón. La 

puntuación mínima posible es 0 y la máxima 10. 

 

3.5.3. Evaluación del dolor de espalda 

 
 
García Fontecha8 define el dolor de espalda infantil como aquel que se refiere de 

manera espontanea y se localiza en cualquier región de la espalda: cervical, dorsal y lumbar; 

pudiendo incluir o no los hombros y los glúteos y pudiendo irradiar o no por las extremidades.  

Hemos evaluado en nuestro estudio la prevalencia del dolor de espalda infantil en 

niños y niñas de 8 a 10 años, la región anatómica donde se manifiesta el dolor: cervical, dorsal 

y/o lumbar; y el momento o la acción en la que el niño y la niña refieren que aparece el dolor de 

espalda. 

Considerando las características de la población objetivo, la evaluación de la 

prevalencia del dolor de espalda se ha realizado de una manera sencilla, clara y directa, 

formulándoles a los niños y niñas la siguiente pregunta: ¿Has tenido dolor de espalda?.  Para 

responder a la pregunta se les ofrecían dos opciones: si o no.  

Si la respuesta era afirmativa, debían responder a la pregunta que hacía 

referencia a la localización del dolor en cada uno de los niveles, cervical, dorsal y lumbar, 

mediante un si o un no. Aquellos que habían marcado en su respuesta que no tenían dolor de 

espalda, no debían responder al resto del cuestionario. 
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Y por último, evaluamos el momento de aparición del dolor de espalda, mediante 

la elección de un si o un no, entre las siguientes opciones propuestas en el cuestionario: al 

dormir, al agacharse, al estar sentado, al llevar la mochila, en el sofá, en el ordenador o al 

hacer actividad física. 
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3.6. Adaptación del cuestionario  

 
 

Hemos tomado como referencia para realizar la investigación el cuestionario de 

Gómez-Conesa del 2003130, adaptado y validado al portugües por Cardoso en el 2009133, 

compuesto por un total de 31 preguntas desarrolladas de forma escrita, con un grado de 

dificultad que puede llevar a una comprensión confusa por parte del niño. Del total de las 

preguntas de las que está compueto el cuestionario, se han seleccionado diez entre las que 

obtuvieron las puntuaciones más altas en el análisis de fiabilidad y validez realizado por 

Cardoso, siendo aquellas que representaban con mayor claridad las actividades más comunes 

y rutinarias de los niños y las niñas.  

Después de analizar las características de la población objetivo del estudio, niños 

y niñas de 3er y 4º año de educación primaria, de 8 a 10 años de edad, en base a su desarrollo 

cognitivo, donde según Piaget134 se encuentran en el estadio de las operaciones concretas, y la 

necesidad de interactuar con los objetos, hemos realizado una adaptación del Cuestionario de 

conocimientos sobre higiene postural para el cuidado de la espalda en niños y adolescentes, 

propuesto por Gómez-Conesa130.  

La adaptación del cuestionario, una vez seleccionadas las diez preguntas, 

consistió en la transformación del texto de las preguntas y las respuestas a una imagen que 

representará aquello que se expresaba de forma escrita. Tal y como hemos comentado con 

anterioridad, la presencia de un dibujo a la hora de interpretar una situación, facilita al niño y a 

la niña en el razonamiento. 

Se analizaron detalladamente la selección de preguntas por parte del investigador 

principal y el dibujante, debatiendo cada uno de los detalles de cada acción, para poder realizar 

una representación gráfica acorde con el enunciado de la pregunta y de las posibles 

respuestas que se ofrecen en el cuestionario. 

A continuación se describen las diez preguntas seleccionadas, junto a su 

representación gráfica, y que conformaron la estructura central de los diferentes cuestionarios 

empleados en la investigación.  
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Selección de preguntas y representación gráfica: 

 

1. ¿Cuál de las siguientes respuestas consideras más adecuada para descansar 

estando acostado?: 

a. Boca arriba, con las piernas estiradas 

b. Boca abajo, con las piernas estiradas 

c. De lado, con las rodillas flexionadas 

 
	
  

	
  
	
  
2. Estando de pie, ¿cuál de las siguientes posiciones consideras más adecuada 

para recoger del suelo una canica?: 
a. Recogerla flexionando las rodillas, y arqueando la espalda al agacharse 

b. Recogerla inclinando la cintura con las rodillas estiradas 

c. Recogerla flexionando las rodillas, y manteniendo la espalda recta al agacharse 
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3. ¿Cuál de las siguientes posiciones de sentado consideras más adecuada para 

estudiar y hacer los deberes?: 

a. Sentarse al fondo del asiento, con la espalda pegada al respaldo, pies apoyados en el 

suelo, y altura de la mesa que permita el apoyo de los antebrazos en el escritorio 

b. Sentarse al fondo del asiento, con la espalda pegada al respaldo, pies apoyados en el 

suelo, y altura de la mesa que impida el apoyo de los antebrazos en el escritorio 

c. Sentarse al fondo del asiento, con la espalda pegada al respaldo, pies apoyados en el 

suelo, y a distancia de la mesa para inclinarse hacia delante y apoyar en el escritorio los 

brazos cruzados 

	
  

	
  

	
  

4. ¿Cuál de las siguientes conductas consideras más adecuada para transportar la 
mochila cargada con los libros?: 

a. Transportarla en la espalda, sin sujetar las correas 

b. Transportarla en la espalda, sujetando las correas por delante, entre los hombros y las 

axilas, con ambas manos 

c. Transportarla colgada de un hombro 
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5. ¿Cuál de las siguientes conductas consideras más adecuada para recoger la 

bolsa de deporte situada en un estante alto?: 
a. Empinarse, y estirar hacia atrás la espalda hasta la bolsa y tirar de ella 

b. Buscar una escalera y subir los peldaños necesarios para sujetar la bolsa por delante 

del cuerpo y bajarla 

c. Empinarse hasta alcanzar la bolsa, y tirar de ella 

	
  

	
  

 

6. Mientras ves la televisión sentado en un sillón, ¿cuál de las siguientes posturas 
consideras que es más adecuada?: 

a. Sentado/a, con la pelvis al fondo del asiento, la espalda recta apoyada en el respaldo y 

los antebrazos descansando en los reposa brazos 

b. Sentado/a, con la pelvis al fondo del asiento, sin apoyar la espalda en el respaldo y 

antebrazos descansando sobre los muslos 

c. Sentado/a en el borde del asiento, repantigado y con las piernas estiradas y antebrazos 

cruzados por delante del cuerpo 
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7. Sentado/a a la mesa para comer, ¿cuál de las siguientes posturas consideras 

más adecuada?: 

a. Sentado/a, con la pelvis al fondo de la silla, pies apoyados en el suelo, espalda erguida 

y antebrazos relajados sobre la mesa 

b. Sentado/a, con la pelvis al fondo de la silla, pies apoyados en el suelo, tronco inclinado 

hacia delante para apoyar sobre la mesa los antebrazos 

c. Sentado/a en el borde de la silla, espalda rígida sobre el respaldo que se inclina hacia 

atrás 

	
  
 
8. De las siguientes posturas, ¿cuál consideras más adecuada para trabajar con el 

ordenador?: 

a. Sentado/a al fondo del asiento, con la espalda pegada al respaldo y pies apoyados en 

el suelo, y la pantalla a una distancia de los ojos de 25 centímetros, aproximadamente, y 20 

grados por debajo de la horizontal visual 

b. Sentado/a al fondo del asiento, con la espalda pegada al respaldo y pies apoyados en 

el suelo, antebrazos apoyados en el escritorio, y la pantalla a una distancia de los ojos de 

55 centímetros, aproximadamente, y 20 grados por debajo de la horizontal visual 

c. Sentado/a al fondo del asiento, con la espalda pegada al respaldo y pies apoyados en 

el suelo, antebrazos apoyados en el escritorio y la pantalla a una distancia de los ojos de 40 

centímetros, aproximadamente, y 20 grados por debajo de la horizontal visual 
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9. Para estar sentado en el sofá, ¿cuál de las siguientes posturas consideras que es 

más adecuada?: 

a. Sentado/a en el borde del asiento, con el tronco recto apoyado en el respaldo y pies 

apoyados en el suelo 

b. Sentado/a en el borde del asiento, con el tronco recto sin apoyo y pies descansado en 

el suelo 

c. Sentado/a en el borde del asiento, con el tronco inclinado hacia atrás y las piernas 

estiradas 

	
  

El siguiente dibujo ha sido adaptado a la situación social actual donde los niños y 

niñas emplean las Tablet, los Smartphone y las consolas de juego. 

 

La siguiente pregunta es una adaptación del transporte de la mochila en la 

espalda al empleo de la mochila con ruedas. La hemos incluido en el cuestionario y en el 

estudio debido al incremento de su uso en la actualidad por parte de los niños y las niñas. 

Esta pregunta no se encuentra en el cuestionario de Gómez-Conesa130 y ha sido descrita 

por el investigador principal. 

 

10. ¿Cuál de las siguientes conductas consideras más adecuada para transportar la 

mochila con ruedas cargada con los libros?: 

a. Transportarla con el brazo extendido al costado del cuerpo, colocando la palma de la 

mano hacia la parte posterior 

b. Transportarla con el brazo extendido al costado del cuerpo, colocando la palma de la 

mano hacia la parte anterior 

c. Transportarla con el brazo extendido alejado del cuerpo, colocando la palma de la 

mano hacia la parte posterior 
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Las diez preguntas seleccionadas se emplearon en los diferentes cuestionarios 

diseñados para la evaluación de los hábitos y conocimientos posturales de los niños y niñas de 

8 a 10 años de la Ciudad de Donostia-San Sebastián. 

 

3.6.1. Confección de los cuestionarios 

 
 
Una vez seleccionadas las 10 preguntas y realizados los dibujos representativos 

como se ha descrito en el apartado anterior, se confeccionaron un total de 4 cuestionarios 

compuesto cada uno de ellos por las diez acciones representadas en modo gráfico.  

Con el objetivo de evitar la posible selección de las respuestas de modo repetitivo 

y automático de los niños y las niñas en los cuestionario, se decidió colocar de manera 

desordenada las preguntas y las respuestas en cada uno de los cuestionarios, ya que todos 

ellos emplean los mismo dibujos e iconografías. 

La evaluación correspondiente al dolor de espalda, su localización y momento, se 

incluyó en aquellos cuestionarios que evaluaban hábitos posturales. 

A continuación se muestra la pregunta que hace referencia a la presencia de dolor 

de espalda tal y como aparece en el cuestionario: 

 

 

 

Para facilitarles a los escolares la localización del dolor en la espalda, se han 

realizado tres dibujos de un niño que indica con su mano la región anatómica donde se quiere 

identificar el dolor, bien sea cervical, dorsal y/o lumbar. El niño o niña que haya respondido 

afirmativamente a la pregunta de dolor de espalda, debe seleccionar la zona, bien sea una, dos 

y/o las tres, marcando con un si o con un no la presencia de dolor en cada una de ellas. 
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Para conocer el momento en que el niño o niña ha tenido el dolor de espalda o en 

el que se manifiesta, se le ofrecen las siguientes opciones donde deberá marca con un si o con 

un no en cada una de ellas, pudiendo ser varios los momentos: en la cama, al agacharse, al 

estar sentado, al llevar la mochila, en el sofá, en el ordenador o al hacer ejercicio. Se le da la 

opción de disponer de un espacio en blanco para poder indicar libremente si hubiera algún otro 

momento en el que apareció el dolor o en el que se manifieste.  

 

 
 

Estos 4 cuestionarios se confeccionaron para poder responder a los objetivos de 

la tesis. A continuación se describen y se detallan las características de cada uno de ellos, así 

como la denominación que reciben para una correcta organización y desarrollo de la 

investigación: 

• Cuestionario A: Evaluación de hábitos pretaller: ¿Cómo lo haces tú?. 

Este cuestionario evalúa los hábitos posturales individuales de cada 

sujeto, los hábitos posturales en conjunto y la variable dolor, presencia o 

ausencia de dolor de espalda,  localización y momento de los grupos 

control y experimental antes de la intervención (Anexo 7). 

• Cuestionario B: Evaluación de conocimientos pretaller: ¿Cuál es la 

postura correcta?. Este segundo cuestionario evalúa los conocimientos de 

hábitos posturales que el grupo control y experimental tienen antes de 

realizar la intervención pedagógica preventiva postural (Anexo 8). 

• Cuestionario D: Evaluación de hábitos seguimiento: ¿Cómo lo haces tú?. 

Dos meses después de realizar la intervención pedagógica preventiva 

postural evaluamos los hábitos posturales individuales y en conjunto de 

los niños y niñas, el dolor de espalda, localización y momento de 

aparición, para contrastar el efecto de la acción desarrollada pasado un 

tiempo (Anexo 9). 

• Cuestionario E: Evaluación de conocimientos seguimiento: ¿Cuál es la 

postura correcta?. Este último cuestionario evalúa los conocimientos de 

hábitos posturales adquiridos por el alumno dos meses después de haber 

realizado la intervención pedagógica preventiva postural (Anexo 10). 
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3.7. Intervención experimental 

 
 

El plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda aplicado 

en la Ciudad de Donostia-San Sebastián ha sido elaborado tomando como referencia el estadio 

de desarrollo cognitivo de las operaciones concretas en el que se encuentran los niños y niñas 

de 8 a 10 años, en base al planteamiento de Piaget134.  

Se consideró relevante para el aprendizaje y para el proceso deductivo el empleo 

de un material pedagógico (Anexo 11), esencialmente gráfico, confeccionado para dar apoyo al 

taller teórico-práctico que se impartió en las aulas. El material pedagógico está confeccionado a 

modo de cuento, para facilitar la llegada de la información a los niños y niñas, donde 

encuentran una representación de sus escenas cotidianas, en el patio, en el aula o en la 

celebración de un cumpleaños, que atraen su atención y curiosidad, favoreciendo el 

aprendizaje.  

Antes del comienzo de la intervención experimental se hizo entrega del cuento a 

cada niño y niña. Se reforzó el taller con el apoyo visual de la proyección en una pantalla de las 

diferentes escenas.  

El plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda fue 

impartido por el investigador principal, Garikoitz Aristegui, quien fue analizando cada una de las 

acciones y posturas que surgían en las escenas con la ayuda de los niños y las niñas. Se 

combinó la explicación teórica con la demostración práctica, empleando el descubrimiento 

guiado como base del aprendizaje. 

Los diferentes programas de higiene postural desarrollados con escolares en los 

últimos años tienen una duración de la intervención muy variada entre ellos, tal y como se ha 

mencionado en la introducción.  

Uno de los aspectos más relevantes para que los centros educativos aceptaran la 

participación en el estudio, fue el tiempo de duración de la intervención, siendo de 

aproximadamente 60 minutos en nuestra propuesta.  
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3.8. Desarrollo de la investigación 

 
 

El estudio se realizó en días laborables, en el horario lectivo de los niños y niñas 

respetando y adaptando el plan educativo-preventivo a los horarios habituales de cada colegio. 

El día del desarrollo, antes de repartir los cuestionarios, el investigador principal 

hizo una breve presentación de la profesión de fisioterapia y una breve explicación de la razón 

por la que se encontraba en el aula, sin desarrollar los objetivos del estudio para no influir en 

las respuestas de los niños y niñas. 

A continuación se les entregó el Cuestionario A, evaluación de hábitos pretaller: 

¿Cómo lo haces tú?,  explicándoles que debían rellenar los datos personales en la parte 

superior de la encuesta indicando el centro de estudio, el aula a la que pertenecían, el nombre 

y apellidos, la fecha, el sexo y el año de nacimiento, debiéndose cumplimentar en cada una de 

las encuestas. Una vez rellenados estos datos, se les indicó a los niños y niñas que tenían una 

serie de diez actividades relacionadas con sus actividades rutinarias, bien en la escuela o en 

casa y que debían seleccionar de cada escena un solo dibujo que representara como realizan 

ellos la acción. En la parte superior del cuestionario podían leer la pregunta a la que debían 

responder: ¿Cómo lo haces tú?. También se les explicó que en la parte posterior y final del 

cuestionario tenían una pregunta que decía: ¿Has tenido dolor de espalda?, y aquellos que 

respondían afirmativamente debían cumplimentar las dos siguientes preguntas relacionadas 

con la región anatómica de la espalda de dolor: cervical, dorsal y/o lumbar, pudiendo marcar 

una, dos o las tres zonas; y la pregunta de en qué momento o acción se manifestó el dolor. Los 

que respondieron negativamente no debían cumplimentar las preguntas correspondientes a la 

localización y momento de aparición del dolor.  

Una vez recogidos todos los cuestionarios A, se repartió el Cuestionario B, 

evaluación de conocimientos pretaller: ¿Cuál es la postura correcta?. Como se hizo con el 

cuestionario A, se les explicó que debían marcar una sola imagen de cada secuencia de 

acciones, pero en este caso deberían marcar aquella que ellos consideraran correcta. Para ello 

tanto en la explicación como en el cuestionario se les indicó que debían responder a la 

pregunta: ¿Cuál es la postura correcta?.  

Después de recoger los cuestionarios A y B se dio comienzo a la intervención, al 

plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda de una duración 

aproximada de 60 minutos.  

Dos meses después se volvió a los centros escolares para realizar el 

Cuestionario D, evaluación de hábitos seguimiento:¿Cómo lo haces tú?, donde los niños y 

niñas debían seleccionar aquella imagen que representara la manera en la que ellos hacían la 

acción, respondiendo a la pregunta: ¿Cómo lo haces tu?, y en la segunda parte del 

cuestionario las mismas preguntas que se hicieron en el cuestionario A sobre el dolor de 

espalda.  

 

 



Materiales y métodos 

53 

	
  

A continuación se realizó la última evaluación mediante el Cuestionario E, 

evaluación de conocimientos seguimiento: ¿Cuál es la postura correcta?, donde los escolares 

debían seleccionar una imagen de cada acción, aquella que respondiera a la pregunta: ¿Cuál 

es la postura correcta?. De esta manera pudimos evaluar el conocimiento  dos meses después 

de haber realizado el plan educativo-preventivo.  
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3.9. Variables 

 
 

En la siguiente descripción podemos observar las diferentes variables que se han 

considerado en el estudio, así como el modo de medición y la escala empleada. La persona 

encargada de realizar las mediciones a través de los cuestionarios fue el investigador principal. 

 

Variables del estudio: 

• Nombre y apellido. Variable nominal.  

• Colegio. Variable nominal. 

• Curso. Variable categórica ordinal (3º año o 4º año). 

• Aula. Variable categórica ordinal (A, B, C, D, E) 

• Género. Variable categórica dicotómica (Niño o niña) 

• Año de nacimiento. Variable categórica (2005, 2006, 2007, 2008) 

• Hábito postural [propiamente dicho] (HPpd): variable categórica. Presenta 

tres opciones posibles en su respuesta, evaluadas mediante una escala 

de medición ordinal. 

• Score de hábitos posturales (SHP): Variable cuantitativa discreta. Escala 

de medición de razón. 

• Conocimiento de Hábito postural [propiamente dicho] (CHPpd): variable 

categórica. Presenta tres opciones posibles en su respuesta, evaluadas 

mediante una escala de medición ordinal. 

• Score de conocimientos de hábitos posturales (SCHP): Variable 

cuantitativa discreta. Escala de medición de razón. 

• Prevalencia de dolor. Variable categórica dicotómica medida en una 

escala nominal, dolor si o dolor no. 

• Lugar de dolor. Variable categórica politómica, región cervical, región 

dorsal y/o región lumbar, medida en una escala nominal, si o no en cada 

una de las regiones. 

• Momento de dolor. Variable categórica politómica, medida en una escala 

nominal, si o no en cada uno de los momentos propuestos. 
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3.10. Análisis estadístico 

	
  

3.10.1. Estudio descriptivo, diseño transversal 

	
  

3.10.1.1. Análisis descriptivo del hábito postural y del conocimiento 

	
  
	
  

En primer lugar, se ha realizado un análisis descriptivo de las características de la 

muestra; por género y por curso académico. Se ha calculado el porcentaje de respuesta de 

cada uno de los hábitos posturales (HP) del total de la muestra y por género.  El contraste de 

dependencia/independencia de los hábitos por género se ha realizado mediante el contraste de 

Chi-cuadrado de Pearson135.   

La variable Score de Hábitos Posturales (SHP) está construida a partir del 

sumatorio de los aciertos de las 10 acciones propuestas. Es una variable comprendida entre 0 

y 10 y por lo tanto, a mayor puntuación obtenida, mejor será el hábito postural del participante 

en el estudio. Se han contrastado las medias por género y por curso académico mediante 

contraste paramétrico. El estadístico utilizado para el contraste fue el t-Student135. 

La evaluación del conocimiento sobre hábitos posturales (CHP) se ha realizado 

mediante un análisis descriptivo de las características de la muestra; por género y por curso 

académico. Se ha calculado el porcentaje de respuesta de cada uno de los CHP del total de la 

muestra y por género. El test de contraste utilizado para evaluar la dependencia entre género y 

conocimiento ha sido el Chi-cuadrado de Pearson. 

La variable Score de Conocimientos de Hábitos posturales (SCHP) se ha 

construido de la misma manera que SHP. Se han contrastado las medias por género y por 

curso académico mediante contraste paramétrico. El estadístico utilizado para el contraste es el 

t-Student. 

La media de las dos variables Scores se han comparado mediante contraste 

paramétrico. En este caso, se trata de dos muestras dependientes y por lo tanto se ha utilizado 

el test estadístico t-Student de datos apareados. 

 

3.10.1.2. Descripción de la prevalencia del dolor de espalda, cervical, dorsal 
y lumbar 

	
  
	
  

A fin de conocer el dolor de espalda que padece la población de 8 a 10 años de 

edad se les preguntó si tenían o no dolor de espalda y en qué zona; cervical, dorsal y/o lumbar. 

La prevalencia de cada tipo de dolor (los 4 analizados: espalda, cervical, dorsal y lumbar) se ha 

calculado entre los que dijeron que sí del total de sujetos de la muestra. Se utilizó el estadístico 

de contraste Chi-cuadrado de Pearson para evaluar la dependencia o no entre cada tipo de 

dolor y género. Asimismo, se evaluó visualmente la relación entre prevalencia del tipo de dolor 

y número de aciertos en los HP. 
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3.10.1.3. Descripción de la frecuencia del dolor de espalda en distintos 

momentos y situaciones  

	
  
	
  

Se realizó una descripción de la prevalencia del momento de dolor de espalda, 

siendo 8 los posibles: en la cama, al agacharse, al llevar la mochila, al estar sentado, en el 

sofá, en el ordenador, al hacer ejercicio o una opción abierta para que indicarán aquel 

momento que ellos consideraban y no se les había ofrecido.  

 

3.10.1.4. Evaluación del riesgo del dolor en función de los hábitos posturales 

	
  
	
  

En el entorno de las ciencias de la salud, y más concretamente en Fisioterapia, es 

habitual, estudiar la asociación entre diferentes variables explicativas y una misma variable 

respuesta. El método más utilizado es la regresión. Dado que nuestra variable respuesta es 

una variable dicotómica, indicadora de la existencia de dolor de espalda en los niños y las 

niñas incluidos en nuestro estudio, utilizaremos modelos de regresión logística adecuados para 

este tipo de variable respuesta136.  

Los modelos de regresión logística nos permiten estudiar diferentes aspectos de la 

relación entre las variables. Entre ellos nos interesa muy especialmente la predicción de la 

probabilidad de dolor de espalda en función de los diferentes hábitos posturales que adquieren 

los niños y las niñas durante su escolarización. También es muy útil la regresión logística para 

estudiar la interacción y confusión que pueden introducir los diferentes factores explicativos en 

la asociación con la variable respuesta (dolor de espalda). 

Para el estudio de la asociación antes mencionada, construiremos dos modelos de 

regresión logística múltiple donde la variable dependiente se define como dolor sí o no (dolor 

de espalda). 

El primer modelo sería el modelo basal donde se incluyen solo dos variables de 

ajuste, el género y el curso académico, y se estima el riesgo o probabilidad de padecer dolor de 

espalda por cada uno de los hábitos posturales incorrectos que refieren los niños y las niñas y 

se van añadiendo de manera independiente al modelo basal. Es decir, lo que se pretende es 

evaluar la relación entre dolor de espalda y cada tipo de postura no identificada correctamente 

o fallida (error de identificación en el cuestionario) ajustando por género y curso. 

Entre los 10 hábitos hay 5 de ellos que tienen relación con el hábito postural de 

estar sentado y por lo tanto se ha construido una nueva variable que es el sumatorio de estos 5 

ítems, denominada HPsedestación, que puede tomar valores entre 0 y 5. Consideraremos en el 

sumatorio el valor de cada ítem fallido en cada uno de los hábitos posturales en la postura 

sentada, por lo que se ha categorizado de la siguiente manera: ≤1 fallo; 2-3 fallos; >3 fallos. De 

esta manera se han obtenido 6 hábitos posturales, 5 que no se encuentran relacionados con la 
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sedestación y uno que es HPsedestación, que se ha creado como el sumatorio de los hábitos 

posturales en la posición de sentado y por lo tanto el número de modelos ha sido de 6 por cada 

localización del dolor (en total 24 modelos basales). 

Obtuvimos así el nivel de significación de los hábitos posturales (p-valor) por cada 

localización de dolor, procediendo posteriormente a introducir en el modelo todos aquellos que 

mostraban asociación con el dolor de espalda, que eran significativos con un p-valor<0.05. 

Por último, se ha utilizado el modelo final con fin predictivo. Una vez que se 

conocen cuáles son los hábitos que influyen en el tipo de dolor se construye un modelo 

predictivo. Este sería la función utilizada para predecir el dolor: 

 

𝑝 𝑌 𝑋 =
1

1 + 𝑒!(!!!!!!)
 

 
 

 
Donde p es la probabilidad de tener dolor (Y) en función de diferentes factores de 

riesgo (X). β0=ln(ORno exposición)= la probabilidad de tener dolor si no tiene en cuenta los 

factores de riesgo y βi=ln(OR de cada uno de los factores de riesgo). 

	
  

3.10.2. Estudio de seguimiento tipo experimental (experimental vs control) 

	
  

3.10.2.1. Comparación de Scores de hábitos entre Grupo experimental y 

control 

 
 

En primer lugar se ha realizado un análisis descriptivo de las características del 

grupo control e intervención; por género y por curso académico. Se compararon los SHP de 

antes y después de la intervención entre el grupo experimental y control de manera gráfica 

mediante funciones de densidad y por contraste paramétrico. El contraste de medias en el 

mismo grupo antes y después de intervención/control se realizó mediante t-Student de 

muestras dependientes mientras que la comparación de medias entre grupo intervención y 

control se realizó mediante t-Student, tomando en cuenta muestras independientes.  
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3.10.2.2. Prevalencia del dolor después del seguimiento y comparación entre 
Grupo experimental y control 

 
 

Se ha calculado antes de nada, la prevalencia del dolor a los dos meses de 

seguimiento y se ha comparado por género y curso académico mediante Chi-cuadrado de 

Pearson.  

A fin de evaluar el éxito de la intervención se han comparado las prevalencias de 

antes y después del seguimiento en cada uno de los grupos (intervención y control) mediante el 

contraste de McNemar135.  

Y por último, se ha construido un modelo de regresión logística para evaluar el 

riesgo de tener un tipo de dolor (espalda, cervical, dorsal o lumbar, 4 modelos en total) siendo 

del grupo control en comparación al grupo intervención (las variables género y curso 

académico se han introducido en el modelo). 

 

 

3.10.2.3. Software utilizado para el análisis y la presentación gráfica 

 

 

Todos los análisis antes mencionados se han realizado con el paquete estadístico 

STATA137 versión 12 para Windows, al igual que para algunos gráficos, donde también se 

empleó el paquete Office 2010 para Windows. 
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3.11. Recursos y consideraciones éticas 
 

 

La investigación se desarrolló dentro de las propias instalaciones educativas de 

los niños y las niñas de 8 a 10 años que estaban cursando 3er y 4º año de educación primaria 

en la Ciudad de Donostia-San Sebastián, ante la presencia del tutor o docente a cargo en ese 

momento, respetando el horario del centro, para no alterar la rutina natural de los participantes 

del estudio, tratando de darle un marco de normalidad a la investigación. Los participantes 

fueron menores de edad, por lo que se tuvieron en cuenta todos aquellos elementos que 

pudieran alterar a los sujetos. La investigación no presentó ningún riesgo para la población, 

más que el empleo de su tiempo.  

Para poder realizar el estudio en las propias instalaciones se solicitó una 

autorización a la dirección del centro y se llevo a cabo una reunión con los coordinadores del 

ciclo, los tutores de cada clase y el director escolar en la que se les presentó el proyecto y se 

les expusieron todos y cada uno de los detalles propios de la investigación. 

Al considerarse la población objetivo menor de edad, niños y niñas de 8 a 10 años, 

para poder desarrollar el estudio se solicitó la autorización a los padres, madres o tutores 

mediante la firma del consentimiento informado. A todos los padres, madres y tutores de cada 

clase y colegio se les convocó a una reunión donde el investigador principal hizo una 

presentación del estudio, detallando los objetivos y la metodología de trabajo, principalmente el 

modo de la toma de datos, inocua para los niños y niñas. Se les permitió realizar todas las 

preguntas que pudieran tener para que no quedara duda alguna sobre la metodología y la 

manera de actuar durante la investigación con los menores. 

La concreción de las fechas para el desarrollo del estudio se realizó con los 

coordinadores del ciclo, dándoles la posibilidad de seleccionar aquellos días que menos 

perjudicaran al quehacer diario del colegio y los estudiantes. 

La toma de las encuestas, así como el desarrollo del plan educativo y preventivo, 

las ha realizado el investigador principal, Garikoitz Aristegui, fisioterapeuta cualificado para tal 

efecto. 

El investigador principal siempre ha estado abierto a la posibilidad de resolver o 

aclarar cualquier duda que le pudiera surgir a cerca del estudio a cualquier padre, madre o 

tutor, facilitando a todos ellos su email y su teléfono móvil. 
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4. Resultados 
 
 

A continuación se exponen los resultados obtenidos de la investigación 

desarrollada en la Ciudad de Donostia-San Sebastián durante los meses de septiembre, 

octubre y noviembre del 2015, sobre una muestra total de 632 niños y niñas que cursan 3er y 4º 

año de educación primaria infantil. 

Vamos a realizar una descripción de los resultados del estudio en dos apartados 

bien definidos, el primero correspondiente a los resultados descriptivos generales del total de la 

muestra en relación a sus hábitos posturales, a los conocimientos de los hábitos posturales y a 

la prevalencia del dolor; y el segundo detallará los resultados obtenidos después de la 

intervención mediante el plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda 

en el grupo experimental y la observación en el grupo control. 

Durante el transcurso de la presentación de los resultados hablaremos de los 

niños y niñas que están cursando 3er y 4º año de educación primaria infantil, correspondientes 

a la franja de edad de 8, 9 y 10 años, con el objetivo de facilitar la lectura y evitar la confusión. 

 

4.1. Resultados descriptivos generales  

 
 
Hemos obtenido una muestra total de 632 niños y niñas, de 6 centros escolares, 

públicos o concertados, de la Ciudad de Donostia-San Sebastián, seleccionados de forma 

aleatoria. Para evaluar la homogeneidad de la muestra se ha realizado el Test de Chi-cuadrado 

de Pearson por género y curso académico, no mostrando diferencias estadísticamente 

significativas, tal y como se muestra en la Tabla 1, aceptando el equipo investigador que se 

trata de una muestra homogénea.  

 

Tabla 1. Descripción de la muestra por género y curso académico. 

Género 3er curso 4º curso Total p-valor* 

Niñas 148 
(23,42%) 

149 
(23,58%) 297 

0.672 
Niños 156 

(24,68%) 
179 

(28,32%) 335 

Total 304 328 632  

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
	
  

 
  



Resultados	
  

	
  62 

En el gráfico 3 observamos como la distribución de la muestra por curso, aún 

siendo homogénea, presenta una mayor cantidad de niños en 4º curso de educación primaria.  

 

 

 

Gráfico 3. Descripción de la muestra por género y curso académico. 
 
	
   	
  

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

3er curso 4º curso 

Pr
ev

al
en

ci
a 

(%
) 

Niñas 

Niños 



Resultados 

63 

	
  

4.1.1. Análisis del Hábito 

 
 
En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la evaluación del 

hábito postural. En una primera descripción cada uno de los hábitos posturales, denominado 

HPpd y en un segundo término el Score de los hábitos posturales, denominado SHP.  

A continuación se describen los HPpd de los niños y niñas de 8 a 10 años, 

analizando cada una de las acciones que realizan. En cada una de las tablas que se presentan 

en el análisis del hábito postural se muestra un gráfico del HPpd en estudio, identificándose 

con una tilde verde cuál es el hábito postural correcto. En el análisis estadístico se ha utilizado 

para cada uno de los hábitos el Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson para muestras 

paramétricas.  

 

4.1.1.1. Análisis del HPdormir 

 
El hábito postural que se recomienda como el más apropiado para dormir, es 

estando tumbado con el costado apoyado y con las piernas flexionadas39. Esta es una postura 

que permite que toda la columna se encuentre alineada respetando sus curvas fisiológicas, y al 

mantener las rodillas flexionadas otorga una relajación a la región lumbar. También se 

recomienda la postura tumbado boca arriba, pero con la particularidad de tener que doblar las 

rodillas y apoyarlas sobre un cojín para favorecer la relajación lumbar. Acostado decúbito 

supino con las rodillas estiradas, tal y como se muestra en el cuestionario, no es una postura 

adecuada ya que favorece el aumento de la tensión de la musculatura flexora de cadera, como 

por ejemplo el músculo psoasilíaco, repercutiendo negativamente en la región lumbar.  

El 61,39% de los niños y niñas eligen la postura correcta para dormir, tumbado 

sobre el costado con las piernas dobladas. Las niñas tienen un mejor hábito postural a la hora 

de dormir que los niños. En la Tabla 3 se describen los valores de prevalencia del HPdormir. 

	
  
Tabla 3. Descripción de la prevalencia del HPdormir y el contraste por género. 

Dormir boca arriba Dormir boca abajo Dormir de costado 

 

19,92% 18,99% 61,39% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

12,46% 25,97% 11,78% 25,37% 75,76% 48,66% 

  *p-valor<0.001 

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson 	
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4.1.1.2. Análisis del HPagacharse 

	
  
Agacharnos a recoger un objeto del suelo suele ser una actividad muy cotidiana y 

repetida en el día a día. Flexionar las rodillas, manteniendo la espalda recta al agacharnos y 

levantarnos usando la fuerza de la musculatura de las piernas es la postura correcta para 

recoger cosas del suelo. 

El 46,36% de los niños y niñas se agacha de forma incorrecta a recoger un 

elemento del suelo flexionando las rodillas y flexionando la columna vertebral, pudiendo 

predisponer este hábito a la aparición de dolor de espalda, al someter a la columna a una 

excesiva demanda de tensión. Los niños emplean más este hábito incorrecto que las niñas.  

El 37,97% de los niños y las niñas realizan esta acción de formar correcta, siendo 

las niñas las que mejor lo realizan, tal y como se muestra en la Tabla 4. 

 
 

Tabla 4. Descripción de la prevalencia del HPagacharse y el contraste por género. 
Agacharse con flexión de 

rodillas y flexión de columna 
Agacharse con rodillas 

extendidas 
Agacharse con flexión de 
rodillas y la espalda recta 

 

46,36% 15,66% 37,97% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

44,11% 48,36% 12,79% 18,11% 43,10% 33,43% 

  *p-valor=0.012 

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.3. Análisis del HPpupitre 

 
Son muchas las horas que los niños y las niñas pasan sentados a lo largo de la 

jornada, bien en casa o en el colegio. Aproximadamente una tercera parte de las horas del 

día51,  siendo la mayoría de ellas en los pupitres del centro escolar.  

Se describen tres tipos de apoyos posibles en el momento de estar sentado: 

apoyo isquiático manteniendo la espalda descansando en el respaldo, apoyo en retroversión 

pélvica con la espalda en contacto con el respaldo de la silla y apoyo isquiático con la espalda 

inclinada hacia delante. 

La posición correcta en sedestación es aquella en la que se mantiene un apoyo 

isquiático con la espalda recta descansando en el respaldo de la silla. Si colocamos los brazos 

sobre la mesa nos ofrecerá una ayuda para poder mantener esta postura durante un tiempo 

más prolongado y de una manera más eficiente. 

En la Tabla 5 se observan los valores para cada posición de sedestación. La 

postura correcta es empleada por el 60,60% de los escolares. Las niñas son las que tienen un 

mejor hábito postural estando sentadas en el pupitre. 

	
  
	
  
Tabla 5. Descripción de la prevalencia del HPpupitre y el contraste por género. 
Apoyo isquiático y espalda 
descansando en el respaldo 

Apoyo en retroversión 
pélvica 

Apoyo isquiático con espalda 
inclinada hacia delante 

 

60,60% 10,28% 29,11% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

65,32% 56,42% 8,42% 11,94% 26,26% 31,64% 

*p-valor<0.022   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.4. Análisis del HPmochila 

 
El uso incorrecto del transporte del material escolar en la espalda, mediante una 

mochila, es una de las mayores preocupaciones de padres, madres y profesores como factor 

de riesgo del dolor de espalda infantil112. 

La mochila se debe llevar colocada empleando las dos asas sobre los dos 

hombros, a una altura adecuada, ajustada entre la parte superior de la espalda y la zona 

lumbar según la American Academy of Pediatrics113, la American Occupational Therapy 

Association114 y la American Physical Therapy Association115. El peso recomendado para su 

transporte no debe exceder del 10-15% del peso corporal del niño o la niña117,118. 

El transporte de la mochila en la posición correcta, es empleado por el 73,85% de 

los escolares, siendo casi el mismo porcentaje de niños y niñas, los que realizan esta acción de 

forma adecuada.  

	
  
	
  
Tabla 6. Descripción de la prevalencia del HPmochila y el contraste por género. 
Mochila a la altura media de 

la espalda 
Mochila a la altura baja de 

la espalda 
Mochila empleando una 

sola asa 

 

73,85% 22,03% 4,12% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

75,42% 72,46% 21,55% 22,46% 3,03% 5,09% 

*p-valor=0.397   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.5. Análisis del HPbalda 

 
A la hora de coger o dejar un elemento, como por ejemplo una bolsa de deporte, 

en una balda situada por encima de nuestra altura, debemos ayudarnos de un alza o una silla 

que nos favorezca ver lo que hay en la balda, así como evitar la hiperextensión de la columna 

vertebral o mantener los brazos extendidos mucho tiempo por encima de los hombros.  

La acción correcta está realizada por el 72,90% de los niños y niñas. El porcentaje 

de niñas que realiza correctamente esta acción es superior al de los niños tal y como se 

muestra en la Tabla 7. 

 
	
  
Tabla 7. Descripción de la prevalencia del HPbalda y el contraste por género. 

Hiperextensión columna Empleo de un alza o taburete Extensión de brazos 

 

17,43% 72,90% 9,67% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

16,50% 18,26% 77,44% 68,86% 6,06% 12,87% 

 *p-valor=0.016  

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.6. Análisis del HPtelevisión 

 
El cuidado de la postura sentado resulta de gran interés debido a su repercusión 

sobre los dolores de espalda. En casa solemos emplear el sofá para ver la televisión, leer un 

libro o para descansar, pasando largos períodos de tiempo en la misma posición. La posición 

correcta será aquella que mantenga la pelvis en el fondo del sofá y la espalda descansando 

sobre el respaldo.  

El 69,57% de los menores refiere sentarse correctamente en el sofá al ver la 

televisión, manteniendo la espalda recta y apoyada en el respaldo, siendo las niñas las que lo 

hacen mejor. Tabla 8. 

 
	
  
Tabla 8. Descripción de la prevalencia del HPtelevisión y el contraste por género.  

Alineación correcta Inclinación anterior Retroversión pélvica 

 

69,57% 6,97% 23,45% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

77,10% 62,87% 7,41% 6,59% 15,49% 30,54% 

*p-valor<0.001   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.7. Análisis del HPcomer 

 
Sentados en la mesa a la hora de desayunar, comer o cenar, debemos tener los 

mismos cuidados que al estar sentado en el colegio. La postura correcta es aquella que 

mantiene un apoyo isquiático, la espalda en contacto con el respaldo de la silla y los brazos 

descansando sobre la mesa. 

Este hábito lo realizan correctamente el 57,44% de los niños y las niñas, 

haciéndolo igual de bien tanto las niñas como los niños. Tabla 9. 

 
	
  
Tabla 9. Descripción de la prevalencia del HPcomer y el contraste por género.  

Alineación correcta Inclinación anterior Retroversión pélvica 

 

57,44% 28,16% 14,40% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

61,28% 54,03% 25,59% 30,45% 13,13% 15,52% 

*p-valor=0.066   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.8. Análisis del HPordenador 

 
Mantener un hábito postural correcto delante del ordenador resulta complicado por 

la elevada cantidad de horas que lo empleamos. Se debe evitar principalmente la tendencia a 

la posición adelantada de la cabeza, evitando acercarla en exceso al monitor, manteniéndola 

alineada sobre el tronco, con un contacto dorsal en la silla y un apoyo isquiático.  

El 74,96% de niños y niñas refieren que en el momento de sentarse delante del 

ordenador lo hacen correctamente, siendo las niñas las que mejor lo hacen. Tabla 10. 

 
	
  
Tabla 10. Descripción de la prevalencia del HPordenador y el contraste por género.  

Posición adelantada de la 
cabeza Alineación correcta Retroversión pélvica 

 

15,85% 74,96% 9,19% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

13,13% 18,26% 79,46% 70,96% 7,41% 10,78% 

 *p-valor=0.014  

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.9. Análisis del HPtablet  

 
Las nuevas tecnologías como la Tablet y el Smartphone son empleadas de forma 

habitual por lo niños y las niñas, en ocasiones durante largos períodos de tiempo en el sofá de 

casa. Para este hábito postural se deben tomar las mismas consideraciones que sentado en el 

pupitre o viendo la televisión.  

En ocasiones cuando los niños y las niñas se sientan correctamente colocando la 

pelvis al fondo del sofá manteniendo la espalda en contacto con el respaldo, los pies les 

pueden quedar colgando en el aire. Por ello se les debe favorecer un apoyo firme en los pies 

mediante un alza o un taburete. 

El 51,11% de los niños y niñas tienen el hábito postural de estar sentados en el 

sofá en la posición de retroversión pélvica, postura que favorece la presencia de dolor de 

espalda a nivel lumbar. Los niños se sientan de manera incorrecta más que las niñas. 

Sólo el 25,32% de los escolares se sienta correctamente en el sofá jugando con la 

Tablet o el Smartphone, siendo las niñas las que lo hacen mejor. Los datos se muestran en la 

Tabla 11. 

 
	
  
Tabla 11. Descripción de la prevalencia del HPtablet y el contraste por género.  

Alineación correcta Inclinación anterior Retroversión pélvica 

 

25,32% 23,58% 51,11% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

32,32% 19,10% 22,22% 24,78% 45,45% 56,12% 

*p-valor<0.001   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.10. Análisis del HPruedas  

 
En los últimos años el transporte del material escolar mediante una mochila con 

ruedas, que es arrastrada por el niño o la niña, está siendo más habitual, pero el hábito de la 

gran mayoría de los niños y niñas, el 71,04%, es incorrecto. Transportan la mochila tomándola 

del asa colocando la palma de la mano en dirección anterior. Esta posición de la mano no es 

una postura fisiológica, sino forzada, ya que se realiza mediante un movimiento de rotación 

externa en la articulación escápulohumeral y en ocasiones exceso de supinación en el 

antebrazo.  

El hábito correcto para transportar la mochila con ruedas lo realiza solamente el 

13,77% de los escolares, y es aquel que respeta la posición anatómica y fisiológica de nuestro 

cuerpo en la medida de lo posible. Por ello, la mano debe tomar el asa de la mochila con la 

palma en dirección posterior, manteniendo el brazo con el codo en extensión y pegado al 

tronco. De esa manera evitamos los problemas propios de un exceso de rotación externa del 

húmero y de la supinación del antebrazo. 

	
  
	
  
Tabla 12. Descripción de la prevalencia del HPruedas y el contraste por género.  
Palma de la mano posterior, 

brazo pegado Palma de la mano anterior Palma de la mano posterior, 
brazo separado 

 

13,77% 71,04% 15,19% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

11,11% 16,12% 74,75% 67,76% 14,14% 16,12% 

*p-valor=0.068   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.1.11. Análisis global del Hábito Postural 

	
  
En el análisis individual de cada una de las acciones propuestas hemos podido 

observar como en el 70% las situaciones las niñas tienen mejores hábitos posturales que los 

niños.  

En el gráfico 4 se muestra la distribución de los porcentajes de acierto de cada 

uno de los hábitos posturales. El empleo de la mochila con ruedas ha sido el hábito postural 

con menor número de aciertos, el 13,77%, siendo el que peor hacen tanto niños como niñas. 

Por el contrario, la posición correcta de sentado en el ordenador, el 74,96%, ha sido la de 

mayor acierto. 

 
 

Gráfico 4. Distribución de los porcentajes de aciertos de los hábitos posturales.  
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4.1.1.12. Score de Hábitos Posturales 

 
El SHP se obtiene mediante el cuestionario A, donde se le hace al niño y a la niña 

la siguiente pregunta sobre cada una de las acciones propuestas: ¿Cómo lo haces tú?. Los 

niños y niñas debieron seleccionar de cada una de las acciones propuestas, aquel dibujo que 

representara con mayor claridad como lo hacen ellos. Se les otorgó un punto por cada una de 

las respuestas correctas correspondientes a la selección del hábito correcto. La puntuación 

mínima posible es 0 y la máxima 10. Cuanto mayor nota se obtiene, mejores hábitos posturales 

emplea el niño o la niña en las actividades cotidianas de su vida diaria.  

La media del SHP obtenida por la muestra de niños y niñas de 8 a 10 años de la 

Ciudad de Donostia-San Sebastián fue de 5.48. En la Tabla 13 se muestran las puntuaciones 

medias y los intervalos de confianza al 95% por género y por curso académico.  

 
 

Tabla 13. Distribución del SHP por género y por curso académico. 

 𝑿 IC95% p-valor* 

SHP 5.48 [5.31; 5.65]  

Género    

Niñas 5.98 [5.73; 6.22] 
<0.001 

Niños 5.03 [4.80; 5.25] 

Curso académico    

3er curso 5.64 [5.09; 5.56] 
0.064 

4º curso 5.32 [5.39; 5.89] 

*Test paramétrico de t-Student. 
 
 
 
La puntuación media más alta en el SHP la han obtenido las niñas con 5.98, 

mientras que los niños han obtenido 5.03 puntos. Al analizar los datos por curso académico no 

se observan diferencias estadísticamente significativas. En el análisis se ha empleado el Test 

de contraste t-Student para muestras paramétricas. 
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En el gráfico 5 se observa el comportamiento de la muestra por género en relación 

al SHP, donde las niñas obtienen mejores puntuaciones que los niños, afirmando que tienen 

mejores hábitos posturales. 

 

 
 

Gráfico 5. Distribución del Score de Hábitos Posturales por género. 
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4.1.2.  Análisis del Conocimiento 
 

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la evaluación del 

conocimiento del hábito postural que poseen los niños y las niñas antes de realizar una 

intervención preventiva y educativa. En una primera descripción se detallan los conocimientos 

de cada uno de los hábitos posturales, denominado CHPpd y en un segundo término el Score 

del conocimiento de los hábitos posturales, denominado SCHP.  

 

A continuación se describen los conocimientos que presentan los niños y niñas de 

8 a 10 años de los hábitos posturales en cada una de las acciones. En cada tabla se presenta 

un gráfico donde se identifica con una tilde verde cuál es el hábito postural correcto. En el 

análisis estadístico se ha utilizado el Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson para muestras 

paramétricas. 

 

4.1.2.1. Análisis del CHPdormir 

 
El 64,18% de los niños y niñas creen que la postura correcta para dormir es boca 

arriba y sólo el 22,35% sabe cuál es la postura correcta. Los datos se muestran en la Tabla 14. 

	
  
	
  
Tabla 14. Descripción de la prevalencia del CHPdormir y el contraste por género. 

Dormir boca arriba Dormir boca abajo Dormir de costado 

 

64,18% 13,47% 22,35% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

64,98% 63,47% 11,78% 14,97% 23,23% 21,56% 

  *p-valor=0.487 

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.2. Análisis del CHPagacharse 

	
  
Un 76,70% de niños y niñas saben cual es la postura correcta para agacharse en 

el momento de levantar un objeto del suelo, no existiendo diferencias significativas por género. 

Tabla 15. 

 
	
  
Tabla 15. Descripción de la prevalencia del CHPagacharse y el contraste por género. 

Agacharse con flexión de 
rodillas y flexión de columna 

Agacharse con rodillas 
extendidas 

Agacharse con flexión de 
rodillas y la espalda recta 

 

17,43% 5,86% 76,70% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

16,16% 18,56% 4,04% 7,49% 79,80% 73,95% 

  *p-valor=0.111 

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.3. Análisis del CHPpupitre 

 
Las niñas saben cual es el hábito postural correcto estando sentado en un pupitre 

en clase y poseen un mayor conocimiento que los niños. Los datos se muestran en la Tabla 16. 

 
	
  
Tabla 16. Descripción de la prevalencia del CHPpupitre y el contraste por género. 
Apoyo isquiático y espalda 
descansando en el respaldo 

Apoyo en retroversión 
pélvica 

Apoyo isquiático y espalda 
inclinada hacia delante 

 

94,45% 1,27% 4,28% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

97,64% 91,62% 0,34% 2,10% 2,02% 6,29% 

*p-valor=0.004   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.4. Análisis del CHPmochila 

 
El conocimiento del hábito postural de cómo transportar el material escolar en una 

mochila a la espalda es mayor en las niñas, el 93,27%, que en los niños, el 84,43%, y saben 

perfectamente cual es la correcta entre las tres opciones. Tabla 17. 

 
	
  
Tabla 17. Descripción de la prevalencia del CHPmochila y el contraste por género. 
Mochila a la altura media de 

la espalda 
Mochila a la altura baja de 

la espalda 
Mochila empleando una 

sola asa 

 

88,59% 10,62 0,79% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

93,27% 84,43% 6,06% 14,67% 0,67% 0,90% 

*p-valor=0.002   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.5. Análisis del CHPbalda 

 
En el momento de colocar o coger un objeto de una balda alta, tanto las niñas 

como los niños, el 95,25%, conocen cual es el hábito correcto a realizar. Tabla 18. 

 

	
  
Tabla 18. Descripción de la prevalencia del CHPbalda y el contraste por género. 

Hiperextensión columna Empleo de un alza o taburete Extensión de brazos 

 

1,58% 95,25% 3,16% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

1,01% 2,09% 97,31% 93,43% 1,68% 4,48% 

 *p-valor=0.071  

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.6. Análisis del CHPtelevisión 

 
Prácticamente el total de las niñas, el 99,23%, sabe cuál es el hábito postural 

correcto a la hora de estar sentado en el sofá viendo la televisión, siendo estadísticamente 

significativo por género, tal y como se muestra en la Tabla 19.  

	
  
	
  
Tabla 19. Descripción de la prevalencia del CHPtelevisión y el contraste por género.  

Alineación correcta Inclinación anterior Retroversión pélvica 

 

95,72% 0,48% 3,80% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

99,23% 92,51% 0,34% 0,60% 0,34% 6,89% 

*p-valor<0.000   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.7. Análisis del CHPcomer 

 
El conocimiento del hábito de estar sentado correctamente en la mesa a la hora de 

comer lo realizan correctamente el 89,70% de los niños y las niñas, siendo mayor el porcentaje 

de niñas que tienen un buen hábito postural. Los datos se muestran en la Tabla 20.  

 
	
  
Tabla 20. Descripción de la prevalencia del CHPcomer y el contraste por género.  

Alineación correcta Inclinación anterior Retroversión pélvica 

 

89,70% 5,55% 4,75% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

94,95% 85,03% 2,36% 8,34% 2,69% 6,59% 

*p-valor<0.000   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.8. Análisis del CHPordenador 

 
Prácticamente la totalidad de los niños y las niñas de nuestro estudio, el 95,09%, 

sabe cuál es el hábito postural correcto para estar sentado delante de un ordenador. Tabla 21.  

 

	
  
Tabla 21. Descripción de la prevalencia del CHPordenador y el contraste por género.  
Posición adelantada de la 

cabeza Alineación correcta Retroversión pélvica 

 

3,48% 95,09% 1,42% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

1,68% 5,07% 97,64% 92,84% 0,67% 2,09% 

 *p-valor=0.020  

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.9. Análisis del CHPtablet  

 
Sentados en el sofá jugando con la Tablet o el Smartphone, el 82,91% de los 

escolares conocen el hábito postural correcto. Siendo el conocimiento de las niñas superior al 

de los niños. Tabla 22. 

 
	
  
Tabla 22. Descripción de la prevalencia del CHPtablet y el contraste por género.  

Alineación correcta Inclinación anterior Retroversión pélvica 

 

82,91% 5,70% 11,39% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

90,57% 76,12% 3,37% 7,76% 6,06% 16,12% 

*p-valor<0.000   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.10. Análisis del CHPruedas  

 
Tanto los niños como las niñas desconocen cuál es el hábito correcto a la hora de 

transportar el material escolar en una mochila con ruedas. El 71,20% cree que el hábito 

correcto es colocando la palma de la mano en dirección anterior cuando se agarra del asa de la 

mochila manteniendo el brazo estirado al costado del cuerpo, siendo este un hábito incorrecto. 

Tabla 23. 

 
	
  
Tabla 23. Descripción de la prevalencia del CHPruedas y el contraste por género.  
Palma de la mano posterior, 

brazo pegado Palma de la mano anterior Palma de la mano posterior, 
brazo separado 

 

14,87% 71,20% 13,92% 

Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños 

13,80% 15,82% 74,41% 68,36% 11,78% 15,82% 

*p-valor=0.214   

*Test de contraste Chi-cuadrado de Pearson  
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4.1.2.11. Análisis global del Conocimiento del Hábito Postural  

	
  
Observando el conjunto de todos los hábitos posturales, las niñas tienen mayor 

conocimiento en el 60% de ellos, de cuál es la respuesta correcta en cada una de las acciones, 

que los niños. 

En el gráfico 6 se muestra la distribución de los porcentajes de acierto de los 

conocimientos de los hábitos posturales que tienen los niños y las niñas. Cómo transportar la 

mochila con ruedas y la postura de dormir son las que más desconocen. En el resto de hábitos 

posturales tienen un porcentaje de acierto superior al 70%.  

 

Gráfico 6. Distribución del porcentaje de aciertos de conocimientos de hábitos posturales.  
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4.1.2.12. Score de Conocimientos de Hábitos Posturales 

	
  
Gómez-Conesa130 refiere que para establecer medidas preventivas de dolor de 

espalda infantil se deben demostrar unos conocimientos mínimos equivalentes al 70% del 

porcentaje de aciertos.  

EL SCHP se obtiene mediante el cuestionario B, donde se le hace al niño y a la 

niña la siguiente pregunta sobre cada una de las acciones propuestas: ¿Cuál es la postura 

correcta?. Los niños y niñas debieron seleccionar de cada una de las acciones propuestas, 

aquel dibujo que representara con mayor claridad la acción que ellos creían como postura 

correcta. El cuestionario está compuesto por un total de 10 preguntas, pudiendo obtener un 

punto por pregunta acertada, siendo la nota mínima posible 0 y la máxima 10. El 70% del 

SCHP será el equivalente a una puntuación de 7. 

La media del SCHP obtenida por los niñas y las niñas es de 7.56 antes de 

desarrollar la intervención pedagógica formativa. En la Tabla 24 se muestran las puntuaciones 

medias y los intervalos de confianza al 95% por género y por curso académico. 

 

Tabla 24. Distribución del SCHP por género y curso académico. 

 𝑿 IC95% p-valor* 

SCHP 7.56 [7.46; 7.67]  

Género    

Niña 7.87 [7.76; 7.98] <0.000 
 Niño 7.28 [7.11; 7.44] 

Curso    

3er curso 7.44 [7.28; 7.60] 
0.036 

4º curso 7.66 [7.53; 7.80] 

*Test paramétrico t-Student 
 
 

La puntuación media más alta en el SCHP la han obtenido las niñas con 7.87, 

mientras que los niños han obtenido 7.28 puntos. Los alumnos más jóvenes que cursan 3er 

año de educación primaria han obtenido una puntuación más baja que los que cursan 4º curso. 

En ambos contrastes los resultados son estadísticamente significativos.  
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En la gráfico 7 se observa el comportamiento de la muestra por género en relación 

al SCHP, donde las niñas obtienen mejores puntuaciones que los niños, afirmando que tienen 

mayores conocimientos que los niños. 

 
 

Gráfico 7. Distribución del Score de Conocimientos de Hábitos Posturales por género. 
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4.1.3.  Análisis del Hábito y del Conocimiento  

 
Con el objetivo de conocer la posible relación entre lo que los niños y niñas saben 

acerca de los hábitos posturales y cómo los realizan, se han realizado dos contrastes: uno 

entre los hábitos y los conocimientos propiamente dichos y el otro entre el Score de los hábitos 

y el Score de los conocimientos. 

En el primer caso, HPpd-CHPpd, tenemos la posibilidad de comparar uno a uno 

cómo se hace cada hábito postural con el conocimiento que poseen de como se debe realizar 

correctamente.  

En el segundo caso, SHP-SCHP, tenemos la posibilidad de comparar el 

comportamiento general de los niños y niñas tomando el conjunto de los hábitos posturales y el 

conjunto de los conocimientos en general. Se ha realizado una prueba de contraste no 

paramétrico de McNemar, 

En la Tabla 24 se muestran los HPpd junto con el porcentaje de acierto al realizar 

el hábito y el porcentaje de acierto del conocimiento del hábito, así como el valor de p en cada 

uno de los contrastes. Podemos observar como los niños y las niñas saben en cada hábito 

postural cómo se debe realizar la acción correctamente, pero no lo ejecutan como se debiera, 

exceptuando al dormir, donde creen que lo hacen de manera adecuada pero lo hacen mal. 

Desconocen cómo se debe transportar la mochila con ruedas y realizan el gesto 

de manera incorrecta. 

 

Tabla 24. Contraste del HPpd y CHPpd. 

Hábitos Posturales % Hábito % Conocimiento p-valor* 

HPruedas 13.77 14.87 0.5760 

HPtablet 25.32 82.91 <0.001 

HPagacharse 37.97 76.70 <0.001 

HPcomer 57.44 89.70 <0.001 

HPpupitre 60.60 94.45 <0.001 

HPdormir 61.39 22.35 <0.001 

HPtelevisión 69.57 95.72 <0.002 

HPbalda 72.90 95.25 <0.003 

HPmochila 73.85 88.59 <0.004 

HPordenador 74.96 95.09 <0.005 

*Test no paramétrico de McNemar 
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Tanto los niños como las niñas a la hora de ejecutar de forma individual cada una 

de las acciones, lo hacen de manera incorrecta, aunque poseen los conocimientos necesarios 

para realizarlos correctamente, por lo que podemos deducir que saben que lo hacen mal, 

exceptuando en el hábito de dormir que piensan que lo están haciendo bien, cuando en verdad 

lo están realizando mal. Gráfico 8. 

 

 

Gráfico 8. Contraste del HPpd y CHPpd. 
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4.1.3.1. Análisis de contraste del SHP y del SCHP 

 
En la Tabla 25 se muestra el contraste entre el Score de los hábitos posturales y el 

Score del conocimiento de los hábitos posturales. Podemos observar claramente como la nota 

media en los conocimientos, 7.56, supera la nota media de los hábitos posturales, 5.48. 

 

Tabla 25. Comparación de medias de hábitos posturales y conocimiento. 

Pre-taller n 𝑿 IC95% p-valor* 

SHP 630 5.48 [5.31; 5.65] 
<0.000 

SCHP 630 7.56 [7.46; 7.67] 

*Test paramétrico para datos apareados: test t-Student 
 
 
En el gráfico 9 se aprecia como el SHP presenta una nota baja en comparación 

con el SCHP con nota alta. Esto nos hace pensar que los niños realizan las acciones 

incorrectamente a pesar de que ellos poseen los conocimientos suficientes como para ser 

preventivos en el dolor de espalda infantil.  

 

Gráfico 9. Comparación de hábitos posturales y conocimiento. 

 
 
	
  

	
   	
  

0 

10 

20 

30 

40 

50 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Po
rc

en
ta

je
 

SCORE Hábitos Posturales SCORE Conocimientos Hábitos Posturales 



Resultados	
  

	
  92 

4.1.4.  Análisis del Dolor 

 
Los resultados de la evaluación de dolor de espalda infantil en niños y niñas de 8 a 

10 años, que se encuentran estudiando 3er y 4º año de educación primaria, de la Ciudad de 

Donostia-San Sebastián se han obtenido eliminando aquellos sujetos que identificaron su dolor 

de espalda con la actividad física. La práctica de deporte en sí misma, puede haber generado 

la presencia de dolor de espalda, y no estar generado ni relacionado con los hábitos 

posturales. La muestra inicial era de 632 individuos, siendo ahora de 604. 

 

4.1.4.1. Análisis de la prevalencia del dolor de espalda infantil  

 
La prevalencia del dolor de espalda infantil en la Ciudad de Donostia-San 

Sebastián, en una población de niños y niñas de 8 a 10 años, es de 60,76%. Gráfico 10. 

 
 
 
 

 
 
 
 

  

60,76% 
39,24% 

Gráfico 10. Prevalencia del dolor de espalda infantil. 
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El 65,03% de las niñas manifiestan tener dolor de espalda infantil, mientras que en 

el caso de los niños el 56,92%. Gráfico 11. 

 
 

 
  
 
En el gráfico 12 se observa cómo el 66,45% de los alumnos de 4º curso de 

educación primaria tienen mayor prevalencia de dolor de espalda infantil que los niños y las 

niñas de 3er curso, con el 54,64%.  

 
 
 

 
 

 
Las niñas en general y aquellos que se encuentran estudiando en 4º curso, y que 

son mayores, refieren tener mayor dolor de espalda infantil que los niños en general y que los 

estudiantes más jóvenes. 
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Gráfico 11. Prevalencia del dolor de espalda por género 

No 

Si 

54,64% 
66,45% 

45,36% 
33,55% 

0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
50% 
60% 
70% 
80% 
90% 

100% 

3er curso 4º curso 

Gráfico 12. Prevalencia del dolor de espalda por curso 

No 

Si 



Resultados	
  

	
  94 

 
 

En la tabla 26 se muestran la prevalencias de dolor de espalda de la muestra, por 

género y por curso académico, así como el valor p.  

 

Tabla 26. Prevalencia del dolor de espalda infantil. 

Dolor de espalda Si No p-valor* 

Prevalencia 60,76% 39,24%  

Género    

Niña 65,03% 34,97% 
0.041 

Niño 56,92% 43,08% 

Curso académico    

3er curso 54,64% 45,36% 
0.003 

4º curso 66,45% 33,55% 

*Test paramétrico de Chi Cuadrado 
 
 

4.1.4.2. Análisis por curso académico y por género  

 
El análisis de la prevalencia por curso académico no ha mostrado diferencias 

estadísticamente significativas en relación al género. Los datos se muestran en la Tabla 27. 

 

Tabla 27. Prevalencia del dolor de espalda por curso y género. 

Dolor de espalda % p-valor* 

3er curso   

Niña 58,90% 
0.143 

Niño 50,34% 

4º curso   

Niña 71,43% 
0,094 

Niño 62,43% 

*Test paramétrico de Chi Cuadrado 
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4.1.4.3. Análisis por región anatómica  

 
La región anatómica en la que los niños y niñas de 3er y 4º curso manifiestan tener 

más dolor de espalda es la región cervical, siendo la media entre niños y niñas de 36,85%, 

seguida de la región dorsal con el 30,92% y por último la región lumbar con el 18,21%. Los 

datos se muestran en la Tabla 28. 

 
 

Tabla 28. Prevalencia del dolor de espalda por región anatómica y género. 

Región anatómica 𝑿 Niña Niño p-valor* 

Cervical 36,85% 38,46% 34,91% 0.365 

Dorsal 30,92% 33.22% 28,62% 0.221 

Lumbar 18,21% 18,18% 18,24% 0.985 

*Test paramétrico de Chi Cuadrado 
 
 
 
El 41,53% de los niños y niñas que estudian 4º año de educación primaria tienen 

más dolor en la región cervical que los que estudian 3er curso, siendo estadísticamente 

significativo. No se han encontrado diferencias significativas en la región dorsal ni en la región 

lumbar por curso. Tabla 29.  

 

 

Tabla 29. Prevalencia del dolor de espalda por región anatómica y curso. 

Región anatómica 3er curso 4º curso p-valor* 

Cervical 31,27% 41,53% 0.009 

Dorsal 27,49% 33.87% 0.09 

Lumbar 17,53% 18,85% 0.674 

*Test paramétrico de Chi Cuadrado 
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4.1.4.4. Análisis por momento de dolor  

	
  
Los niños que refirieron haber tenido dolor de espalda debían marcar en qué 

momento se manifestaba el dolor, pudiendo seleccionar uno o más de un momento entre las 

siguientes opciones: en la cama, al agacharse, al estar sentado, al llevar la mochila, en el sofá, 

en el ordenador o al hacer ejercicio. Disponían también de una respuesta abierta para poder 

escribir otro momento en el que hubiera aparecido el dolor y que no estuviera reflejado entre 

las opciones propuestas.   

Del total de las respuestas, se han agrupado aquellas que tienen relación con el 

hábito postural en sedestación: estar sentado, en el sofá y en el ordenador. Se ha realizado un 

sumatorio de las prevalencias de cada uno de estos hábitos denominándolo hábito postural 

sedestación (HPsedestación).  

A continuación se muestra la tabla de prevalencia de los diferentes hábitos 

posturales. Se debe tener en cuenta que los niños y niñas tenían la posibilidad de marcar uno o 

varios momentos en los que pudiera aparecer el dolor de espalda. 

El 52,04% de los niños y las niñas relacionan su dolor con el momento de estar 

sentado, seguido de la mochila y el agacharse. En la Tabla 30 se muestran las prevalencias del 

momento de aparición del dolor de espalda. 

 
	
  

Tabla 30. Momento de aparición del dolor. 

Momento de dolor n % 

HPsedestación 191 52,04 

HPmochila 136 37,06 

HPagacharse 122 33,24 

HPtumbado 102 27,79 
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4.1.4.5. Análisis por región anatómica y momento de dolor  

 
Al analizar la región anatómica de manifestación del dolor y el momento de 

aparición, el 29,37% de los que tuvieron dolor en la región cervical refieren que es en la cama, 

siendo estadísticamente significativo (p-valor<0.001), el 29,70% de los que tuvieron dolor 

dorsal lo relacionaron con el momento de transportar la mochila en la espalda, p-valor=0.01. 

Aquellos que tuvieron dolor lumbar, el 32,65% lo relacionan con el momento de agacharse, el 

22,45% al llevar la mochila y el 20,41% al estar sentado. En este último caso parece haber una 

tendencia hacia el dolor lumbar relacionado con el momento de agacharse pero no es 

estadísticamente significativo, p-valor=0,214. El tamaño muestral para el análisis de estas 

variables debería ser más elevado. Los datos se detallan en la Tabla 31. 

 
 

Tabla 31. Prevalencia del dolor de espalda por región anatómica y momento de aparición. 

 HPtumbado HPmochila HPagacharse HPpupitre HPtablet HPordenador p-valor* 

CERVICAL 29,37 20,63 18,25 20,63 3,17 7,94 <0.001 

DORSAL 9,90 29,70 23,76 26,73 5,94 3,96 0,01 

LUMBAR 12,24 22,45 32,65 20,41 8,16 4,08 0,214 

*Test paramétrico de Chi Cuadrado 
	
  

Los niños que manifiestan haber tenido dolor de espalda en la región cervical, el 

35,94% lo relacionan con el momento de la cama, p-valor<0.01, a nivel lumbar, el 44% lo 

refiere con agacharse, p-valor<0.01, y a nivel dorsal no se aprecia diferencia estadísticamente 

significativa, p-valor=0.315, siendo en el momento de estar sentado al que más se refiere con 

el 28,57% y el momento de la mochila con el 23,81%. 

Entre las niñas, sólo la región dorsal es estadísticamente significativa con un p-

valor=0.038, refiriéndolo el 33,90%. La región cervical y la región lumbar muestran un valor 

mayor de niñas que refieren que el dolor en esas dos regiones aparece al estar sentado sin ser 

estadísticamente significativo. 
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4.1.4.6. Análisis del SHP y dolor de espalda infantil 

 
Realizamos un análisis de la puntuación obtenida por los niños y niñas en el SHP 

en relación a la variable dolor. Los resultados muestran que aquellos escolares que no tienen 

dolor de espalda obtienen una mejor puntuación, 5.97, que los que refieren dolor de espalda, 

5.18. La mayor puntuación en los hábitos posturales se presenta en aquellos escolares que no 

tienen dolor de espalda. Se ha empleado el Test paramétrico de t-Student, dando un nivel de 

significación estadística con p<0.001. Los datos se muestran en la Tabla 32. 

 

 

Tabla 32. Distribución del SHP por dolor. 

Dolor de espalda 𝑿 IC95% p-valor* 

No 5.97 [5.69; 6.24] 
<0.000 

Si 5.18 [4.97; 5.39] 

*Test paramétrico de t-Student 
 
 
El gráfico 13 muestra cómo aquellos niños y niñas que han referido tener dolor de 

espalda infantil han obtenido una menor puntuación en el Score de Hábitos Posturales que 

aquellos que no tienen dolor de espalda y que han obtenido una mejor puntuación. 

 
 
 

Gráfico 13. Distribución del Score de Hábitos Posturales por dolor. 
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Los resultados de las puntuaciones medias del SHP por curso y por género en 

relación al dolor demuestran que todos aquellos niños o niñas que tienen dolor, sean de 3er o 

4º año tienen una puntuación menor que aquellos que no tienen dolor. Aunque se observa 

siempre que el porcentaje de niñas con dolor es mayor que el de niños con dolor. En la Tabla 

33 se observan los datos. 

 

 

Tabla 33. Distribución del SHP por curso y género. 

SHP – Dolor de espalda Si No p-valor* 

Curso Género 𝑋  [IC95%] 𝑋  [IC95%]  

3er curso 
Niña 5.56 [5.12; 5.99]   6.32 [5.69; 6.95]   0.057 

Niño 4.5 [4.13; 4.86]   5.53 [4.99; 6.08]   0.001 

4º curso 
Niña 5.89 [5.42; 6.36]   6.56 [6.01; 7.11]   0.067 

Niño 4.72 [4.25; 5.19]   5.66 [5.16; 6.17]   0.007 

*Test paramétrico de t-Student 
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4.1.4.7. Dolor cervical, dorsal y lumbar asociado al SHP 

 
En el gráfico 14 se muestra el comportamiento de las prevalencias de dolor de 

espalda en cada una de las regiones anatómicas y las puntuaciones obtenidas por los niños y 

las niñas en el SHP. Se agruparon las puntuaciones en los siguientes grupos, realizando la 

sumatoria de las prevalencias en cada uno de ellos: aquellos que obtuvieron 0 puntos, entre 1 y 

3 puntos, los que obtuvieron de 4 a 6 puntos, los de 7 a 9 puntos y aquellos que obtuvieron la 

nota más alta, 10 puntos. 

Los niños y niñas que obtuvieron una menor puntuación en el SHP presentaron los 

valores más altos de prevalencia de dolor de espalda infantil en cada una de las regiones, 

siendo el más alto el de la región cervical, seguido de la región dorsal y por último la región 

lumbar. A medida que fueron aumentando los valores de la puntuación en el SHP, es decir, a 

medida que realizan sus hábitos posturales correctamente, la prevalencia del dolor cervical, 

dorsal y lumbar decrece, disminuye a medida que las puntuaciones aumentan, presentando 

una relación inversamente proporcional entre la prevalencia de dolor de espalda infantil por 

cada región anatómica y la puntuación del SHP. La prevalencia fue descendiendo a medida 

que aumentaban los hábitos posturales correctos y se acercaban a la puntuación máxima, 10, 

donde la prevalencia del dolor de espalda tiende a cero. 
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4.1.4.8. Análisis del Dolor de espalda infantil y los hábitos posturales 
 

Hemos realizado una regresión logística para evaluar la asociación entre el dolor 

de espalda infantil, ajustado por género y curso académico, y cada uno de los hábitos 

posturales. Teniendo en consideración la cantidad de horas que los niños y las niñas pasan a 

lo largo del día sentados, entre el 60% y el 80% de su tiempo, hemos realizado el análisis 

aunando los cinco hábitos posturales relacionados con la posición de sentado, en uno solo 

denominado HP sedestación (HPsedestación). Estos hábitos posturales son: en el pupitre, en la 

mesa, en el sofá jugando a la Tablet, en el sofá viendo la televisión y en el ordenador. 

Los resultados obtenidos muestran como las niñas tienen un 41% más de 

probabilidades de tener dolor de espalda infantil que los niños, y aquellos más jóvenes, que 

estudian 3er curso de educación primaria un 64% más que los mayores. 

Si analizamos únicamente los hábitos posturales relacionados con la posición 

sentada, observamos que a medida que se realizan más hábitos posturales de forma 

incorrecta, aumenta la probabilidad de tener dolor de espalda, siendo de más del doble en 

aquellos niños y niñas que realizan incorrectamente más de 3 hábitos posturales sentados, 

sobre los que realizan solo una acción de manera errónea.  

Los hábitos posturales como el transporte de mochila, bien con ruedas o a la 

espalda, junto al de coger un elemento de una altura, en caso de hacerlos de forma incorrecta 

presentan más de un 70% de probabilidad de tener dolor de espalda infantil. Los datos se 

muestran en la Tabla 34. 

Tabla 34. Regresión logística del género y curso respecto al dolor de espalda infantil. 

 n OR* IC95% p-valor 

Género     

Niña 297/632 1.41 [1.01;1.96] 0.042 

Curso académico     

3er curso 328/632 1.64 [1.18;2.29] 0.003 

HPsedestación     

≤1 fallo 256 Ref   

2-3 fallos 238 2.11 [1.43;3.11] <0.001 

>3 fallos 138 2.49 [1.57;3.97] <0.001 

HPruedas 545/632 1.73 [1.08;2.77] 0.022 

HPmochila 392/632 1.72 [1.16;2.55] 0.007 

HPtumbado 244/632 1.00 [0.71;1.43] 0.980 

HPbalda 171/631 1.72 [1.16;2.54] 0.006 

HPagacharse 392/632 1.45 [1.03;2.04] 0.191 
1: ítem fallido; 0:ítem acertado; ajustado por curso académico y género 
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Si realizamos un análisis de regresión logística multivariante de aquellos hábitos 

posturales que se encuentran relacionados, observamos que realizar de forma incorrecta la 

postura de sentado, en cualquiera de sus diferentes posibilidades, incrementa en más del doble 

la probabilidad de tener dolor de espalda infantil. Se muestra una tendencia a aumentar el 

riesgo a tener dolor de espalda infantil a medida que se realicen más hábitos de forma 

incorrecta.  

El hábito postural de transportar el material escolar, bien sea en una mochila con 

ruedas o en una mochila a la espalda, aumenta la probabilidad de tener dolor de espalda 

infantil entre un 49% y un 71% en caso de que se hagan de forma incorrecta. El transporte de 

la mochila en la espalda no es estadísticamente significativo pero si muestra una tendencia. 

Los datos se muestran en la Tabla 35.	
   

Tabla 35. Regresión logística multivariante del género y curso respecto al dolor de espalda 
infantil. 

 OR* IC95% p-valor 

HPsedestación ≤1 fallo Ref   

2-3 fallos 2.03 [1.37;2.99] <0.001 

>3 fallos 2.24 [1.39;3.61] 0.001 

HPruedas 1.71 [1.06;2.76] 0.029 

HPmochila 1.49 [0.99;2.24] 0.059 

HPtumbado - - - 

HPbalda - - - 

HPagacharse - - - 

1: ítem fallido; 0:ítem acertado; ajustado por curso académico y género 
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4.1.4.9. Dolor de espalda infantil región cervical 

 
El análisis de regresión logística realizado para evaluar la relación a nivel cervical 

con los hábitos posturales, ajustado por género y curso académico, nos muestra como los 

niños y niñas más jóvenes tienen un 56% más de probabilidades de tener dolor de espalda 

infantil a nivel cervical. 

En el caso de realizar más de tres hábitos posturales sentado de manera 

incorrecta se tiene una probabilidad del 61% más que aquellos que sólo hacen uno mal para 

manifestar dolor de espalda en la región cervical. 

El transporte incorrecto de la mochila a la espalda ofrece un 60% más de 

probabilidades de tener dolor cervical infantil en la región cervical, tal y como se muestran los 

datos en la Tabla 36.  

Es importante remarcar que la probabilidad de tener dolor de espalda a nivel 

cervical está más relacionado con el transporte de la mochila a la espada que con la posición 

de sentado. 

 

Tabla 36. Regresión logística del género y curso respecto al dolor de espalda cervical.	
  
 n OR* IC95% p-valor 

Género     

Niña 297/632 1.17 [0.84;1.62] 0.365 

Curso académico     

3er 328/632 1.56 [1.12;2.18] 0.009 

HPsedestación     

≤1 fallo 256 Referencia   

2-3 fallos 238 1.62 [1.09;2.39] 0.015 

>3 fallos 138 1.61 [1.03;2.52] 0.037 

HPruedas 545/632 1.22 [0.75;2.00] 0.420 

HPmochila 392/632 1.60 [1.09;2.32] 0.014 

HPtumbado 244/632 1.24 [0.87;1.77] 0.237 

HPbalda 171/631 1.24 [0.86;1.80] 0.256 

HPagacharse 392/632 1.25 [0.245;0.53] 0.217 
1: ítem fallido; 0:ítem acertado; ajustado por curso académico y género 
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El análisis de regresión logística multivariante nos confirma los datos detallados 

anteriormente, donde realizar el hábito postural del transporte de la mochila a la espalda de 

forma incorrecta tiene un 49% de probabilidades de tener dolor cervical. Los datos se muestran 

en la Tabla 37. 

 

Tabla 37. Regresión logística multivariante del género y curso respecto al dolor de espalda 
cervical.	
  

 OR* IC95% p-valor 

HPsedestación ≤1 fallo Ref   

2-3 fallos 1.56 [1.06;2.32] 0.025 

>3 fallos 1.44 [0.91;2.29] 0.121 

HPruedas - - - 

HPmochila 1.49 [1.01;2.19] 0.042 

HPtumbado - - - 

HPbalda - - - 

HPagacharse - - - 

1: ítem fallido; 0:ítem acertado; ajustado por curso académico y género 
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4.1.4.10. Dolor de espalda infantil región dorsal 

	
  
A nivel dorsal el estar sentado de manera incorrecta en dos o tres hábitos 

posturales tiene el doble de probabilidad de tener dolor de espalda infantil en esta región 

anatómica. Los datos se muestran en la Tabla 38. 

 

Tabla 38. Regresión logística del género y curso respecto al dolor de espalda dorsal. 

 n OR* IC95% p-valor 

Género     

Niña 297/632 1.24 [0.88;1.75] 0.222 

Curso académico     

3er 328/632 1.35 [0.95;1.91] 0.090 

HPsedestación     

≤1 fallo 256 Referencia   

2-3 fallos 238 2.03 [1.35;3.06] 0.001 

>3 fallos 138 1.64 [1.02;2.63] 0.041 

HPruedas 545/632 1.94 [1.10;3.42] 0.022 

HPmochila 392/632 1.32 [0.89;1.94] 0.164 

HPtumbado 244/632 0.97 [0.68;1.44] 0.971 

HPbalda 171/631 1.32 [0.89;1.94] 0.161 

HPagacharse 392/632 1.36 [0.95;1.97] 0.096 

1: ítem fallido; 0:ítem acertado; ajustado por curso académico y género 
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Al realizar el análisis asilado de las variables relacionadas, realizar mal la posición 

de sentado en dos o tres ocasiones tiene el 44% de probabilidad más que si se hace solamente 

una vez, como se puede observar en la Tabla 39. El mal uso de la mochila con ruedas muestra 

una probabilidad del 91%. Recordemos que muchos de los niños y las niñas desconocen cuál 

es la manera correcta de transportar la mochila con ruedas. 

	
  	
  

 

Tabla 39. Regresión logística multivariante del género y curso respecto al dolor de espalda 
dorsal. 

 OR* IC95% p-valor 

HPsedestación ≤1 fallo Ref   

2-3 fallos 1.44 [1.01;2.05] 0.045 

>3 fallos 1.38 [0.96;1.98] 0.078 

HPruedas 1.91 [1.08;3.38] 0.026 

HPmochila - - - 

HPtumbado - - - 

HPbalda - - - 

HPagacharse - - - 

1: ítem fallido; 0:ítem acertado; ajustado por curso académico y género 
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4.1.4.11. Dolor de espalda infantil región lumbar 

	
  
La región lumbar presenta una asociación entre la probabilidad de realizar de 

forma incorrecta más de tres hábitos posturales en posición de sentado, con el doble de 

probabilidad, y con el transporte de la mochila a la espalda en un 77%. Los datos se observan 

en la Tabla  40. 

El transporte incorrecto de la mochila a la espalda tiene un 77% de probabilidad de 

tener dolor de espalda infantil en la región lumbar. 

 

Tabla 40. Regresión logística del género y curso respecto al dolor de espalda lumbar.	
  

 n OR* IC95% p-valor 

Género     

Niña 297/632 1.09 [0.72;1.65] 0.674 

Curso 
académico     

3er 328/632 0.99 [0.66;1.51] 0.985 

HPsedestación     

≤1 fallo 256 Referencia   

2-3 fallos 238 1.17 [0.71;1.94] 0.530 

>3 fallos 138 2.02 [1.19;3.43] 0.009 

HPruedas 545/632 1.16 [0.63;2.15] 0.637 

HPmochila 392/632 1.77 [1.13;2.75] 0.012 

HPtumbado 244/632 1.11 [0.73;1.68] 0.638 

HPbalda 171/631 1.60 [1.03;2.49] 0.037 

HPagacharse 392/632 1.47 [0.94;2.29] 0.090 

1: ítem fallido; 0:ítem acertado; ajustado por curso académico y género 
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En el análisis de regresión logística multivariante, se aprecia con claridad como a 

cuantas más veces se sientan peor, mayor probabilidad de tener dolor lumbar. Y a la hora de 

llevar incorrectamente la mochila tenemos un 57% de probabilidad, aunque este último valor es 

una tendencia, ya que no es estadísticamente significativo. Tabla 41. 

 

Tabla 41. Regresión logística multivariante del género y curso respecto al dolor de espalda 
lumbar.	
  

 OR* IC95% p-valor 

HPsedestación ≤1 fallo Ref   

2-3 fallos 1.12 [0.68;1.86] 0.656 

>3 fallos 1.78 [1.03;2.07] 0.039 

HPruedas - - - 

HPmochila 1.57 [0.99;2.48] 0.055 

HPtumbado - - - 

HPbalda - - - 

HPagacharse - - - 

1: ítem fallido; 0:ítem acertado; ajustado por curso académico y género 
 
 

 

Analizando los datos obtenidos a través de la regresión logística, un niño o una 

niña que realice correctamente todos los hábitos posturales tiene una probabilidad de tener 

dolor de espalda infantil del 26%, mientras que una persona que haga incorrectamente todos 

los hábitos posturales tiene un 85% de probabilidades. 

A nivel cervical la relación sería del 22% si hacen todos los hábitos correctamente 

y del 57% si los hacen mal. A nivel dorsal de un 10% y de un 48%, y a nivel lumbar, realizar 

correctamente todos los hábitos tiene una probabilidad de tener dolor de espalda infantil en 

esta región del 13%, y en caso de hacerlos mal del 32%. 
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4.2. Resultados de la intervención  

	
  
Durante el curso 2015-2016, hemos aplicado un plan educativo de hábitos 

posturales y prevención de dolor de espalda en niños y niñas que se encuentran estudiando 

3er y 4º curso de educación primaria en la Ciudad de Donostia-San Sebastián. 

La muestra se dividió en dos grupos, uno experimental y otro control. La 

asignación de los escolares a cada grupo se hizo de forma aleatoria no por individuo, sino por 

clase de curso de colegio. De esta manera todos los niños y niñas de una misma clase 

pertenecían al grupo control o al grupo experimental. Esta asignación la realizó cada centro 

escolar y estuvo motivada para facilitar la organización de los colegios y la investigación, con el 

fin principal de no alterar la rutina diaria de los escolares. 

Las características generales de los dos grupos fueron las que se muestran en la 

Tabla 42. La asignación aleatoria por grupo resultó ser homogénea por género, pero se 

obtuvieron diferencias estadísticamente significativas por curso, aspecto que habrá que tener 

en cuenta a la hora de hacer los contrastes entre ambos grupos y estratificar por curso el 

análisis. 

 

Tabla 42. Características de los grupos control y experimental. 

 Control 
n=216 (34,18%) 

Experimental 
n=416 (65,82%) p-valor* 

Género 

Niña 49,54% 45,67% 
0,356 

Niño 50,46% 54,33% 

Curso 

3er curso 59,26% 48,08% 
0,008 

4º curso 40,74% 51,92% 
*Test paramétrico de Chi Cuadrado de Pearson 

 
 
El plan educativo y preventivo se ha desarrollado sobre el grupo experimental. El 

grupo control no recibió intervención alguna. 
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4.2.1. Contraste de Hábitos  

	
  

4.2.1.1. Análisis de hábitos pre-taller y seguimiento 

 
Se han comparado los SHP de antes y después de la intervención del plan 

educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda entre el grupo experimental y 

control de manera gráfica mediante funciones de densidad y por contraste paramétrico. 

También se ha realizado el contraste de medias en el mismo grupo mediante t-Student de 

muestras dependientes, mientras que la comparación de medias entre grupo intervención y 

control se realizó mediante t-Student, tomando en cuenta muestras independientes.  

En la Tabla 43 se observa el contraste de medias en el grupo control, donde se 

obtuvo una diferencia significativa entre las medias del SHP antes de la intervención y el 

seguimiento dos meses después. La variación de la media fue de 7.64 a 8.21, un aumento de 

0.57 decimas. 

Tabla 43. Contraste de medias del SHP del grupo control. 

 n 𝑿 IC95% p-valor* 

Pre-taller 214 7.64 [7.46; 7.81] 
<0.001 

Seguimiento 214 8.21 [8.06; 8.36] 

*Test paramétrico de t-Student 
 
En el gráfico 15 observamos claramente la función de densidad del grupo control 

en la fase 1, previa a la intervención, y la función de densidad en la fase 2. Los valores 

obtenidos por los niños y las niñas en el SHP en ambas fases muestran un gráfico de densidad 

muy similar, aumentando ligeramente su densidad dos meses después de la intervención.  

 

Gráfico 15. Función de densidad del Score de Hábitos Posturales del grupo control antes 
de la intervención y dos meses después. 

 
 
 
 

  



Resultados 

111 

	
  

En la Tabla 44 se observa el contraste de medias en el grupo experimental, donde 

se obtuvo una diferencia significativa entre las medias del SHP antes de la intervención y el 

seguimiento dos meses después. La variación de la media en este grupo fue de 7.54 a 9.21, un 

aumento de 1,67. 

 

Tabla 44. Contraste de medias del SHP del grupo experimental. 

 n 𝑿 IC95% p-valor* 

Pre-taller 411 7.54 [7.41; 7.66] 
<0.001 

Seguimiento 411 9.21 [9.13; 9.30] 

*Test paramétrico de t-Student 
 
 

En el gráfico 16 observamos claramente la diferencia de la función de densidad 

del grupo experimental en la fase 1, previa a la intervención, donde los valores del SHP se 

concentran en la parte media de la muestra, entre el 4 y el 8 aproximadamente, generando una 

función de densidad expandida y baja. En cambio, en la fase 2 es notorio el cambio que se 

produce en la función de densidad desplazándose hacia los valores altos del SHP, generando 

una concentración de la densidad en los valores 8 a 10, lo que provoca un estrechamiento del 

gráfico y un ascenso del pico de la curva.  

 
 

Gráfico 16. Función de densidad del Score de Hábitos Posturales del grupo experimental 
antes de la intervención y dos meses después. 
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La Tabla 45 se observa el contraste de medias del SHP entre el grupo control y el 

grupo experimental. El contraste de la media entre ambos grupos fue estadísticamente 

significativa, presentando una diferencia de 2.12 puntos de aumento a favor del grupo 

experimental. 

 

Tabla 45. Contraste de medias del SHP del grupo control y del grupo experimental. 

 n 𝑿 IC95% p-valor* 

Control 214 5.92 [5.63; 6.21] 
<0.001 

Experimental 411 8.04 [7.84; 8.25] 

*Test paramétrico de t-Student 
 

En el gráfico 17 se muestran las funciones de densidad del grupo control con una 

línea punteada, y del grupo experimental con una línea continua, dos meses después del 

desarrollo de un plan educativo de hábitos posturales y preventivo de dolor de espalda.  

El grupo control presenta una gráfica en la que se observa la concentración de los 

valores alrededor de los valores 6 y 8, mientras que el grupo experimental lo realiza cercana a 

los valores 9 y 10. 

 

Gráfico 17. Función de densidad del Score de Hábitos Posturales del grupo control y 
experimental dos meses después de la intervención. 
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4.2.2. Contraste de Conocimiento  

	
  

4.2.2.1. Análisis de conocimientos pre-taller y seguimiento 

 
Se ha realizado un análisis de contraste, mediante la prueba paramétrica de t-

Student, para evaluar la posible variación de conocimiento adquirido dos meses después de la 

intervención en el grupo experimental, comparando el SCHP pre-taller y el SCHP seguimiento. 

En la Tabla 46 se muestra el valor de la media, 7.54, del SCHP del grupo 

experimental antes de la intervención y el intervalo de confianza al 95%. La puntuación 

obtenida por los niños y niñas dos meses después de la intervención en el SCHP es de 9.21. 

La aplicación del plan educativo de hábitos posturales y dolor de espalda aumenta los 

conocimientos de los escolares. 

 

	
  

Tabla 46. Distribución del SCHP del grupo experimental antes y después de la intervención.	
  
SCHP 

Grupos Experimental n Media IC95% p-valor* 

Pre-Taller 416 7.54 [7.41;7.66] 
<0.000 

Seguimiento 411 9.21 [9.13;9.30] 

*Test paramétrico para datos apareados: t-Student 
	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  

El gráfico 18 muestra con claridad la variación en el SCHP en el grupo 

experimental antes y después de realizar la intervención. 

Gráfico 18. Comparación de medias del Score de conocimientos pre-taller y 
seguimiento. 
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4.2.3. Contraste de Dolor  

 
A continuación se detallan los resultados de prevalencia de dolor de espalda 

infantil obtenidos después de dos meses de la intervención en el grupo experimental y en el 

grupo control por género y por curso académico mediante el Chi-cuadrado de Pearson. 

La prevalencia de dolor de espalda infantil en el grupo control fue de 62,87% en el 

seguimiento a los dos meses. Un valor muy similar al que presentó el total de la muestra en la 

primera evaluación, 60,76%. La manifestación por parte de los escolares de dolor de espalda 

en el grupo experimental fue del 40,83%, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 

En el análisis por género y por curso académico los resultados obtenidos 

confirman el comportamiento del grupo control, en el que las prevalencias de dolor de espalda 

son mayores que en el grupo experimental. Los datos se muestran en la Tabla 47.  

 

Tabla 47. Prevalencia del dolor en el grupo control y experimental 

Dolor de espalda No Si p-valor* 

Control 37,13% 62,87% 
<0.001 

Experimental 59,17% 40,83% 

Niñas     

Control 33,33% 66,67% 
<0.001 

Experimental 56,67% 43,33% 

Niños     

Control 41% 59% 
<0.001 

Experimental 61,35% 38,65% 

3er curso     

Control 38,46% 61,54% 
<0.001 

Experimental 57,45% 42,55% 

4º curso     

Control 35,29% 64,71% 
<0.001 

Experimental 60,80% 39,20% 

*Test paramétrico de Chi Cuadrado de Pearson 
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El gráfico 19 muestra como los valores de prevalencia de dolor de espalda infantil 

del grupo control en azul, son mayores que los del grupo experimental dos meses después de 

la intervención. 

 
 

Gráfico 19. Prevalencia del dolor de espalda por grupo dos meses después de la intervención.  

 
 

 
Una vez descritas las prevalencias del dolor de espalda infantil dos meses 

después de la intervención, hemos realizado varios contrastes entre el grupo control y el grupo 

experimental para conocer la repercusión de la intervención.  
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A fin de evaluar el impacto y la efectividad de la intervención se han comparado 

las prevalencias antes y después del seguimiento en cada uno de los grupos, experimental y 

control, mediante el contraste de McNemar. 

La aplicación de un plan educativo de hábitos posturales y preventivo de dolor de 

espalda obtiene, dos meses después, una disminución de la prevalencia de dolor de espalda 

infantil en un 16,93%, siendo estadísticamente significativo. La observación del grupo control, 

que no ha recibido intervención, presenta una leve variación que no es estadísticamente 

significativa.  

El grupo control tiene el doble de riesgo probable de presentar dolor de espalda 

infantil que el grupo experimental. Los datos se muestran en la Tabal 48.  

 

Tabla 48. Prevalencia del dolor en el grupo control y experimental 

Dolor de espalda infantil 

 Pre-intervención Seguimiento p-valor* 

Experimental 57,76% 40,83% <0.001 

Control 66,35% 62,87% 0.169 

 OR IC95%  
Control Vs Experimental 2.42 [1.71;3.45] <0.001 

*Test no paramétrico de McNemar 
Ajustado por sexo y año de nacimiento 

 
 

Por último, se ha construido un modelo de regresión logística para evaluar el 

riesgo de tener dolor de espalda, en general, o localizado a nivel cervical, dorsal o lumbar. Un 

total de cuatro modelos basales. El grupo control es considerado como la referencia para la 

presencia de dolor de espalda en relación al grupo experimental. Las variables género y curso 

académico se han introducido en el modelo. Véase que el riesgo para el dolor de espalda se 

muestra en la Tabla 48 y la localización por segmento anatómico en la Tabla 49. 
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Los resultados obtenidos muestran un descenso significativo en los valores de 

prevalencia de dolor de espalda de la región cervical y dorsal en el grupo experimental después 

de dos meses de la intervención.  

En la región lumbar, en el grupo control, se obtuvo un aumento significativo de la 

prevalencia de dolor de espalda, el cual desconocemos a que puede ser debido. 

El riesgo de manifestar dolor de espalda infantil en la región cervical en el grupo 

control fue del 49%, en la región dorsal del 67% y en la región lumbar del 62%. Los datos se 

muestran en la Tabla 49.  

 

Tabla 49. Prevalencia del dolor por región anatómica en el grupo control y experimental 

Dolor de espalda infantil región cervical 

 Pre-intervención Seguimiento p-valor* 

Experimental 33,33% 27,13% 0.039 

Control 42,65% 35,64% 0.059 

 OR IC 95%  
Control Vs Experimental 1.49 [1.03;2.16] 0.032 

Dolor de espalda infantil región dorsal 

 Pre-intervención Seguimiento p-valor* 

Experimental 31,55% 19,90% <0.001 

Control 29,38% 28,71% 0.760 

 OR IC 95%  
Control Vs Experimental 1.67 [1.12;2.48] 0.012 

Dolor de espalda infantil región lumbar 

 Pre-intervención Seguimiento p-valor* 

Experimental 17,05% 12,66% 0,260 

Control 20,38% 27,72% 0.033 

 OR IC 95%  
Control Vs Experimental 1.62 [1.09;2.04] 0.016 

*Test no paramétrico de McNemar 
Ajustado por sexo y año de nacimiento 
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5. Discusión 
 

El estudio que hemos realizado ha contado con la participación de un total de 632 

niños y niñas, pertenecientes a 5 centros escolares, de 3er y 4º año de educación primaria 

infantil, que corresponde a escolares de 8 a 10 años, durante el curso académico 2015-2016, 

en la Ciudad de Donostia-San Sebastián. 

El interés mostrado por los colegios e ikastolas donde se desarrolló el trabajo, así 

como por parte de los padres, madres y tutores de los alumnos, e incluso por los niños y niñas 

participantes en la investigación fue muy elevado.  

La discusión que a continuación se presenta se realiza en los cuatro apartados 

básicos de la investigación: hábitos posturales, conocimiento de hábitos posturales, dolor de 

espalda infantil e intervención. 

 

5.1. Hábitos posturales  
 

En la actualidad existe una preocupación, podríamos decir que generalizada en la 

población, en relación al comportamiento postural56-59,72,138,139 y su relación con las acciones 

rutinarias, bien sean lúdicas, deportivas o profesionales. Esta preocupación aumenta cuando 

hablamos de niños y niñas67,68 en edades de crecimiento, en edades donde sus huesos y 

articulaciones se están desarrollando, en edades donde se forma su personalidad, en edades 

donde construyen los cimientos de lo que serán en el futuro. 

La adquisición de hábitos posturales toma una importante relevancia debido a que 

se adoptan desde muy temprana edad de manera inconsciente y contribuyen a provocar 

alteraciones y algias musculoesqueléticas39,61,62, aumentando el riesgo de presentar dolor de 

espalda en la edad adulta cuanto más dolor se ha tenido durante la adolescencia22,23,67. 

Los escolares refieren como elementos agravantes o desencadenantes de dolor 

de espalda en edad infantil y adolescente el hecho de levantar un objeto del suelo, transportar 

la mochila y la realización de algunas actividades deportivas1-6, por lo que pudiera existir una 

relación entre la manera de realizar dichas actividades, los hábitos posturales, y la 

manifestación de dolor de espalda. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio en el análisis de los hábitos 

posturales de los niños y las niñas, desvela que la mitad de las acciones evaluadas son 

realizadas de forma incorrecta por el 50% de la muestra. Las acciones que se realizan de peor 

forma son: el transporte de la mochila con ruedas, estar sentado en el sofá jugando con la 

Tablet y agacharse a recoger un objeto del suelo.  

Estos resultados coinciden con los de otros estudios4,67-69 en los que los escolares 

evaluados refieren estos hábitos posturales como algunos de los elementos desencadenantes 

de su dolor de espalda. 
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La gran mayoría de los niños y niñas evaluados, el 83%, realiza de forma 

incorrecta el transporte de la mochila con ruedas. Esta modalidad ha ganado auge en los 

últimos años, Fraile et al.140 afirman que el 77,4% de los niños y niñas llevan dicho tipo de 

mochila en la actualidad. Aunque fue desarrollada con el objetivo de aliviar y disminuir los 

dolores de espalda a nivel infantil, su mal uso pudiera generar dolor en otra parte del cuerpo, 

por ejemplo en el hombro. Por ello, se ha de revisar el hábito postural al realizar esta acción, 

así como enseñar la correcta acción, para no trasladar un problema o dolor de espalda a un 

problema o dolor de hombro. 

Casi la totalidad de los niños y las niñas transportan la mochila con ruedas 

colocando la palma de la mano en dirección anterior. Este movimiento no concuerda con la 

fisiología propia del hombro a la hora de caminar, que permite descansar al húmero en posición 

neutra con una posible rotación interna, y posición intermedia del antebrazo, colocando la 

palma de la mano en dirección interna y ligeramente posterior. El agarre de la mochila de 

manera incorrecta se produce gracias a la rotación externa del húmero y a un exceso de 

supinación del antebrazo, colocando la palma en sentido contrario al fisiológico. 

Otro dato que resulta alarmante es que el 75% de los niños realiza 

incorrectamente el hábito de estar sentando en el sofá jugando a la Tablet o al Smartphone. 

Debemos insistir en la importancia de estas pautas en el sofá, ya que los niños y las niñas 

pasan excesivo tiempo en ellos y las nuevas tecnologías están cada día más presentes en 

nuestra sociedad, siendo la postura sentada una de las que más emplean y posiblemente la 

que está relacionada con la aparición de dolor de espalda en caso de realizarse de forma 

incorrecta y durante un largo período de tiempo140. 

La acción de agacharse a recoger un objeto del suelo la realizan incorrectamente 

más del 60% de los escolares. 

Desde el punto de vista biomecánico, la postura sentada en retroversión pélvica, 

las más empleada por los niños en nuestro estudio, provoca cambios en la región lumbar y en 

la pelvis, generando una rectificación de la lordosis lumbar y un acortamiento de la musculatura 

rotadora externa y extensora de cadera99,100, que a su vez, pudiera repercutir en el movimiento 

natural de agacharse a recoger un objeto. Se ha de tener en cuenta que una postura incorrecta 

a la hora de estar sentado provoca dolor de espalda a nivel toracolumbar y lumbar50,67. 

Quisiéramos comentar en este punto que durante el desarrollo del plan educativo 

y preventivo se realizó la práctica de los diferentes hábitos posturales y se pudo observar (este 

es un comentario del investigador y únicamente un registro visual), que las niñas realizaban el 

hábito de agacharse a recoger un objeto de una manera sencilla, manteniendo la pelvis neutra 

y la espalda recta, respetando cada una de las fisiologías de las curvas vertebrales. En cambio, 

los niños, que refieren estar sentados en una posición de retroversión de pelvis mayor que las 

niñas, y que provoca un acortamiento de la musculatura, en el momento de agacharse a 

recoger un objeto, mantenían en la mayoría de los casos la actitud de retroversión pélvica y 

flexión de columna, dificultándoles realizar la acción con la pelvis neutra y la espalda recta 

mientras flexionaban las rodillas. 
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Una de las mayores preocupaciones en el ámbito escolar es el empleo de la 

mochila a la espalda para transportar el material escolar como factor de riesgo en el desarrollo 

de dolor de espalda infantil85. En nuestro estudio, 3 de cada 4 escolares, el 73,85%, refiere que 

transporta la mochila de forma correcta, colocada en la parte media de la espalda y ajustada en 

los dos hombros, mientras que el 4,12% transporta la mochila sobre un solo hombro. Si 

realizamos el análisis teniendo en cuenta el género, es notorio como las niñas realizaron cada 

uno de los hábitos posturales de manera más óptima que los niños. 

Dianat et al141 afirma que el 72,6% de los adolescentes transporta el material 

escolar en una mochila sobre los dos hombros, un porcentaje similar al que nosotros 

obtuvimos; mientras que el 39,3% lo hace de forma asimétrica sobre un solo hombro. Este 

último dato es muy dispar al nuestro.  

Una de las aportaciones que realizamos en el estudio es la posibilidad de evaluar 

y de cuantificar el comportamiento general teniendo en cuenta todos los hábitos posturales, con 

la creación de un Score definido a tal efecto, el Score de Hábitos Posturales (SHP). Cada una 

de las personas evaluadas recibe un punto por cada hábito postural correcto que realice entre 

los 10 propuestos, pudiendo obtener una nota mínima de 0 puntos y una nota máxima de 10 

puntos.  

La nota media del SHP fue de 5.48, obteniendo las niñas una puntación más alta, 

de 5.98, y los niños una puntuación más baja, de 5.03. Las niñas tienen una conducta general 

en relación a sus hábitos posturales rutinarios mejor que la de los niños. 

 

5.2. Conocimiento de hábitos posturales  
 

La muestra estudiada ha presentado un SHP que en su conjunto supera 

levemente los 5 puntos. Pudiera ser, que el conocimiento que poseemos sobre el cuidado de la 

salud, en el área de la ergonomía, y que contribuye a prevenir la aparición del dolor de espalda 

sea escaso. Según Gómez-Conesa130 se requiere de un mínimo de conocimientos necesarios 

para la prevención del dolor de espalda mediante conductas saludables, equivalente al 70% de 

la nota máxima posible de obtener en la evaluación de conocimiento de hábitos posturales.  

Para poder tener un buen hábito postural en cada una de las acciones, debemos 

conocer cuál es el gesto motor correcto, ya que pudiera suceder que tengamos un hábito 

incorrecto, y lo repitamos una y otra vez, creyendo que es correcto.  

En el caso de los escolares evaluados en nuestro estudio, el 64% de los niños y 

de las niñas están convencidos de que la postura correcta a la hora de dormir es acostado 

boca arriba, aunque ellos y ellas tienen el hábito de dormir de costado con las rodillas 

flexionadas. En este caso, nos encontramos con la situación, de que desconocen cuál es el 

hábito correcto, aunque lo hacen bien. No hacen caso de lo que creen y se guían por lo que 

sienten, o por la postura que les resulta más cómoda a la hora de dormir. En este caso el 

hábito postural es el correcto y el conocimiento el incorrecto. 
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En cambio, en el momento de estar sentados en el sofá jugando con la Tablet o el 

Smartphone, más del 80% de los niños y de las niñas saben cuál es el hábito correcto, pero 

únicamente el 25% lo hace adecuadamente. Saben cuál es, pero no lo hacen correctamente. 

No hacen caso de lo que saben nuevamente, que en este caso es la posición correcta, y lo 

realizan de una manera inadecuada, pero que es favorecida por el propio sofá. El conocimiento 

es el correcto, pero el hábito postural es el incorrecto. 

En el caso del transporte de la mochila con ruedas más del 85% de los niños y las 

niñas desconocen cuál es la forma correcta para transportarla, lo cual nos puede hacer 

entender porque el 87% lo realizan de manera incorrecta. 

A diferencia del análisis realizado sobre los hábitos posturales, todos los escolares 

presentan más conocimientos sobre cómo se deben realizar los gestos motores correctamente 

que los hábitos que realizan en última instancia. En más de 8 acciones, el 80% de los niños y 

de las niñas saben perfectamente cuál es el hábito postural correcto en cada una de las 

situaciones planteadas. 

Tal y como se hizo con los hábitos posturales, hemos confeccionado para el 

cálculo del conocimiento global un Score de Conocimiento de Hábitos Posturales (SCHP). En 

este caso la puntuación media obtenida por los escolares fue de 7.56, siendo las niñas las que 

obtuvieron una nota mayor en los conocimientos, de 7.87, que la que obtuvieron los niños, 

7.28. Cabe destacar que los alumnos y alumnas de 4º año de educación primaria presentaron 

más conocimientos sobre cuál es el hábito postural correcto que los de 3er año. 

Teniendo en cuenta lo planteado por Gómez-Conesa130, los niños y niñas del 

estudio presentaron el mínimo de conocimientos necesarios para prevenir el dolor de espalda 

mediante unas pautas saludables.  

La realidad de nuestra investigación fue que, los conocimientos por parte de los 

escolares sobre los hábitos posturales fueron mayores que la realidad de la ejecución de sus 

hábitos posturales. La nota media del SCHP fue de 7.56 y la nota media del SHP fue de 5.48. 

Observamos una incongruencia entre aquello que saben y lo que realizan.  

El estudio aislado de los conocimientos únicamente pudiera ser escaso para 

conocer la repercusión que pudieran tener sobre la prevención del dolor de espalda infantil. 

Pudiera ser, y en este estudio fueron así los resultados, que se posean los conocimientos de 

cuál es el gesto más adecuado y ergonómico, así como su correcta ejecución, pero que lo 

realicemos de una manera diferente, no mostrando una coherencia entre el conocimiento y la 

acción. 

 

5.3. Dolor de espalda infantil 
 

La prevalencia de dolor de espalda infantil en nuestra muestra, descartando 

aquellos niños y niñas que refirieron tener dolor asociado a una actividad física, es alarmante, 

puesto que alcanzó al 60,76%.  
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Consideramos que las instituciones y los diferentes organismos deben conocer, 

considerar y reflexionar acerca de estos valores, que concuerdan con los obtenidos por otros 

autores que describen prevalencias de vida de hasta el 74%13, y prevalencias de dolor de 

espalda en el último mes previo a la evaluación del 59,9% en escolares de 12 años142. Los 

medios de prevalencia de dolor de espalda obtenidos por With143 en niños suizos de 6 a 9 años 

fue del 36,6%. Negrini144 obtuvo una prevalencia de dolor de espalda en niños italianos del 

58,4%.  

Algunos de los estudios realizados hasta la fecha se centran en las edades de 8 a 

16 años, presentando valores de prevalencia más bajos que los nuestros a la edad e 10 años, 

donde Kovacs15, Korovessis5 y Jones16, describen valores de 10% de la población infantil con 

dolor de espalda, que avanza a medida que pasan los años, siendo del 42% entre las edades 

de 10 a 12 años, y llegando a valores del 50-70% en la franja de edad de 13-14 años.  

Al igual que en los estudios mencionados, la prevalencia de dolor de espalda en 

nuestro estudio aumentaba a medida que la edad de los niños y las niñas era mayor, siendo 

del 54% en 3er año de educación primaria, pero alcanzando el 66% en 4º año. Debemos de 

tener en cuenta que las tasas de prevalencia de vida de dolor de espalda en adultos son del 

58% al 84%12. 

En nuestro estudio se obtuvieron unas tasas de prevalencia por género en el que 

las niñas presentaron valores más altos de dolor de espalda, con una tasa del 65%, a 

diferencia de los niños que fue menor, el 56% de los casos. Wirth143 obtuvo similares 

resultados en el grupo de niñas suizas de 10 a 12 años, con una prevalencia de dolor de 

espalda del 60,3%. Las niñas, tanto en nuestro estudio como en otros, presentan una 

prevalencia de dolor de espalda superior a la de los niños5,13,145,146. 

El análisis de la región anatómica con mayor prevalencia de dolor en los niños y 

las niñas fue la región cervical, en un 36% de los casos, seguido de la región dorsal con el 30% 

y la región lumbar con el 18%. Estos valores ascienden por curso, siendo mayores en los 

escolares de 4º año de educación primaria. 

Los resultados que nosotros obtuvimos fueron ligeramente mayores que los 

obtenidos por Kiwerski17, donde los valores oscilaban entre el 10% y el 20% a nivel cervical y 

dorsal y entre el 15% y el 35% a nivel lumbar, pero similares a los hallados por Wirth143.  

Calvo-Muñoz112 en la revisión sistemática que realizó en el 2012 sobre la 

prevalencia del dolor lumbar durante la infancia y la adolescencia, obtuvo tasas más altas, 

siendo del 69,3% en el caso de las niñas, y del 57% en el caso de los niños. En la medición del 

dolor de espalda infantil nosotros obtuvimos resultados similares por género. 

Los niños y las niñas refirieron en nuestro estudio que la presencia de dolor se 

hacía más manifiesta cuando transportan la mochila a la espalda, cuando se agachan, cuando 

están sentados en el pupitre o cuando duermen. 

El hábito postural más estudiado y el que más preocupa a nivel social es el 

transporte de la mochila a la espalda, encontrándose una asociación entre el mayor peso de la 

mochila y el aumento del dolor de espalda5,6,117,127. 
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Algunos de estos momentos los asocian con una región determinada a nivel 

anatómico. Al estar acostado manifestaron más dolor en la región cervical, al llevar la mochila 

en la espalda lo refirieron en la región dorsal y en el momento de agacharse la presencia de 

dolor en la región lumbar. Estos tres momentos y las regiones relacionadas presentan cierta 

lógica, ya que al estar acostado sobre exigimos al cuello, al llevar la mochila en la parte media 

de la espalda, a la región dorsal, y al agacharnos aumentamos la demanda de la región lumbar. 

A diferencia de estas asociaciones, Grimmer127 afirma que los escolares con dolor 

lumbar llevan mochilas más pesadas en relación a su peso que los que no tienen dolor lumbar. 

Teniendo en cuenta la reflexión planteada anteriormente sobre la realización de 

los hábitos posturales y los conocimientos, el análisis de los diferentes Scores en relación al 

dolor nos ofrecerá una visión más clara de la posible asociación entre hábitos, conocimientos y 

dolor de espalda infantil. 

La puntuación obtenida en el SHP por parte de aquellos niños y niñas que no 

manifestaron dolor de espalda fue de 5.97, mientras que la puntuación de aquellos escolares 

que sí refirieron haber tenido dolor de espalda fue de 5.18, por lo que la realización de una 

mayor cantidad de correctos hábitos posturales tiene una relación directa con la manifestación 

de dolor de espalda, apareciendo el síntoma cuando se realizaron peores hábitos posturales 

por parte de los escolares.  

En el análisis por género, las niñas que no tuvieron dolor de espalda obtuvieron 

mejor nota que los niños, siendo de 6.32 en las de 3er curso, y de 6.56 en las de 4º curso, 

mientras que en los chicos fue de 5.53 en 3er curso y de 5.66 en 4º curso.  

Recordemos que la prevalencia de dolor de espalda infantil fue mayor en las niñas 

que en los niños, por lo que estos datos deben ser analizamos cuidadosamente. Fijándonos en 

los resultados obtenidos por las niñas que sí tuvieron dolor, donde superan la puntuación de los 

niños que no manifestaron dolor, siendo de 5.56 en el caso de las niñas de 3er curso, y de 5.89 

en el caso de las de 4º curso. 

Debemos remarcar que los niños que manifestaron dolor obtuvieron las peores 

puntuaciones, siendo de 4.5 en el caso de los niños de 3er curso, y de 4.72 en el caso de los 

niños de 4º curso. 

Las niñas manifiestan más dolor, aunque obtienen mejores notas que los niños. 

Los niños presentan una tasa de prevalencia menor que la de las niñas, aunque la nota que 

obtuvieron es la menor de todas, también por curso académico.  

Las notas obtenidas en los hábitos posturales relacionados con el dolor de 

espalda, aumentan a medida que los niños y niñas avanzan de curso, obteniendo mejores 

puntuaciones los que estudian 4º curso, siempre respetando y comparando por género. 

Queremos remarcar que todos aquellos niños y niñas que obtuvieron una nota 

más alta en el SHP no manifestaron dolor de espalda infantil, lo que nos lleva a reflexionar 

sobre como la correcta ejecución de los hábitos posturales y el compromiso de una conducta 

ergonómica apropiada en relación a los hábitos posturales rutinarios pudiera favorecer la 

disminución de manifestar dolor de espalda infantil. 
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Al referirnos al dolor de espalda infantil, tal y como lo define García Fontecha8: 

como aquel que se refiere de manera espontanea y se localiza en cualquier región de la 

espalda, bien sea cervical, dorsal o lumbar; es de interés analizar los resultados por región 

anatómica.  

Para ello se analizaron las prevalencias de dolor de espalda en cada una de las 

regiones anatómicas y las puntuaciones obtenidas por los niños y las niñas en el SHP. Se 

agruparon las puntuaciones en los siguientes grupos, realizando la sumatoria de las 

prevalencias en cada uno de ellos: aquellos que obtuvieron 0 puntos, entre 1 y 3 puntos, los 

que obtuvieron de 4 a 6 puntos, los de 7 a 9 puntos y aquellos que obtuvieron la nota más alta, 

10 puntos. 

Es de remarcar, como aquellos niños y niñas que obtuvieron una nota más baja en 

el SHP presentaron los valores más altos de prevalencia de dolor en cada una de las regiones, 

siendo el más alto el de la región cervical, seguida de la región dorsal y por último la región 

lumbar. Los valores de prevalencia fueron disminuyendo a medida que los escolares iban 

aumentando sus puntuaciones, llegando a tender a cero los valores de prevalencia a medida 

que los niños y las niñas obtuvieron una nota de 10 puntos. 

La correcta realización de los hábitos posturales disminuye la presencia de dolor 

de espalda infantil en las tres regiones: cervical, dorsal y lumbar. A medida que se mejoran los 

hábitos posturales el dolor disminuye, y de forma inversa, a medida que se empeoran los 

hábitos posturales, la prevalencia de dolor de espalda infantil aumentará. Se observa una 

relación inversamente proporcional entre el dolor de espalda y la puntuación de aciertos en la 

realización de los hábitos posturales.  

Teniendo en cuenta estos resultados se analizó la posible relación existente, 

mediante una regresión logística, entre el dolor de espalda infantil y los hábitos posturales, así 

como por género o curso académico. 

En primer lugar, debemos destacar que las niñas, como hemos comentado 

anteriormente, presentaron una prevalencia mayor de dolor de espalda infantil, teniendo un 

41% más de probabilidades de manifestarlo que los niños.  

En segundo lugar, a lo largo del estudio hemos descrito que los niños y las niñas 

de 4º curso de educación primaria tenían mayor prevalencia de dolor de espalda que los de 3er 

curso. Mediante una regresión logística, hemos obtenido unos resultados alarmantes, donde 

los alumnos de 3er curso presentan un 64% más de probabilidades de referir dolor de espalda 

infantil que los de 4º curso. Esto se debe a que aquellos alumnos de 3er curso que presentaron 

dolor de espalda, son niños y niñas en edades más jóvenes, y con el paso del tiempo la 

repercusión de los factores de riesgo influyentes se van sumando a la carga de los escolares 

aumentando la probabilidad de tener dolor de espalda infantil, en el curso siguiente, y en la 

edad adulta.  
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A medida que la manifestación de dolor de espalda infantil aparece en edades 

más tempranas, la probabilidad de referirlo en la edad adolescente o en la edad adulta será 

mayor. Así lo afirma también Hestbaek6 donde encontraron que los niños y niñas que tienen 

dolor en la infancia y adolescencia tienen un riesgo 4 veces mayor de tener dolor de espalda en 

la edad adulta. 

Uno de los hábitos más empleados por los niños y las niñas a lo largo del día es la 

postura de sentado, bien sea en el pupitre del colegio, delante del ordenador, a la hora de 

comer o en el sofá. Estar sentado durante largos períodos de tiempo aumenta el riesgo de 

tener dolor lumbar, siendo mayor para las niñas que para los niños24,67,88,127. 

Por ello hemos realizado un análisis específico teniendo en cuenta el conjunto de 

estos hábitos posturales y su posible relación con el dolor de espalda, y los resultados 

obtenidos se deben tener muy en cuenta. 

El dolor de espalda infantil puede manifestarse con el doble de probabilidades en 

aquellos niños y niñas, que de los cinco hábitos posturales presentados en el estudio, realicen 

incorrectamente entre 2 o 3 de ellos. Esta probabilidad aumentó cuando se hacen de manera 

errónea más de 3 acciones. Se observa una tendencia a aumentar la probabilidad de 

manifestar dolor de espalda infantil a medida que se aumentan los hábitos posturales 

incorrectos en la posición de sentado. 

Esta situación se repitió al considerar y realizar el análisis teniendo en cuenta el 

dolor de espalda infantil en cada una de las regiones: cervical, dorsal o lumbar.  

La probabilidad de tener dolor de espalda en la región cervical tuvo una 

probabilidad del 56% en caso de realizar 2 o 3 hábitos posturales incorrectos estando sentado, 

siendo del 44% en la región dorsal. En caso de realizar más de 3 hábitos posturales incorrectos 

en la posición de sedestación, la probabilidad de manifestar dolor de espalda infantil en la 

región lumbar aumentó hasta el 78%. 

En este análisis realizado en las regiones cervical y dorsal, no se apreció con tanta 

claridad la tendencia a aumentar la probabilidad de dolor de espalda si aumentaban las 

acciones incorrectas. La probabilidad fue mayor en caso de realizar 2 o 3 hábitos posturales 

incorrectos. Sospechamos que alguna de las posiciones de sentado tiene más fuerza dentro 

del análisis y como postura que repercute con mayor énfasis en la posibilidad de tener dolor de 

espalda. Desconocemos en la actualidad cual de ellas es. 

Como hemos podido apreciar, las dos regiones anatómicas en las que la 

probabilidad aumenta son la región cervical y la región lumbar, siendo las más afectadas por la 

postura de sentado.  

Hemos de comentar que el segmento cervical se ve afectado en la posición de 

estar sentado principalmente cuando estamos delante de un ordenador, jugando con la Tablet, 

o escribiendo en un pupitre, donde se manifiesta y se desarrolla el componente de posición 

adelantada de la cabeza, denominado en la literatura como Forward Head Position (FHP)104,107-

109. Esta alteración postural en el adulto provoca la sintomatología de dolor cervical119, 

trastornos de la temporomandibular105, cefalea tensional107,108 y migrañas109,110.  
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El segmento lumbar, como la región de la pelvis, al mantenerse una postura de 

sedestación durante un período largo de tiempo, sufre una alteración postural que se expresa 

como una rectificación lumbar y una retroversión pélvica99,100. 

Teniendo en cuenta el modelo final con fin predictivo que empleamos una vez 

conocidos cuáles eran los hábitos posturales que influían en el dolor de espalda, se construyó 

un modelo predictivo que ofreció unos resultados muy interesantes. El hecho de tener unos 

correctos hábitos posturales en nuestra rutina diaria no exime de manifestar dolor de espalda. 

La probabilidad de referir dolor de espalda teniendo una óptima ergonomía fue del 26%. Por lo 

que es posible tener dolor de espalda aunque realice buenos hábitos posturales. Pero, 

debemos de prestar atención, que en caso de tener unos malos hábitos posturales en el día a 

día, bien sea en el centro escolar o a nivel doméstico, la probabilidad de manifestar dolor de 

espalda infantil es mayor. La probabilidad que se obtuvo en el estudio fue del 85%.  

A medida que se realizan hábitos posturales incorrectos la probabilidad de tener 

dolor de espalda infantil aumenta. 

 

5.4. Plan educativo y preventivo 

 

Antes de dar comienzo a la segunda fase, a la intervención, se dividió el total de la 

muestra en grupo control y grupo experimental. 416 niños y niñas, el 65% de la muestra, 

conformaron el grupo experimental sobre los que se aplicó la intervención, y 216 niños y niñas, 

el 35% de la muestra, el grupo control sobre el que no se aplicó intervención. 

Ambos grupos podían haberse confeccionado con el 50% de la muestra en cada 

uno de ellos, pero la decisión de darle una mayor cantidad de sujetos al grupo experimental se 

tomó para poder estimar con mayor precisión la acción de la intervención y disminuir la 

variabilidad de las variables en estudio. 

El contraste de los dos grupos no resultó ser homogéneo en relación al curso 

académico ya que el 4º año del grupo experimental estuvo conformado por un mayor número 

de alumnos que en 3er año. Esta situación se ha tenido en cuenta a la hora de realizar los 

análisis de contrastes entre ambos grupos, estratificando el análisis por curso académico, para 

estar seguros que los resultados obtenidos fueron debidos a la intervención y no a las 

características de la muestra donde el curso académico pudiera haber sido una variable 

confusora. 

Al considerarse una intervención, que precisa un período de tiempo para que 

pudiera obtener algún efecto en la variación de las variables en estudio, se decidió hacer un 

seguimiento pasados dos meses y evaluar el impacto y la efectividad del plan educativo y 

preventivo. 

La evaluación de los hábitos posturales mediante el SHP mostró que el grupo 

control modificó sus hábitos en el transcurso de dos meses, siendo incluso significativo, lo que 

nos resultó llamativo. Estos datos deben analizarse con cuidado ya que la dispersión de la 

muestra es asimétrica a la izquierda y la distribución de los valores es disperso. Esta variación 
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es mínima, pero existente. Si analizamos los valores de la media del SHP en el grupo control 

antes de la intervención y después, observamos que la media inicial es de 7.64 puntos, y 

después de la no intervención, de dejarles a los niños y niñas salir al recreo, aumenta dos 

meses después en 0.57 décimas, siendo el análisis estadístico significativo. Creemos que esta 

leve variación es debida a la contaminación que se produce entre el grupo experimental y 

control, que después de haber acudido el investigador principal a los colegios a impartir los 

talleres, los niños y niñas comparten recreo, actividades fuera del aula y uno a otro le transmite 

la intervención que hemos realizado. Creemos que para una futura investigación sería 

conveniente que los grupos experimental y control no pertenecieran al mismo colegio para 

poder evitar esta contaminación.  

En el análisis de la media del SHP del grupo experimental, observamos como la 

variación es mayor, siendo la media inicial de 7.54 puntos y la media final de 9.21, con un 

ascenso de 1.67 puntos, siendo estadísticamente significativo. 

El contraste entre ambos grupos mostró claramente como el grupo experimental 

aumento su puntación en el SHP hasta 8.04 puntos, mientras que el grupo control lo hizo hasta 

los 5.92 puntos. La aplicación de un plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor 

de espalda provoca una variación en la ejecución de los hábitos posturales en niños y niñas 

que estudian 3er y 4 año de educación primaria, mejorando la ejecución de las acciones 

realizándolas de forma correcta. 

Al igual que ocurrió con los hábitos posturales, el conocimiento, evaluado 

mediante el SCHP, se modificó, aumentando hasta los 9.21 puntos en el grupo experimental, 

obteniendo una diferencia estadísticamente significativa en relación al grupo control. 

Ambos Scores han aumentado su puntuación, pero se repite la misma situación 

inicial en la que los niños y niñas conocen más de lo que hacen. Tienen los conocimientos 

necesarios para poder realizar correctamente los diferentes hábitos posturales. Saben cual es 

la diferencia entre hábitos posturales correctos e incorrectos, y en ocasiones realizan la acción 

de manera incorrecta a pesar de saber como se debe hacer. 

Una de las variables en estudio que más importancia pudiera tener es la 

prevalencia del dolor de espalda, y en nuestro estudio se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos disminuyendo los valores de prevalencia del dolor de espalda 

infantil. 

Los niños y niñas del grupo control presentaron una prevalencia de dolor de 

espalda infantil del 62,87%, mientras que la del grupo experimental fue del 40,83%. Se realizó 

el análisis estratificado por género y por curso académico siendo las prevalencias las 

siguientes: en el grupo control en las niñas fue del 66,67% y en los niños del 59%; en el grupo 

experimental fue del 43,33% en las niñas, y de 38,65% en los niños; en el grupo control de 3er 

año fue del 61,54%, y en 4º año del 64,71%; en el grupo experimental fue del 42,55% en 3er 

año y del 39,20% en 4º año. Podemos observar que el curso académico, aunque en el 

contraste de grupos no fuera homogéneo, no influyó en los resultados, obteniéndose el mismo 

beneficio por la intervención realizada. 
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Cabría la posibilidad de pensar que los niños y niñas de cuarto curso han 

asimilado con mayor facilidad los conceptos transmitidos, así como la importancia de un buen 

cuidado de la espalda a través de la ejecución de los hábitos posturales como medida 

preventiva. 

En el estudio que hemos realizado la aplicación de un plan educativo de hábitos 

posturales y preventivo de dolor de espalda, logró disminuir la prevalencia de dolor de espalda 

infantil a una prevalencia del 40,83%. Inicialmente, la prevalencia de dolor de espalda de la 

muestra fue del 60,76%. Esta variación y descenso estadísticamente significativo de los valores 

de dolor de espalda infantil se dieron también en la región cervical y en la región dorsal. En la 

región lumbar disminuyó la prevalencia en el grupo experimental pero no fue significativa. 

La intervención que hemos realizado en la Ciudad de Donostia-San Sebastián en 

una muestra de niños y niñas de 8 a 10 años, ha logrado aumentar los conocimientos sobre 

ergonomía y correctos hábitos posturales dos meses después de su aplicación, así como 

mejorar la calidad de los hábitos posturales y disminuir la prevalencia de dolor de espalda 

infantil.  

El conocimiento es necesario para una correcta ejecución de los hábitos 

posturales. Unos correctos hábitos posturales disminuyen las exigencias mecánicas de nuestro 

cuerpo y previene la aparición de dolor de espalda infantil.  

En la literatura podemos encontrar diferentes investigaciones desarrolladas a lo 

largo de todo el planeta, donde se evalúan las intervenciones educativas, tales como 

programas de higiene postural, con el objetivo de prevenir el dolor de espalda en edad infantil y 

adolescente, siendo eficaces para el aprendizaje teórico y práctico de los principios básicos de 

higiene postural y en la prevención primaria de dolor de espalda24,38,47,48,50,81-85. 
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6. Conclusiones 
 

 

A continuación se describen las conclusiones extraídas del estudio realizado en 

niños y niñas de 8 a 10 años, que cursan 3er y 4º año de educación primaria en la Ciudad de 

Donostia-San Sebastián. 

 

1. La prevalencia del dolor de espalda infantil es elevada, afectando casi a dos tercios 

de la población, estando presente más en el género femenino y aumentando entre los 

escolares de mayor edad. 

 

2. La región anatómica de la columna vertebral con mayor afectación de dolor de 

espalda referida por los niños y las niñas es la región cervical, seguida por la región 

dorsal y por último la región lumbar. 

 

3. Los hábitos posturales predominantes en los niños y las niñas de edad infantil en sus 

actividades rutinarias en la escuela, en el hogar y en el transporte del material escolar 

son incorrectos en la mitad de la población. Los alumnos más jóvenes presentaron 

mejores hábitos posturales en sus acciones que los alumnos mayores, siendo el 

género femenino el que presenta unos hábitos posturales significativamente más 

correctos que el masculino. 

 

4. El conocimiento que poseen los escolares sobre cómo se deben realizar los hábitos 

posturales de forma y manera correctas es elevado, alcanzando los niveles mínimos 

necesarios para ser considerados como conductas saludables y medida preventiva 

del dolor de espalda infantil, siendo aún mayor en los alumnos de cursos superiores y 

notablemente más alto en el conjunto de las niñas. 

 

5. No existe una coherencia en la población en estudio entre los conocimientos que 

poseen y manifiestan sobre como se deben ejecutar correctamente los diferentes 

hábitos posturales, y las acciones que desempeñan rutinariamente y a diario en su 

entorno doméstico y escolar. Los niños y las niñas saben como se deben realizar las 

acciones de la gran mayoría de los hábitos posturales, pero las realizan de forma 

incorrecta. Podemos afirmar que son conscientes de que lo están haciendo mal. 

 

6. El género femenino realiza de una forma más ergonómica y correcta los hábitos 

posturales, y poseen mayor conocimiento sobre cuales son las conductas saludables 

en la prevención del dolor de espalda infantil. 
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7. El hábito postural considerado por los niños y las niñas como el principal momento en 

el que se manifiesta el dolor de espalda infantil es el transporte del material escolar 

en la mochila a la espalda con una probabilidad de riesgo doble que el resto de 

hábitos. 

 

8. La prevalencia de dolor de espalda infantil está relacionada de forma inversamente 

proporcional con la correcta realización de los hábitos posturales de los escolares.  

 

9. El riesgo de probabilidad de manifestar dolor de espalda infantil es mayor en las 

niñas, en los escolares más jóvenes y en aquellos que realicen tanto el hábito 

postural sentado como el transporte de la mochila de forma incorrecta. 

 

10.  El plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda es efectivo 

a los dos meses de su aplicación al aumentar el aprendizaje y el conocimiento sobre 

la correcta ejecución de los hábitos posturales.  

 

11.  El plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda es efectivo 

a los dos meses de su aplicación al obtener un incremento en la correcta realización 

de los hábitos posturales domésticos y escolares. 

 

12.  El plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda es efectivo 

a los dos meses de su aplicación en niños y niñas de 8 a 10 años, que cursan 3er y 4º 

año de educación primaria infantil, en la Ciudad de Donostia-San Sebastián, al lograr 

disminuir la prevalencia del dolor de espalda infantil. 
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8.1. Anexo 1. Dictamen favorable Comité de Ética. 
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8.2. Anexo 2. Carta a la dirección del centro escolar 

	
  

 
Datos del investigador principal: 
Dpto. Medicina Preventiva y Salud Pública 
Facultad de Medicina y Odontología  
Garikoitz Aristegui Racero 
gari@sinergia-web.com 
Tlf: 639.164.664 
 

* Los datos personales que nos ha facilitado para este proyecto de investigación serán tratados con absoluta 
confidencialidad de acuerdo con la Ley de Protección de Datos. Se incluirán en el fichero de la UPV/EHU de referencia: 
“INA-Educación Postural” y sólo se utilizarán para los fines del proyecto. 
Puede consultar en cualquier momento los datos que nos ha facilitado o solicitarnos que rectifiquemos o cancelemos 
los datos que nos ha facilitado o solicitarnos que rectifiquemos o cancelemos sus datos o simplemente que no los 
utilicemos para algún fin concreto de esta investigación. La manera de hacerlo es dirigiéndose al Responsable LOPD 
de la UPV/EHU, Rectorado, Barrio Sarriena S/N, 48940 Leioa.  
Para más información sobre protección de datos le recomendamos consultar en internet nuestra página web: 
www.ehu.es/babestu 
 

 

 
Estimado equipo directivo: 
 
Me es grato poder comunicarles la iniciativa propuesta por Garikoitz Aristegui para el 

desarrollo de una Tesis Doctoral en el ámbito escolar bajo el título: “Efectividad de un plan 
educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de espalda en niños y niñas 
de 8 a 10 años de la Ciudad de San Sebastián-Donostia” de 3º y 4º de Primaria. 

 
Consideramos que los hábitos posturales inadecuados durante la edad temprana 

fomenta y aumenta la prevalencia de patologías en la edad adulta y todo lo que esto 
conlleva, se considera necesaria la prevención y el desarrollo de talleres de educación 
postural desde edades tempranas. 

 
El Programa Educativo Postural que queremos desarrollar y evaluar, es un medio 

instructivo y formativo en el que los niños pueden adquirir los hábitos necesarios para 
mejorar su salud. Este programa consta de 4 fases. Inicialmente se tomarán una serie de 
encuestas donde se evaluará el conocimiento de los hábitos posturales de los niños y niñas 
así como la presencia de dolor de espalda. Después se desarrollará un taller consistente en la 
dramatización, mediante un cuento, de las escenas rutinarias para los niños y niñas, 
acompañado de la demostración práctica in-situ de las correctas posturas y actividades 
correctas rutinarias en el colegio y en casa. Por último, se les realizará una nueva encuesta 
para evaluar los conocimientos adquiridos en el momento después del taller y 2 meses 
después para valorar los posibles cambios. 

 
Con el objetivo de no perturbar las actividades diarias de los niños y niñas en el 

centro escolares, se plantea realizar este plan educativo en el horario normal de los escolares 
y con una duración aproximada de 60 minutos, durante los cuales se realizarán las encuestas 
pre y pos taller. 

 
Para poder desarrollar el proyecto se debe solicitar el consentimiento informado a los 

padres, madres y/o tutores autorizando la participación de los niños y niñas. 
 
Esta investigación está dirigida por el Dr. Carlos Rodríguez del Departamento de 

Epidemiología y Salud Pública de la Facultad de Medicina y Odontología de la UPV/EHU. 
El investigador principal Garikoitz Aristegui, fisioterapeuta y especialista en reeducación 
postural infantil y adolescente, será la persona indicada de llevar a cabo el plan de educación 
postural y prevención de dolor de espalda en su centro escolar. 

 
Esperamos contar con ustedes para el desarrollo de estos talleres en su colegio. 
 
  
Gracias y un cordial saludo 
 
 
 
 
 
 

Garikoitz Aristegui Racero 
Investigador principal  
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8.3. Anexo 3. Carta de presentación para padres y madres 

	
  
	
   	
  

 
Datos del investigador principal: 
Dpto. Medicina Preventiva y Salud Pública 
Facultad de Medicina y Odontología  
Garikoitz Aristegui Racero 
gari@sinergia-web.com 
Tlf: 639.164.664 
 

* Los datos personales que nos ha facilitado para este proyecto de investigación serán tratados con absoluta 
confidencialidad de acuerdo con la Ley de Protección de Datos. Se incluirán en el fichero de la UPV/EHU de referencia: 
“INA-Educación Postural” y sólo se utilizarán para los fines del proyecto. 
Puede consultar en cualquier momento los datos que nos ha facilitado o solicitarnos que rectifiquemos o cancelemos 
los datos que nos ha facilitado o solicitarnos que rectifiquemos o cancelemos sus datos o simplemente que no los 
utilicemos para algún fin concreto de esta investigación. La manera de hacerlo es dirigiéndose al Responsable LOPD 
de la UPV/EHU, Rectorado, Barrio Sarriena S/N, 48940 Leioa.  
Para más información sobre protección de datos le recomendamos consultar en internet nuestra página web: 
www.ehu.es/babestu 
 

 
Información para los padres y madres 

 
La información que a continuación le detallamos es una descripción de la intervención 

que queremos realizar en el centro educativo al que su hijo/hija asisten y que pudiera ser de 
su interés para que no tenga ninguna duda sobre los objetivos, metodología y planes de 
acción que vamos a desarrollar. 

Igualmente le invitamos a asistir a la presentación pública que el Sr. Garikoitz 
Aristegui, investigador principal, desarrolla en su Colegio el próximo día _______________, 
a las ___________. 

De esta forma usted podrá tener contacto directo con el equipo investigador y 
resolver personalmente cualquier duda que le pudiera surgir. 
 
 
Presentación de la Tesis Doctoral 
 

La investigación que queremos desarrollar tiene su razón de ser en los preocupantes 
datos que los últimos años se han ido conociendo sobre la presencia de dolor de espalda en 
la edad infantil y como el sedentarismo, los hábitos posturales, el mobiliario escolar y otros 
son la causa de estas manifestaciones. 

 
El dolor de espalda en la edad infantil y adolescente es: menores de 10 años un 

10%, de 10 a 12 años un 42% y de 13 a 14 años entre un 50 y 70%. 
 
Estos datos nos han llevado a realizar una evaluación sobre los porcentajes de dolor 

de espalda en los niños de 8 a 10 años, a los cuales se les realizará una encuesta muy 
sencilla donde se les preguntará sobre la presencia o no de dolor de espalda, así como su 
localización y si aparece en alguna actividad concreta y habitual. 

 
Con el objetivo de prevenir el dolor de espalda en la edad infantil y poder aumentar 

el conocimiento de ellos, para poder modificar sus hábitos posturales, hemos desarrolla un 
plan preventivo educativo que impartirá un fisioterapeuta cualificado, consistente en la 
dramatización, mediante un cuento, de las escenas rutinarias para los niños y niñas, 
acompañado de la demostración práctica in-situ de las correctas posturas y actividades 
correctas rutinarias en el colegio y en casa. 

 
Para poder conocer las variaciones y la repercusión de esta acción, a los niños y 

niñas se les realizarán varias encuestas antes, después del taller y 2 meses después. Dicha 
encuesta está basada en una serie de dibujos donde se deberán reconocer los correctos y 
aquellos que realizan los escolares a diario. 

 
Un vez obtenidos los datos y extraídas las conclusiones, se darán a conocer al 

Colegio, así como a los padres/madres y/o tutores de los infantiles. 
 
 
Gracias de ante mano por su colaboración y buena predisposición. 
 
 
 
 
 

Garikoitz Aristegui Racero 
Investigador principal  
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8.4. Anexo 4. Consentimiento informado 

	
  

	
  

 
Datos del investigador principal: 
Dpto. Medicina Preventiva y Salud Pública 
Facultad de Medicina y Odontología  
Garikoitz Aristegui Racero 
gari@sinergia-web.com 
Tlf: 639.164.664 
 

* Los datos personales que nos ha facilitado para este proyecto de investigación serán tratados con absoluta 
confidencialidad de acuerdo con la Ley de Protección de Datos. Se incluirán en el fichero de la UPV/EHU de referencia: 
“INA-Educación Postural” y sólo se utilizarán para los fines del proyecto. 
Puede consultar en cualquier momento los datos que nos ha facilitado o solicitarnos que rectifiquemos o cancelemos 
los datos que nos ha facilitado o solicitarnos que rectifiquemos o cancelemos sus datos o simplemente que no los 
utilicemos para algún fin concreto de esta investigación. La manera de hacerlo es dirigiéndose al Responsable LOPD 
de la UPV/EHU, Rectorado, Barrio Sarriena S/N, 48940 Leioa.  
Para más información sobre protección de datos le recomendamos consultar en internet nuestra página web: 
www.ehu.es/babestu 
 

 
 
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 

Título de la Tesis Doctoral: 

Efectividad de un plan educativo de hábitos posturales y prevención de dolor de 
espalda en niños y niñas de 8 a 10 años de la Ciudad de San Sebastián-Donostia. 

   

AUTORIZACIÓN:  

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre el 

mismo. 

Comprendo que la participación del niño/a es voluntaria. 

Comprendo que el niño/a puede retirarse del estudio: 

 1) cuando quiera 

 2) sin tener que dar explicaciones 

 3) sin que esto suponga ningún riesgo para su salud 

Presto libremente mi conformidad para que el niño/a participe en el estudio.  

Tengo derecho a conocer los resultados y las conclusiones de la investigación una vez 

finalizada. 

 

Yo (padre, madre, tutor legal) _________________________________________________ 

estoy de acuerdo con la participación del niño/a ___________________________________ 

en este proyecto.  

 

Declaro además haber recibido una copia de este documento. 

 

Firma __________________________________________________________ 
 
 
Fecha ___________________________________________________________ 
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8.5. Anexo 5. Extracto del cuestionario de Cardon et al. 

	
  
	
  
	
  
	
  

Extraído del cuestionario de Cardon 2000 
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8.6. Anexo 6. Cuestionario de higiene postural 
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8.7. Anexo 7. Cuestionario A. Evaluación de hábitos posturales y dolor de espalda. 
Pre-taller. 
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8.8. Anexo 8. Cuestionario B. Evaluación de conocimientos de hábitos posturales. 
Pre-taller. 
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8.9. Anexo 9. Cuestionario D. Evaluación de hábitos posturales y dolor de espalda. 
Seguimiento. 
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8.10. Anexo 10. Cuestionario E. Evaluación de conocimientos de hábitos 
posturales. Seguimiento. 
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8.11. Anexo 11. Material pedagógico empleado en la intervención. 
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