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READAPTACIÓN FÍSICO-DEPORTIVA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autora: María del Pilar Blasco Clavería  

Director: Alberto Ortegón Piñero 

 



 

 1 

Relación entre la existencia de alteraciones posturales en bipedestación y el dolor lumbar 

Resumen 

El dolor lumbar es uno de los principales problemas de salud en la sociedad actual, sufriendo 

entre el 70 y el 85% de la población un episodio de dolor lumbar al menos una vez en su vida. 

Durante los últimos años, se han investigado los posibles factores de riesgo que pueden dar 

lugar a esta patología, entre los que la postura sigue generando gran controversia. El objetivo 

del presente trabajo es determinar si existe relación entre diferentes alteraciones posturales 

(posición y función del pie, rotación pélvica, centro de gravedad y asimetría) y el dolor lumbar. 

Para ello, se realizó un estudio postural estático y dinámico a 18 personas con una edad 

comprendida entre los 18 y 60 años, que sufrían dolor lumbar de 3 o más meses de evolución. 

Se recogieron datos cualitativos mediante la plataforma de presiones Podoprint, la App 

Posture Screen y la escala de dolor EVA. Los resultados no mostraron una relación 

estadísticamente significativa entre el dolor lumbar y las diferentes alteraciones posturales: 

posición del pie (p=0.586); función del pie (p=0,472); posición del dentro de 

gravedad(p=0.500); alineación pélvica (p=0.127); asimetría de cargas (p=0.179). Resulta 

necesaria una mayor investigación sobre la relación de la postura con la patología lumbar ya 

que en base a los principios de la biomecánica esta asociación es posible. 
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Resum 

El dolor lumbar és un dels principals problemes de salut a la societat actual, patint entre el 70 

i el 85% de la població un episodi de dolor lumbar almenys una vegada a la seva vida. Durant 

els darrers anys, s'han investigat els possibles factors de risc que poden donar lloc a aquesta 

patologia, entre els quals la postura continua generant una gran controvèrsia. L'objectiu del 

present treball és determinar si hi ha relació entre diferents alteracions posturals (posició i 

funció del peu, rotació pèlvica, centre de gravetat i asimetria) i el dolor lumbar. Per fer-ho, es 

va realitzar un estudi postural estàtic i dinàmic a 18 persones amb una edat compresa entre 

els 18 i els 60 anys, que patien dolor lumbar de 3 mesos o més d'evolució. Es van recollir dades 

qualitatives mitjançant la plataforma de pressions Podoprint , l'App Posture Screen i l’escala 

de dolor EVA. Els resultats no van mostrar una relació estadísticament significativa entre el 

dolor lumbar i les diferents alteracions posturals: posició del peu (p=0.586); funció del peu 

(p=0,472); posició del centre de gravetat (p=0.500); alineació pèlvica (p=0.127); asimetria de 

càrregues (p=0.179). És necessària una investigació més gran sobre la relació de la postura 

amb la patologia lumbar ja que en base als principis de la biomecànica aquesta associació és 

possible. 
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Abstract 

Low back pain is one of the main health problems in today's society, with between 70 and 

85% of the population suffering an episode of low back pain at least once in their lives. Over 

the past years, potential risk factors that can lead to this condition have been investigated, 

among which posture continues to generate significant controversy. The aim of this study is 

to determinate if there is a relationship between different postural disorders (position and 

functioning of feet, pelvic rotation, gravity center and asymmetry) and low back pain. For that 

purpose, 18 people between the ages of 18 and 60, who suffered from low back pain of 3 or 

more months of evolution have taken place on a static and dynamic postural survey. Data was 

collected using the Podoprint pressure platform, the Posture Screen App and EVA pain 

scale. The results did not show a statistically significant relationship between low back pain 

and the different postural alterations: foot position (p=0.586); foot function (p=0.472); 

position of gravity center (p=0.500); pelvic alignment (p=0.127); charge asymmetry (p=0.179). 

Further research is needed to investigate the relationship between posture and lumbar 

pathology, as based on the principles of biomechanics, this association is possible. 

  

 Keywords 
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Introducción  

El dolor lumbar es uno de los principales problemas de salud1,2. Este, es definido como el 

dolor, tensión muscular o rigidez localizada en el segmento final de la columna vertebral3, 

entre el margen costal inferior y la región sacra4. Según la International Asociation for study 

of Pain, el dolor lumbar se describe como “una experiencia sensorial y emocional 

desagradable relacionada con daño en los tejidos, real o potencial, y descrita por el paciente 

como relacionada con dicho daño”5. El dolor lumbar, se clasifica en base a su duración en 

agudo (menos de 4 semanas), subagudo (entre 4 semanas a 3 meses), y crónico (más de 3 

meses)3. Aproximadamente, entre el 70 y el 85% de la población desarrollara dolor lumbar al 

menos una vez durante su vida6. Esta afectación no solo resulta una carga para las personas, 

sino también para los sistemas de salud, economía y sociedad en general, ya que afecta 

significativamente en detrimento de la calidad de vida, el estado funcional, la utilización de 

atención médica, los costos de tratamiento, así como una pérdida significativa de 

productividad en el trabajo7. En España, los costes atribuibles al dolor lumbar fueron de casi 

9.000 millones de euros entre costes directos e indirectos7. El tratamiento de esta dolencia 

resulta un gran desafío, ya que el 85% de los casos son de carácter inespecífico3, es decir, no 

se les asocia una causa anatomopatológica clara, alargándose el 38% de los casos de dolor 

durante más de un año8.  

Son varios los factores de riesgo que se le atribuyen a esta afectación, como el aumento de la 

edad1, el sobrepeso1, factores psicosociales1, o las variaciones posturales9. En cuanto a este 

último, no existe un consenso claro sobre su relación causal10.  

La postura se define como la relación de las posiciones asumidas por las diferentes 

articulaciones del cuerpo respecto al espacio11,12, por lo que las variaciones que se pueden 

encontrar en la misma son numerosas.  
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Dolor Lumbar y pie  

Desde un punto de vista fisiológico y biomecánico es factible la relación entre el dolor lumbar 

y la posición y función del pie 13, ya que, se ha demostrado que la posición del pie y la altura 

del arco longitudinal medial pueden influir en la alineación pélvica14 y la magnitud de las 

aceleraciones en la columna lumbar15 respectivamente. Sin embargo, existe una falta de 

consenso en la bibliografía, ya que generalmente son estudios de baja calidad metodológica13. 

Los estudios muestran resultados controvertidos, donde algunos afirman una relación entre 

el dolor lumbar y los pies planos16–19, y otros defienden que el dolor lumbar se asocia al pie 

cavo20, al mismo tiempo que otros estudios clínicos no muestran relación alguna entre el 

dolor lumbar y la posición del pie21,22. Por otro lado, la función del pie durante la marcha, se 

asocia al dolor lumbar cuando esta presenta un movimiento de pronación13, debido a la 

interacción cinemática de las articulaciones de las extremidades inferiores durante la 

marcha23,24. 

 Dolor lumbar y asimetría pélvica  

La valoración de la asimetría pélvica es una de las principales exploraciones que se realizan 

en casos de dolor lumbopélvico y de extremidad inferior 25,26. Algunos autores defienden el 

vínculo entre la asimetría pélvica y el dolor lumbar 25,26, mientras que otros no están de 

acuerdo con estas afirmaciones27. Los cambios en la alineación de la pelvis pueden darse en 

los tres planos produciendo una inclinación lateral en el plano frontal, una rotación 

anterior/posterior en el plano sagital y una rotación axial en el plano transversal. Las más 

estudiadas han sido las asimetrías en el plano sagital y frontal 27–29, siendo las rotaciones 

axiales las que requieren de una mayor investigación.  
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Dolor lumbar y dismetrías de miembros inferiores 

Las dismetrías en los miembros inferiores también han objeto de estudio y relacionadas con 

el dolor lumbar, con resultados contradictorios25,30–35. A pesar de que estas dismetrías pueden 

ser estructurales (diferencias reales en la longitud ósea) o funcionales (por adaptaciones), 

algunos autores defienden que en el 80% de los casos de dolor lumbar, se observa la presencia 

de carga asimétrica bajo los pies, durante la bipedestación 31,36. 

 Dolor lumbar y centro de gravedad 

La columna lumbar, actúa como un corsé natural que estabiliza el tronco 

independientemente del movimiento de las extremidades37, siendo el equilibrio la capacidad 

de mantener el centro de gravedad (COG) con un balanceo mínimo sobre la base de apoyo38.  

El COG, en posición anatómica, se encuentra de forma general por delante de la segunda 

vértebra sacra, con pequeñas variaciones entre hombres y mujeres, debido a la morfología 

pélvica39. Byl y Sinnot40 encontraron que, las personas con dolor lumbar, presentaban un 

mayor balanceo postural y por consecuencia una alteración de la posición del COG, 

planteando la hipótesis de que este aumento del balanceo del cuerpo, puede deberse a una 

lesión y/o daño de los tejidos propioceptivos en la columna lumbar. 

Del mismo modo que en el resto de variables, existe una disparidad de opiniones sobre donde 

si sitúa éste en las personas con dolor lumbar40–42. Estudios como el de Byl and Sinnott 40 y 

Yoon 41muestran un COG posteriorizado en este tipo de pacientes mientras que el estudio de 

Mientjes et al. 42 mostró que esto no se da en todas las personas con dolor lumbar, 

encontrando el COG en su posición de referencia.  
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Hipótesis y Objetivos 

El objetivo del presente estudio es evaluar la relación entre el dolor lumbar y las variaciones 

posturales en bipedestación: posición y función del pie, dismetrías, centro de gravedad y la 

rotación axial pélvica. En este estudio se pretende valorar en conjunto diferentes alteraciones 

posturales y no de forma aislada como en la bibliografía existente10,16,19,25,27,32. Además, el 

presente estudio busca evaluar la relación del dolor lumbar con la rotación pélvica en el plano 

axial, siendo esta la menos investigada de las asimetrías pélvicas29.  

Debido que la evidencia científica actual ofrece resultados contradictorios entre los distintos 

estudios, la hipótesis de investigación es que no existe relación entre las alteraciones 

posturales en bipedestación y el dolor lumbar.  

 
Material y métodos  
 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio descriptivo observacional de tipo retrospectivo con muestreo no 

probabilístico. 

Población y muestra 

El estudio se realizó con 18 pacientes que acudieron a la consulta de Fisioterapia y 

Readaptación de la Clínica Zurita de Zaragoza, de los cuales el 33,3% eran hombres y el 66,7% 

mujeres, con una media de edad de 40,3 años. Se incluyeron en el estudio a aquellos sujetos 

que acudieron a consulta con una edad entre 18 y 60 años que refirieran dolor entre el 

margen costal inferior y la región sacra4 desde hace al menos 3 meses y que aceptaran 

participar en el estudio. Se excluyeron del estudio a aquellas personas que contaran con 

alguna red flag3 o que se encontraran en estado de reagudización de su lumbalgia.   
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Procedimiento  

Se realizó un estudio postural estático y dinámico en bipedestación mediante la plataforma 

de presiones Podoprint (1600 sensores que permiten capturar 200 imágenes por 

segundo43).  Mediante el software de la plataforma se observaron datos como la huella y sus 

variantes de presión, así como la distribución del peso, la ubicación del COG y la alineación 

pélvica de cada sujeto.  

Los datos fueron tomados en las mismas condiciones para evitar posibles sesgos. Todas las 

mediciones fueron realizadas descalzos. El análisis estático se realizó mediante el uso del 

ángulo de Fick para que todos los participantes fueran evaluados en la misma posición. El 

análisis dinámico se llevó a cabo en un pasillo de 15m de largo, permitiendo a los individuos 

caminar a su propia cadencia de paso. A todos los participantes se les indicó que caminaran 

lo más natural posible y se realizaron 4 pases antes de empezar el registro para habituarse 

con la prueba. Una vez comenzó la prueba se recogieron 8 imágenes (4 del pie derecho y 4 

del pie izquierdo), seleccionando el software la huella más clara y precisa43.  Para comprobar 

los resultados obtenidos sobre el COG y la alineación pélvica se realizaron dos test 

complementarios. Para la posición del COG se comparó la alineación de los segmentos de la 

persona con respecto al modelo postural en el plano sagital mediante la aplicación Posture 

Screen. La alineación pélvica mostrada en la plataforma de presiones se comprobó mediante 

la palpación de las crestas ilíacas. 

Variables y test de evaluación 

Se evaluaron 6 variables a cada sujeto: intensidad del dolor lumbar, posición del pie, función 

del pie, distribución del peso, ubicación del COG y la alineación axial pélvica. El dolor lumbar 

se midió mediante la Escala Visual Analógica (EVA)44, clasificándolo en no dolor, dolor leve, 

dolor moderado y dolor severo45. La posición y función del pie fue categorizada como normal, 
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plano o cavo y supinado, normal o pronado en base a la huella estática y dinámica 

proporcionada por el software13. La distribución del peso también se determinó por la 

plataforma de presiones, extrayendo el porcentaje de distribución del peso y el porcentaje de 

asimetría. La posición COG se clasificó como anteriorizada, normal o posteriorizada en base a 

la ubicación mostrada por la plataforma y la aplicación Posture Screen. Por último, la 

alineación pélvica se categorizó como simétrica o asimétrica tras visualizar su posición en la 

plataforma y ser comprobada mediante la palpación.  

Figura 1. Ejemplo clasificación de la posición y función del pie13 

 

Consideraciones éticas 

Los participantes de esta investigación, recibieron una hoja de información en la que se 

explicaban los detalles e información de la investigación, así como el consentimiento 

informado, el cual debía ser cumplimentado para poder participar en el estudio. Para 

garantizar la confidencialidad, se asignó a los participantes un código, resultando imposible 

identificar a los sujetos, cumpliendo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

protección de datos personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general 

(UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de protección de datos (RGPD). Todos los participantes 
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fueron informados de su derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la 

totalidad del estudio, sin expresión de causa o motivo y sin consecuencias. 

Análisis estadístico empleado  

Para el análisis de los datos, se utilizaron, por un lado, análisis descriptivos de media para 

conocer las características de la muestra y frecuencias para conocer los porcentajes de las 

diferentes variables de estudio.  

Por otro lado, se realizó un análisis bivariante mediante la prueba chi-cuadrado de Pearson 

(relación entre variables nominales) y ANOVA de un factor (relación entre variable nominal y 

continua), con el objetivo de determinar si existe relación entre el dolor lumbar y las 

diferentes alteraciones posturales. Se utilizo p  0.05 para establecer la significancia 

estadística. 

Resultados 
 
De los 18 sujetos participantes del estudio, el 44,4% clasificaban su dolor como moderado, el 

33,3% como severo y el 22,2% como leve.  

El análisis de frecuencias del resto de variables mostró que, en la posición del pie, el 50% de 

la muestra presentaba un pie cavo, el 33,3% pie normal y el 16,7% pie plano. Para la función 

del pie, el 50% realizaba una pronación del pie mientras que el otro 50% mostró una función 

normal. El COG se encontró adelantado en el 72,2% de los casos y normal en el 27,8% 

restante. Por otro lado, en el 66,7% la posición de la pelvis en el plano transversal era 

asimétrica frente a una simetría en el 33,3% restante, encontrando un lado de la pelvis más 

adelantado que el otro en los casos que presentaban asimetría. En el caso de la variable 

asimetría en la distribución de cargas entre hemisferios derecho e izquierdo, se encontró una 

media de asimetría de un 4,56%, oscilando entre un 0 y un 12%.  
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El análisis bivariante no mostró relaciones significativas entre las diferentes variables y el 

dolor lumbar: 

Relación entre el dolor lumbar y la posición del pie (p=0.586)  

Relación entre el dolor lumbar y la función del pie (p=0.472)  

Relación entre el dolor lumbar y la posición del COG (p=0.500)  

Relación entre el dolor lumbar y la alineación pélvica en el plano transversal (p=0.127)  

Relación entre el dolor lumbar y la asimetría de cargas (p=0.179) 

 
Discusión  
 
El objetivo del presente estudio era determinar si existe relación entre diferentes variaciones 

posturales (posición del pie, función del pie, dismetrías rotación pélvica y desplazamiento del 

COG) con el dolor lumbar, mediante los datos extraídos de la plataforma de presiones 

Podoprint. 

Los resultados obtenidos no mostraron una relación significativa entre el dolor lumbar y las 

diferentes alteraciones posturales, defendiendo la hipótesis inicial planteada debido a las 

discrepancias encontradas en la bibliografía científica13,21,26,27,29–32,40.  

Durante un extenso período, distintas investigaciones han planteado especulaciones acerca 

de la posible correlación existente entre la posición anatómica del pie y la manifestación del 

dolor lumbar crónico 46, involucrando tanto la condición de pie plano16–19  como la de pie 

cavo20. A pesar de que los resultados de esta investigación muestran que el 50% de los 

participantes de la muestra cuentan con pie cavo, frente a un 16,7% plano, no se muestra una 

relación estadísticamente significativa (p=0.586). La base biomecánica que defendería tal 

asociación, se relacionaría con la interacción entre la posición estática del pie y la alineación 

lumbo-pélvica en la misma13, ya que existen estudios que, mediante la manipulación de la 
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postura del pie con cuñas en el plano frontal, generan una anteversión pélvica, la cual podría 

derivar en dolor lumbar47,48. Sin embargo, esta manipulación experimental puede no ser un 

reflejo de lo que ocurre en el cuerpo humano, el cual puede compensar las alteraciones con 

el resto de la extremidad inferior13.  

En base a la interacción cinemática de las articulares de la extremidad inferior, ocasionadas 

por la caída del pie durante la marcha  23,24 , Menz et al.13 explican la relación entre el dolor 

lumbar y la pronación del pie, describiendo que cuando el pie prona durante el apoyo inicial 

se genera una eversión del calcáneo23 que a su vez desencadena una rotación interna de tibia 

y fémur, anteriorizando la pelvis y generando una mayor tensión en la región lumbo-pélvica24, 

contribuyendo al desarrollo de dolor lumbar. Sin embargo, estos movimientos se consideran 

componentes normales de la marcha, por lo que es posible que, sea necesaria una pronación 

“excesiva” para desencadenar dolor en la región lumbar.  

Además, esta investigación únicamente mostró relación entre la pronación y el dolor lumbar 

en mujeres, lo que puede deberse a las diferencias entre sexos en la alineación, rango de 

movimiento y función de la columna y las extremidades inferiores49–51. Los hallazgos de esta 

investigación, mostraron en un 50% pronación del pie, frente a otro 50% de función normal 

durante la marcha, no mostrando una relación clara. Cabe destacar que no se realizó un ajuste 

en base a las características de la muestra a la hora de analizar los resultados, analizando en 

conjunto a hombres y mujeres.  

Para la variable de alineación pélvica en el plano transversal, los sujetos de este estudio 

mostraron una posición asimétrica en el 66,7 % frente a un 33,3% de simetría con una 

p=0.127. Según el principio de sobrecarga clásico, estas asimetrías resultarían de la 

adaptación anatómica de los tejidos, producido cuando estos se someten a un estrés superior 

al nivel normal durante las actividades de la vida diaria52. Es por ello, que esta asimetría 
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direccional puede interpretarse como una adaptación asimétrica en respuesta a la carga 

biomecánica unilateral repetitiva53,54.  

En cuanto a la asociación de dicha asimetría a la aparición de dolor lumbar, la bibliografía ha 

sugerido que esta dolencia puede relacionarse con la asimetría en el plano frontal, debido al 

movimiento lumbar asimétrico, el cual puede generar tensiones mecánicas en el cuerpo55. Sin 

embargo, la relación del dolor lumbar con las asimetrías en el plano transversal ha sido poco 

estudiada, no mostrando por el momento una asociación, como muestran los resultados del 

presente estudio.  

Las variaciones en la posición de la pelvis, especialmente las producidas en el plano frontal, 

acostumbran a asociarse con una asimetría en la longitud de la pierna, la cual genera una 

inclinación de la zona lumbar y un soporte asimétrico del peso 30,56. Esta investigación reportó 

asimetrías desde el 0% al 12%, siendo la media de la muestra del 4,56%. La relación de esta 

variable con el dolor lumbar mostro una p=0.179, no siendo una relación significativa. La 

magnitud de la asimetría en la carga y su causalidad con el dolor lumbar sigue siendo 

controvertida25,30,32–35. Se cree que se necesita una asimetría en la longitud de la pierna de 

9mm para causar cambios estructurales y posturales en la columna lumbar y por 

consecuencia generar dolor lumbar57. Otro aspecto que genera una gran variabilidad en la 

prevalencia de asimetría en la carga en la bibliografía, es la metodología de medición, siendo 

la cinta métrica y la medida del bloque del pie las más usadas58, existiendo pocos estudios 

que usen tecnología como la plataforma usada para esta investigación, que aportan datos 

más precisos y objetivos.  

Para la última variable estudiada, la posición del COG, se mostró un COG adelantado en el 

72,2% de los casos y un COG situado en posición normal en el 27,8%. Ningún sujeto mostró 

un COG posteriorizado, siendo este el más asociado al dolor lumbar en la bibliografía40,41. Esto 
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puede deberse a las diferencias en la metodología de evaluación de la posición del COG, 

mientras que en la bibliografía se acostumbra a medir mediante plataformas de fuerza que 

evalúan si se está ejerciendo la fuerza con la parte anterior o posterior del pie, en el presente 

estudio, la posición del COG se determinó mediante la proyección de la columna que genera 

la plataforma de presiones en base a la distribución del peso.  

Byl y Sinnot explicaron que las personas sin patología, controlan la posición del COG mediante 

la articulación del tobillo/pie, sin embargo, las personas con dolor lumbar, al verse 

aumentado el balanceo del cuerpo, controlan el COG mediante el uso de movimientos de la 

articulación de la cadera y la región lumbar40. Kim et Al. observaron que las personas con un 

COG posteriorizado, mostraban debilidad en la musculatura extensora de la zona lumbar, un 

aumento de la inclinación posterior de la pelvis y una disminución del ángulo de lordosis 

lumbar y ángulo lumbosacro37. Pese a esto, Kim et. Al, junto a otros autores defienden que 

no siempre se encuentra una posteriorización del COG en los pacientes con dolor lumbar 42. 

A su vez, la anteriorización del COG también puede asociarse a cambios en el ángulo de 

lordosis lumbar, ya que un exceso de tensión en la musculatura de la cadena posterior, junto 

a una debilidad del abdomen, puede generar un aumento de la hiperlordosis lumbar, 

derivando en una anteversión pélvica y como consecuencia, desplazando el COG hacia 

anterior39. Este exceso de tensión en la cadena posterior puede ser el resultado de la 

repetición y mantenimiento de posiciones de carácter sedentario que se encuentran en la 

sociedad actual. 

Pese que desde el punto de vista de la biomecánica del cuerpo humano es posible la relación 

entre el dolor lumbar y las alteraciones posturales en bipedestación, tanto el presente estudio 

como otros ya existentes en la bibliografía científica, no se ha podido demostrar esta relación. 

Por un lado, esto puede deberse a que el dolor lumbar tiene una etiología multifactorial, 
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encontrando no solo factores estructurales o alteraciones del sistema musculoesquelético, 

sino que también puede asociarse a factores psicosociales como el estrés, la ansiedad, o las 

condiciones laborales desfavorables4. 

Por otro lado, el cuerpo humano busca mantener en equilibrio todas sus estructuras durante 

la bipedestación y el movimiento. A pesar de la complejidad mecánica del cuerpo, este es 

capaz de adaptarse a las diferentes variaciones corporales mediante un ajuste en la 

configuración anatómica59.  

Limitaciones  

A pesar de que los resultados obtenidos defienden la hipótesis de estudio, este cuenta con 

una serie de limitaciones que han podido influir en los mismos. En primer lugar, se contó con 

la participación de 18 sujetos, siendo necesaria una muestra más numerosa para poder 

determinar con mayor seguridad si existe o no una relación entre las variaciones posturales y 

el dolor lumbar. Por otro lado, no se realizó un ajuste en base a las características de sexo y 

rango de edad, que junto a la altura y el peso (datos no recogidos en esta investigación), 

podrían haber proporcionado un análisis estadístico más completo. 

Otro aspecto a tener en cuenta es que los datos fueron recogidos por un único investigador, 

pudiendo existir sesgos en la interpretación de las imágenes proporcionadas por la 

plataforma. Por último, mencionar que la muestra cuenta con características muy 

heterogéneas, no existiendo una participación equitativa de hombres y mujeres, con un rango 

de edad elevado y con diferencias en la intensidad de su dolor.  

Futuras líneas de investigación 

Tras la realización del presente estudio, sigue siendo necesario continuar con la investigación 

sobre la relación del dolor lumbar y las alteraciones posturales. En futuras investigaciones 

sería recomendable estudiar esta relación en una muestra más homogénea en cuanto a edad, 
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sexo, peso, altura y características del dolor, ajustando los resultados a estas características. 

Otra línea de investigación sería realizar estudios que cuenten con un grupo control, de modo 

que hubiera una comparación de las alteraciones posturales en personas con y sin dolor 

lumbar para saber si los patrones encontrados son diferentes en las personas que sufren la 

patología con respecto a personas sin ella. También resultaría interesante realizar una 

intervención mediante la reeducación y el ejercicio físico en los patrones posturales para 

valorar la mejora del dolor y continuar estableciendo protocolos de actuación en esta 

patología basados en el ejercicio físico.  

Conclusiones 

Pese que desde el punto de vista de la biomecánica del cuerpo humano es posible la relación 

entre el dolor lumbar y las alteraciones posturales en bipedestación, el presente estudio no 

reflejo una relación estadísticamente significativa en ninguna de las variables estudiadas. Se 

necesita de más investigación en este ámbito, con estudios de una mayor calidad 

metodológica que ayuden a determinar si las alteraciones posturales resultan un factor de 

riesgo para la aparición de dolor lumbar, permitiendo realizar una intervención temprana 

sobre uno de los principales problemas de salud a nivel mundial.
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Anexos 

 Anexo 1. Hoja de Información para los participantes 

INFORMACIÓN PARA LOS PARTICIPANTES 
 

El/la estudiante María del Pilar Blasco Clavería del Máster Universitario en Entrenamiento Personal y 
Readaptación Físico-Deportiva, dirigido/a por Alberto Ortegón Piñero, está llevando a cabo el proyecto de 
investigación “Relación entre la existencia de alteraciones posturales en bipedestación y el dolor lumbar”.  

El proyecto tiene como objetivo evaluar la relación entre el dolor lumbar y las variaciones posturales en 
bipedestación: posición y función del pie, dismetrías, centro de gravedad y la rotación axial pélvica. Para ello se 
usarán los datos proporcionados por el estudio postural realizado en la Clínica Zurita de Zaragoza. En el proyecto 
participan los siguientes centros de investigación: Clínica Zurita. En el contexto de esta investigación, le pedimos 
su colaboración para que su evaluación pueda formar parte del estudio ya que usted cumple los siguientes 
criterios de inclusión:  

• Edad comprendida entre los 18 y 60 años 

• Acudir a consulta con motivo de dolor lumbar de 3 meses de evolución  

Esta colaboración implica aceptar y firmar el consentimiento informado para el uso de los datos extraídos de su 

estudio postural. 

 

Se asignará a todos los participantes un código, por lo que es imposible identificar al participante con las 

respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su participación 

no se utilizarán con ningún otro fin distinto del explicitado en esta investigación y pasarán a formar parte de un 

fichero de datos, del que será máximo responsable el investigador principal. Dichos datos quedarían guardados 

en discos externos y protegidos bajo clave y únicamente tendrán acceso a los datos las personas encargadas de 

llevar a cabo la investigación.  

 

El fichero de datos del estudio estará bajo la responsabilidad del investigador principal, ante el cual podrá ejercer 

en todo momento los derechos que establece la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos 

personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, 

de protección de datos (RGPD). 

 

Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la totalidad del 

estudio, sin expresión de causa o motivo y sin consecuencias. También tienen derecho a que se les clarifiquen 

sus posibles dudas antes de aceptar participar y a conocer los resultados de sus pruebas. 

 

Nos ponemos a su disposición para resolver cualquier duda que pueda surgirle.  
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Anexo 2. Modelo consentimiento informado del paciente 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE 
 

Yo, __________________________________mayor de edad, con DNI _______________, actuando en nombre 

e interés propio,  

 

DECLARO QUE:  

He recibido información sobre el proyecto “Relación entre la existencia de alteraciones posturales en 

bipedestación y el dolor lumbar”., del que se me ha entregado hoja informativa anexa a este consentimiento y 

para el que se solicita mi participación. He entendido su significado, me han sido aclaradas las dudas y me han 

sido expuestas las acciones que se derivan del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos relacionados 

con la confidencialidad y protección de datos en cuanto a la gestión de datos personales que comporta el 

proyecto y las garantías tomadas en cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección 

de datos personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril 

de 2016, de protección de datos (RGPD).  

 

Mi colaboración en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del mismo en cualquier 

momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi 

persona en sentido alguno. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos sean cancelados del fichero del 

estudio.  

 

Así mismo, renuncio a cualquier beneficio económico, académico o de cualquier otra naturaleza que pudiera 

derivarse del proyecto o de sus resultados.  

 

Por todo ello,  

 

DOY MI CONSENTIMIENTO A:  

 

1. Participar en el proyecto “Relación entre la existencia de alteraciones posturales en bipedestación y el dolor 

lumbar”. 

2. Que María del Pilar Blasco Clavería y su director/a Alberto Ortegón Piñero puedan gestionar mis datos 

personales y difundir la información que el proyecto genere. Se garantiza que se preservará en todo momento 

mi identidad e intimidad, con las garantías establecidas en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

protección de datos personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 

27 de abril de 2016, de protección de datos (RGPD).  
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3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en soporte electrónico, con 

las garantías y los plazos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de previsión legal, por el 

tiempo que fuese necesario para cumplir las funciones del proyecto para las que los datos fueron recabados.  

 

En Zaragoza a __ /__ /_____ 

 

 

 

 

[FIRMA PARTICIPANTE]    [FIRMA DEL ESTUDIANTE]  [FIRMA DEL DIRECTOR/A] 
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Anexo 3. Ficha  de recogida de datos 


