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RESUMEN 

Hoy en día, el dolor lumbar en los adultos se considera un 
problema de salud pública en todo el mundo, y se espera 
que el 80% de la población experimente dolor de espalda 
durante su vida. Todo el mundo puede verse afectado: la 
población trabajadora, los ancianos, pero también los niños 
y los adolescentes. Me centré en el dolor lumbar inespecífi-
co en niños y adolescentes, lo que excluye cualquier pato-
logía subyacente. Parece curioso que una población joven, 
creciente y aparentemente sana se vea tan afectada por es-
tos dolores en su vida diaria.

Objetivos. El dolor lumbar inespecífico en niños y adoles-
centes es un tema que todavía se discute poco y a menudo 
se niega, ya que se relaciona habitualmente con los adul-
tos. Pero, ¿son sus dolores similares, comparables a los que 
sienten los adultos?, ¿cuál es la importancia, las etiologías, 
las características y los factores que actúan sobre el dolor 
lumbar en niños y adolescentes?, ¿cuáles son las evaluacio-
nes que se llevarán a cabo en esta gestión?, ¿deberíamos 
tener un enfoque similar al del adulto para evaluarlos en la 
fisioterapia?

Metodología. Para llevar a cabo esta investigación, decidi-
mos hacer una revisión de la literatura para ello. He elegi-
do criterios de calidad para certificar el rigor de mi trabajo. 
Primero desarrollé mi investigación en más de tres bases 
de datos diferentes: PubMed, PEDro, KineDoc, Emconsult y 
otros medios de comunicación en papel. Decidí limitar mi 
investigación mayormente a los últimos 5 años. A veces, 
y para algunos temas más precisos, tuve que ampliar este 
intervalo. En cuanto a los datos anatómicos y fisiológicos 
básicos, me preocupé de asegurar la calidad de los trabajos 
citados. Me he centrado en artículos dirigidos a mi tema, 
a veces especializados. En cuanto al idioma, sólo he selec-
cionado artículos en francés, español y inglés. He tratado 
de evitar los estudios que incluyen a niños patológicos y de 
tener en cuenta que la idea del dolor no es un problema.

Me aseguré de favorecer los estudios basados en su calidad 
favoreciendo los meta-análisis y las revisiones sistemáticas, 
además de los ensayos controlados aleatorios y los estudios 
de cohorte. Se excluyeron los estudios de casos.

En este trabajo me hice la pregunta: ¿cómo evaluar el do-
lor espinal inespecífico en niños y adolescentes en la fisio-
terapia?. El objetivo final de este estudio será reflexionar 
sobre la elaboración de un posible marco de evaluación 
adaptado al dolor espinal inespecífico en niños y adoles-
centes. El examen de la literatura abarca las dos primeras 
partes y será útil para la elaboración de este instrumento 
en la última parte. Este estudio puede continuar más ade-
lante a fin de proporcionar directrices de tratamiento.

Palabras clave: Dolor, dolor lumbar, niños, adolescentes, 
evaluación.

ABSTRACT 

Today, adults’ low back pain is considered as a public health 
problem worldwide. 80% of the population is expected to ex-
perience back pain during their lifetime.

Everyone is affected: the working population, the elderly, but 
also children and teenagers. I focused on nonspecific low 
back pain in children and teenagers, which excludes any un-
derlying pathology. It seems curious that a young, growing 
and apparently healthy population is so affected by these 
pains in their daily lives.

Objectives. I decided to work on this topic to find answers 
to our questions. Nonspecific low back pain in children and 
teenagers is a subject that is still little discussed and often de-
nied as it is commonly related to adults.

But are their pain similar, comparable to what adults feel? 
What is the importance, the ethologies, the characteristics 
and the factors that act on low back pain in children and tee-
nagers? What are the evaluations that will be carried out in 
this management? Should we have an adult-like approach 
to assess them in physical therapy?

Methodology. To carry out this research, we decided to do 
a review of the literature for it. I have chosen quality criteria 
to certify the rigor of my work. I first developed my research 
in more than three different databases: PubMed, PEDro, Ki-
neDoc, Emconsult, and other paper media. I decided to limit 
my research over the last 10 years, that is to say, limit the 
sources before 2008. Sometimes, and for some more preci-
se topics, I had to extend this interval. Regarding the basic 
anatomical and physiological data, I took care to ensure the 
quality of the cited mentioned works. I have focused on ar-
ticles directed to pointed on my subject, sometimes specia-
lized. Regarding the language, I have only selected articles 
in French, Spanish and English. I have tried to avoid studies 
that include pathological children and to keep kept in mind 
that the idea of pain is not a problem.

I made sure to enable studies based on their quality by fa-
voring meta-analyzes and systematic reviews, in addition to 
randomized controlled trials and cohort studies. Case studies 
were excluded.

In this work, I asked myself the following question: how to 
evaluate nonspecific spinal pain in children and teenagers in 

NPunto Vol. IV Número 35. Febrero 2021: 100-135



101

physiotherapy? The final objective of this study will be to re-
flect on the development of a possible evaluation framework 
adapted to nonspecific spinal pain in children and teenagers. 
The literature review covers the first two parts and it will be 
useful for the elaboration of this instrument in the last part. 
This study can be continued at a later time to provide treat-
ment guidelines.

Keywords: Pain, back pain, children, teens, evaluation.

INTRODUCCIÓN 

El dolor lumbar inespecífico se define como el dolor sin 
causa identificable. Una sección entera está dedicada a esta 
explicación.

La infancia, de 2 a 12 años, es el período anterior a la ado-
lescencia. La adolescencia es un período intermedio que 
marca la transición a la edad adulta. Pasa por una etapa de 
pubertad entre los 12 y 15 años, que varía según el género y 
los individuos. La condición de adulto se obtiene legalmen-
te a los 18 años, pero fisiológicamente a los 20-21 años. Se-
gún Swain y otros [1], la adolescencia es entre 10 y 20 años, 
y entre 10 y 19 años según la OMS [2]. Esto representa un 
período clave del desarrollo físico, cognitivo y psicosocial 
cuando los individuos son más vulnerables tanto físicamen-
te como psicológicamente.

Base teórica 

El dolor de espalda en el niño, es aquel que refiere espon-
táneamente y se localiza en cualquier punto de la espalda: 
Cervical, dorsal o lumbar; puede incluir o no los hombros y 
los glúteos, y se puede irradiar o no por las extremidades.

El dolor de espalda parece ser el segundo tipo más frecuen-
te de dolor en el niño después del dolor articular, y antes 
que el dolor de talón o de piernas (1). Existe una prevalen-
cia variable con la edad y con 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%(2), respectivamente. Uno de 
los motivos de preocupación es que el 50% de los niños que 
han sufrido dolor de espalda volverá a tenerlo, hasta un 8% 
de ellos tendrá una evolución crónica, y es un predictor del 
dolor en el adulto.

En cuanto a la repercusión clínica, entre un 25 y un 38% de 
los niños con dolor de espalda llegan a consultar al médico y, 
muchos de ellos, tienen dificultades para realizar actividades 
propias de su edad(4): Tienen limitaciones funcionales en el 
colegio (10-28%), dejan de practicar deporte o actividad físi-
ca (23-50%), tienen dificultades para el transporte de mate-
rial escolar (28%) o dejan de salir con sus amigos (16-26%).(5)

Recuerdo anatómico 

La columna vertebral, eje óseo del cuerpo, cumple funcio-
nes de protección (médula ósea y raíces), resistencia y movi-
miento gracias a su especial morfología, disposición de las 
articulaciones e integridad funcional músculo-ligamentosa. 
Se trata de una estructura compleja con múltiples sistemas 
de protección (6).

La columna vertebral se puede dividir anatómicamente 
en dos partes. La parte anterior está formada por los cuer-
pos vertebrales cilíndricos, conectados entre sí por los 
discos intervertebrales, y unidos por los ligamentos longi-
tudinales anteriores y posteriores. La parte posterior está 
formada por elementos más delicados que se extienden 
desde los cuerpos vertebrales en forma de pedículos, for-
mando en su parte posterior láminas, que forman junto 
con los ligamentos el canal vertebral. Los elementos pos-
teriores se unen a las vértebras adyacentes por dos pe-
queñas articulaciones sinoviales que permiten un ligero 
grado de movilidad entre cada dos segmentos. Las apófi-
sis transversas y espinosas se dirigen en dirección lateral y 
posterior y permiten la fijación de los músculos. La estabi-
lidad de la columna depende de dos tipos de apoyo: Las 
articulaciones óseas (discos y articulaciones sinoviales). Las 
estructuras ligamentosas (pasivas) y musculares (activas) 
La inervación llega por las ramas recurrentes de los ner-
vios raquídeos. Se han visto terminaciones nerviosas de 
estímulos dolorosos en ligamentos, músculos, periostio, 
y carillas articulares. Las zonas de la espalda que tienen 
mayor libertad de movimiento, y por tanto las que con 
mayor frecuencia sufren traumatismos son las regiones 
lumbar y cervical. Además de los movimientos volunta-
rios necesarios para inclinarse, girar, etc. Muchas acciones 
de la columna tienen una naturaleza refleja y constituyen 
las bases de la postura.(95)

La columna vertebral

La columna vertebral está compuesta por elementos 
óseos (las vértebras), elementos cartilaginosos (los discos 
intervertebrales) y elementos ligamentosos. [3]
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Figura 1. La columna vertebral (schéma sacado del Grant’s 
Atlas of Anatomy 2016[3]).
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El número promedio de vértebras es de 33. Son huesos cor-
tos, extraños y simétricos.

La columna se divide en cinco pisos: la columna cervical 
compuesta por 7 vértebras cervicales (C1 a C7); la colum-
na dorsal o torácica con 12 vértebras torácicas (T1 a T12); la 
columna lumbar con 5 vértebras lumbares (L1 a L5); el sacro 
con 4 a 6 vértebras fusionadas (S1 a S5); El cóccix consiste 
en un promedio de 3 a 5 partes óseas. La columna cervical, 
torácica y lumbar forma la columna móvil (24 vértebras) [4]. 
Mientras el sacro y el cóccix están fusionados, fijos (ver Fi-
gura 1).

Una vértebra está formada por varios elementos (ver Figu-
ra 2): El cuerpo vertebral, el arco vertebral y el agujero ver-
tebral. En la parte posterior, las láminas óseas se unen para 
formar el proceso espinoso. Cada nivel vertebral tiene sus 
especificidades [5]: Los cervicales son los más pequeños 
y tienen dos vértebras únicas: El Atlas (C1) y el Eje (C2). 
Las vértebras dorsales se distinguen por sus articulaciones 
con las costillas. Finalmente, las vértebras lumbares son las 
más imponentes con procesos espinosos fácilmente pal-
pables.

Los discos intervertebrales (DIV) (figura 3) son elementos fi-
brocartilaginosos. Se componen de una parte central esen-
cialmente formada por agua (90%) llamada núcleo pulposo 
y una parte fibrocartilaginosa periférica: El annulus fibrosus 
que rodea el núcleo. El NP no está vascularizado ni inerva-
do. El NP soporta el 75% del peso corporal en comparación 
con el 25% para la FA[6]. Estos discos se articulan entre los 
cuerpos vertebrales y las vértebras (con algunas excepcio-
nes). Desde la columna cervical hasta la columna lumbar, 
son cada vez más gruesas porque el estrés es mayor en la re-
gión lumbar [7]. Los DIV tienen un papel dinámico (promue-
ven movimientos en los tres planos por su forma esférica) y 
un papel estático (soportan el peso del cuerpo).

Si se somete a la presión vertical, el NP pierde su propiedad 
hidrofílica: la altura de la columna disminuye. Se rehidrata 
por la noche.

Las vértebras están unidas por diferentes ligamentos:

• Los cuerpos vertebrales van unidos hasta el coxis por el 
ligamento longitudinal anterior (LLA) por delante y por 
el ligamento longitudinal posterior (LLP) por detrás. El 
LLA es más fuerte que el LLP y por tanto cuando aparece 
una hernia, esta suele salir hacia atrás.

• Los arcos vertebrales están unidos por los ligamentos 
amarillos. Estos ligamentos son especiales, porque tie-
nen un porcentaje más elevado de elastina y por tanto 
permiten hacer la flexión y el estiramiento de la colum-
na.

• Las apófisis se unen por los ligamentos intertransversos 
y ligamentos interespinosos.

• El ligamento más superficial de todos y que salta de una 
espinosa a otra es el ligamento supraespinoso. Cuando 
flexionamos la columna a veces se nota como una tira 
que va de una espinosa a la otra.

Figura 2. Las vertebras. (A) Cervical, (B) Toràcica, (C) Lumbar (schémas sacados del Atlas d’anatomie générale et radiologique 
2019 [5]). 

Figura 3. Disco intervertebral Editorial Director, and the 
A.D.A.M. Editorial team 2019.
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Articulaciones de la columna

Los elementos de la columna vertebral se articulan entre sí 
de dos formas diferentes, a través de los cuerpos vertebrales 
y a través de sus arcos (apófisis articulares). Las articulacio-
nes a través de los cuerpos vertebrales tiene lugar median-
te la interposición de los discos intervertebrales y aunque 
considerada una articulación poco móvil o semimóvil, no 
existe acuerdo en cuanto a su tipo articular (anfiartrosis, sin-
condrosis, sínfisis).

Entre las vértebras, las costillas y el esternón, hay 120 arti-
culaciones: 72 vertebrales y y 48 costo-vertebral [8]. Todas 
estas articulaciones ayudan a poner en movimiento la co-
lumna vertebral en los tres planos del espacio.

Las articulaciones a través de las apófisis articulares depen-
den mucho de la orientación de las mismas, siendo consi-
deradas articulaciones planas (algunos las consideran trocoi-
des a nivel lumbar).

Las vértebras se articulan alrededor de sus cuerpos verte-
brales mediante DIV y procesos articulares: Estas son las 
articulaciones intervertebrales (hay 25). Es una articulación 
sinfisiaria, no muy móvil. Las placas terminales tienen su-
perficies articulares superiores e inferiores. Son cóncavos 
en todas las direcciones, lo que permite la colocación del 
DIV, biconvexo.

Ubicado entre dos vértebras, el NP permite tres arcos de 
movimientos: flexión/extensión, inclinaciones laterales y 
rotaciones . 

Entre las articulaciones específicas [4], podemos citar el At-
lanto-axoidea (entre C1 y C2) y el occipito-atlantoidea (entre 
el hueso occipital y C1). 

La articulación lumbosacra entre L5 y S1 es una zona de 
transición entre la columna móvil y la columna fija. La arti-
culación sacroilíaca une el sacro con los huesos de la cadera. 
Entre el sacro y el cóccix, tenemos la articulación sacrococ-
cígea. Luego, a nivel coccígeo, encontramos las articulacio-
nes intercoccígeas.

Las costillas son huesos planos y alargados que forman la 
parte más extensa de la caja torácica. Habitualmente hay 12 
pares de costillas.

Hay costillas verdaderas, falsas y flotantes, las costillas ver-
daderas: Son los 7 primeros pares de costillas. Se articulan 
con las vértebras y con el esternón y van aumentando de 
longitud de arriba abajo. Las costillas falsas: Son los 5 pares 
finales. Se articulan con las vértebras y, o no se articulan 
con el esternón, o lo hacen indirectamente por medio del 
cartílago costal de otra costilla y van disminuyendo en lon-
gitud de arriba abajo. Las costillas flotantes: Son los pares 
11 y 12 que, por tanto, son, a la vez, costillas falsas y flotan-
tes. No se articulan con el esternón ni directa ni indirecta-
mente. 

Sus extremos anteriores son libres y terminan entre los 
músculos de la pared abdominal lateral. El ángulo inferior 
de la escápula se encuentra a nivel de la 7ª costilla. Es, por 
tanto, buena guía para encontrar el 7º espacio intercostal.

Miología de la columna

MÚSCULOS AXIALES POSTERIORES

La musculatura axial se origina y se inserta en el tronco. 
Los músculos propios de la espalda forman la capa mus-
cular más profunda y podemos agruparlos en: 

SERRATOS POSTERIORES SUPERIOR E INFERIOR

Son músculos muy finos. Tienen función propioceptiva de 
detector y prácticamente no realizan la función de fuerza.
(95) 

ERECTOR DE LA COLUMNA

Por debajo de los serratos posteriores superior e inferior 
encontraremos una musculatura longitudinal que llama-
mos erector de la columna. Está formada por 3 músculos, 
que de lateral a medial serían:

ILIOCOSTAL (lumbar, torácico y cervical): Va hacia la zona 
de las costillas.

LONGÍSIMO (lumbar, torácico, cervical y de la cabeza): La 
parte que va hacia las transversas.

ESPINOSO (torácico, cervical y de la cabeza): Va de una es-
pinosa a otra espinosa.

La acción bilateral del erector de la columna es la de ex-
tender tanto el cuello, como a la columna vertebral, su 
acción unilateral cumple función flexora también frena la 
caída del tronco hacia delante. A nivel funcional, para que 
haya una extensión de la columna también debe haber 
una extensión de la cadera. Por lo tanto tiene que trabajar 
toda la cadena posterior incluyendo además Isquiotibia-
les, Isquiocrurales y el glúteo.

 ESPINOTRANSVERSOS 

La musculatura espinotransversa la forman 2 músculos 
esplenios:

ESPLENIO DE LA CABEZA:Parte superior,desde las espino-
sas T4 hasta T4 y en la apòfisis mastoides.

ESPLENIO DEL CUELLO: parte inferior, desde las espinosas 
de la zona torácica hasta T7 va a buscar las transversas.

La acción de la musculatura espinotransversa es la exten-
sión del cuello y si trabaja sólo un lado hace rotación ho-
molateral.

Es muy importante entender cómo esta musculatura fun-
ciona respecto al músculo esternocleidomastoideo. Su 
acción unilateral es de rotación contralateral del cuello. 
Los esplenios del lado contrario hacen la rotación homo-
lateral del cuello. Por lo tanto esta musculatura trabaja 
de manera global para generar una rotación del cuello. 
Cuando se contrae el esternocleidomastoideo de un lado, 
al mismo tiempo se contraen los espinotransversos del 
lado contrario.

NPuntoEvaluación del dolor lumbar en niños y adolescentes
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 TRANSVERSOESPINOSOS

Los músculos transversoespinosos se originan en las trans-
versas y terminan en las espinosas. Se encuentran por deba-
jo del erector de la columna y hay 3:

SEMIESPINOSOS (torácico, cervical y de la cabeza): Es más su-
perficial.

MULTIFIDOS (lumbares, torácicos y cervicales): Es más pro-
fundos.

ROTADORES: Es más profundos y más pequeños.

La musculatura transversoespinosa es una musculatura im-
portante para entender temas como la escoliosis. 

La escoliosis consiste en una torsión o rotación de la curva 
de la columna vertebral resultando una curva que aparece 
como una “C” o “S”.

El semiespinoso y el multifido son músculos con un gran 
potencial rotador y pueden generar rotaciones vertebrales 
causar escoliosis. Además tienen función proprioceptiva ya 
que dan información sobre la postura. 

INTERTRANSVERSOS E INTERESPINOSOS

Los intertransversos van entre las transversas y los interes-
pinosos van entre las espinosas. Son músculos muy peque-
ños. Encontramos a los interespinosos principalmente a 
nivel cervical.

 SUBOCCIPITALES

La musculatura suboccipital nos sirve para realizar movi-
mientos finos de la cabeza. Al disponer de mucha cantidad 
de propioceptores nos permite realizar movimientos como 
el seguimiento de los objetos en movimiento o leer. 

Hay 4 músculos suboccipitales:

RECTO POSTERIOR MAYOR: Desde la apófisis espinosa del 
axis hasta la línea nucal inferior.

RECTO POSTERIOR MENOR: desde el tubérculo posterior del 
atlas hasta la línea nucal inferior.

OBLICUO SUPERIOR: desde la parte lateral del atlas hasta la 
línea nucal inferior.

OBLICUO INFERIOR: desde la apófisis espinosa del axis hasta 
la parte lateral del atlas.

El recto posterior mayor y menor son músculos extensores 
que sobre todo trabajan para aguantar la cabeza, por lo 
tanto siempre están en contracción. Los músculos oblicuo 
superior e inferior realizan movimientos de giro.(4)

Biomecánica de la columna: funciones y movimientos

Las funciones del raquis [8] 

La columna vertebral desempeña tres funciones principa-
les: una función estática para soportar el peso del cuerpo 
(entre fuerza y rigidez), una función dinámica para garanti-
zar los diferentes rangos de movimiento (entre movilidad y 

flexibilidad) y una función de protección del sistema ner-
vioso central.

La rigidez y la flexibilidad son dos cualidades mecánicas 
opuestas. Esta alianza es posible gracias a las contraccio-
nes musculares que re equilibran las limitaciones. La co-
lumna cervical es la parte más móvil, la columna torácica 
combina fuerza y movilidad, y la columna lumbar es más 
estática que dinámica.

La columna tiene también una función anatómica para 
localizar a los órganos y para realizar ciertos exámenes 
médicos. Las curvaturas proporcionan mayor resistencia 
a la columna. Según la ley de Euler, la resistencia aumenta 
en proporción al número de curvatura: R = (n)² + 1 (con 
n: el número de curvatura). en este caso hay 3, por lo que 
tenemos una resistencia 10 veces mayor que una columna 
recta. “El cuerpo vertebral puede soportar cargas pesadas 
de hasta 600 kg” [7]. Se adapta a las tensiones y las trabé-
culas óseas se organizan para distribuir las tensiones.

Amplitudes articulares analiticas y globales

En total, hay seis grados de libertad en cada nivel vertebral: 
Rotación y traslación sagital, rotación y traslación corona-
les, rotación y traslación horizontales. En cuanto a las am-
plitudes generales de la columna, hay tres grados de liber-
tad: flexión / extensión, inclinaciones derecha e izquierda 
y rotaciones axiales. Los movimientos son mínimos en la 
escala de una etapa espinal, pero la superposición de to-
das las etapas producen movimientos de gran amplitud.

Durante el movimiento de extensión, parte del DIV se mo-
verá hacia adelante. Los procesos espinosos convergen 
para formar un tapón óseo, lo que limita el movimien-
to. Mientras estamos en flexión, tendremos un despla-
zamiento del DIV hacia atrás. Durante las inclinaciones 
laterales, el DIV se dirige hacia el lado convexo con una 
tensión de los ligamentos en este mismo lado. Allí, son los 
procesos transversales los que convergen en un lado y di-
vergen en el otro [8]. En inclinación lateral, observamos 
una rotación automática de las vértebras en la dirección 
de convexidad.

Especifidades del niño 

Es interesante ver la evolución de la columna vertebral del 
sujeto sano antes de presentar la fisiopatología. ¿Tienen 
Los niños y los adultos la misma fuerza, la misma flexibili-
dad y la misma movilidad? La transición a la edad adulta 
es un período que requiere cambios fisiológicos y estruc-
turales importantes.

El crecimiento óseo de la columna 

La columna vertebral en crecimiento se diferencia por sus 
características anatómicas y, en particular, por la osifica-
ción progresiva de los cartílagos. [2].

Cronología de la maduración ósea 

El crecimiento de la columna se produce en tres etapas 
importantes: el período embrionario de D0 a D60; el pe-
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ríodo fetal desde D60 hasta el nacimiento; y el período 
postnatal [13]. El período embrionario corresponde al esta-
blecimiento de elementos nerviosos y óseos.

La osificación de las vértebras comienza durante el período 
fetal, a los 3 meses de embarazo (2 meses de vida intrauterina 
para Cottalorda et al [14]), continúa al nacer [13] y termina 
alrededor de los 15 años. El período fetal comienza con una 
osificación progresiva de los cuerpos vertebrales a través de 
frentes de osificación primaria. La osificación de las vérte-
bras se produce inicialmente a nivel cervical. Gradualmente, 
todos los niveles vertebrales se osifican de arriba a abajo. Se 
estima que el 30% de la columna está osificada al nacer.

El diámetro final del canal espinal se alcanza a los 5 años, 
mientras que el tamaño del cuerpo vertebral aumenta aún 
más en la edad adulta [14]. El tronco presenta el 34% del 
tamaño del feto y el 40% del tamaño de un adulto. Mien-
tras que las extremidades inferiores (MII) pasarán del 16% al 
47% [13]. Antes de la pubertad, son principalmente los MII 
los que crecen, y durante la pubertad es el tronco que tiene 
un crecimiento significativo.

La columna mide aproximadamente 27 cm al nacer y alcan-
za los 70 cm en hombres y 60 cm en mujeres [14]. Es impor-
tante tener en cuenta que el crecimiento lumbar es el doble 
que el cervical. 

Durante el primer año de vida, se observa un crecimiento 
exponencial con un promedio de + 12 cm en niñas y + 12.4 
cm en niños (estos datos se refieren a la altura en sedestación) 
[13]. A partir de los 5 años, hay una ganancia de alrededor 
de + 2.3 a 2.4 cm por año. Es por eso que los primeros cinco 
años de vida son los más importantes, ya que representan 
la mitad del crecimiento total. Notamos una desaceleración 
en el crecimiento entre los 5 y 10 años. La vértebra dupli-
cará su volumen entre los 10 y los 17 años. En la pubertad 
(11 años para las niñas y 13 años para los niños), hay un pico 
de crecimiento con la aparición de núcleos secundarios de 
osificación. Entre los 12 y 14 años, el crecimiento general 
promedio será de +3,2 a 3,5 cm por año [14].

Recordamos que el crecimiento de 0 a 5 años es rápido. De 
5 a 10 años, es más lento: Hay una fase de meseta [14]. Des-
pués de 10 años, hay un pico de crecimiento.

La fase de la pubertad dura aproximadamente 5 años en 
niñas y 4 años en niños.

Índices de crecimiento [14] 

Para realizar un seguimiento en el desarrollo de las patolo-
gía de la columna vertebral en un niño, se utiliza un sistema 
de evaluación para la madurez ósea.

La maduración sexual se evalúa mediante la clasificación de 
Tanner en cinco etapas, toma en cuenta el desarrollo de los 
genitales, el vello púbico y el inicio de la primera menstrua-
ción en las niñas.

La etapa de maduración ósea se evalúa por la edad ósea 
(EO), que se correlaciona con la actividad hormonal de la 
pubertad. La función gonadal comienza a los 11 años de 
la EA en niñas y de 13 años de la EA en los niños. Está re-
lacionada con el inicio del primer período (13 años de EO 

en niñas). El índice de Risser es visible en una radiografía 
pélvica y permite cuantificar la maduración del hueso es-
pinal. Tiene cinco etapas en el desarrollo óseo de la cresta 
ilíaca de afuera hacia adentro.

En niños sanos, nos limitamos con medir la altura total, 
la altura en sedestaciòn y la curva de crecimiento. De 
hecho, el tamaño del niño refleja mejor la edad ósea. El 
crecimiento general de la columna se objetiva por su al-
tura en sedestaciòn.El índice de masa corporal (IMC) tam-
bién es un indicador para controlar el cambio de peso 
en comparación con la estatura, según la edad del niño:  
IMC = peso/estatura².

Evolución de las curvaturas

Adquisición de curvaturas durante la infancia

A los 2 meses de embarazo, la columna representa “apro-
ximadamente 2/3 de la longitud del cuerpo”. Evoluciona de 
3/5 al quinto mes para alcanzar los 2/5 al nacer. Hay cuatro 
curvaturas principales en el plano sagital. De arriba a aba-
jo, tenemos: una lordosis cervical convexa hacia adelante; 
una cifosis torácica cóncava en el frente; lordosis lumbar 
convexa hacia adelante; y un complejo sacrococcígeo for-
mando una cifosis.

El promedio de la curvatura torácica es de 35° a 40°. El 
ángulo de la lordosis lumbar es mayor: De 50° a 60°. Estas 
curvaturas aparecen con el crecimiento. 

Al nacer y durante los primeros seis meses de vida, solo 
está presente la cifosis torácica. De 6 a 9 meses, la lordo-
sis cervical aparece al mismo tiempo que la posición cua-
drúpeda, los músculos extensores son lo suficientemente 
fuertes como para levantar la cabeza: el niño horizonta-
liza su mirada.Al alrededor de los 13-16 meses de edad 
cuando se adquiere la marcha, se forma la lordosis lum-
bosacra [13].

Según Kapandji [6], en D1, la columna lumbar es cóncava 
hacia adelante hasta los 5 meses. A los 3 años de edad, se 
descubre una ligera lordosis lumbar que es más marcada 
a los 8 años. Es a la edad de 10 años que esta curvatura se 
forma definitivamente. [4].

Caminar y desarrollo

Como mencionamos anteriormente, la adquisición de 
caminar ocurre alrededor de los 13 mese. Por lo tanto, la 
bipedestaciòn contribuyó al desarrollo de la columna al 
crear una tercera curvatura: La lordosis lumbar. 

La cifosis torácica y la lordosis lumbar tienden a aumentar 
durante el crecimiento acelerado [15].

Relación con el dolor de columna

Una revisión sistemática de 2018 [1] seleccionó estudios 
que muestran un vínculo entre la maduración/crecimien-
to y las condiciones musculoesqueléticas (MSQ) de los 
adolescentes de 10 a 19 años. De los 56 estudios seleccio-
nados, 25 encontraron una asociación entre la madurez 
y el dolor de espada con un Odds Ratio (OR) de 1.1 a 1.9. 
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Ocho estudios informaron del vinculo entre el crecimiento y 
el dolor (espalda, cuello y extremidades). Tres estudios mos-
traron relación entre el aumento del dolor asociado con el 
crecimiento máximo, pero ocho estudios mostraron lo con-
trario. Todos los estudios tenían sesgos (en participación, en 
análisis de medidas, etc.) y se concluyó que no existe una 
asociación identificable entre la maduración/crecimiento y 
el estado musculoesquelético en los niños.

Una fisiología en evolución: entre fortalezas y debilidades

Edad cronológica y edad fisiológica

El desarrollo del niño conduce a un cambio en los carac-
teres morfológicos, biomecánicos y fisiológicos. Existe una 
amplia variación en la altura, el peso y la etapa de la puber-
tad en grupos de niños de la misma edad. La edad crono-
lógica no es una medida fiable en los trastornos del MSQ 
porque no tiene en cuenta la madurez física. Es por eso que 
preferimos confiar en los valores de los índices de desarrollo 
óseo y hablar en consecuencia de la edad ósea, en lugar de 
la edad civil.

Desarrollo muscular: Entre fuerza y flexibilidad

El niño pequeño, requiere mucha energía para su creci-
miento . Entre las edades de 8 y 12 años, la fuerza muscular 
aumenta considerablemente, pero el sistema muscular aún 
no está maduro. A partir de la adolescencia (10-19 años), la 
fuerza muscular de los niños es significativamente mayor 
que la de las niñas en todos los grupos musculares y en to-
das las edades excepto en el grupo de 3-9 años. Al comien-
zo de la pubertad, hay un aumento en la masa muscular, 
y al final de la pubertad, un aumento en la grasa corporal 
(especialmente en las niñas) [14]. En los primeros 20 años 
de vida, existe una correlación significativa entre la fuerza 
muscular y la edad.

McKey et al [16] han demostrado que la flexibilidad mus-
cular disminuye significativamente con la edad (p < 0.001). 
Sin embargo, observamos que las mujeres son más flexibles 
que los hombres a cualquier edad. La adolescencia está 
marcada por la potencia muscular y la buena capacidad fí-
sica vinculada a la actividad deportiva [17]. El crecimiento 
termina con La adquisición de una llamada morfología de-
finitiva. La rigidez muscular aumenta gradualmente y des-
pués de 40 años, la capacidad física disminuye.

Entre movilidad y fragilidad

Los niños pequeños tienen mejor movilidad lumbar que los 
adultos: Desde 50% a 300% más móviles que los adultos 
de mediana edad [18]. En la adolescencia observamos una 
disminución de la movilidad. Pero, es especialmente a par-
tir de los 30 años que notamos una restricción progresiva 
de la movilidad que se explica en particular por la rigidez 
muscular y la fibrosis de la DIV. Se deshidratan con la edad 
y endurecen la columna vertebral. Cuanto más pequeño es 
el niño, más flexible es y, por lo tanto, mayor es el rango de 
movimiento. De hecho, dos estudios recientes comparan a 
7000 personas sanas de 3 a 101 años de edad y coinciden 
en que la movilidad articular disminuye sistemáticamente 
con la edad: la movilidad pasiva es mayor en los niños y las 

amplitudes disminuyen desde la adolescencia [ 17] [19]. 
Cuanto más pequeño es el niño, más frágil es (especial-
mente en los cartílagos de crecimiento) porque no ha alcan-
zado la madurez ósea. Los huesos inmaduros son flexibles 
y maleables [13]. Antes de la pubertad, el crecimiento 
óseo es más importante que el crecimiento muscular. 
Luego, después de la pubertad, el crecimiento es princi-
palmente muscular.

El deporte en niños pequeños trae importantes beneficios 
físicos y psicológicos pero también desventajas.Más tem-
prana es la edad del niño más es el aumento del número 
de lesiones en los deportes competitivos. El entrenamien-
to es más intenso. De hecho, un atleta en crecimiento está 
más expuesto a ciertos tipos de lesiones debido a su fi-
siología inmadura. Son de 2 a 5 veces más débiles que los 
adultos que estarán más expuestos a lesiones musculares 
tendinosas (por uso excesivo), mientras que los niños se-
rán más propensos a lesiones traumáticas como fracturas 
o avulsiones [17].

La prevalencia del dolor musculoesquelético (incluido el 
dolor de espalda) aumenta durante la adolescencia y per-
siste más tarde.El crecimiento de cartílagos y el desarro-
llo óseo puede ser incrementado durante la pubertad, lo 
que puede provocar dolor, lesiones, fracturas o trastornos 
musculoesqueléticos [16]. Hay muy poca evidencia cien-
tífica hoy para apoyar la hipótesis de que el crecimiento 
rápido en la adolescencia causa tensión en el crecimiento 
de cartílagos y huesos ante la carga excesiva [16]. La ma-
durez biológica puede aumentar los riesgos (independien-
temente de los cambios físicos y del desarrollo neurológico) 
en las habilidades motoras. El riesgo de desarrollar dolor 
también puede estar relacionado con todas las variacio-
nes asociadas con la adolescencia: cambios hormonales, 
emocionales y neurológicos [1].

Especificidades de los niños: padres

Hablamos de una especificidad que no tiene conexión 
con la anatomía o la fisiología del niño esta especificidad 
está bajo la responsabilidad de sus padres. No cuidamos a 
un niño o un adolescente solo, debemos (por razones éti-
cas y legales) cuidar a la entidad padre-hijo. La educación 
que recibe, el entorno socio-económico e intelectual en 
el que opera, el nivel de escucha y el acceso a la atención 
dependen de los padres. Debemos tener en cuenta esta 
especificidad en la evaluación.

FISIOPATOLOGÍA DEL DOLOR DE ESPALDA 
INESPECÍFICO EN NIÑOS Y ADOLESCENTES

Dolor específico y dolor inespecífico

Clasificaciones de diferentes dolores: diferentes 
orígenes y quejas

Recuerde que el dolor de espalda es un síntoma y no una 
enfermedad. Se proponen varias clasificaciones y algunas 
veces se cruzan. Es importante poder clasificar el dolor 
para adaptar el tratamiento adecuado. 

Primero, el INSERM (instituto national de la salud y de in-
vestigación medica) utiliza la definición del dolor como 
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una "experiencia desagradable, tanto sensorial como emocio-
nal, vinculada a una lesión tisular existente o potencial". Las 
nociones de dolor y sufrimiento deben ser calificadas. El 
sufrimiento es lo que una persona padece con el dolor en 
función de su experiencia y resistencia física o moral. Varía 
según el entorno, las afiliaciones socioculturales y la perso-
nalidad [20].

El dolor de espalda común se menciona por primera vez 
cuando no hay signos de advertencia [21]. El dolor de espal-
da común se opone al dolor de espalda sintomático porque 
este último es la consecuencia de una patología tumoral, 
infecciosa, traumática, inflamatoria o de malformación.

Otra clasificación incluye dolor específico y inespecífico. EL 
HAS [21] prefiere el término "dolor lumbar común" al de "do-
lor lumbar inespecífico", pero esto va en contra de la nomen-
clatura internacional que acordó utilizar el término "inespe-
cífico". Por eso utilicé esta clasificación para cubrir mi tema. 

El dolor de espalda específico se define como tal porque tie-
ne una causa orgánica conocida [2]. Si bien el dolor lumbar 
inespecífico, también conocido como dolor lumbar idiopá-
tico, puede definirse como un síndrome de dolor de la co-
lumna para el cual las investigaciones clínicas o paraclínicas 
no han podido encontrar una causa orgánica [14]. Por lo 
tanto, el objetivo es afirmar que el dolor no tiene un origen 
específico. 

Existen muchas publicaciones sobre el dolor de espalda 
en adultos en la literatura científica. Sin embargo hay muy 
poco interés en el dolor de espalda inespecífico en niños y 
adolescentes [2]. El origen del dolor inespecífico en niños 
y adolescentes es complejo, difícil de identificar y combina 
factores biopsicosociales, culturales y educativos. 

El dolor inespecífico a menudo se ha pasado por alto, argu-
mentando que no es real, sino "en la cabeza del niño" [22]. 
Es importante identificar el dolor específico del dolor no 
específico en el examen clínico porque el tratamiento será 
diferente. Un dolor específico tendrá una topografía más 
precisa con puntos de referencia anatómicos identificables 
ya que sigue a una lesión orgánica [22]. El dolor inespecí-
fico es más difuso, con un cuadro clínico menos preciso 
que puede progresar a cronicidad. A menudo, el dolor es 
bilateral, constante o recurrente. En el dolor específico, se 
incluyen enfermedades de crecimiento como la cifosis de 
Scheuerman o la "distrofia de crecimiento espinal", escoliosis, 
pero también enfermedades infecciosas (espondilodiscitis, 
enfermedad de Pott), traumáticas y tumorales. Todas estas 
patologías están excluidas de este tema de tesis. Un estudio 
australiano tiene demostrado que de 1172 nuevos casos de 
lumbalgias agudas (menos de 2 semanas);tenían un 0, 9% 
de origen específico (fracturas vertebrales, tumores, infeccio-
nes, canal lumbar estrecho...) [23].

En adultos, como en niños, es bastante raro poder identifi-
car la causa precisa del dolor. Se ha demostrado que los pa-
cientes con dolor lumbar crónico, además de experimentar 
dolor en la parte baja de la espalda, pueden experimentar 
otros dolores asociados y/o problemas de salud mental [23].

El papel del fisioterapeuta en el dolor inespecífico en 
niños y adolescentes

En el caso del dolor específico, el tratamiento será sin-
tomático (farmacológico, quirúrgico o de rehabilitación). 
El tratamiento del factor causal tendrá un efecto efecti-
vo sobre el dolor. Para el dolor inespecífico, la terapia no 
farmacológica demuestra su eficacia en el tratamiento 
multidisciplinario [22]. Incluso si la causa no está clara-
mente identificada, el tratamiento del dolor es esencial 
para evitar que se vuelva crónico. El fisioterapeuta tiene 
un lugar preponderante en este tratamiento en el dolor, 
pero también y especialmente por el movimiento. Un en-
foque holístico, siguiendo el modelo biopsicosocial sería 
juicioso [22].

Clasificar el dolor como "inespecífico" es difícil. El Dr. Leh-
man [24] habla de un sentimiento de fracaso para el te-
rapeuta porque reconoce la incertidumbre: no sabemos 
de dónde viene el dolor, no se identifica una estructura 
anatómica como factor causal. Sin embargo, si no hay 
causalidad, el dolor es multidimensional y forma parte de 
un proceso complejo. Un factor por sí solo no se identifica 
como la causa del dolor, es la asociación e interacción de 
diferentes factores (biológicos y/o psicosociales) que des-
encadenarán el dolor. La identificación de estos factores 
permitirá un enfoque personalizado con un tratamiento 
adaptado a la historia y situación de la vida del paciente.

Características del dolor inespecífico en niños y 
adolescentes

Localización del dolor

Todas las búsquedas realizadas en las bases de datos con 
las palabras clave "dolor de espalda", "lesión de la columna 
vertebral", "queja de espalda" dieron como resultado ar-
tículos relacionados con "dolor lumbar" (se traducirá por: 
dolor lumbar) y "dolor lumbar inespecífico". De hecho, tanto 
en adultos como en niños, el dolor se localiza principal-
mente en la región lumbar. Las quejas de los adultos se 
localizan principalmente en la región lumbar, luego en la 
región cervical [25].El lumbago reúne todas las dolencias 
dolorosas localizadas desde la última costilla hasta el plie-
gue del glúteo.

Con respecto a las molestias musculoesqueléticas, en un 
estudio longitudinal en 6500 niños en edades entre 10 a 
14 años , el dolor se localizó principalmente en la región 
dorso-lumbar [22]. Una cohorte transversal de 45.371 
adolescentes jóvenes mayores de 11 años identificó pre-
valencia del 36% para el dolor cervical y del 24% para el 
dolor dorsal así que del 20% para el dolor lumbar [25]. Sin 
embargo, en un estudio de adolescentes de 12 a 17 años, 
en el 74% , el dolor más frecuente es en la región lumbar 
(del 7 al 72%), luego en la región torácica (del 9,2 al 72% de 
los casos) . El dolor de cuello es más raro (3 a 8%) [2].

Prevalencia

Si bien sabemos que el dolor crónico inespecífico en ni-
ños y adolescentes es muy común, los resultados de los 
artículos que examinan su prevalencia son contradicto-
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rios [26]. El dolor de espalda inespecífico en niños y adoles-
centes es muy común. En un estudio longitudinal realizado 
en 6500 niños; El 1,6% de los niños de 3 a 5 años se quejó de 
dolor musculoesquelético; 5,4% en niños de 6 a 9 años; y el 
11,2% de 10 a 14 años. Por tanto, las quejas aumentan con 
la edad. "Una publicación de 2008, realizada en una cohor-
te de 57.408 adolescentes durante un período de 11 años, 
confirma la incidencia del 20% de dolor lumbar en adoles-
centes" [22]. Un metaanálisis de 2013 [27] observó preva-
lencias del dolor lumbar que iban del 1,1% al 66%.

Estos autores creen que el dolor lumbar en niños y ado-
lescentes es un problema de salud pública. Una revisión 
sistemática de 2014 [28] muestra que la prevalencia de 
lumbalgias en niños es baja: del 1 al 6% pero que aumen-
ta drásticamente en los adolescentes: del 18 al 51%, para 
acercarse finalmente a la prevalencia. adulto. En los adultos, 
en 2015, la prevalencia general del dolor lumbar limitando 
la actividad fue el 7,3% de la población, o 540 millones de 
personas en todo el mundo [23].

Lo que recordamos es que hoy es imposible dar una cifra 
exacta de estos dolores. La prevalencia del dolor de espal-
da inespecífico en niños y adolescentes varía del 5 al 75% 
según los autores, las poblaciones estudiadas y la metodo-
logía adoptada. Podríamos estimar una prevalencia media 
entre el 20 y el 35% [14].

Población afectada: edad, sexo, antecedentes 
socioeconómicos

Patte et al [14] confirman que la frecuencia del dolor au-
menta con la edad. Balagué [27] estima una prevalencia del 
16% en niños y del 58% en adolescentes. Jones [27] observó 
una prevalencia del 18,2% en niños de 10 años y del 65,6% 
en adolescentes de 16 años. El dolor lumbar es bastante 
raro durante los primeros 10 años, pero aumenta conside-
rablemente con la edad, ya que el 40% de los adolescentes 
de entre 9 y 18 años informan haber tenido dolor en la parte 
baja de la espalda [23]. Swain et al [29] especifican que la 

prevalencia del dolor de espalda a los 11, 13 y 15 años fue 
del 27,4%, 37% y 46,7% respectivamente [30].

Como se puede ver en el diagrama, el dolor lumbar au-
mentó considerablemente en los últimos años, indepen-
dientemente de la edad [23]. La prevalencia promedia 
es más alta durante la adolescencia (10-19 años) y luego 
disminuye en adultos jóvenes (20-29 años). Luego, hay un 
aumento gradual en la prevalencia con un pico alcanza-
do entre 40 y 69 años, lo que resulta en una disminución 
gradual [31]. Los resultados de 40 estudios agrupados en 
varios continentes han demostrado que la población acti-
va sufre 2,5 veces más de dolor lumbar crónico que en la 
población que no trabaja [23].

Cuatro estudios [14, 23, 29, 31] afirman que la población 
más afectada son las niñas. Hoy et al [31] encuentran que, 
independientemente de la edad, la prevalencia del do-
lor lumbar es significativamente mayor en mujeres que 
en hombres (p < 0.001). Un estudio de 2014 que analizó 
poblaciones de 25 países diferentes encontró que las ni-
ñas tenían una prevalencia más alta (38.9%) que los niños 
(35%) [29]. Sin embargo, estas cifras se contradicen con 
un estudio que concluyó, como Calvo-Muñoz et al [27], 
que no hubo diferencias significativas por sexo [26]. Sin 
embargo, King et al [26] citan un estudio que destaca el 
predominio de quejas de dolor entre niñas (29%) y niños 
(19%) entre 11 y 14 años sobre la prevalencia mensual. 

Una revisión sistemática de 2011 [26] afirma que los niños 
que viven en áreas rurales son más propensos al dolor de 
espalda que los niños de áreas urbanas con 28% y 23% 
respectivamente. Sin embargo, varios estudios [30, 31] 
no han notado una diferencia significativa entre la pre-
valencia del dolor lumbar en las zonas urbanas y rurales, 
incluida una revisión sistemática en 2012 [31] que estudió 
la población general en 54 países.

King et al [26] no muestran una prevalencia diferente se-
gún la clase social. Sin embargo, según la revisión siste-
mática de 2012 [31], existe una fuerte correlación entre el 

Figura 4. Censo global del dolor lumbar entre 1990 y 2015, en función de la discapacidad por grupo de edad (Hartvigsen et al 
[23]).
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índice de desarrollo del país y la prevalencia del dolor lum-
bar, ya que parece que esto es más importante en los países 
ricos que en los países menos costosos. rico (p <0.001). De 
hecho, la prevalencia es mayor en los países de altos ingre-
sos (32,9%), de ingresos medios (25,4%) y de bajos ingresos 
(16,7%). Tenemos casi el doble de quejas en los países ricos 
[23]. Maher et al [30], en su población, incluidos adultos y 
adolescentes, hacen la misma observación con una mayor 
prevalencia en los países de altos ingresos (30,2%) que en 
los de bajos ingresos (18,2%) .

La literatura nos lleva a concluir que el dolor de espalda au-
menta significativamente con la edad. El dolor lumbar debe 
controlarse rápidamente, ya que los síntomas iniciales sue-
len comenzar en la adolescencia. Por otro lado, no podemos 
concluir sobre el predominio del dolor en las niñas, ni en las 
zonas urbanas y rurales. Pero podemos decir que los países 
ricos están más afectados por el dolor lumbar.

Temporalidad y severidad del dolor

El dolor agudo dura menos de 4 semanas. Se dice que el 
dolor es crónico si persiste más de 3 meses. Entre los dos, 
hablaremos sobre el dolor subagudo. Un estudio sobre la 
prevalencia de dolor inespecífico en 123 adolescentes mos-
tró que el 16.3% de ellos había tenido un solo episodio de 
dolor; 57.7% tenía dolor recurrente y 8.9% de dolor crónico. 
En otra población de 500 estudiantes de 10 a 16 años: el 
13.1% tenía dolor lumbar recurrente. Finalmente, de 330 
adolescentes de 11 a 14 años con dolor lumbar inespecífi-
co, el 26% notó dolor persistente durante 4 años [14]. Según 
Cottalorda et al [2], del 74% de los adolescentes con dolor 
de espalda, el 26% ha tenido un solo episodio de dolor, el 
44% ha tenido episodios múltiples y el 4% tiene dolor re-
currente.

Un estudio de cohorte prospectivo de 25 años mostró que 
el 84% de los niños con dolor lumbar todavía tienen do-
lor lumbar 25 años después [22]. La mayoría de los niños 
con dolor lumbar son atendidos demasiado tarde, en una 
etapa ya crónica. El dolor lumbar en niños y adolescentes 
aumenta el riesgo de dolor lumbar en la edad adulta pro-
bablemente a través del desarrollo de representaciones ne-
gativas, conductas y actitudes inapropiadas, y relacionadas 
con la historia del dolor [28]. El dolor lumbar a menudo lleva 
a los pacientes a la kinesiofobia, lo que los lleva a un círculo 
vicioso. Inicialmente, la intensidad es baja y el dolor de es-
palda dura menos de una semana [27].

Para hacer una comparación con los adultos, el dolor lum-
bar inespecífico representa el 90% del dolor lumbar [32]. 
Tienen manifestaciones totalmente diferentes de un indivi-
duo a otro [30]. La mayoría son subaguda, ya que mejoran 
espontáneamente en 4 a 6 semanas [32]. Sin embargo, el 
75% de las personas con dolor lumbar recaen dentro al año. 
La mayoría de los episodios dolorosos son bastante cortos 
pero con frecuencia recurren [32]. Los primeros síntomas, 
la mitad de los pacientes experimentan un dolor leve a 
moderado. Algunos dolores pueden ser severos desde el 
principio. Una revisión sistemática de 11,166 participantes 
muestra que para la mayoría de los pacientes su condición 
mejora en 6 semanas. Solo dos tercios tienen dolor persis-
tente más allá de los 3 meses [23]. 

Limitaciones, restricciones y consecuencias funcionales

En esta parte, buscamos conocer las repercusiones y las 
consecuencias funcionales de estos dolores. El dolor lum-
bar a menudo comienza en la adolescencia. Mientras que 
para algunos tiene poco o ningún impacto, para otros las 
consecuencias son mucho más importantes y se manifies-
tan en las solicitudes de atención; tomando medicación; 
ausentismo escolar [26, 27, 33]; cambios físicos; y en ge-
neral por repercusiones funcionales importante [33]. King 
et al [26] agregan la retirada en uno mismo y la limitación 
de los intercambios sociales.

En un estudio transversal de 43.630 niños japoneses: el 
81,9% no tenía limitación de actividad; El 13,9% tenía ac-
tividades físicas y deportivas limitadas y solo el 4,2% tenía 
un impacto funcional significativo con las ausencias es-
colares [14]. Los resultados de un estudio de cohorte de 
45.371 adolescentes jóvenes con dolor lumbar muestran 
que 1/3 de ellos dicen que tienen dificultades para practi-
car deportes, 1/6 tienen faltan a de la escuela y finalmente 
1/4 han recurrido a atención médica [25]. A veces obser-
vamos una reducción o el cese total de la actividad física 
[27]: en su estudio, Bernard et al [34] muestran que en la 
población de adolescentes con dolor lumbar: el 51% con-
tinuó su actividad deportiva, el 20% se retiró parcialmen-
te y el 28% se retiró por completo.

Según los estudios, la demanda de consulta médica varía 
del 7% al 76%, las exenciones deportivas entre el 20-30% 
y el ausentismo escolar (un día perdido) entre el 23-26% 
[14]. Estos dolores en el niño parecen tener consecuen-
cias funcionales mínimas que no afectan la calidad de 
vida, excepto el dolor recurrente.

Factores de riesgo y etiologías

Factores de riesgo no modificables

La pubertad es un período con cambios morfológicos im-
portantes, que favorecen la aparición del dolor de espal-
da [14]. Las quejas suelen comenzar entre las edades de 7 
y 12 [36]. La edad promedio del primer dolor de espalda 
es de 12.3 años: 13 años para las niñas y 14 años para los 
niños [14].

 El crecimiento es un período de vulnerabilidad particular 
debido a los importantes cambios mecánicos que tienen 
lugar en la columna. La asociación entre la pubertad y el 
dolor de espalda es positiva [36]. También se planteó el 
hecho de que las niñas podrían estar más expuestas al 
dolor de espalda. Entran en la pubertad antes y experi-
mentan cambios hormonales bastante significativos, que 
podrían aumentar la sensación y la percepción del dolor. 

Jones et al [38] mostraron que los adolescentes altos de 
11 a 14 años (1m66 - 1m88) eran más propensos a sufrir 
dolor lumbar que sus compañeros más pequeños (1m20 
- 1m50). Sin embargo, la conclusión de este metanálisis 
confirmó que la altura no era un factor de riesgo para de-
sarrollar enfermedad musculoesquelética.

La prevalencia del dolor es significativamente mayor para 
un niño cuyos padres sufren del dolor lumbar [2]. Los 
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adultos con dolor crónico a menudo tienen sus primeros 
episodios de dolor en la adolescencia. Por ejemplo, mu-
chos adolescentes con dolor de espalda desarrollarán do-
lor lumbar crónico en la edad adulta [14]. La mayoría de los 
autores están de acuerdo en que los antecedentes familia-
res del dolor lumbar representan un riesgo de dolor en los 
niños.

Factores de riesgo modificables

Entre los factores de riesgo modificables, uno puede sepa-
rar los factores ambientales (o extrínsecos) de los factores 
personales (o intrínsecos).

Factores medioambientales

La mala calidad de vida y los entornos domésticos y esco-
lares difíciles son factores de riesgo [14]. También podemos 
citar: los antecedentes familiares , la agresión física o se-
xual,el modelo parental (que los niños suelen reproducir por 
imitación) y el trastornos del sueño [22]. El deterioro de la 
salud y el sedentarismo también son factores de riesgo am-
biental [39].

Desde una perspectiva social, los comportamientos nega-
tivos asociados al dolor lumbar se aprenden En casa. Un 
entorno socioeconómico desfavorecido y un mal funciona-
miento familiar son predictores del dolor lumbar [33].

Muchos grupos de estudio han examinado las mochilas es-
colares. La literatura científica es rica en este tema y podría 
constituir en sí misma un tema de trabajo. Un estudio trans-
versal de 555 estudiantes de secundaria de 12 a 15 años 
mostró que el 32.9% había experimentado dolor lumbar 
al menos una vez. Los estándares internacionales para el 
peso de las mochilas escolares se establecen en 10-15% del 
peso corporal del niño. Los adolescentes con dolor lumbar 
que consideraron que su bolsa era pesada tienen un OR = 
2.4 [37]. Otro estudio comparativo muestra el efecto de las 
cargas en la espalda de sujetos sanos y sujetos con dolor. 
El peso de la mochila no tiene efecto sobre la lordosis o la 
curvatura. Sin embargo, concluyen diciendo que aumentar 
el peso de la mochila aumenta significativamente el dolor 
porque los niños se cansan más [39]. El 80% de los adoles-
centes de 11 a 14 años con dolor en la columna piensa que 
la mochila escolar fue un factor que desencadenó o agra-
vó su dolor [14]. Una revisión sistemática de 2018 [40] tuvo 
como objetivo determinar si las características del uso de la 
cartera son un factor de riesgo para el dolor de espalda en 
niños y adolescentes. 69 estudios incluyeron a 72627 parti-
cipantes y tomaron en cuenta: el peso de la mochila, el di-
seño de la bolsa, la forma de llevarla, el tiempo de carga y el 
peso percibido por el niño. Del 90% de los estudiantes que 
usaban mochila, el 75% la llevaba en ambos hombros . Es-
tos resultados deben interpretarse con precaución, pero las 
características de las mochilas no estarían relacionadas con 
el dolor. No se puede llegar a una conclusión definitiva. Hay 
una diferencia entre el peso real y el peso percibido. Uno 
de los estudios menciona de hecho, una asociación entre 
la percepción de una mochila escolar pesada con el dolor 
lumbar con un OR = 2.2 [40]. (Odds ratio)

Factores personales

Los factores de riesgo personal incluyen: factores de altu-
ra y peso (IMC alto, mala postura); la práctica de activida-
des físicas y deportivas (ya sea un estilo de vida sedentario o 
la práctica excesiva de deportes exigentes o competitivos);el 
tiempo pasado frente a pantallas (televisión, videojuegos, 
ordenadores); la debilidad muscular; el consumo de sus-
tancias tóxicas (tabaco y alcohol).

Más allá de 2 horas por día, el tiempo que se pasa fren-
te a las pantallas sería un factor de riesgo [2]. Ferrari et al 
[22] agregan a los factores personales: El umbral de dolor 
bajo,la dramatización del dolor llevan a la conducta de 
evitación , preocupaciones sobre los resultados escolares, 
a un temperamento hiperactivo, ansioso, asociable, pero 
también todo lo psicológico y emocional puede tener un 
efecto sobre la sensación del dolor. Una mala experiencia 
como el abuso sexual, emocional o la separación de los 
padres puede tener un impacto en el adolescente [2].

La ansiedad y la depresión en los niños son predictores 
de dolor de espalda [26]. La capacidad del individuo para 
hacer frente al dolor es una pista para su pronostico im-
portante. En niños y adolescentes, el dolor de espalda se 
asocia con el estrés, síntomas de depresión y otros facto-
res psicosociales y emocionales. Se observan dos asocia-
ciones significativas con el dolor de columna en adoles-
centes: el nivel de estrés experimentado con un OR = 4.73 
y la noción de un mal estado de "bienestar general" con OR 
= 2.50 [25] .

Existe un matiz entre el deporte y la actividad física. La 
práctica del deporte se considera intensiva si excede las 
4 horas por semana [14]. En cuanto a la actividad física, 
para que sea beneficiosa en menores de 18 años, debe ser 
moderada y al menos 1 hora por día [41].

En un estudio, el 74% de los niños con dolor crónico (de 7 
a 17 años) y problemas de insomnio padecen dolor o dis-
capacidad. Sin embargo, un sueño reparador es esencial 
para un buen funcionamiento físico, social, emocional y 
cognitivo del niño. En este estudio, hay un sesgo ya que 
analizó el dolor crónico de forma general y no limitándo-
lo a la espalda. Y solo aborda la cualidad y, Según O'Su-
llivan et al [33], las posturas de la columna vertebral en 
los niños, las mochilas, la hipermovilidad articular y la re-
sistencia muscular baja del tronco no parecen ser buenos 
predictores de dolor lumbar. Por otro lado, ciertos factores 
se identifican como predictores del dolor lumbar debili-
tante en la adolescencia. Estos incluyen el sexo femenino, 
representaciones negativas del dolor de espalda, quejas 
somáticas, fragilidad mental, el nivel de participación de-
portiva, la genética y la respuesta al dolor alterado por el 
exceso de estrés.

Una revisión sistemática de 2017 [44] agrupando 61 es-
tudios en una muestra de 137877 niños estudia todos los 
factores de riesgo para el dolor de espalda en niños de 9 a 
16 años: edad, IMC, tiempo pasado sentado, práctica de-
portes, tabaquismo y consumo de alcohol, antecedentes 
familiares de dolor lumbar, transporte y peso de mochilas 
escolares, tiempo frente a las pantallas, resistencia de los 
músculos centrales y extensibilidad de los cuádriceps y los 
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isquiotibiales. Concluyen diciendo que solo la edad avan-
zada y la participación en competiciones deportivas están 
asociadas con una mayor prevalencia del dolor lumbar. Este 
estudio tiene limitaciones porque incluía deformidades es-
pinales como la escoliosis. La evidencia es a menudo insu-
ficiente o inconsistente en los factores de riesgo, y a veces 
contradictoria según los estudios.

Para establecer un paralelismo con los factores de riesgo en 
adultos, como en niños, el estilo de vida personal y social 
influye en el dolor: tabaquismo, obesidad, sedentarismo y 
mala salud general. La presencia de otras afecciones, en-
fermedades y/o antecedentes de dolor lumbar es un factor 
de riesgo para desarrollar dolor. Un estudio ha demostrado 
que 2 años después de un episodio depresivo, las personas 
tienen mayor riesgo de desarrollar un dolor lumbar (OR = 
2.9) [23]. Distinguimos entre factores de riesgo individua-
les, factores de riesgo mecánicos (restricciones tales como 
transportar cargas, movimientos pesados, repetidos y postu-
ras prolongadas), y factores psicosociales (y malas represen-
taciones).

Etiologías

Un estudio de rayos X mostró que de 640 adolescentes de 
14 años, el 11% del dolor de columna no tenía correlación 
entre las imágenes y el dolor. En paralelo, otro estudio so-
bre 439 adolescentes de 13 años, demuestra que un tercio 
de ellos no tiene una "resonancia magnética normal", mien-
tras que solo el 22% tenía dolor lumbar. Se concluye que la 
degeneración del disco aparece incluso antes del final del 
crecimiento [2].

¿Podemos identificar claramente una etiología particular? 
"Para la gran mayoría de los pacientes, no fue posible hacer un 
diagnóstico anatómico precisos en el estado de nuestro cono-
cimiento y con respecto a la columna lumbar, debemos limi-
tarnos a hablar sobre un dolor mecánico no específico" [32]. 
Por lo tanto, no podemos dar una etiología precisa. El desa-
rrollo del dolor lumbar podría ser multifactorial: factor ge-
nético,ergonómico , mitos sobre el dolor de espalda, pero 
también y especialmente factores psicosociales [37]. En una 
revisión sistemática de la literatura, los autores comparten 
en su discusión que la pubertad en sí misma puede ser un 
factor etiológico en el desarrollo del dolor de espalda, o al 
menos en parte en adolescentes. Sin embargo, no sabemos 
qué aspecto de la pubertad causaría estos dolores: ¿el creci-
miento acelerado?la percepción del dolor? Los cambios psi-
cologicos? un cambio en el estilo de vida? o la combinación 
de todos estos factores? [36] 

Podremos establecer los objetivos de rehabilitación en fun-
ción de los déficits observados y los comportamientos de 
riesgo identificados. De ahí el interés en llevar a cabo una 
evaluación rigurosa e integral. Concluimos destacando el 
hecho de que la mayoría de los estudios se han llevado a 
cabo teniendo en cuenta la edad civil y no la edad ósea. Sin 
embargo, las niñas están 2 años por delante de la pubertad, 
su desarrollo es diferente [14]. La etapa de la pubertad no es 
la misma dependiendo de la edad civil y esto puede tener 
un impacto en los resultados obtenidos.

HACIA UN EFOQUE BIOPSICOSOCIAL PARA LAS 
EVALUACIONES DE FISIOTERAPIA DE LA ESPALDA

El fin de un modelo puramente mecánico

El dolor multidimensional

El dolor es una experiencia multidimensional que está 
compuesta por la acción de tres dimensiones; La di-
mensión sensorial discriminativa, que identifica, valora 
y modifica los factores relacionados con la percepción 
sensorial del dolor (intensidad, localización, cualidad…). 
La dimensión motivacional-afectiva, que constituye el as-
pecto emocional del dolor. Y la dimensión cognitivo-eva-
luadora, que analiza e interpreta el dolor.

La respuesta del dolor multidimensional puede ser ver-
bal, conductual o puede expresarse a través de variación 
en los parámetros fisiológicos [47]. Se debe realizar una 
evaluación precisa para evaluar cada componente y au-
mentar las posibilidades de identificar los problemas in-
volucrados. El Dr. Lehman [24] sugiere una imagen del 
dolor como el desbordamiento de una taza (ver Figura 4). 
Hay muchos factores asociados que contribuyen al dolor, 
pero estos factores por sí solos no constituyen la causa del 
dolor. Estos pueden ser factores físicos, mecánicos, emo-
cionales y sociales que se acumulan entre ellos. Pueden 
estar presentes sin causar dolor. Pero si un día se agrega 
un factor o se vuelve más importante, el dolor se mani-
fiesta como una señal de advertencia: es "La gota que col-
mó el vaso". Esta es la razón por la cual el dolor lumbar no 
suele ser específico, no existe un factor causal único, es la 
combinación de varios factores. 

A veces, el daño tisular (daño muscular, osteoartritis, tendi-
nopatías) y las deficiencias físicas mecánicas (falta de fuer-
za, flexibilidad, equilibrio) se agregan a factores sociales y 
al estilo de vida: estos son los factores biológicos. El dolor 
incluye factores cognitivos (conducta de evitación y miedo 
ante el dolor, depresión, estrés...), factores físicos (posturas 
y movimientos que causan dolor,la co-contracción muscu-
lar protectora...) factores relacionados con el estilo de vida 
(sedentarismo, ciclo del sueño, etc.) [48]. 

El principio del modelo biopsicosocial es poner a los fac-
tores biológicos, psicológicos y sociales en "igualdad de 

NPuntoEvaluación del dolor lumbar en niños y adolescentes

Figura 4. Imagen del dolor multidimensional (Lehman 2017 
[24]). 
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condiciones". La evaluación multidimensional del paciente 
nos permite tener un diagnóstico relevante. Las limitacio-
nes de este modelo son la falta de tiempo de los cuidadores, 
su falta de comprensión y la dificultad de evaluar todos es-
tos factores subjetivos [49]. 

El manejo fisioterapeùtico del dolor lumbar crónico

El tratamiento del dolor lumbar crónico es complejo. Mu-
chos fisioterapeutas no logran aliviar el dolor de sus pa-
cientes con el tiempo, y a veces se enfrentan a pacientes 
kinesiofóbicos. La práctica basada en evidencia Evidence 
Based Practice (EBP) aboga por un enfoque que reúna los 
objetivos del paciente, la experiencia del médico y los últi-
mos datos de la ciencia. Tendemos a tener un enfoque uni-
factorial esencialmente mecánico y anatómico, olvidando 
que el dolor es de origen multifactorial [50]. 

Es obvio que al abordar solo uno de los factores, no estamos 
logrando los resultados deseados. Peor aún, el enfoque uni-
dimensional podría ser perjudicial, exacerbar los trastornos 
crónicos y reforzar el círculo vicioso [51]. Muchos terapeutas 
tratan a sus pacientes de forma biomédica y recomiendan 
con demasiada firmeza el descanso, la baja por enfermedad 
y la prolongación de la misma [52]. Los fisioterapeutas care-
cen de empatía y transmiten muchas ideas preconcebidas 
sobre este paciente: sin motivación, sin deseo de curación, 
dependencia, debilidad, pereza, extrapolación de dolor y 
necesidad de atención. No estamos equipados para tener 
el discurso correcto, pensando erróneamente que debemos 
limitarnos a tener un oído atento. [50]

Preguntas: ¿qué identificar?

Base de datos

En la evaluación clásica, recolectamos información básica: 
edad, estado civil, sexo. Es esencial conocer el nivel escolar 
o los estudios en curso del niños , así como sus actividades 
deportivas y de ocio. Esto proporciona información sobre 
las tensiones mecánicas diarias que se ejercen sobre la es-
palda del paciente.

Banderas rojas y diagnósticos diferenciales

Las banderas rojas o signos de alarma en dolor lumbar son 
aquellas condiciones que de estar presente en el cuadro clí-
nico del paciente indican que el dolor es la manifestación 
de un cuadro más complejo, llevándonos a sospechar la pre-
sencia de enfermedad infecciosa, tumoral, metabólica a ni-
vel de la columna, o de patología en tórax, abdomen o intra-
pélvicas que se puedan manifestar con dolor lumbar agudo. 

Es importante identificar las banderas rojas (o "Banderas 
rojas" en inglés), ya que permiten hacer el diagnóstico di-
ferencial con un dolor lumbar específico (por ejemplo: fiebre 
a favor de la infección, pérdida de peso repentina a favor del 
cáncer). Si están ausentes, entonces el dolor de espalda es 
inespecífico [53]. Los médicos realizan un diagnóstico dife-
rencial antes de prescribir actos de fisioterapia.

El fisioterapeuta ejerce de enlace en la cadena de salud que 
garantiza la ausencia de estas banderas rojas. Si nota algu-

na señal de alerta positiva, debe informar al médico. No 
es tanto la presencia aislada de una bandera roja lo que 
nos alerta, sino más bien la presencia de varias banderas 
rojas en combinación que nos hace sospechar una patolo-
gía subyacente [21]. Las banderas rojas pueden constituir 
una contraindicación para el tratamiento de fisioterapia. 
El dolor de columna en niños menores de 5 años es a me-
nudo un signo de infección o tumor [14] por debajo de 
los 4 años, es una señal de advertencia para una patología 
más grave [54].

Maher y al [30] retienen 24 banderas rojas. Entre las más 
simples de identificar están: el dolor nocturno y la pérdida 
de peso inexplicable. Los diagnósticos de exclusión inclu-
yen: aneurisma aórtico, absceso epidural, fracturas verte-
brales, espondiloartropatías, tumores malignos, síndrome 
de la cola de caballo, dolor con radiculopatía y estenosis 
espinal.

La fiabilidad de los indicadores entre examinadores pa-
rece baja [55]. Esto puede explicarse por la forma en que 
cada terapeuta plantea las preguntas o por su interpre-
tación diferente de las preguntas por parte del paciente. 
Las cinco banderas rojas más investigadas en las prác-
ticas de fisioterapia son: los antecedentes de cáncer, el 
dolor nocturno,la pérdida de peso inexplicable, y la difi-
cultad para orinar [55]. Cook et al [56] demuestran que el 
filtrado por banderas rojas no son los mejores indicado-
res en el caso de lumbalgia. Según ellos, debemos per-
manecer atentos y no basar la atención únicamente en 
las banderas rojas.

Para lograr un diagnóstico diferencial, se debe realizar una 
evaluación neurológica rápida probando las raíces moto-
ras y sensoriales e investigando los reflejos osteotendino-
sos de los MMII (posiblemente realizando las pruebas de Léri 
y Lasègue) [57]. Los signos clínicos más importantes para 
hacer un diagnóstico de exclusión son la presencia de ra-
diculalgia o signos neurológicos y el dolor nocturno [14].

Evaluación del dolor

Es importante permitir que el paciente hable para no in-
fluir en su discurso.Sin interrumpirlo fomentamos que 
nos cuente su problema y que nos explique su dolor. 
Podemos usar varias herramientas como el pain drawing 
para que pueda ubicarnos su dolor en un diagrama cor-
poral [58]. Se Puede usar también diferentes colores para 
la intensidad y para especificar el carácter "profundo" o 
"superficial"del dolor. Estas herramientas permiten una 
evaluación rápida y nos ayuda a detectar la presencia de 
irradiación neurológica. Por otro lado, ningún estudio de-
muestra su fiabilidad ni su validez.

El dolor es una variable latente, única para cada uno. Al 
igual que la cuantificación de la ansiedad, la inteligencia, 
la calidad de vida, no existe una unidad de medida univer-
sal para medirla. Su evaluación es subjetiva: "el paciente 
es el mejor juez para evaluar su dolor", por lo que a menu-
do se evalúa a través de autoevaluaciones [47].

 La Escala Visual Analógica (EVA) es la más utilizada y es 
una escala validada. Sin embargo, solo evalúa la intensi-
dad del dolor (como la escala numérica). Un diario del do-
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lor nos brinda más información sobre la intensidad diaria, 
los desencadenantes y el impacto funcional [47]. Para el 
dolor agudo, es mejor usar una escala unidimensional que 
evalúe la intensidad del dolor (EVA), la ubicación y la cali-
dad. Por otro lado, para el dolor crónico o recurrente, debe-
mos favorecer las escalas multidimensionales. Estas escalas 
tienen en cuenta las características emocionales, sensoria-
les, cognitivas, conductuales y funcionales del dolor. Para 
el dolor crónico, no es importante calificar la intensidad del 
dolor, es preferible identificar momentos específicos: en 
reposo (dolor espontáneo), durante el esfuerzo (dolor inci-
dental). Esto nos dará datos más interesantes para procesar 
[59]. También podemos aprender sobre los factores y movi-
mientos que alivian o empeoran el dolor.

Metas del paciente

Las recomendaciones de buenas prácticas tienen en cuen-
ta aspectos, como los objetivos del paciente que debemos 
adaptar a nuestro tratamiento. Estos objetivos no siempre 
están relacionados con el dolor, pueden ser funcionales (es-
pecialmente en los deportes).

En el caso del dolor lumbar agudo inespecífico (menos de 
4 semanas), el objetivo del terapeuta es reducir las moles-
tias y ganar movilidad articular. Necesitamos hacer que el 
paciente comprenda que su condición no es grave, que es 
reversible en unas pocas semanas. Se tolera la modificación 
de las actividades si hay dolor, pero se desaconseja el des-
canso estricto. Nuestro discurso debe hacer que el paciente 
comprenda que la actividad y el movimiento no son perju-
diciales para él. Idem para el dolor lumbar subagudo (4 a 12 
semanas).

En conclusión, el interrogatorio debe ser completo. Urits 
et al [57] primero observan el historial del paciente pre-
guntándoles acerca de: la duración de su dolor lumbar; 
la ubicación de su dolor y posiblemente su irradiación; la 
intensidad del dolor; sensación de ardor, dolor punzante, 
descarga eléctrica o entumecimiento; La circunstancia de 
aparición de dolor. También cuestionan los factores que 
mejoran o empeoran el dolor (sentado, de pie, caminando, 
acostado). Se interroga al paciente sobre su historia perso-
nal y familiar y el impacto funcional de su dolor . Finalmen-
te, se ofrecen cuestionarios para identificar banderas rojas 
y amarillas. 

Para niños y adolescentes, estas preguntas deberán adap-
tarse a la vida escolar. O'Sullivan et al [60] proponen un 
cuestionario algo más adaptado completando primero 
el diagrama de dolor corporal. Se empieza con preguntas 
abiertas: "cuéntame tu historia" para evaluar cómo las per-
sonas presentan su dolor y el significado que le dan. Luego, 
el cuestionario sigue una secuencia lógica: la historia del 
dolor y los factores que provocaron su aparición (para di-
ferenciar el dolor lumbar agudo del trauma). Se indican los 
factores que causan o alivian el dolor. Las posturas, los mo-
vimientos, el descanso y el transporte de cargas identifican 
un patrón de dolor mecánico. Luego se le pregunta al pa-
ciente sobre sus representaciones: ¿la supuesta causa del 
dolor? ¿La evolución de estos a lo largo del tiempo? ¿Cómo 
controla su dolor? ¿Su previsibilidad? ¿Sus gravedades? Así, 
aprendemos sobre sus respuestas emocionales al dolor: 
¿miedo? ¿angustia?.

Nos interesamos en las estrategias que el paciente pone 
en práctica para lidiar con su dolor: ¿lo evita? ¿Se prote-
ge? ¿que postura adopta? Le preguntamos sobre activi-
dades funcionales que son dolorosas, temidas o incluso 
evitadas. Hacemos preguntas sobre su estado general de 
salud, su nivel de fatiga, sus comorbilidades. Se deben 
identificar los principales obstáculos para adoptar un es-
tilo de vida más saludable. Finalmente, se le pregunta al 
paciente sobre sus objetivos y expectativas personales.

Valoración mecánica

En esta parte, abordaremos la evaluación "orgánica" del 
enfoque biopsicosocial.

Es importante seguir una guía para la evaluación mecáni-
ca: observación, palpación, medición e iniciación al movi-
miento. Una revisión sistemática [61] agrupó 48 estudios 
para estudiar la fiabilidad del examen físico para el dolor 
lumbar inespecífico. Este examen se dividió en tres eta-
pas: observación, palpación y respuesta a los síntomas. La 
observación puede resaltar una pérdida de rango de mo-
vimiento, la presencia y dirección de un desplazamiento 
lateral, la observación de curvaturas, masa muscular o la 
presencia de asimetrías. La palpación puede determinar 
el nivel segmentario y la naturaleza del trastorno. Por pal-
pación, también se puede determinar la presencia de mo-
vimiento excesivo o reducido. Este estudio se realizó solo 
en sujetos menores de 18 años. El resultado mostró que la 
fiabilidad de la evaluación basada en la palpación fue baja 
[61]. La fiabilidad de algunos procedimientos basados 
en la respuesta sintomática es moderada. Sin embargo, 
muestra un alto grado de confiabilidad en la evaluación 
de la resistencia muscular cronometrada. La respuesta a 
los síntomas por movimientos repetidos también ha mos-
trado su interés. Por lo tanto, estas pruebas deben reali-
zarse en el balance.

Mechanical Diagnosis and Therapy (MDT): diagnóstico 
y terapia mecánica

El MDT, más conocido bajo el "método McKenzie", ofrece 
chequeos y tratamientos basados en la autonomía del 
paciente y en el manejo de su dolor [32]. La evaluación 
clínica del paciente se realiza en tres etapas. Primero se 
incluye la identificación de uno o más marcadores (im-
portante para ver el progreso y establecer los objetivos del 
tratamiento). Segundo es necesario hacer el diagnóstico 
para clasificar al paciente en un subgrupo.Y finalmente, 
debemos investigar la presencia o ausencia de banderas 
rojas o cualquiera de las contraindicaciones.

El objetivo a largo plazo es recuperar las amplitudes fun-
cionales e indoloras. El examen físico busca deformidades 
agudas de la columna (hiperlordosis, cifosis o desplaza-
miento lateral), un posible déficit neurológico, pérdida de 
amplitud, el dolor presente durante los movimientos de 
prueba [32]. El examen MDT tiene ventajas, ya que evalúa 
el dolor inespecífico. Además, al detectar las banderas ro-
jas, el fisioterapeuta demuestra su capacidad para realizar 
diagnósticos diferenciales. El informe MDT también en-
cuentra limitaciones por no incluir la capacitación inicial.
No todos los fisioterapeutas tienen capacidad de utilizar 
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este método. Finalmente, la evaluación MDT se centra prin-
cipalmente en la evaluación mecánica del dolor de espalda.

McKenzie propone valoraciones cervicales, torácicos y 
lumbares. En la parte subjetiva de la evaluación, miramos 
primero al paciente: ¿quién es él? anotamos sus pasatiem-
pos, sus limitaciones funcionales, una EVA, su actividades 
(para tener una idea de las limitaciones mecánicas diarias). 
Usamos el diagrama del cuerpo para localizar el dolor. Lue-
go viene la historia personal de la enfermedad del pacien-
te, el cómo, la descripción de los síntomas, los factores que 
mejoran y empeoran, los antecedentes y sus tratamientos 
actuales. Algunas preguntas son específica y permiten 
evaluar posibles señales de alerta o contraindicaciones. Fi-
nalmente esta la evaluación objetiva: donde se evalúa la 
postura, los rangos de movimiento, y se realiza un examen 
neurológico rápido. 

En ningún momento se trata de concluir sobre una causa 
anatómica directa. Se proporciona un formulario para eva-
luar la efectividad de la atención. (Anexo1).

Valoración postural

La evaluación morfostática se debe realiza con el paciente 
desnudo, con buena iluminación y retrospectiva para que el 
terapeuta aprecie la estática postural [62].

El material que se requiere para el examen postural será una 
cuadricula de tamaño del cuerpo humano, una plomada,y 
una mesa de exploración y sabanas. 

El protocolo de la valoración: 

Colocar la plomada o el láser y el marco de referencia o 
calibración: La plomada deberá estar firmemente anclada, 
evitando posibles oscilaciones, siendo el evaluado el que se 
adaptará a su proyección y no al revés. En el caso de utilizar 
un marco de calibración, no sería necesario el uso de la plo-
mada. Tendremos una referencia en la imagen sobre la que 
calcular cualquier distancia o angulación.

El paciente debe llevar ropa cómoda que permita anotar los 
relives( ropa deportiva o de baño) Se anotarán con un lápiz 
dermográfico o bien con pegatinas adhesivas (circulares y 
pequeñas) los siguientes relieves en los distintos planos: 

Plano Sagital: Borde anterior de los maléolos peroneos y 
centro del maléolo tibial, centro de la cabeza del primer me-
tatarso, navicular o escafoides, cabeza del peroné, trocánter 
mayor del fémur, cabeza del radio y el centro de la cabeza 
del húmero. [62].

Plano Frontal Posterior: Espinas Iliacas Postero-Superio-
res (EIPS), apófisis espinosas de las vértebras (vértebra cer-
vical C7, vértebra dorsal D7 y vértebra lumbar L3), centro del 
olécranon, ángulo inferior y superior del borde medial de la 
escápula, la línea poplítea y los puntos de referencia de la 
articulación sub-astragalina (López Elvira, 2008). 

Plano Frontal Anterior: Espinas Iliacas Antero-Superiores 
(EIAS), centro de la rótula (borde superior, inferior, medial y 
lateral), centro de la TTA (Tuberosidad Tibial Anterior), centro 
de la línea anterior del tobillo, apófisis xifoides, apófisis co-
racoides y centro de la escotadura yugular.

La posición anatómica de referencia:Se colocará el pa-
ciente en posición erguida, con los miembros superiores 
relajados a lo largo del cuerpo, los talones juntos, con una 
apertura entre pies de 30º (posición cómoda) y mirando al 
frente. La plomada debe coincidir con los siguientes pun-
tos atendiendo a los planos a evaluar:

Plano Sagital: Por delante del maléolo peroneo.

Plano Frontal: De forma simétrica entre ambos pies.

Se tomarán fotos o videos buscando el instante en el que 
el sujeto esté más relajado en dichos planos. A partir de 
aquí se rellenará la ficha de Valoración Postural para regis-
trar los hallazgos más relevantes, simplemente observan-
do las imágenes.

Posteriormente se realizara una evaluación artro-muscu-
lar con la medición goniométrica del ROM articular en 
aquellas estructuras que presenten alguna limitación.

La reflexión detenida sobre dicha evaluación será impres-
cindible, ya que nos marcará qué test o valoraciones pro-
cederemos a realizar a nuestro evaluado a continuación 
para poder constatar y delimitar las posibles causas. (Ane-
xo 2). 

Evaluación conjunta

Según la terapia manual [64], la espalda se evalúa median-
te la observación, palpación y la movilización. La evalua-
ción se divide en cuatro etapas: cutánea-trófica-vascular, 
articular, muscular y funcional. El examen de la movilidad 
implica la medición de la amplitud y debe ser pasivo, 
comparativo y simétrico. La inspección y observación in-
cluye la evaluación morfostática, así como la notificación 
de la actitud espontánea. Pero a menudo, no obtenemos 
información útil para nuestra gestión en esta evaluación. 
La movilidad se evalúa mediante la inspección y la pal-
pación para examinar el rango de movimiento. Mediante 
la observación, podemos objetivar una rigidez, un plano 
(signo de la ruptura de la continuidad de una curvatura) o la 
aparición de una compensación. La palpación y la movili-
zación también se usan para tratar de reproducir el dolor: 
los músculos y los ligamentos son dolorosos en tensión (si 
están dañados) mientras que los procesos articulares son 
sensibles a la compresión. 

Antes de tomar medidas objetivas, la movilidad activa 
debe evaluarse cualitativamente observando el movi-
miento. Podemos apreciar la calidad subjetiva del movi-
miento, que servirá como marcador. ¿Este movimiento 
causa dolor, molestias? ¿Se notifica una limitación duran-
te este movimiento?

Prueba de Schöber

La prueba permite cuantificar la movilidad de la colum-
na lumbar en el movimiento de flexión. Se trata de una 
prueba que suele hacerse durante la evaluación clínica 
para el diagnóstico de espondilitis anquilosante. el sujeto 
permanece en bipedestación con la columna erguida. El 
examinador marca una línea que conecta ambas espinas 
ilíacas posterosuperiores (adyacente a las fosas de Venus), 
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o aproximadamente a la altura de L5 (quinta vértebra lum-
bar). A continuación, se realiza una segunda marca a 10 
cm de distancia en dirección superior a la primera. Poste-
riormente, el sujeto debe realizar una flexión de columna 
máxima y global, manteniendo las rodillas extendidas. Una 
vez se encuentra el sujeto en flexión máxima, se realiza una 
medición de la distancia entre ambas marcas, comparándo-
la con la distancia de 10 cm inicial. Se considera positivo si, 
tras la medición, la distancia aumenta en menos de 5 cm 
(con un total de 15 cm). [62]

En el test de Schöber modificado, se realiza, además de una 
marca 10 cm superior a la línea trazada entre ambas espinas 
ilíacas posterosuperiores, una marca 5 cm en dirección infe-
rior. El sujeto efectúa una flexión global de columna de for-
ma similar al test anterior y, tras esta, se compara la distan-
cia. De forma similar al test original, se considera positivo si 
la distancia total aumenta en menos de 5 cm tras la flexión 
máxima en comparación con la medición total inicial.

En la versión modificada de la versión modificada del test 
de Schöber (en inglés: modified-modified Schöber Test), el 
examinador coloca su dedo pulgar en el margen inferior 
de la espina ilíaca postero-superior del sujeto en posición 
neutra de columna. A continuación, realiza una marca hori-
zontal a este reborde que cruce de una espina a otra. Colo-
cando la cinta de medir sobre el punto medio entre las dos 
espinas, efectúa una medición de 15 cm en sentido craneal, 
donde pone una segunda marca. A continuación, el pacien-
te realiza una flexión anterior de tronco y el examinador 
mide la distancia entre ambas marcas. La diferencia entre la 
distancia de las dos marcas en posición neutra se compara 
con la distancia tras la flexión del tronco.Dufour explica los 
términos de esta prueba y Péninou [62].

 La prueba de Schöber permite diferenciar sujetos con dolor 
y asintomáticos. Sin embargo, tiene limitaciones: no ha sido 
validada en la práctica y la identificación ósea a veces es di-
fícil (en personas obesas) [63].

Método de inclinómetro doble-flexión lumbar

En 1967, Loebl describió la medición de la flexión de la co-
lumna lumbar con dos inclinómetros. Estudios recientes de 
Mayer et al. y también de otros autores han motivado un 
renovado interés por esta técnica. Con el paciente de pie, en 
posición de partida cero, se coloca un inclinómetro sobre el 
sacro y el segundo sobre la apófisis espinosa de D12 [65]. Se 

colocan a cero los diales de los dos inclinómetros. A con-
tinuación el paciente se incline hacia delante hasta la fle-
xión máxima. El grado de inclinación del inclinómetro sa-
cro corresponde a la flexión de la cadera, mientras que la 
lectura realizada en el inclinómetro de D12 corresponde a 
la flexión total del cuerpo. Para calcular la flexión lumbar, 
deben restarse los grados registrados con el inclinómetro 
sacro de los obtenidos en el inclinómetro colocado en D 
12. [63]

Valoración muscular

Siguiendo los principios de la terapia manual [64], el 
examen muscular debe evaluar todas las cualidades del 
músculo: contractilidad, fuerza, resistencia, excitabilidad, 
extensibilidad y elasticidad. La cuantificación de la fuerza 
de los músculos del tronco pueden realizarse a través de 
una evaluación isocinética, midiendo la relación entre los 
flexores y extensores del tronco, pero también midiendo 
la resistencia muscular con las pruebas cronometradas de 
Shirado y Sorensen (cf. Figura 5). Estas son las pruebas va-
lidadas en el dolor lumbar crónico.

Para medir la resistencia de los músculos abdominales, 
se realiza la prueba de Shirado (o Shirado Ito). Esta es una 
prueba de resistencia estática. El sujeto está en posición 
supina, las caderas y las rodillas flexionadas a 90° con las 
piernas apoyadas en un taburete.Con los brazos cruzado, 
el sujeto debe despegar las escápulas de la mesa con la 
cabeza inclinada. Debe aguantar el mayor tiempo posible. 
Esta prueba es cronometrada y no se debe dar indicación 
sobre tiempo. El tiempo de espera promedio en sujetos 
sanos es de 155 segundos ± 79 segundos (aproximada-
mente 2 minutos y 35 segundos) y varía según los sexos: los 
hombres aguantan significativamente más que las muje-
res. El tiempo de retención promedio para pacientes con 
dolor lumbar es de 41 segundos ± 23 segundos (menos 
de 1 minuto). No existe una diferencia significativa entre 
los tiempos de espera en función del IMC o la edad, ya 
sea que los sujetos estén sanos o tengan dolor (esto es 
interesante ya que, por lo tanto, podemos usar esta prueba 
en niños y adolescentes). Esta prueba tiene una buena fia-
bilidad entre examinadores (CCI = 0,88) y una buena re-
producibilidad (CCI = 0,95). Las razones para detener la 
prueba son fatiga y dolor [66]. Se ha demostrado que si 
esta prueba se realiza después de la prueba de Sorensen, 
los tiempos de retención son más altos.

NPuntoEvaluación del dolor lumbar en niños y adolescentes

Figura 5. (A) prueba de Sorensen, (B) prueba de Sirado (Bernard et al 2008[34]).
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Para evaluar la fuerza y la resistencia de los músculos exten-
sores del tronco, se realiza la prueba de Biering-Sorensen 
modificada que consiste en colocar al paciente en decúbito 
prono, con el tronco fuera de la mesa. Los MMII son sujeta-
dos por el terapeuta o por una correa. El paciente debe de 
cruzar las manos frente al torso y mantener la posición en 
extensión del tronco, el mayor tiempo posible. La prueba es 
cronometrada.

La evidencia de la prueba de Sorensen es moderada según 
Cook [68]. Las normas serían 28 segundos para el hombres 
y 29 segundos para las mujeres. 

Si los músculos isquiotibiales (ISQ) están demasiado tensos, 
la angulación de la lordosis lumbar disminuirá [34]. Un estu-
dio de 2017 [69] mostró una asociación significativa (OR = 
0,96) entre los ISQ retraídos y el riesgo de desarrollar dolor 
lumbar. Por lo tanto, la columna lumbar desempeñará me-
nos su papel de absorber las fuerzas, lo que provoca un au-
mento en la carga sobre la columna lumbar y, por lo tanto, 
contribuye al desarrollo del dolor lumbar. Una lordosis lum-
bar reducida aumentaría las posibilidades de desarrollar 
dolor lumbar (OR = 0,73). Otro estudio de 2016 [12] muestra 
que los ISQ acortados están asociados con el dolor lumbar 
y la movilidad reducida de la cadera en adolescentes. Esta 
rigidez podría cambiar la postura y afectar la marcha al alte-
rar el ritmo lumbopélvico.

Como tal, puede ser interesante evaluar la extensibilidad de 
los ISQ midiendo el ángulo poplíteo. La extensibilidad de 
los cuádriceps también se puede evaluar midiendo la dis-
tancia entre el talón y las nalgas. Por lo tanto, se evaluarán 
los dos músculos del plano anterior y posterior.

Valoración funcional

Es de suma importancia preguntar al paciente sobre sus 
AVD: qué es lo que ya no puede hacer o con qué actividades 
se siente incómodo. Esto nos dará un marcador funcional 
para ver el desarrollo específico de su situación. Para eva-
luar las AVD, la escala de dolor de espalda de Quebec es un 
cuestionario rápido (5 minutos) para evaluar las repercusio-
nes funcionales del dolor lumbar. Se le pregunta al paciente 
cómo ponerse de pie, darse la vuelta, pararse o sentarse, 
caminar y subir escaleras, ponerse calcetines, levantar una 
carga, etc. El paciente puede elegir una nota entre 0 (sin di-
ficultad) y 5 (actividad imposible) de un total de 20 ítems. 
Cuanto más alta sea la nota, menos será el dolor lumbar. 
Obtenemos una puntuación total entre 0 y 100. Esta he-
rramienta es confiable (CCI = 0.96) . Sin embargo, debe ir 
acompañada de una evaluación independiente del dolor, 
ya que no está completa [70]. 

Existe otro cuestionario, la Escala de incapacidad funcional 
para la evaluación del dolor lumbar (EIFEL o Roland-Morris). 
Se trata de un cuestionario rápido (5 minutos) que mide el 
impacto del dolor lumbar en las actividades funcionales 
utilizando 24 ítems. El paciente elige una puntuación de 
0 o 1 . Las palabras "por culpa de mi espalda" aparecen con 
frecuencia en los ítems, este cuestionario se adjunta en el 
anexo (Anexo 3). Se le pregunta al paciente sobre el tiem-
po que pasa en el hogar, los cambios de posición, las ta-
reas domésticas, el descanso, el estado de ánimo, etc. Este 
cuestionario incluye los elementos constitutivos de la Clasi-

ficación Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y 
Salud .Este test tiene una alta fiabilidad en el dolor lumbar 
agudo y subagudo (CCI = 0,93) e inferior para el dolor lum-
bar mixto (agudo y crónico) con un CCI entre 0,42 a 0,53. El 
cuestionario EIFEL es hoy la herramienta más válida para 
el dolor lumbar porque es simple, breve, fácil de entender 
y puede usarse en cualquier etapa [70].

El Owestry Disability index (ODI) (Anexo 4) evalúa también 
la discapacidad funcional debido al dolor lumbar. Con 10 
secciones (intensidad del dolor, autocuidado, carga, cami-
nar, sentarse y pararse, dormir, vida sexual, vida social y 
viajes) incluyen una puntuación de 0 a 5. El paciente res-
ponde en 5 minutos y obtiene un puntaje de 50, transmi-
tido como un porcentaje. ODI se recomienda para sujetos 
con una situación de discapacidad funcional alta. Mien-
tras que el cuestionario EIFEL se lleva a cabo en sujetos 
con una discapacidad funcional débil a moderada [71]. El 
ODI es confiable (CCI = 0.84) y ha sido validado en castella-
no. Por otro lado, faltan preguntas sobre actividades pro-
fesionales, deportivas y de ocio. Es fácil de usar y detecta 
bien los cambios en las capacidades del paciente [70]. Un 
metanálisis más reciente mostró una mejor fiabilidad (CCI 
= 0.93), lo que haría de ODI una herramienta más confia-
ble que la de EIFEL [72]. Sin embargo, la correlación con el 
dolor de columna inespecífico en niños y ODI parece ser 
débil (r = 0.13) [14].

Finalmente, el auto cuestionario de Dallas (Anexo 5) es 
específico para el dolor de espalda. Es rápido (5 minutos). 
Se le pregunta al paciente sobre sus AVD, las actividades 
profesionales y de ocio, la ansiedad y la depresión, y luego 
el comportamiento social. Hay 16 ítems para completar en 
la forma de una EVA (porcentaje del 0% al 100% para cada 
pregunta). Este cuestionario hace la transición sobre la 
evaluación de los factores psicosociales, ya que aporta una 
dimensión cognitiva y conductual sobre el dolor crónico. 
Al llevar a cabo la evaluación funcional, ya estamos dando 
un paso hacia la evaluación de los factores psicosociales.

Valoración de los factores psicosociales

En el dolor crónico, los factores personales y ambientales 
son más importantes que en el dolor agudo. Si los pro-
blemas en el medio profesional y socio-familiar no se re-
suelven, los dolores persisten. Las banderas amarillas nos 
alertan sobre un riesgo significativo de dolor lumbar cró-
nico. Los factores para la aparición del dolor lumbar agu-
do son biomecánicos (relacionados con la condición física, 
la carga, la tensión en la columna vertebral, la ergonomía en 
el colegio). Pero se sabe que uno de cada 10 pacientes de-
sarrollará dolor crónico como resultado del dolor agudo 
[73]. "El valor predictivo de cada bandera amarilla aislada 
es bajo [...] por eso es necesaria una evaluación multidimen-
sional" [73]. Tener en cuenta los factores psicosociales y el 
estilo de vida son importantes para identificar los factores 
que pueden o no ser modificados. Aquí es donde se iden-
tifican los obstáculos al cambio.

Factores sociales y ambientales

Estos factores incluyen: la esfera socio-familiar, el entorno 
cultural, y el escolar, los factores socioeconómicos, la hi-
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giene de la vida. También es interesante cuestionar el equi-
librio entre todos esos factores. Es importante determinar 
el lugar de ocio en el horario, y cuales son las actividades 
importantes para el paciente [77]. En relación con el estilo 
de vida, observamos si el nivel de actividad física es ser de-
masiado intenso (más de 100 minutos por día) o demasiado 
bajo (menos de 90 minutos por semana) [60].

Factores psicológicos y personales

En esta categoría, incluimos factores afectivos, emociona-
les, y cognitivos. Los factores cognitivos y emocionales in-
fluyen en la percepción del dolor, de su manejo, del nivel 
de angustia experimentado y de las reacciones para afron-
tarlo [60].

Los factores cognitivos son todos los pensamientos que 
un individuo genera sobre su dolor u otros aspectos de su 
vida (representaciones, falta de confianza en sí mismo). En 
los niños, esto puede estar relacionado con la negación del 
dolor por parte de los padres o su inacción ante esta queja. 
Los factores cognitivos pueden cuestionarse de la siguien-
te manera: ¿cuál crees que es la causa de tu dolor? Cuá-
les son las consecuencias ? ¿Cuál es su nivel de vigilancia? 
¿Confías en tu espalda? ¿Cuál es tu nivel de discapacidad? 
¿Cómo manejas tu dolor? ¿Cómo te imaginas tu dolor en 
el futuro? ¿Qué piensas si te agachas mientras flexionas la 
espalda? [60].

Los factores emocionales reflejan los sentimientos de un 
individuo relacionados con estresores sociales y contex-
tuales. Podemos investigar estos factores emocionales 
haciendo diferentes preguntas: ¿cómo afecta tu dolor a tu 
moral? ¿Estás ansioso por tu dolor? ¿Te sientes deprimido? 
¿Te sientes frustrado o molesto? ¿Tus sentimientos (fatiga, 
estrés, estado de ánimo) influyen en tu dolor? ¿Qué sientes 
cuando te agachas? ¿Cómo te sientes acerca de tu dolor? 
¿Crees que puedes predecir tu dolor? ¿Crees que puedes 
controlarlo? [60].

Conclusión del balance de acuerdo con el CIF

Para concluir y ver más claramente la situación de nues-
tro paciente, es necesario recopilar toda la información 
planteada durante la evaluación. Seguiremos este méto-
do utilizando la Clasificación Internacional del Funciona-
miento, de la discapacidad y de la Salud (CIF). La CIF si-
gue el modelo biopsicosocial porque tiene en cuenta las 
interacciones con los factores ambientales y personales 
. El "problema de salud" aquí es el dolor lumbar inespecí-
fico. A continuación, debemos anotar las deficiencias en 
las funciones y estructuras corporales y las limitaciones 
encontradas que contribuyen a la restricción de la parti-
cipación del individuo.

Cada paciente es diferente, por lo que cada tabla CIF será 
única. El impacto de su posición en la sociedad no será el 
mismo en todos los pacientes con diferentes factores am-
bientales y personales. Las actividades hacen referencia 
a caminar, sentarse y levantarse. Enumera las actividades 
diarias de la vida que lleva el paciente a cabo en el marco 
de su trabajo, su deporte, ocios, en la familia o en el hogar 
[78] . Para el dolor lumbar crónico, uno no debe limitarse al 
examen clínico que resalta las deficiencias [63].

EVALUACION ADAPTADA AL DOLOR LUMBAR 
INESPECÍFICA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES

Modalidades y requisitos previos necesarios para la 
construcción de una evaluación adaptada al niño y / o 
al adolescente

Análisis de balances existentes

¿Qué sugiere la literatura?

Cottalorda et al [2,14] proponen una entrevista y un exa-
men clínico. La entrevista proporciona información sobre 
la duración de los trastornos, la frecuencia del dolor, las 
circunstancias y el tiempo de su aparición.Se interesa tam-
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Figura 6. Modelo de la CIF (Edwards et Jones2007 [78]).
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bién a las relaciones entre el dolor y las actividades deporti-
vas, las vacaciones escolares y el ritmo en la escuela. 

El niño es interrogado sobre la intensidad de su dolor usan-
do y la exclusión escolar, el cese de las actividades deporti-
vas, los tratamientos ya realizados y el tratamiento en curso.
Para ello se usa una escala analógica.El examen clínico tiene 
como objetivo resaltar una anomalía orgánica a través del 
análisis de la marcha, el equilibrio de la pelvis y la columna 
vertebral, la medición de las flechas espinales, la búsqueda 
de gibosidad, la movilidad de la columna vertebral,la exis-
tencia de puntos sensibles a la palpación, y finalmente un 
examen neurológico sistemático.

Según Shah et al [79], las preguntas deben tener en cuenta 
el inicio, la frecuencia, la duración, la gravedad y la ubica-
ción del dolor. También es necesario notificar cualquier po-
sible irradiación hacia las extremidades. Algunas señales de 
advertencia requieren más investigación: dolor de espalda 
en un niño menor de 10 años, dolor nocturno, fiebre, dolor 
constante, pérdida de peso, molestias, dolor que persiste 
durante varias semanas. Para el examen físico, la evaluación 
implica la palpación de las membranas espinosas, las masas 
musculares paraespinales y las articulaciones sacroilíacas. Se 
debe realizar una prueba de flexión en bipedestaciòn para 
evaluar cualquier deformidad de la columna, o oblicuidad 
de la pelvis o un desplazamiento lateral del tronco. Un análi-
sis de la marcha del paciente puede evaluar anormalidades 
como cojera. Obviamente, es esencial medir las amplitudes 
activas de la columna lumbar. Se realiza un examen neuro-
lógico completo y se puede solicitar una radiografía en caso 
de dolor localizado,de déficit neurológico o de una malfor-
mación clínica.

Un estudio de 85 estudiantes en clase de 4to y 3ro (entre 
12 y 20 años) de dos colegios distintos a querido identificar 
las diferentes variables que causa en el dolor de espalda. Se 
excluyeron estudiantes con patologías. Hamimi [80] primero 
propone un cuestionario para identificar las causas del do-
lor y tener una idea de su evolución y topografía.Plantea 26 
preguntas divididas en varias partes: datos sobre el estado 
civil, el estilo de vida y hábitos, la ergonomía del mobilia-
rio escolar, los patrones corporales y el bienestar general de 
los niños y adolescentes. Luego, propone un examen de las 
medidas antropométricas (altura, peso, IMC y peso de la mo-
chila), un examen morfostático para tener en cuenta la acti-
tud espontánea y el morfotipo, un examen de la pelvis para 
identificar una ante o retroversión o una posible rotación de 
la pelvis, luego un examen más detallado de la columna ver-
tebral. Lamentablemente, no conocemos los resultados de 
este estudio.

Un estudio realizado por el Colegio de Fisioterapeutas de 
Andalucía alerta de que siete de cada diez niños andaluces 
padecen dolores de espalda, derivados fundamentalmente 
de cargar la mochila de forma errónea y adoptar una postura 
incorrecta en clase.

Una campaña del colegio de fisioterapeuta enfocada a cen-
tros educativos andaluces, trabaja para concienciar a profe-
sores, padres y alumnos sobre la importancia de mantener 
una adecuada higiene postural en la escuela para prevenir 
futuras lesiones y para que los niños aprendan a tomar con-
ciencia desde pequeños de la figura del fisioterapeuta.

Una buena higiene postural se consigue manteniendo 
una correcta posición mientras se está sentado en clase y 
transportando de forma adecuada el material escolar, para 
evitar que aparezcan problemas de espalda, contracturas 
musculares y dolores en el cuello, algo que cada vez es más 
habitual en niños de entre 6 y 10 años.

Para evaluar el dolor, hemos seleccionado cuatro herra-
mientas: para el grupo de 3 a 18 años, podemos usar la Es-
cala de caras, que es rápida y fácil de completar. La palabra 
"feliz" (en relación con el dolor) a veces se malinterpreta, lo 
que constituye una limitación. 

Tanto la escala digital (ED) como la escala analógica visual 
(EVA) son rápidos y fáciles de integrar para el grupo de eda-
des entre 8-18. Se propone otra escala más detallada para 
niños de 8 a 18 años: l’adolescent paediatric pain tool, pero 
se considera demasiado larga [81]. 

Según O'Sullivan el al [33], el niño debe ser interrogado so-
bre la aparición repentina y severa de dolor, dolor noctur-
no, la presencia de fiebre, pérdida de peso inexplicable,o 
posibles déficits neurológicos. A los 13 años de edad, el 
30% de los niños tienen degeneración discal en la reso-
nancia magnética. El 0.2 a 0.6% tendrá una hernia de disco 
asociada con una ciática. El 6% de los niños/adolescentes 
presentan espondilosis o espondilolistesis más o menos 
asociadas con el síndrome de la cola de caballo.

Fournier [82] recomienda investigar los factores psicológi-
cos en la primera consulta: relacionados con la familia, la 
escolaridad, el estilo de vida, el estado de ánimo y posibles 
conflictos o problemas. También debemos tener en cuenta 
las reacciones del niño y sus padres frente al dolor (la culpa 
de los padres a menudo refuerza la queja). El objetivo tera-
péutico debe ser alcanzable, no busca curar sino mejorar.

 Lauridsen et al [83] constatan que los cuestionarios se 
dedican con demasiada frecuencia a la población activa. 
Su objetivo era desarrollar un cuestionario individualiza-
do para el dolor de columna en niños y adolescentes. Ellos 
preguntan sobre la prevalencia del dolor; la frecuencia de 
los episodios de dolor; y la intensidad del dolor.También 
se interesan a las restricciones de actividad (escuela y de-

Figura 7. Escala con caritas para la evaluación del dolor 
en niños mayores de 5 años (Adaptado de Wong and Baker, 
1988). Escala de Wong Baker.
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portes); y buscan si hay influencias en el historial del dolor 
lumbar de sus padres . El contenido de este cuestionario es 
simple, fácil de entender por todos y no descuida ninguna 
etapa espinal. Sin embargo, esta herramienta carece de es-
tudios de fiabilidad.Si limitación principal es que solo se ha 
probado en grupos de edad entre 9-11 años.

Un grupo de estudios [84] se centró en el fenómeno de la 
dramatización en 345 niños y adolescentes. Su propósito era 
adaptar la versión francesa de la escala Pain Catastrophizing 
Scale. Las preguntas se han reformulado para enfocar a un 
vocabulario de adolescentes de 12 a 18 años. El PCS ofre-
ce 13 pensamientos potenciales que el adolescente debería 
calificar entre 0 (para nada) y 4 (siempre). El catastrofismo 
interfiere en niños y adolescentes, así como en adultos, en 
la intensidad del dolor, el nivel de discapacidad y la angus-
tia emocional. Por lo tanto, esta herramienta es tan útil para 
niños como para adultos. Esta escala, adjunta en el anexo 
(Anexo 6), se desarrolló para resaltar las tres dimensiones del 
catastrofismo, a saber: La impotencia (ítems 1-5 y 12); la ru-
mia (ítems 8-11); y la exageración (ítems 6, 7 y 13). Este estu-
dio muestra una buena fiabilidad test-retest (r = 0.73). Por lo 
tanto, este cuestionario parece válido y confiable en adoles-
centes, pero existen ciertas limitaciones: no ha sido validado 
en la práctica clínica y el estudio no se realizó únicamente 
sobre el dolor lumbar.

Evans et al [42] evalúan las repercusiones funcionales del 
dolor crónico en los niños mediante el Índice de discapa-
cidad funcional. Es un cuestionario de 15 ítems que evalúa 
las actividades de los niños en el hogar, en la escuela, en su 
tiempo libre y en sus interacciones sociales. Este cuestiona-
rio tiene limitaciones: inicialmente fue creado para evaluar 
el dolor abdominal en los niños. Además, no hay una inter-
pretación sugerida de los resultados, lo que limita su utili-
dad en la clínica y la investigación. Aunque proporciona muy 
buenos resultados para evaluar la función, necesita de más 
estudios para confirmar su fiabilidad y validez [85]. Otras he-
rramientas para evaluar el impacto funcional en los niños es 
el auto-cuestionario de Child Activity Limitation Intervention, 
the Bath Adolescent Pain Questionnaire et the Pediatric Quality 
of life Inventory.

Jussila et al [86] mencionan the Youth Self Report Question-
naire como una herramienta que evalúa las emociones y el 
comportamiento en adolescentes de 11 a 18 años. Propo-
nen 105 items con tres niveles de calificación: 0 (no es cier-
to), 1 (a veces cierto), 2 (siempre cierto). Ocho items abordan 
los temas de ansiedad y depresión, quejas somáticas, com-
portamiento agresivo, etc.

Otro grupo de estudio [87] sostiene que la evaluación de 
la espalda de niños y adolescentes debe tener en cuenta el 
estilo de vida y los factores psicológicos y sociales porque 
el dolor no está necesariamente relacionado con una pato-
logía vertebral. En el interrogatorio, se preguntan datos so-
bre: la naturaleza y la localización del dolor;los factores que 
empeoran o alivian el dolor; la duración del dolor; cualquier 
historial de infección o trauma reciente; la respuesta a los 
analgésicos; presencia de banderas rojas (pérdida de apetito, 
pérdida de peso, fiebre); historia menstrual y cambios hor-
monales (en niñas); y la historia de cambios en la postura o 
movilidad. También se le pregunta al niño o al adolescente 
sobre la presencia de síntomas neurológicos y sus antece-

dentes familiares. Finalmente,se les pregunta sobre sus 
pasatiempos;sobre el tipo y el peso de mochila o maleta 
que usan,su comportamiento (y cualquier cambio en la es-
cuela); sobre cualquier existencia conocida de problemas 
en el entorno escolar y/o familiar. Con respecto al examen 
físico, el terapeuta realiza una palpación de la columna 
vertebral y luego evalúa las curvaturas. La flexión se mide 
mediante la prueba de Schöber modificada y se toman las 
medidas de extensión e inclinación. Este examen se com-
pleta con un análisis de la marcha y un examen neurológi-
co completo que incluye la prueba de Lasègue.

Valoración adaptada para los niños/adolescentes con 
dolor lumbar inespecífico

Decidí dividir la consulta en tres etapas clave. Primero, el 
interrogatorio se realizará con el niño/adolescente acom-
pañado de sus padres. Luego, el examen físico y el cues-
tionario se realizarán solo en presencia del paciente (se 
solicitará su acuerdo además del de sus padres). Finalmen-
te, se invitará a los padres a volver a la sala de examen 
para que el terapeuta resuma la evaluación. La idea de 
pasar un tiempo a solas con el adolescente se presentará 
desde el comienzo de la reunión para no engañar a los 
padres y llegar a un acuerdo.

El desarrollo de una entrevista 

Como se mencionó anteriormente, es útil tener a los pa-
dres presentes desde el principio para relacionarse con 
ellos, observar las relaciones familiares, conocer sus de-
mandas. También nos darán información de la historia 
porque en esta etapa el vocabulario no es adecuado para 
el niño/adolescente. Mientras que en la segunda parte 
del examen, el cuestionario se adapta a su nivel de idio-
ma, se siente comprometido e involucrado.

El informe comienza con los datos básicos: fecha, apellido, 
nombre, sexo, edad, clase y un número de teléfono para 
contactar a la familia, si es necesario. Preguntamos si tie-
ne hermanos. El interrogatorio comienza con la pregunta 
"¿Cuál es el motivo de la consulta?", para ver si menciona una 
queja funcional o dolorosa. A continuación, nos centramos 
en la historia de la enfermedad, haciendo la preguntas al 
paciente "háblame de tu dolor". Al igual que O’Sullivan [60], 
al principio le hacemos deliberadamente una pregunta 
abierta para que el paciente pueda expresar plenamente 
sus sentimientos. La respuesta posiblemente podría com-
plementarse con la observación de los padres. Luego, ob-
servamos el historial de antecedentes personales: si men-
cionan cirugías, enfermedades y hospitalizaciones, o de 
posibles tratamientos realizados (osteopatía, fisioterapia, 
otros) y la toma de tratamientos farmacológicos. Los ante-
cedentes familiares sobre dolores de espalda son también 
investigados para aprender más sobre historial.

La presencia de los padres es importante para el cuadro 
de "banderas rojas" (Anexo7) se deben completar 12 da-
tos [35]. La casilla "edad de inicio antes de los 20 años" 
ya está marcada. Las preguntas se hacen respetando un 
orden. La casilla "dolor no mecánico" se marca en caso 
de empeoramiento progresivo del dolor, de dolor cons-
tante, dolor en reposo o dolor nocturno. Para el cuadro 
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"uso prolongado de corticosteroides", especificaremos que 
son "medicamentos antiinflamatorios" para asegurar que los 
padres lo entiendan. La noción de "deterioro del estado ge-
neral" debe aclararse si hay trastornos como fatiga, malestar 
general, pérdida de peso, astenia y mala salud en general. 

Los "trastornos neurológicos" tienen en cuenta los trastornos 
de los esfínteres (trastornos de micción, defecación), deterio-
ro motor de los MMII (debilidad) y trastornos sensoriales 
del perineo. Las banderas rojas permiten a los niños excluir 
principalmente estos diagnósticos: espondilolisis y espon-
dilolistesis, cifosis de Sheuermann, hernia de disco lumbar 
(menos común que en adultos), síndrome de la cola de caba-
llo, espondilodiscitis, y neoplasia. O’Sullivan [33] confirma 
que menos del 1% de los pacientes tienen una patología 
grave identificada por las banderas rojas.

A continuación dedicamos tiempo en la valoración del do-
lor. Para este grupo de edad, elegí una escala numérica por-
que es simple y no requiere de equipo especial [81]. Se in-
dica la duración y la frecuencia del dolor, las circunstancias 
de su aparición y las supuestas causas del dolor. Se ofrecen 
dos preguntas de opción múltiple para descubrir los facto-
res que aumentan y disminuyen el dolor.

El terapeuta debe completar los datos de ubicación en un 
pain drawing (se le pide al adolescente que nos muestre dónde 
siente dolor). Una pregunta final sobre el aspecto cualitati-
vo del dolor es necesaria para eliminar cualquier parestesia, 
entumecimiento o hormigueo en los MMII. Brevemente, 
se le pregunta al niño sobre sus AVD: Bañarse, levantarse, 
dormir, comer, practicar deportes, caminar, correr y tiempo 
libre. La evaluación psicosocial evaluará ampliamente su 
entorno de vida y las consecuencias de su dolor. Finalmen-
te, los objetivos se discuten con los padres y el paciente y se 
clasificaran en orden de importancia.

Evaluación biopsicosocial específica para niños y 
adolescentes

Evaluación postural: morfostática y morfodinámica

Comenzamos tomando los datos relacionados con la altura, 
el peso y el cálculo del IMC. Para la evaluación estática, opté 
por la fotografía frente a un espejo de cuadrícula [62] por-
que nos da un marcador objetivo que es fácilmente com-
parable con el tiempo. Son necesarios cuatro disparos: de 
frente, de dos perfiles y desde la parte posterior. Se notifi-
can las observaciones importantes sobre la estática. Si hay 
una sospecha de escoliosis, puede ser necesaria una evalua-
ción para evaluar la presencia de gibbosidades de pie incli-
nado hacia delante. Si hay protuberancia, se debe realizar 
el examen sentado y inclinado hacia adelante. Por lo tanto, 
se pueden agregar dos fotografías al examen, de la espalda 
del paciente inclinado hacia adelante: una de pie y otra sen-
tada. En cuanto al examen estático, las observaciones sobre 
el análisis de la marcha son fundamentales (siempre con el 
objetivo de eliminar una patología neurológica).

Valoración articular

La valoración articular debe de ser práctica y breve. Para la 
flexión del raquis, mediremos la distancia dedo/suelo. La 

medición es positiva (+… cm) si el sujeto no toca el sue-
lo, mientras que el valor puede ser negativo (−… cm) en 
individuos muy flexibles. En este caso, deberá colocar al 
sujeto en un escalón y medir la distancia más allá del esca-
lón. No se encontró correlación ninguna con la distancia 
dedo/suelo en una población de niños con dolor lumbar 
con respecto a esta medida. En la población control de 
adolescentes, se obtuvieron valores desde −23 cm para 
los más blandos hasta +49 cm para los más rígidos. Las 
niñas fueron significativamente más flexibles (p = 0.013) 
que los niños [34].

Usaremos la prueba de Schöber modificada. Para la ex-
tensión, tomaremos la medida de Schöber invertida. Para 
las inclinaciones: se tomarán medidas de distancia dedo 
medio al suelo a cada lado, con la mano a lo largo del mus-
lo. Finalmente, las rotaciones serán tomadas por la medi-
ción entre el borde lateral del acromion y la espina iliaca 
postero superior contralateral. Primero, el movimiento lo 
realiza el terapeuta para mostrárselo al adolescente. Este 
último realiza el movimiento tres veces activamente: el 
primero es llevado a cabo para asegurar que el adolescen-
te entienda el movimiento y corrija sus compensaciones. 
El segundo movimiento se realiza con el objetivo de que 
el adolescente notifique molestias, dolor o limitación en 
comparación con sus amplitudes habituales. Como una 
estrella de Maigne, al lado del movimiento, podemos 
escribir una D (para movimientos dolorosos), una L (para 
limitaciones inusuales) y una M (para sentir molestias). Fi-
nalmente, el tercer movimiento se lleva a cabo para que el 
terapeuta pueda recopilar los datos.

Valoración muscular

Un estudio ha querido comparar los resultados de las va-
loraciones musculares en adolescentes sanos y adolescen-
tes con dolor lumbar crónico (más de 3 meses). Se incluyó 
a un grupo control de 376 adolescentes y a un grupo de 
51 adolescentes con algias,la una edad de promedio era 
de 14.5 años [34]. Resultó que , 47 adolescentes del grupo 
control informaron dolor de columna en la entrevista, lo 
que constituye un sesgo de selección. Los resultados mos-

Figura 8. Ejemplo de Estrella de Maigne ( Fsioterapiaytera-
piaocupacional 2017).
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traron una diferencia significativa con respecto a la prue-
ba de Sorensen: la población con dolor lumbar tenía una 
resistencia más baja de los músculos espinales (una media 
de 1 minuto y 45 segundos) en comparación con el grupo 
control (una media de 2 minutos y 31 segundos). En resumen, 
el rendimiento de la prueba de Sorensen en adolescentes 
con dolor lumbar fue un 31% más bajo que las del grupo 
de control [34]. No se encontraron diferencias significativas 
en la prueba de resistencia muscular abdominal. No se hizo 
correlación entre la distancia del talón y la nalga y el ángulo 
poplíteo entre las dos poblaciones. Hasta ahora, los estu-
dios se contradicen entre sí, pero parece que la disminución 
de la resistencia de la musculatura espinal está relacionada 
con el dolor lumbar en los adolescentes.

En un adolescente sano, independientemente del género, 
la resistencia de la musculatura espinal y abdominal es ma-
yor en los niños de 13 a 16 años que en los de 10 a 13 años. 
Se puede calcular el ratio de esta musculatura con los resul-
tados de las pruebas de Shirado y Sorensen.

Podríamos sugerir que un buen equilibrio muscular es un 
factor protector del dolor lumbar (esta pista queda por es-
tudiar) [34].

Para medir el ángulo poplíteo, el adolescente debe estar en 
decúbito supino con la pierna contralateral sostenida sobre 
la mesa. El MI evaluado está con una flexión de cadera a 90° 
y la rodilla se lleva progresivamente a una extensión pasiva 
hasta obtener la medición del angulo entre el eje del fémur 
y el eje de la tibia.Hay que asegurarse de que el límite no 
se deba a la hipoextensibilidad del psoas (pierna contralate-
ral que sale de la mesa) . En una población de adolescentes 
sanos, el ángulo poplíteo era de 125° para los más rígido y 
de 180° (máximo alcanzable) para los mas flexibles[34]. La 
distancia entre el talón y el glúteo se realizará con el adoles-
cente acostado boca arriba y realizando la máxima flexión 
pasiva de la rodilla.

Valoración neurológica

Se realiza una evaluación neurológica para eliminar cual-
quier indicio de radiación en un territorio nervioso perifé-
rico.Se investiga cada dermatoma examinando la sensibili-
dad y cada miotoma evaluando la función motora [93]. En 
el balance general, las raíces deben estar marcadas con un 
círculo si son objeto de un trastorno. También se evalúan 
los reflejos osteotendinosos, patelar y aquíleo (ROT). Si se 
observa un trastorno de dichos reflejos, se marca con un cir-
culo la respuesta. Este examen puede completarse median-
te pruebas de Lasègue (poniendo en tension nervio ciático) 
y Léri (poniendo en tension el nervio femoral). Se marca para 
ello un circulo si son positivos o negativos. La prueba de 
Lasègue es descrita precisamente por Yvanes-Thomas et al 
[63]. Consiste en levantar pasivamente el MI extendido en 
decúbito dorsal. Si el dolor aparece por debajo de los 75° de 
flexión, el signo de Lasègue es positivo. Esta prueba tiene 
una reproducibilidad interobservador satisfactoria (CCI = 
0.55 a 0.94). La prueba de Léri se realiza en decúbito prono, 
con una extensión pasiva de cadera y, si es positiva, mues-
tra cruralgia. La siguiente tabla resume la investigación de 
dermatomas y miotomas:

Valoración psicosocial

O'Sullivan et al [33] propusieron un método para la selec-
ción de niños y adolescentes con dolor lumbar, utilizando 
en particular el cuestionario Örebro y la herramienta StarT 
Back Screening Tool (SBST) (Anexo 8).

La idea aquí es crear un cuestionario de pruebas.Está 
claramente inspirado en todos los cuestionarios citados 
anteriormente.Es un cuestionario de pronóstico simple 
que ayuda al profesional sanitario en la identificación de 
factores de riesgo modificables (biomédicos, psicológicos y 
sociales) para la discapacidad producida por el dolor de 
espalda. Hay 9 ítems que evalúan los factores físicos (dolor 
en piernas y otras localizaciones) y psicosociales (molestias, 
catastrofismo, miedo, ansiedad y depresión) que han sido 
identificados como indicadores de peor pronóstico para 
los pacientes.

Esta herramienta ofrece una puntuación resultante, la 
cual estratifica a los pacientes en categorías de riesgo 
bajo, medio o alto.

El SBST es una herramienta muy fácil de administrar y 
muy fácil para el paciente de realizar. 

Una reciente Revisión sistemática, de Enero de 2017, nos 
informa que debemos ser precavidos a la hora de extra-
polar los resultados y a la hora de hablar de riesgo, ya que 
parece que esta herramienta tiene mayor precisión para 
la discapacidad y el absentismo escolar que para el desa-
rrollo de dolor crónico en sí. Esto es probable que ocurra 
ya que en los pacientes con los que se han realizado los 
estudios, son pacientes previamente clasificados. Se pre-
cisan mas estudios con mas pacientes para determinar y 
asegurar el uso de estas herramientas.

Conclusión sobre las estrategias de pruebas

Las modalidades del examen clínico del niño y adolescen-
te son similares a las del adulto. Por otro lado, las adapta-
ciones fueron necesarias para abordar el aspecto psicoso-
cial de la evaluación de ambos. Después de completar el 
cuestionario, el terapeuta lee las respuestas y aclara cier-
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tas respuestas. Concretamente, si el ítem 44: "Recientemen-
te experimenté un evento difícil (luto, separación de padres, 
repetición, movimiento, violencia) si se marca con un "sí", el 
terapeuta debe aclarar por qué el adolescente respondió 
positivamente. Las anotaciones son hechas directamente 
en el cuestionario por el terapeuta. Los elementos que que-
dan sin respuesta se verifican con el paciente para evaluar 
por qué él o ella no respondió o si no entendió la pregunta. 
Esto evita sesgos relacionados con la comprensión de los 
elementos. Algunas respuestas pueden ser interpretadas 
de diferentes maneras y una vez que todos los ítems hayan 
sido revisados, se le pregunta al adolescente si tiene alguna 
pregunta específica.

Una vez que se completa esta entrevista con el paciente, se 
invita a los padres para el resumen. El resumen se realizará 
a la manera de un informe CIF [78] pero de forma oral. Por 
lo tanto, esto requiere de las habilidades del fisioterapeu-
ta para sintetizar la información. Si se descartan todos los 
diagnósticos diferenciales, existe una alta probabilidad de 
que sea un dolor lumbar inespecífico. Si es así, el terapeuta 
puede explicar lo que significa, mencionar los eventuales 
déficits y qué se puede hacer para mejorar los síntomas. Se 
estima que la evaluación completa demorará 1 hora. Por 
otro lado, si las pruebas destinadas a hacer los diagnósticos 
diferenciales son positivas, el adolescente será derivado a 
un médico para obtener más pruebas o estudios clínicos. Es 
parte de nuestro deber como fisioterapeutas, estar al tanto 
de nuestros límites de atención.

Proceso de validación del informe: Resultados 
estadísticos y propuesta de evaluación

¿Por qué?

Una herramienta es válida si mide "lo que se supone que debe 
medir" [58]. Esta es la validez interna. Hablamos de validez 
externa cuando los datos son uniformes y generalizables. 
Propongo evaluar la validez del contenido del auto-cues-
tionario. Podríamos estimar su viabilidad mediante la eva-
luación del tiempo necesario para realizar la prueba, la difi-
cultad de puntuar y las limitaciones materiales. La fiabilidad 
podría evaluarse comparando los resultados obtenidos en 
el test-retest [58]. La validación de una herramienta se pue-
de utilizar en la investigación, la práctica clínica y para eva-
luar la calidad de la atención.

El objetivo general de este protocolo es mostrar el impac-
to negativo de la asociación de factores psicosociales en la 
lumbalgia crónica inespecífica en niños y adolescentes. Pre-
viamente se realizó una revisión de la literatura para definir 
esta condición y aclarar las valoraciones existentes y sus lí-
mites. Esta fase de prueba previa es un paso necesario para 
mejorar la herramienta en cuestión.

Metodología 

¿Qué debemos evaluar?

Por razones prácticas, sólo podemos evaluar una parte del 
informe. El interrogatorio y el examen físico reúnen datos y 
pruebas que han sido evaluadas repetidamente por la cien-
cia. Por tanto, el objetivo es someter el pre cuestionario a 
una evaluación porque es más fácil comparar datos cuan-

tificados (mientras que algunos datos de entrevistas son 
cualitativos y subjetivos, lo que expone un sesgo de repro-
ducibilidad entre examinadores). Para observar los factores 
de riesgo, propuse un pre-cuestionario con puntuaciones 
para que que sirva como indicador.

¿En qué población?

La población elegida ha sido delimitada por criterios de in-
clusión y exclusión. Para asegurar la capacidad discrimina-
tiva del pre-cuestionario, el grupo de investiagaciòn (gru-
po sintomático) se compara con un grupo de control de 
dos clases de secundaria. Este grupo de control debe ser 
asintomático y estar incluido en el mismo grupo de edades 
entre : 11-15 años. Por tanto, he definido las características 
ligadas a la patología, las características demográficas y los 
medios de contratación (hospitales y colegios) [58].

¿Sobre qué población?

Para el grupo de control y el grupo de prueba se escoge-
rán entre 30 y 60 sujetos (por eso necesitamos al menos 
dos clases de estudiantes de secundaria). Para el grupo de 
control podríamos tomar alumnos de un colegio,para el 
grupo de investigación podrían ser voluntarios con dolor 
lumbar crónico reclutados directamente de un centro de 
rehabilitación pediátrico.

¿En qué marco y en qué lugar?

Un solo examinador es suficiente ya que las modalidades 
de administración no varían según el grupo de control o 
el grupo de investigacion. Se puede solicitar la opinión de 
los adolescentes sobre el pre cuestionario [58].

El costo económico es menor porque solo incluye la im-
presión de los pre-cuestionarios. Lo mismo ocurre con el 
material necesario. En cuanto al marco legal, se requiere el 
consentimiento paterno firmado (así como el permiso del 
paciente) para participar en el estudio y uso de los datos 
(análisis estadístico). Acorde al reglamento (UE) 2016/679 
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 
2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo 
que respecta al tratamiento de datos personales y a la li-
bre circulación de estos datos y por el que se deroga la 
Directiva 95/46/CE. Se necesitan entre 5 y 10 minutos para 
completar el pre-cuestionario para cada tema [58].

¿Cuál será nuestro criterio de evaluación?

Se puede realizar un análisis estadístico en función de los 
resultados. Se proporciona una tabla de corrección para el 
cálculo de las puntuaciones (Anexo 9). Dependiendo de 
los resultados de la población objetivo, tendremos una 
idea de la escala de riesgo. La recogida de datos y la ex-
plotación de los resultados puede ser objeto de trabajo 
en equipo con analistas y profesionales de la salud públi-
ca. La entrada de datos se puede realizar en EpiData y ser 
transferida a una tabla de Excel para obtener diagramas 
procesables.

El puntaje es interesante, se puede comparar entre las 
poblaciones objetivo y de control con el fin de establecer 
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correlaciones entre ciertos factores presentes y ausentes en 
cada muestra. Por ejemplo, podríamos tomar la puntuación 
de la sección “educación” y comparar los resultados obte-
nidos en la población control y la población objetivo. Si el 
estudio destaca diferencias significativas en los puntajes 
obtenidos entre las dos poblaciones , evaluará lo que se 
supone que debe evaluar: el impacto negativo de la asocia-
ción de factores psicosociales en la lumbalgia crónica ines-
pecífica en el paciente. También evaluaremos las preguntas 
que plantearon un problema: ¿la sintaxis? ¿el vocabulario? 
¿la vergüenza que genera la pregunta? Después de estas 
observaciones, el cuestionario puede revisarse eliminando 
o reformulando los elementos.

Protocolos de evaluación

Los puntos fuertes del protocolo son que compara una po-
blación objetivo con una población normalmente asinto-
mática. Además, este cuestionario intenta cubrir todos los 
factores psicosociales, y puede corresponder a muchas per-
sonas. Sus debilidades son que posiblemente sea demasia-
do largo para completar. Y puede considerarse demasiado 
intrusivo para el niño/adolescente. Puede haber un sesgo 
de selección en los adolescentes que muestran dolor den-
tro de la población normalmente asintomática. El tiempo 
de recuento de puntuaciones puede ser largo con la cua-
drícula de corrección. Las respuestas binarias son pregun-
tas cerradas que permiten pocos matices, pero permiten 
cuestionar un mayor número de sujetos. Este enfoque lleva 
tiempo para su diseño, análisis, recopilación, informatiza-
ción y procesamiento estadístico de datos.

RESULTADOS

La gran mayoría de los artículos utilizados en esta revisión 
de la literatura son anglosajones porque son particularmen-
te ricos y relevantes. Al ingresar "non specific back pain" en el 
motor de búsqueda de Pubmed, encontramos 3149 resul-
tados. Refiné las búsquedas especificando adult non specific 
back pain », « adolescent non specific back pain », et « children 
non specific back pain, que dieron 1923, 461 y 152 resulta-
dos respectivamente.

DISCUSIÓN

Para responder a la hipótesis: hay muy poca literatura sobre 
la valoración y el tratamiento de niños y adolescentes con 
dolor de espalda inespecífico, utilicé los siguientes criterios: 
los artículos se limitaron a los 10 últimos años. Sin embargo, 
algunas revistas incluyen artículos más antiguos, debido a 
la falta de actualización de algunos conceptos. Se prestó 
especial atención a la calidad metodológica de las fuentes 
citadas.

Los estudios no presentaron un conflicto de intereses. Es-
tuve a favor de las revisiones sistemáticas y de metanálisis, 
de los ensayos controlados aleatorios y de los estudios de 
cohortes. Se excluyeron los estudios de casos y los estudios 
sobre el dolor lumbar específico. Se seleccionaron fuentes 
en inglés y francés. Las limitaciones de los resultados pro-
porcionados por estos estudios fueron presentados a lo lar-
go de este trabajo.

Basándonos en los resultados, la literatura en niños es 
menos importante que en los adolescentes, que en sí mis-
ma es menos importante que en los adultos. Llegamos a 
la conclusión de que existe poca literatura en el campo 
de la fisioterapia para el dolor de espalda inespecífico en 
niños y adolescentes. Este enfoque planteó un problema: 
la falta de interés en esta población.

El cuestionamiento inicial fue cómo evaluar el dolor ines-
pecífico en niños y adolescentes. Algunos grupos de in-
vestigación han examinado el tema, pero actualmente 
no se ha validado ningún balance en esta población. Esto 
nos lleva a concienciarnos de la necesidad de desarrollar 
mas el tema . Esta revisión de la literatura tiene limitacio-
nes: el tema fue muy amplio y fue difícil establecer límites 
precisos a mis reflexiones.

Además, como se trata de una revisión narrativa, el cuer-
po del texto es sustancial.

CONCLUSIÓN

Me preguntaba sobre la evaluación del dolor lumbar 
inespecífico en niños y adolescentes. La literatura me ha 
permitido discutir los diversos factores de riesgo para di-
bujar un perfil típico. Este cuestionamiento puso de ma-
nifiesto tres partes distintas. Por un lado, hay una biblio-
grafía escasa que trata sobre el dolor lumbar inespecífico 
en adolescentes, y aún más con respecto a los niños. Por 
otro lado, el inventario realizado en las dos primeras par-
tes requirió la creación de una herramienta. Resulta que 
el enfoque biopsicosocial para el dolor lumbar inespecí-
fico es un enfoque muy relevante. Este trabajo permitió 
cuestionar mi forma de hacerme cargo de los pacientes 
en mi práctica clínica. Ahora sería interesante estudiar las 
diferentes terapias que se ofrecen para este tipo de tra-
tamiento, y en particular el interés y los principios de la 
terapia cognitiva-conductual.
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ANEXOS

Anexo 1. Valoración MDT lumbar McKenzie world
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Anexo 2. Evaluación postural estática 
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Anexo 3. Escala de Roland Morris
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Anexo 4. Escala de Oswestry
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Anexo 5. Escala de Dallas
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Anexo 6. Pain Catastrophizing Scale 
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Anexo 7. Banderas rojas 
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Anexo 8. Cuestionario de Örebro (StarT Back Screening tool)
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Anexo 9. Tabla de corrección para el pre-cuestionario 
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