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RESUMEN 

Introducción: El dolor lumbar presenta una alta prevalencia en los profesionales 

de la enfermería debido a causas multifactoriales. Además, supone una de las 

principales causas de baja laboral. 

Objetivo: Identificar los factores asociados en el dolor lumbar en los 

profesionales de la enfermería.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal en las 

zonas de salud Este y Oeste de Valladolid; Los datos se recogieron entre 

diciembre de 2023 y marzo de 2024. Las variables medidas fueron, discapacidad 

lumbar, actividad física y nivel de estrés. El análisis estadístico se realizó usando 

el programa estadístico SPSS.   

Resultados: Un total de 204 enfermeras participaron en el estudio. Ciento 

setenta y siete (86,8%) eran mujeres. La edad media de los encuestados era de 

37,3 (±11,5) años. La prevalencia del dolor lumbar se situó en 77,9%, siendo 

estadísticamente significativo en mujeres, IMC de obesidad y discapacidad 

lumbar. Además, el 77,9% de las enfermeras presentaban estrés siendo 

estadísticamente significativo en edad, años trabajados y los contratos 

eventuales. El análisis de regresión logístico binomial no mostró relaciones 

significativas. 

Conclusión: Según los hallazgos de este estudio, existe una alta prevalencia 

del dolor lumbar entre las enfermeras de las áreas de salud este y oeste de 

Valladolid. Estudios futuros con una mayor muestra son necesarios para poder 

determinar los factores asociados en el dolor lumbar. 

Palabras clave: “Factores asociados”, “Dolor lumbar”, “Enfermería”, “ “Actividad 

física”, “Nivel de discapacidad” 

 

 

 

  



 
ABSTRACT 

Introduction: Low back pain is highly prevalent in nursing professionals due to 

multifactorial causes. Furthermore, is one of the main causes of sick leave. 

Objective: To identify the factors associated with low back pain in nursing 

professionals. 

Methods: A descriptive observational cross-sectional study was carried out in the 

East and West Valladolid health zones; Data was gathered between December 

2023, and March 2024. Outcomes measures included disability, physical activity 

and stress. Statistical analysis was performed using SPSS statistical software.   

Results: A total of 204 nurses participated in the study. One hundred and 

seventy-seven (86.8%) were female. The mean age of the respondents was 37.3 

(±11.5) years. The prevalence of low back pain was 77.9%, being statistically 

significant in women, obesity BMI and low back disability. In addition, 77.9% of 

the nurses were stressed and this was statistically significant for age, years 

worked and temporary contracts. The binomial logistic regression analysis 

showed no significant relationships. 

Conclusions: According to the findings of this study, there is a high prevalence 

of low back pain among nurses in the eastern and western health areas of 

Valladolid. Future studies with a larger sample size are needed to determine the 

factors associated with low back pain. 

Key words: “Factors associated” “Low back pain” “Nursing”, “Physical activity”, 

“Disability”. 
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INTRODUCCIÓN 

Definición 

La lumbalgia, también conocida por algunos autores como “la enfermedad del 

siglo XXI” (1), es el dolor de espalda más frecuente en España (2) y supone la 

principal causa de incapacidad laboral en personas menores de 45 años (2,3).  

La zona lumbar se define anatómicamente como la región que se extiende desde 

la 12ª costilla hasta la cresta ilíaca y está compuesta por una serie de elementos 

(p. ej, tejidos blandos, vértebras, articulaciones cigapofisarias y sacroilíacas, 

discos intervertebrales y estructuras neurovasculares) que son propensos a 

sufrir diferentes factores de estrés. Dichos elementos, por si solos o en 

combinación, pueden contribuir a la aparición de la lumbalgia (4). 

Clasificación 

La lumbalgia puede presentarse de 3 maneras diferentes: aguda (cuando el 

episodio de dolor finaliza en un plazo de 6 semanas), subaguda (entre 6 y 12 

semanas) y crónica (más de 12 semanas). Aunque la mayoría de los pacientes 

crónicos son agudos, con dolor autolimitado a las 6 semanas o menos, el 10-

40% de los pacientes desarrollan síntomas que duran más de 6 semanas (5,6). 

Otro tipo de clasificación de la lumbalgia es la que llevan a cabo autores como 

Will et al.(7) quienes clasifican la lumbalgia en mecánica o inespecífica. La 

lumbalgia mecánica está relacionada intrínsecamente con las estructuras 

anatómicas: la columna vertebral, los discos intervertebrales o los tejidos 

blandos circundantes. En el caso de la lumbalgia inespecífica, esta presenta una 

serie de indicios clínicos o señales de alarma que pueden ayudar a identificarla 

o a inducir la realización de nuevas evaluaciones o pruebas de imagen. Dichas 

señales de alarma incluyen pérdida motora o sensorial progresiva, retención 

urinaria o incontinencia por rebosamiento, antecedentes de cáncer, 

intervenciones invasivas recientes en la columna vertebral y traumatismos 

importantes en relación con la edad (7). Del mismo modo, la patogénesis parece 

estar dividida en dos categorías: vertebral (degeneración y hernia del disco 

intervertebral (DIV), espondiloartropatías, estenosis central y foraminal, 
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espondilolistesis, artropatías facetarias, dolor en la articulación sacroilíaca, 

tumores primarios, metástasis, infecciones y fracturas) y extravertebral (4) 

(patologías ginecológicas (8), urológicas (9) y psiquiátricas (10). (Figura 1) 

 

Figura 1. Patogénesis del dolor lumbar (11). 

 

La lumbalgia abarca un espectro de distintos tipos de dolor tipos de dolor, como 

el dolor nociceptivo, el neuropático o radicular (dolor que se irradia a otras zonas 

como las piernas), y en algunos casos dolor nociplástico, causado por la 

amplificación del dolor en el sistema nervioso central, que a menudo se engloba 

en la lumbalgia inespecífica. Con frecuencia, estos subtipos de dolor se solapan 

dando lugar a un patrón mixto (4). 
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Control motor 

Por lo general se ha considerado que muchos, si no todos, de aquellos con dolor 

lumbar (DL) presentan algún cambio en el control motor. El control motor se 

define como la forma en que el sistema nervioso controla la postura y el 

movimiento para realizar una tarea motora específica, e incluye la consideración 

de todos los procesos motores, sensoriales e integradores asociados (12). El 

sistema nervioso tiene flexibilidad a la hora de reclutar los diferentes músculos y 

articulaciones para lograr una tarea motora. La calidad de este proceso se refleja 

en lo bien que se mantiene una postura o se logra un movimiento en respuesta 

a demandas específicas (12). 

Prevalencia 

Se estima que aproximadamente un 80% de la población sufrirá DL en algún 

momento de su vida (13–15) y hasta un 20-65% lo presentará de forma 

recurrente cada año (14,15). La prevalencia del DL en Europa se ha calculado 

que es del 25-45% (16), mientras que, en España, según el informe del Sistema 

Nacional de Salud del año 2017 (publicado en 2019), la lumbalgia afecta a un 

18’5% de la población, convirtiéndose así, en el segundo problema de salud 

crónico solo por detrás de la hipertensión arterial (17). Del mismo modo, siendo 

específicos con respecto al personal de enfermería, diversos estudios en otros 

países han establecido una prevalencia que fluctúa entre el 53’9% y el 87% (18–

22).  

En nuestro país, el DL afecta más frecuentemente a las mujeres que a los 

varones, a razón de 1,5 (14,7% en varones y 22,1% en mujeres) (17). Además, 

la prevalencia aumenta con la edad (23), siendo la década de los 45 a los 55 

años donde encontramos su mayor incidencia (3). 

Examen físico y diagnóstico 

La anamnesis y el examen físico precisos son esenciales para evaluar el DL 

agudo. Frecuentemente, los pacientes se despiertan con dolor matutino o lo 

comienzan a desarrollar dolor después de realizar algún movimiento como 

inclinarse, girarse o levantarse. Dentro de la exploración es importante tener en 

cuenta si se trata de un primer episodio o de un episodio recurrente, ya que estos 
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últimos, suelen ser más dolorosos y presentar mayor cantidad de síntomas (24). 

Otro aspecto relevante durante la exploración es detectar las posibles red 

flags/señales de alerta que pueden acompañar al DL para poder diferenciar un 

dolor benigno de otro que requiera un tratamiento y/o derivación urgente debido 

a la presencia de una afección grave. Las principales red flags que podemos 

encontrarnos son el cáncer, el síndrome de la cuada equina, fracturas e 

infecciones (25). 

El dolor de las estructuras de la columna, como la musculatura, los ligamentos, 

las articulaciones facetarias y los discos, puede referirse a la región del muslo, 

pero rara vez a las zonas debajo de la rodilla. Sin embargo, el dolor relacionado 

con la articulación sacroilíaca también puede irradiarse a la mitad inferior de la 

pierna, por debajo de la rodilla. Pese a que por proximidad pueda parecer 

extraño, la irritación, el pinzamiento o la compresión de la raíz lumbar a menudo 

provocan más dolor en las piernas que en la espalda. Concretamente, el dolor 

de las raíces nerviosas de L1-L3 se irradia hacia la cadera y/o el muslo, mientras 

que el dolor de las raíces nerviosas L4-S1 se irradia similar al de la articulación 

sacroilíaca, llegando a la mitad inferior de la pierna (24). 

El examen neurológico de las extremidades inferiores incluye 3 pruebas: fuerza, 

sensibilidad y reflejos (Figura 2)(24). Existen diferentes pruebas para determinar 

la raíz nerviosa que se encuentra afectada. En el caso de L4-S1 se realiza una 

elevación de la pierna estirada, siendo la prueba positiva para el dolor 

procedente de la raíz nerviosa si se irradia por debajo de la rodilla. Para L3 se 

lleva a cabo una elevación inversa de la pierna recta (combinando extensión de 

cadera y flexión de rodilla en decúbito prono) siendo positiva la prueba si se 

irradia hacia la parte anterior del muslo. Por otro lado, la hernia de disco central, 

paracentral o lateral puede afectar diferentes raíces nerviosas al mismo nivel 

(24). El examen de las regiones lumbosacra, pélvica y abdominal puede aportar 

información relevante sobre anomalías subyacentes relacionadas con el dolor de 

espalda (25). 
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Figura 2. Exploración neurológica en el dolor lumbar (24). 

 

El diagnóstico por imagen no está justificado para la mayoría de los pacientes 

con DL agudo. Si se sospecha una afección grave, lo más apropiado suele ser 

la resonancia magnética. Sin embargo, la tomografía computarizada es una 

alternativa a la resonancia magnética si esta está contraindicada o no está 

disponible (24). La correlación clínica de los hallazgos entre ambas pruebas 

resulta primordial debido a que la probabilidad de resultados falsos positivos 

aumenta con la edad (26,27). 

La radiografía puede ser útil para detectar enfermedades graves, pero 

normalmente tiene poco valor diagnóstico debido a su baja sensibilidad y 

especificidad (24). 

Las pruebas de laboratorio carecen de especificidad. Pese a ello, un hemograma 

completo que incluya la velocidad de sedimentación globular y el nivel de 

proteína C reactiva puede aportar información relevante en caso de sospecha de 

infección o neoplasia de médula ósea (28). Debido a la falta de especificidad, la 

resonancia magnética con y sin medios de contraste y, en muchos casos la 

biopsia, resultan esenciales para un diagnóstico preciso (28) 

Tratamiento 

La lumbalgia presenta un tratamiento bastante diverso. Dentro de las distintas 

posibilidades que existen encontramos el tratamiento no-farmacológico, la 

farmacoterapia, los métodos invasivos y los tratamientos multimodales.  

El tratamiento no farmacológico se basa en la realización de ejercicio físico, a 

poder ser, combinado con un abordaje educativo basado en principios 

conductuales-terapéuticos (29,30) . La elección del tipo de ejercicio físico se hará 
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de manera individualizada en cada caso, basándonos principalmente en las 

preferencias del paciente, las circunstancias de su vida diaria, su forma física y 

la disponibilidad de un terapeuta cualificado para llevarlo a cabo (31). La 

rehabilitación con terapia manual y física también ha demostrado ser beneficiosa 

(32). En este apartado resulta interesante resaltar el método Mckenzie, el cual, 

se trata de enfoque de fisioterapia que utiliza un examen estructurado para 

clasificar a los pacientes con lumbalgia, lo que ayuda a identificar quienes se 

podrían beneficiar de la fisioterapia y qué tratamiento proporcionará el mayor 

beneficio(33). 

El tratamiento farmacológico principalmente se utiliza para apoyar las medidas 

no farmacológicas. Es puramente sintomático y sobre todo utilizado en la fase 

aguda de la lumbalgia. Uno de los principales inconvenientes que presenta es 

que a largo plazo puede provocar la aparición de efectos adversos. Dentro de 

los fármacos utilizados destacan los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), que 

son los fármacos analgésicos más recomendados, los relajantes musculares, 

controlando sus múltiples posibles efectos adversos (34) y los opiáceos (32). 

Estos últimos, se usan en caso de que los AINES no resulten eficaces en el 

manejo del dolor o que estén contraindicados (35,36). Otros fármacos como el 

metamizol o paracetamol parecen no haber demostrado un beneficio relevante 

o incluso su riesgo/beneficio hace que no sean recomendables (32,37). 

La terapia multimodal resulta beneficiosa en casos de que otras terapias menos 

intensivas no hayan conseguido la mejoría esperada. En la práctica, estos 

programas se ofrecen en clínicas del dolor y clínicas de rehabilitación (32). 

Por otro lado, parece que los procedimientos invasivos, pese a su uso, no están 

recomendados o no gozan de la suficiente evidencia en el tratamiento de la 

lumbalgia (38–40). 

Factores asociados al dolor lumbar 

Entre los aspectos negativos del DL destacan la pérdida de calidad de vida de 

los pacientes y las importantes repercusiones sociales y económicas, como las 

bajas laborales y el incremento del gasto sanitario (41–44). De hecho, supone la 

principal causa de absentismo laboral en países desarrollados (45) y de gasto 
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público debido a motivos asistenciales y laborales llegando a generar un coste 

equivalente al 1,7-2,1% del producto interior bruto de los países europeos (16). 

Concretamente, en España, el coste medio anual asociado a estas bajas 

laborales alcanza los 6 millones de euros (46). 

La literatura sugiere que no existe un único factor de riesgo para la lumbalgia, 

sino que, más bien, estos resultan ser multifactoriales. Se ha demostrado la 

relación existente entre la lumbalgia y variables sociodemográficas como la 

edad, la obesidad y el sexo femenino (2,47). Del mismo modo, se ha constatado 

que un bajo nivel de actividad física (NAF) (48,49), permaneciendo mucho tiempo 

en decúbito o sedestación (3), influye en la reaparición de la lumbalgia. Chaffin 

et al. (50) descubrieron que el DL era tres veces más frecuente en los 

trabajadores que tenían menos fuerza de la necesaria para su trabajo y que a un 

tercio de la población activa se le exige un esfuerzo máximo. 

También han justificado su influencia en la lumbalgia los factores laborales (51), 

ser fumador (3,48), la osteoartritis (2,3), la presencia de comorbilidades 

psicológicas previas (52,53) e incluso algunos factores epigenéticos (11). 

 

JUSTIFICACIÓN 

Como se ha comentado en el apartado anterior, la lumbalgia es un problema de 

salud con alta prevalencia, que provoca un gran impacto negativo en el nivel de 

calidad de vida de las personas que lo padecen, causando incapacidad laboral y 

aumentando por tanto el coste sanitario. 

El DL en la profesión enfermera tiene una prevalencia elevada, entre el 53’9% y 

el 87% (18–22), debido en muchas ocasiones a la mala higiene postural, la 

sobrecarga de peso inherente a la realización del trabajo y a otros múltiples 

factores asociados (FA). La literatura existente sobre la lumbalgia y los 

profesionales de la enfermería en España es escasa por ello se propone este 

estudio, en el que se evaluará la prevalencia del DL en los profesionales de la 

enfermería tanto del área este como oeste de Valladolid y sus posibles FA. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Partiendo de las siguientes preguntas de investigación: ¿cuál es la prevalencia 

del dolor lumbar en los profesionales de la enfermería del área este y oeste de 

Valladolid? ¿Cuáles son los factores asociados a la aparición/reaparición de este 

dolor en dichos profesionales? ¿Existen factores asociados que protejan frente 

a la aparición del dolor lumbar en los profesionales de la enfermería?, se plantea 

la estructura del esquema PICO expuesto a continuación. 

 

HIPÓTESIS 

Los profesionales de la enfermería con mayor nivel de actividad física presentan 

menos discapacidad por dolor lumbar y estrés que los profesionales de la 

enfermería con menor nivel de actividad física 

Los profesionales de la enfermería con un mayor nivel de discapacidad lumbar 

(NDL) por dolor lumbar y mayores niveles de estrés presentan un menor nivel de 

actividad física.  

 

 

 

 

POBLACIÓN

• Profesionales de la enfermería de los áreas este y oeste de Valladolid.

INTERVENCIÓN

• Evaluar la prevalencia del dolor lumbar. 

• Identificar los factores asociados en la aparición/reaparición del dolor 
lumbar. 

COMPARACIÓN

• Factores protectores asociados en el dolor lumbar.

RESULTADOS

• A mayor nivel  de actividad física menor aparición de dolor lumbar.

• Cuanto mayor nivel de estrés y de discapacidad por dolor lumbar menor 
nivel de actividad física presente en los profesionales de la enfermería.

• Los servicios con mayor carga asistencial presentarán asociada una tasa 
mayor de dolor lumbar.



 - 9 -  

 

OBJETIVOS 

La presente investigación pretendió identificar los FA al DL en los profesionales 

de la enfermería. Los objetivos secundarios fueron determinar la prevalencia del 

DL, cuantificar el nivel de estrés, actividad física y de discapacidad provocados 

por el DL y analizar variables sociodemográficas de los profesionales de la 

enfermería que trabajan en las Áreas de Salud Este y Oeste de Valladolid. 

 

• Principal   

o Identificar los factores asociados al dolor lumbar en los 

profesionales de la enfermería. 

• Específicos 

o Determinar la prevalencia del dolor lumbar en los profesionales de 

la enfermería. 

o Identificar el nivel/grado de estrés, actividad física y de 

discapacidad provocada por dolor lumbar padecido por los 

profesionales de la enfermería. 

o Analizar variables sociodemográficas de los profesionales de la 

enfermería que trabajan en las áreas de Salud Este y Oeste de 

Valladolid. 

 

METODOLOGÍA 

El proyecto fue un estudio transversal observacional descriptivo. El estudio se 

desarrolló entre los meses de septiembre de 2023 y abril de 2024. Se ha 

estudiado una muestra total de 204 individuos, recopilando de todos ellos datos 

sociodemográficos, de dolor lumbar, de discapacidad lumbar, de actividad física 

y de estrés. 

Población, muestra y técnica de muestreo: 

La población diana del estudio fueron enfermeros/as que trabajaban en las áreas 
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de Salud Este y Oeste de Valladolid con edades comprendidas entre los 21 y 66 

años, edad mínima necesaria para poder haber obtenido el Grado en enfermería 

y edad máxima de jubilación respectivamente. 

Durante los meses de diciembre 2023 y marzo de 2024 se llevó a cabo la 

recogida de datos mediante un formulario online, a través de Microsoft Forms® 

(Redmond, Washington, Estados Unidos). La difusión del estudio se realizó 

mediante el envío del enlace del formulario por parte de las supervisoras de 

enfermería de los hospitales incluidos en el estudio al correo institucional de las 

enfermeras de sus unidades, por parte de las profesoras asociadas sanitarias 

(CSAL) del autor del presente proyecto a través de redes sociales como 

WhatsApp® y mediante carteles informativos con el código QR del enlace del 

formulario. 

La muestra se obtuvo mediante muestreo no aleatorio intencional por medio de 

voluntariado. 

 

• Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

1. Enfermeras que trabajen en las áreas de Salud Este y Oeste de Valladolid. 

2. Hispanohablantes. 

3. Enfermeras que accedan a participar en el estudio voluntariamente y así lo 

muestren en la encuesta. 

4. Enfermeras que tengan un manejo básico de internet y dispositivos móviles. 

Criterios de exclusión: 

1. Enfermeras que trabajen en Valladolid en hospitales privados, u otros ámbitos 

laborales privados. 

2. Enfermeras que no quieran participar en la investigación. 

3. Enfermeras que no sean capaces de usar de manera correcta los formularios 

de Microsoft o que no dispongan de acceso a internet o dispositivo electrónico 

para poder acceder al formulario. 
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Cronograma 

 

Figura 3. Cronograma del estudio. 

El cronograma del estudio (Figura 3) de investigación podemos dividirlo en 3 

fases: 

1. Preparación del estudio. Desarrollada entre los meses de septiembre y 

diciembre de 2023. Durante esta fase se decidió el tipo de diseño que 

tendría el presente estudio, se seleccionaron los cuestionarios validados 

que recogerían los datos de nuestras variables principales, se elaboró la 

encuesta a través de Microsoft Forms®. y se solicitó el permiso y la 

aprobación por parte del CEIm para poder comenzar con el estudio. 

2. Trabajo de campo. Desarrollada entre los meses de diciembre de 2023 y 

marzo de 2024. Durante esta fase se realizó la distribución y difusión de 

la encuesta por el Hospital Clínico Universitario, el Hospital Río Hortega y 

algunos centros de salud de Valladolid, así como la realización de estas 

por parte de los interesados. 

3. Tratamiento de los datos. Desarrollada entre los meses de marzo y abril 

de 2024. Durante esta fase se tabularon los datos obtenidos a través de 

la encuesta, se analizaron mediante el programa estadístico SPSS y 

finalmente se redactó la discusión y conclusión del presente estudio. 

Preparación 
del estudio

•Diseño del estudio.

•Selección de cuestionarios.

•Elaboración de la encuesta.

•Petición de permiso al CEIm.

Trabajo de 
campo

•Distribución de las encuestas.

•Realización de las mismas por parte de los interesados.

Tratamiento 
de los datos

•Tabulación de los datos.

•Analisis de datos con SPSS.

•Redacción de discusión y conclusiones.
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Variables 

Las variables sociodemográficas del estudio fueron: edad, género, peso, talla, 

índice de masa corporal (IMC), servicio de trabajo, tipo de contrato, años 

trabajados y turnicidad. 

Por otro lado, variables principales fueron: el NDL, el NAF y el nivel de estrés de 

los profesionales de la enfermería. Para cuantificarlas, se emplearon 3 

cuestionarios anónimos: el cuestionario de discapacidad Rolland-Morris (CDRM) 

adaptado al castellano, el cuestionario internacional de actividad física versión 

corta (CIAF-c) y la “The Nursing Stress Scale”(NSS) adaptada al castellano. 

Todos ellos fueron adaptados con el software Microsoft (Redmond, Washington, 

Estados Unidos) en su modalidad de Microsoft Forms®. 

Todas las variables incluidas en este estudio fueron evaluadas únicamente una 

vez.  

Los cuestionarios utilizados para valorar cada una de las variables, así como, la 

encuesta original realizada mediante Microsoft Forms®, se encuentran incluidos 

en el Anexo.  

 

• Discapacidad lumbar 

La incapacidad física debida al DL se evaluó mediante la versión española del 

CDRM, que ha demostrado presentar buenas propiedades psicométricas. El 

CDRM es un cuestionario autoadministrado de 24 ítems con una puntuación total 

que oscila entre 0 y 24. Cuanto más alta es la puntuación mayor será el NDL 

(54). 

 

• Evaluación del nivel de actividad física  

El NAF se midió a través del CIAF-c completado de manera autoadministrada. 

Se trata de un instrumento válido y fiable, utilizado en diferentes países y 

traducido a varios idiomas (55). En este proyecto, se empleó la versión corta en 

español adaptada por Medina et al. (56) , que cuenta con 7 puntos divididos en 

4 dominios: actividades físicas intensas, actividades físicas moderadas, 
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caminatas y tiempo que el individuo estuvo sentado en los últimos 7 días. El 

índice de actividad física se medirá en Trabajo Metabólico Equivalente (TME), 

clasificándolos en bajo, moderado o alto. Para obtener el TME, tenemos que 

multiplicar cada uno de los siguientes valores (3.3→caminar, 4 →actividad física 

moderada u 8→actividad física intensa) por el tiempo en minutos de la 

realización de la actividad en un día y por el número de días a la semana que se 

realiza (57) .   

 

• Nivel de estrés 

El nivel de estrés de los profesionales de la enfermería se midió mediante la 

NSS, un cuestionario autoadministrado, validado, adaptado al castellano y 

sencillo que incluye factores sociodemográficos y laborales (58,59). Consta de 

34 ítems describen situaciones que pueden causar estrés en los profesionales 

de la enfermería. Estos ítems han sido asociados a siete factores susceptibles 

de causar estrés: carga de trabajo, muerte y sufrimiento, preparación 

insuficiente, falta de apoyo, incertidumbre en el tratamiento, problemas con los 

médicos y problemas con otros miembros del equipo de enfermería (58). 

Las respuestas se cuantificaron mediante una escala Likert según la frecuencia 

con la que las situaciones le hayan producido estrés, siendo estas “nunca” =0, 

“alguna vez” =1, “frecuentemente” =2 o “muy frecuentemente” =3. La puntuación 

total de la NSS es la suma de los 34 ítems y va desde “0” hasta “102”. Cuanta 

mayor sea la puntuación obtenida mayor será el nivel de estrés del encuestado, 

siendo 34 el punto de corte para la existencia de estrés (58). 

 

Análisis 

Los datos se analizaron con el programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 

20.0 para Windows.  

Inicialmente se procedió a estudiar la distribución de los datos en todos los 

grupos mediante la prueba de Kolgomorov-Smirnov. Dependiendo del tipo de 

distribución y del número de grupos a comparar se aplicaron diferentes pruebas 
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estadísticas.  

Las variables cuantitativas se presentan con la media, la desviación típica y las 

cualitativas según su distribución de frecuencias.  

Cuando las variables seguían una distribución normal, se ha utilizado para 

comparar dos muestras independientes la prueba t-de Student. Si las muestras 

no seguían una distribución normal, para comparar dos muestras se utilizó la 

prueba U de Mann-Whitney y si se comparaban más de dos muestras la prueba 

de Kruskall Wallis. Los valores de p<0,05 serán considerados estadísticamente 

significativos.  

Por último, se ha calculado el Odds Ratio de cada variable asociado a la 

presencia de DL mediante el análisis de regresión logístico binomial. 

Consideraciones ético-legales 

Todos los procedimientos utilizados en este estudio se llevaron a cabo siguiendo 

las normas éticas de la Declaración de Helsinki y fueron aprobados por el Comité 

de Ética de Investigación con medicamentos de las áreas de salud de Valladolid 

(CEIm) con código de aprobación (PI-23-14-C-TFG). Incluido en el Anexo.   

Los datos recogidos fueron tratados con la más estricta confidencialidad y 

únicamente utilizados únicamente para fines docentes y de investigación 

siguiendo la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento 2016/679 del 

Parlamento Europeo y del consejo de 27 de abril de 2016, relativo a la protección 

de las personas físicas, el tratamiento de datos personales y a la libre circulación 

de estos. 

RESULTADOS 

La tabla 1 presenta la distribución de frecuencia, media y desviación típica de las 

características sociodemográficas de las enfermeras que trabajan en Valladolid 

y que participaron en el estudio. Encontramos diferencias significativas (p<0.05) 

entre sexos, en la turnicidad, el dolor, y la discapacidad lumbar.  
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Tabla 1. Análisis descriptivo de la muestra en función del sexo.  

 Total Mujeres Hombres 

 n=204 n=177(86,8) n=27(13,2) 

Edad (años), X± DE † 37,3±11,5 37,8±11,7 33,7±9,8 

Grupo de edad, n(%)     

   Entre 22 y 35 107(52,5) 90(50,8) 17(63,0) 

   Entre 36 y 49 59(28,9) 51(28,8) 8(29,6) 

   >50 38(18,6) 36(20,3) 2(7,4) 

     

Peso (kg),X± DE † 66,7±14,4 64,6±13,3 80,8±13,6 

Talla (cm),X± DE † 165,8±7,6 163,9±5,7 178,4±6,5 

IMC (%), X± DE † 24,2±4,4 24,0±4,5 25,3±3,5 

IMC, n(%)     

   Bajo peso 2(1,0) 2(1,1) 0(0,0) 

   Normopeso 129(63,2) 114(64,4) 15(55,6) 

   Sobrepeso 51(25,0) 42(23,7) 9(33,3) 

   Obesidad 22(10,8) 19(10,7) 3(11,1) 

     

Años trabajados, X± DE † 13,8±10,9 14,3±11,1 10,6±9,7 

Años trabajados, n(%)     

   <10 94(46,1) 77(43,5) 17(63,0) 

   Entre 10 y 19 49(24,0) 46(26,0) 3(11,1) 

   Entre 20 y 29 30(14,7) 25(14,1) 5(18,5) 

   >30 31(15,2) 29(16,4) 2(7,4) 

     

Media de horas trabajadas, X± DE † 36,7±6,7 36,6±7,1 37,5±3,4 

Media de horas trabajadas, n(%)     

  <37,5h  125(61,3) 109(61,6) 16(59,3) 

  ≥37.5 79(38,7) 68(38,4) 11(40,7) 

Situación laboral, n(%)    

   Eventual 67(32,8) 55(31,1) 12(44,4) 

   Interino 49(24,0) 43(24,3) 6(22,2) 

   Fijo 88(43,1) 79(44,6) 9(33,3) 

Servicio, n(%)     

   Centro de salud 25(12,3) 20(11,3) 5(18,5) 

   Consultas 26(12,7) 24(13,6) 2(7,4) 

   Hospitalización 61(29,9) 54(30,5) 7(25,9) 

   Servicios especiales 62(30,4) 52(29,4) 10(37,0) 

   Urgencias 30(14,7) 27(15,3) 3(11,1) 

Turnicidad, n(%)    

   Rotatorio 123(60,3) 109(61,6) 14(51,9) 

   Mañanas 66(32,4) 60(33,9) 6(22,2) 

   Tardes 9(4,4) 6(3,4) 3(11,1) 

   Noches 6(2,9) 2(1,1) 4(14,8)* 

Dolor, n(%)     

   No  45(22,1) 35(19,8) 10(37,0)* 

   Si 159(77,9) 142(80,2) 17(63,0)* 
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 Total Mujeres Hombres 

 n=204 n=177(86,8) n=27(13,2) 

     

IPAQ-SF (METS), X± DE † 4.780,0±4.652,3 4.797,2±4.732,7 4.666,9±4.165,8 

IPAQ-SF, n(%)     

   Actividad física baja 18(8,8) 16(9,0) 2(7,4) 

   Actividad física moderada 86(42,2) 74(41,8) 11(40,7) 

   Actividad física alta 100(49,0) 87(49,2) 14(51,9) 

     

Nursing Stress Scale, X± DE 45±16 45,6±16,9 43,9±13,3 

Nursing Stress Scale, n(%)     

   No estrés 45(22,1) 40(22,6) 5(18,5) 

   Estrés 159(77,9) 137(77,4) 22(81,5) 

Rolland-Morris, n(%)     

   No discapacidad 63(30,9) 48(27,1) 15(55,6)* 

   Discapacidad 141(69,1) 129(72,9) 12(44,4)* 

    

* p<0,05     
† distribución no normal    

Prueba de U-Mann Whitney o t de student según distribución de la muestra.   

Prueba de proporciones (prueba z) si se trata de proporciones.  

 

 

La tabla 2 presenta la distribución de frecuencia, media y desviación típica de las 

características de las enfermeras respecto a si padecían o no DL. 

Al realizar el análisis estadístico se evidencian diferencias significativas (p<0.05) 

entre sexos, el IMC, el servicio y la discapacidad lumbar.  

Tabla 2. Características de la muestra en relación con el dolor.  

 Dolor No dolor  

 n=159 n=45 p 

Sexo, n(%)    0,044 

   Mujeres 142(89,3) 35(77,8)*  

   Varones 17(10,7) 10(22,2)*  

     

Edad (años), X± DE † 37,7±11,3 35,9±12,1 0,206 

Grupo de edad, n(%)    0,264 

   Entre 22 y 35 79(49,7) 28(62,2)  

   Entre 36 y 49 50(31,4) 9(20,0)  

   >50 30(18,9) 8(17,8)  

     

Peso (kg),X± DE † 67,7±15,1 63,2±11,2 0,11 

Talla (cm),X± DE † 165,6±7,3 166,8±8,6 0,683 
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 Dolor No dolor  

 n=159 n=45 p 

IMC (%), X± DE † 24,6±4,6 22,6±2,7 0,022 

IMC, n(%)    0,024 

   Bajo peso 1(0,6) 1(2,2)  

   Normopeso 93(58,5) 36(80,0)*  

   Sobrepeso 44(27,7) 7(15,6)  

   Obesidad 21(13,2) 1(2,2)*  

     

Años trabajados, X± DE † 14,2±10,9 12,4±11,1 0,193 

Años trabajados, n(%)    0,853 

   <10 71(44,7) 23(51,1)  

   Entre 10 y 19 40(25,2) 9(20,0)  

   Entre 20 y 29 24(15,1) 6(13,3)  

   >30 24(15,1) 7(15,6)  

     

Media de horas trabajadas, X± DE † 36,9±7,0 36,3±5,6 0,669 

Media de horas trabajadas, n(%)    0,125 

  <37,5h  93(58,5) 32(71,1)  

  ≥37.5 66(41,5) 13(28,9)  

Situación laboral, n(%)   0,314 

   Eventual 48(30,2) 19(42,2)  

   Interino 40(25,2) 9(20,0)  

   Fijo 71(44,7) 17(37,8)  

Servicio, n(%)    0,229 

   Centro de salud 19(11,9) 6(13,3)  

   Consultas 16(10,1) 10(22,2)*  

   Hospitalización 49(30,8) 12(26,7)  

   Servicios especiales 52(32,7) 10(22,2)  

   Urgencias 23(14,5) 7(15,6)  

Turnicidad, n(%)   0,15 

   Rotatorio 99(62,3) 24(53,3)  

   Mañanas 49(30,8) 17(37,8)  

   Tardes 5(3,1) 4(8,9)  

   Noches 6(3,8) 0(0,0)  

IPAQ-SF (METS), X± DE † 4.769,8±4.573,5 4.815,9±4.974,5 0,735 

IPAQ-SF, n(%)    0,208 

   Actividad física baja 17(10,7) 1(2,2)  

   Actividad física moderada 66(41,5) 20(44,4)  

   Actividad física alta 76(47,8) 24(53,3)  

     

Nursing Stress Scale, X± DE 46,1±16,8 42,9±14,8 0,321 

Nursing Stress Scale, n(%)    0,433 

   No estrés 37(23,3) 8(17,8)  

   Estrés 122(76,7) 37(82,2)  

Rolland-Morris, n(%)    0,00 
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 Dolor No dolor  

 n=159 n=45 p 

   No discapacidad 24(15,1) 39(86,7)*  

   Discapacidad 135(84,9) 6(13,3)*  

* p<0,05     
† distribución no normal    

Prueba de U-Mann Whitney o t de student según distribución de la muestra.  

Prueba de proporciones (prueba z) si se trata de proporciones.  

 

La tabla 3 presenta la distribución de frecuencia, media y desviación típica de las 

características de las enfermeras en relación con el estrés. En relación con el 

estrés, el 77,9% de las enfermeras tenía estrés. Se encontraron diferencias 

significativas (p<0.05) respecto a la edad, los años trabajados y la situación 

laboral. 

Tabla 3. Características de la muestra en relación con el estrés.  

 Estrés No estrés  

 n=159 n=45 p 

Sexo, n(%)    0,634 

   Mujeres 137(86,2) 40(88,9)  

   Varones 22(13,8) 5(11,1)  

     

Edad (años), X± DE † 36,2±10,9 41,1±12,9* 0,025 

Grupo de edad, n(%)    0,197 

   Entre 22 y 35 88(55,3) 19(42,2)  

   Entre 36 y 49 45(28,3) 14(31,1)  

   >50 26(16,4) 12(26,7)  

     

Peso (kg),X± DE † 66,6±13,4 67,2±17,8 0,664 

Talla (cm),X± DE † 165,8±7,5 165,8±8,1 0,935 

IMC (%), X± DE † 24,1±4,0 24,3±5,3 0,726 

IMC, n(%)    0,438 

   Bajo peso 1(0,6) 1(2,2)  

   Normopeso 101(63,5) 28(62,2)  

   Sobrepeso 42(26,4) 9(20,0)  

   Obesidad 15(9,4) 7(15,6)  

     

Años trabajados, X± DE † 12,9±10,4 17,3±12,2* 0,027 

Años trabajados, n(%)    0,106 

   <10 78(49,1) 16(35,6)  

   Entre 10 y 19 40(25,2) 9(20,0)  

   Entre 20 y 29 21(13,2) 9(20,0)  

   >30 20(12,6) 11(24,4)  
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 Estrés No estrés  

 n=159 n=45 p 

     

Media de horas trabajadas, X± DE † 37,1±6,2 35,3±8,1 0,065 

Media de horas trabajadas, n(%)    0,6 

  <37,5h  92(57,9) 33(73,3)  

  ≥37.5 67(42,1) 12(26,7)  

Situación laboral, n(%)   0,029 

   Eventual 58(36,5) 9(20,0)*  

   Interino 40(25,2) 9(20,0)  

   Fijo 61(38,4) 27(60,0)*  

Servicio, n(%)    0,426 

   Centro de salud 20(12,6) 5(11,1)  

   Consultas 18(11,3) 8(17,8)  

   Hospitalización 46(28,9) 15(33,3)  

   Servicios especiales 53(33,3) 9(20,0)  

   Urgencias 22(13,8) 8(17,8)  

Turnicidad, n(%)   0,33 

   Rotatorio 101(63,5) 22(48,9)  

   Mañanas 47(29,6) 19(42,2)  

   Tardes 7(4,4) 2(4,4)  

   Noches 4(2,5) 2(4,4)  

Dolor, n(%)    0,433 

   No  37(23,3) 8(17,8)  

   Si 122(76,7) 37(82,2)  

IPAQ-SF (METS), X± DE † 4.877,9±4.641,8 4.434,0±4.725,5 0,251 

IPAQ-SF, n(%)    0,255 

   Actividad física baja 12(7,5) 6(13,3)  

   Actividad física moderada 64(40,3) 21(46,7)  

   Actividad física alta 83(52,2) 18(40,0)  

     

Rolland-Morris, n(%)    0,488 

   No discapacidad 51(32,1) 12(26,7)  

   Discapacidad 108(67,9) 33(73,3)  

    

* p<0,05     
† distribución no normal    

Prueba de U-Mann Whitney o t de student según distribución de la muestra.   

Prueba de proporciones (prueba z) si se trata de proporciones.  
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Por otro lado, el análisis de regresión logístico binomial no mostró diferencias 

significativas entre las variables. La tabla 4 (que se muestra en el anexo) 

presenta los resultados del análisis de regresión logístico binomial. 

 

DISCUSIÓN 

El DL en los profesionales de la enfermería presenta un origen multicausal, por 

la interacción del estilo de vida, factores ambientales y factores laborales (60), 

en donde destaca el trabajo manual de cargas y de pacientes como uno de los 

factores de riesgo más relevantes (61). 

El DL tiene un impacto negativo en la vida de las enfermeras, así como a nivel 

social, y es por ello por lo que debemos reconocer de manera eficaz cuales son 

los FA para tratar de prevenir su aparición en los profesionales de la enfermería. 

Los resultados de las características demográficas de este estudio señalaron 

que las enfermeras con DL tendían a ser de sexo femenino (89,3%) (p<0.05), 

con un IMC de obesidad (p<0.05) y estaba asociado a discapacidad lumbar 

(p<0.05). 

En cuanto a la prevalencia, nuestro estudio encontró que el 77,9% de las 

enfermeras había padecido DL en los últimos 12 meses. Este dato es similar a 

los resultados obtenidos en otros estudios como el de Latina et al. (62) con una 

prevalencia anual del 80% y a lo largo de la vida del 90.2.5% realizado en un 

hospital de Roma, o el de Skela-Savič et al. (63) que encontraron una prevalencia 

del 85.9% en enfermeras de 16 hospitales eslovenos.  

Del mismo modo, también existe evidencia de prevalencias aún más elevadas. 

Bozic et al.(64)  revelaron en su estudio que la mayoría de las 512 enfermeras 

de los 5 hospitales de Serbia que participaron sufrían DL, con una prevalencia 

del 93.95%.  

Por otro lado, también existe literatura que defiende prevalencias más bajas. La 

encuesta nacional de condiciones de trabajo del 2015 (65) refiere que la 

prevalencia del dolor de espalda en los profesionales de salud españoles es del 

55%. Sin embargo, dicha encuesta no está realizada únicamente en 
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profesionales de la enfermería, sino que incluye a otros profesionales de la salud 

y es de ámbito nacional. También Nottidge et al.(66) en su estudio revelaron una 

prevalencia del 53%, pero la muestra en comparación a nuestro estudio es 

bastante menor ya que únicamente incluyó a 100 enfermeras. 

Dolor lumbar y variables sociodemográficas 

Los resultados de este estudio sugieren que existe una correlación significativa 

entre el sexo femenino y el DL (p<0.05), apareciendo este en el 89,3% de las 

participantes. La relación entre el sexo y la incidencia de DL puede deberse a 

diferencias anatómicas, fisiológicas y estructurales entre hombres y mujeres 

como por ejemplo los niveles hormonales femeninos y a la rápida degeneración 

de su disco intervertebral (67) o los cambios asociados en la sensibilidad al dolor 

(68). Al revisar la literatura encontramos estudios acordes con nuestros 

resultados (60,62,63,69), lo que respalda el dato de que el sexo femenino en la 

profesión enfermera presenta una predisposición a padecer DL.  

Con respecto al IMC, este estudio también encontró una correlación significativa 

entre el IMC y el DL. Nuestros resultados sugieren que las enfermeras con un 

IMC correspondiente a obesidad (>30) son más sensibles de padecer DL. La 

obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo conocidos en el DL (60,70,71). 

Parece que dicha relación se puede atribuir a diferentes mecanismos tales como 

el aumento de la carga sobre la columna lumbar (60), la sobrecarga de los tejidos 

de la columna que contribuyen a la posible aparición de hernia discal y/o al DL 

(70), la degeneración del disco (72), o a la inflamación crónica sistémica debido 

una mayor producción de citocinas y reactivos de fase aguda y a la activación de 

vías proinflamatorias (73) . Del mismo modo, la obesidad se asocia con otros 

trastornos como la diabetes y la hiperlipidemia que también se correlacionan con 

el DL por diferentes mecanismos (74).  

Dolor lumbar y discapacidad. 

El DL y la discapacidad lumbar presentan una estrecha relación. Tan estrecha 

como que el DL fue el causante de aproximadamente 60,1 millones de años 

vividos con discapacidad en 2015 (75), ocupando el primer puesto de causa de 

discapacidad a nivel mundial (75). Concretamente, en Europa, el DL es la causa 
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más común de baja médica por enfermedad, así como, de jubilación anticipada 

(76). Nuestro estudio presenta resultados estadísticamente significativos que 

también correlacionan la presencia del DL con la aparición de discapacidad. 

Muchos factores, incluidos los biofísicos, psicológicos, sociales y genéticos, y las 

comorbilidades pueden contribuir a la lumbalgia incapacitante. Por ello, debemos 

pensar en la lumbalgia invalidante como una afección más allá del resultado de 

una respuesta nociceptiva.  

Alrededor de un 77% de los casos de DL van acompañados de bajos niveles de 

discapacidad. Los dos principales FA a esta relación son el incremento y 

envejecimiento de la población (75). En lo que respecta a los países más 

desarrollados y con mayor nivel de ingresos, el nivel de discapacidad va 

relacionado con el nivel socioeconómico, la satisfacción laboral o el potencial de 

compensación monetaria. (77). De hecho, también se cree que los factores 

culturales influyen en el nivel de discapacidad provocado por el DL (78). 

Además, estar involucrado en trabajos diarios y manuales, tener una menor 

satisfacción laboral o tener una mayor carga de trabajo físico se asocia con la 

aparición de DL incapacitante tras un año de trabajo (77). 

Dolor lumbar y nivel de actividad física 

Nuestro estudio no ha encontrado correlación significativa entre el DL y el NAF. 

La literatura actual presenta discrepancias en cuanto a la posible asociación. Por 

un lado, encontramos revisiones sistemáticas como las de Hendrick et al.(79) o 

la revisión sistemática y metaanálisis de Alzahrani et al.(80) en las que no se 

encontraron asociaciones entre el NAF o el sedentarismo y el desarrollo del DL. 

Sin embargo, este último solo tuvo en cuenta el tiempo que los participantes 

mantenían un comportamiento sedentario.  

Por otro lado, también existe literatura que defiende la asociación inversamente 

proporcional entre el NAF y el DL, como es el caso de Mahdavi et al.(81) que 

refieren que existe una asociación entre el comportamiento sedentario y el 

aumento moderado del riesgo de padecer DL. Del mismo modo, Shiri et al.(82) 

encontraron que ir andando o en bicicleta al trabajo y un alto NAF redujo el riesgo 

de DL en >30 días, pero únicamente en personas sin un IMC de obesidad. Tanto 
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andar como ir en bicicleta no sobrecargan la zona lumbar y es por ello por lo que 

puede que sean factores protectores frente al DL mientras que otras actividades 

físicas no reduzcan el riesgo de DL. También, Wanjau et al.(83) en su revisión 

sistemática, sugieren que existe asociación entre el NAF y el DL, aunque también 

comentan que hubo resultados mixtos dentro de los estudios que revisaron. Sin 

embargo, una de las principales limitaciones que encuentran Wanjau et al.(83) 

en su revisión es el uso de cuestionarios auto informados, lo cual da lugar a una 

medición imprecisa de los datos y a una sobreestimación del NAF (84).  

Dolor lumbar y estrés 

El estrés laboral se define como un patrón de respuesta emocional, perceptivo, 

conductual y fisiológico a aspectos adversos del trabajo, la organización y el 

entorno laboral (85). El estrés influye en el entorno psicosocial de las personas, 

provocando entre otras cosas un aumento de la tensión muscular que puede 

afectar al sistema musculoesquelético. La continua exposición en el trabajo a 

factores psicosociales de riesgo provoca un aumento en el tono muscular al 

estimular el sistema nervioso central que, al mismo tiempo, aumenta la carga 

biomecánica en los músculos y tendones, lo que puede desembocar en la 

aparición de dolor musculoesquelético (86).  

Varias revisiones avalan la asociación entre factores psicosociales, como el 

estrés, y la aparición de DL en enfermeras (60,86,87). También, Pincus et al. 

(88) sugieren que los factores psicológicos (sobre todo la angustia, el estado de 

ánimo depresivo y la somatización) están implicados en la transición del DL hacia 

una lumbalgia crónica.  

A pesar de ello, nuestro estudio no ha encontrado una correlación significativa 

entre el DL y el estrés. 

Una posible explicación para la controversia en los resultados puede ser el uso 

de cuestionarios diferentes al NSS para valorar el estrés y sus diferentes 

dimensiones o directamente la valoración de otros factores psicosociales 

distintos al estrés, como la depresión o la ansiedad, los cuales también han 

mostrado correlaciones significativas.  
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Estrés y variables sociodemográficas 

Nuestro estudio sugiere que existe una correlación significativa entre el estrés y 

la edad, los años trabajados y el tipo de contrato (p<0,05).  

La literatura actual concuerda con nuestros resultados. Kruczek et al.(89) 

encontraron que la relación entre la flexibilidad cognitiva y el afrontamiento 

flexible y sus diferentes dimensiones resultaron ser significativas en las 

enfermeras de mayor edad. El afrontamiento flexible incluye la disposición a 

reflexionar y pensar, algo que difiere de la actuación orientada a las emociones, 

que es más característico de las personas más jóvenes. Esto podría explicar 

como el estrés y su afrontamiento fluctúa entre los diferentes grupos de edad. 

También encontraron que los años trabajados actuaban como factor moderador 

de la relación positiva entre la flexibilidad cognitiva y la flexibilidad de 

afrontamiento, pero únicamente entre los grupos de <5 años trabajados y >28 

años trabajados (89). Al parecer las enfermeras con más años trabajados 

presentan una actitud más activa cuando aparecen problemas o dificultades (89) 

manejando eficazmente el estrés en el trabajo (90). 

Kemp et al. (91) en su revisión sistemática en enfermeras especialistas, 

comentan que el estrés está relacionado directamente con el burnout, pero que 

no existe evidencia cualitativa para explicar las relaciones entre los diferentes 

componentes del agotamiento y las características personales como la edad y el 

tiempo en el puesto. Además, parece que las enfermeras del grupo de entre 31-

50 años edad y/o entre 10-20 años trabajados son más vulnerables.  Se cree 

que esto puede ser debido a que las enfermeras de mayor edad pueden 

beneficiarse de tener menos responsabilidades familiares directas, así como 

ventajas inherentes a la experiencia como pueden ser la gestión del personal o 

las habilidades operativas. 

También existen estudios que relacionan de manera significativa la edad y el 

tiempo trabajado con otros factores psicosociales como la resiliencia (92). 

Sin embargo, existe literatura que discrepa de nuestros resultados. Ezenwaji et 

al.(93) afirman en su estudio que la edad no estaba significativamente 

correlacionada con el agotamiento ni con el estrés relacionado con el trabajo 
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entre las enfermeras del sudeste de Nigeria. 

Con respecto al tipo de contrato, nuestro estudio encontró que las enfermeras 

con contratos de tipo eventual presentan de manera significativa más estrés en 

comparación con el resto de los contratos. Parece ser que la incertidumbre en el 

ámbito laboral promueve la exposición a los estresores laborales (94,95).  

 

LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

El presente estudio tiene varias limitaciones. Primero, el estudio presenta una 

muestra dispar en cuanto a personas con dolor y no dolor. Por lo tanto, será 

necesario realizar un estudio sobre los FA al DL en los profesionales de la 

enfermería con una N parecida o únicamente en enfermeras con DL para 

determinar los FA en el futuro. 

Segundo, el propio diseño del estudio supone una limitación. Al tratarse de un 

estudio observacional transversal es posible que se aplique un sesgo de 

selección (96,97). Además, el diseño de por sí imposibilita la capacidad de poder 

determinar una secuencia temporal clara entre la variable dependiente y las 

variables independientes (98). 

Tercero, el NAF fue valorado mediante el uso de un cuestionario 

autoadministrado lo cual es impreciso y puede conducir a un sesgo de dilución 

de regresión (99). El uso de cuestionarios de autoinforme también puede haber 

introducido un sesgo de recuerdo, ya que las respuestas de los participantes 

pueden estar sesgadas por la conveniencia social de dar respuestas favorables 

en lugar de experiencias reales. 

Por último, teniendo en cuenta que el tamaño de la muestra es pequeño, estos 

resultados deben interpretarse con cautela y aumentarse el tamaño de la 

muestra en estudios futuros. 

Por ello, consideramos que es necesario la realización de estudios adicionales 

que resuelvan las limitaciones encontradas en esta investigación. 

Con respecto a las fortalezas, a pesar de ser un estudio transversal, la variable 

estudiada de dolor no se trata de una afección aguda que se disipa en cuestión 
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de horas o minutos, sino que perdura en el tiempo lo que nos permite establecer 

relaciones válidas entre variables al realizar los análisis estadísticos. 

También, el análisis estadístico ha resultado ser potente, mostrando 

correlaciones significativas entre varias de las variables del estudio.  

 

FUTURA LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Sería recomendable repetir el estudio aumentando la muestra e incluyendo otras 

variables para poder contrastar nuestros resultados y evidenciar cuales son los 

posibles FA en el DL con el objetivo de poner en marcha estrategias y programas 

de prevención contra el DL en los profesionales de la enfermería.  

 

CONCLUSIONES 

Nuestro estudio no ha sido capaz de identificar los factores asociados al dolor 

lumbar en los profesionales de la enfermería. 

Por el contrario, se ha demostrado que el dolor lumbar presenta una alta 

prevalencia en los profesionales de la enfermería de las áreas Este y Oeste de 

Valladolid.  

Pese a no presentar una correlación significativa con el dolor lumbar, parece que 

los profesionales de la enfermería presentan altos niveles de estrés, de 

discapacidad lumbar, y niveles de actividad física moderados/altos.  

Las variables sociodemográficas de los profesionales de la enfermería que 

trabajan en las áreas de salud Este y Oeste de Valladolid fueron estudiadas. 
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Anexo 2. Cartel de captación de la muestra. 

 

Figura 5. Cartel de captación de la muestra   
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Figura 6. Encuesta original de Microsoft Forms®. 
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Anexo 4. Cuestionarios originales que se emplearon en el estudio. 

 

Figura 7. Cuestionario Roland- Morris (54). 
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Figura 8. Cuestionario Internacional de Actividad física versión corta (100). 
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Figura 9. Nursing stress scale (58) 
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Anexo 5. Análisis de regresión logística binomial. 

Tabla 4. Análisis de regresión logística binomial 

 




