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RESUMEN 
 
 
 

 
El dolor lumbar es la principal causa de incapacidad laboral y reducción de la 

calidad de vida en todo el mundo. En el personal militar, , tiene un impacto 

sobre su desempeño, rendimiento y ausencias laborales. Objetivo: Se evaluó 

la asociación entre la actividad militar y el dolor lumbar crónico en el personal 

del Hospital Naval de Guayaquil. Métodos: Estudio retrospectivo de casos y 

controles, incluyendo 101 casos (con dolor lumbar crónico) y 202 controles. 

Se analizaron datos demográficos y ocupacionales mediante pruebas de chi-

cuadrado y regresión logística con razones de momios (OR) Resultados: La 

prevalencia de dolor lumbar crónico en el personal militar fue del 33,3 %. La 

actividad física intensa no se asoció significativamente con dolor lumbar (p = 

0,3755). El tiempo de servicio mostró un efecto protector leve contra el dolor 

lumbar (OR=0.979; IC95%:0.960-0.998). Conclusiones: El sedentarismo en 

el servicio es un factor de riesgo para el dolor lumbar crónico, la actividad física 

intensa puede tener efectos protectores. Recomendaciones: Desarrollar 

vigilancia de dolor lumbar crónico en personal militar activo y en el que ejerce 

trabajo administrativo ya que ambos podrían estar en riesgo. 

 
 
 

Palabras clave: Dolor lumbar crónico, veteranos, servicio militar, actividad 
física, sedentarismo. 



 

XVIII  

ABSTRACT 
 
 

 
Low back pain is the leading cause of work disability and reduced quality of life 

worldwide. In military personnel, it has an impact on their performance, output, 

and absences from work. Objective: The association between military activity 

and chronic low back pain was evaluated in personnel at the Guayaquil Naval 

Hospital. Methods: A retrospective case-control study was performed, 

including 101 cases (with chronic low back pain) and 202 controls. 

Demographic and occupational data were analyzed using chi-square tests and 

logistic regression with odds ratios (OR). Results: The prevalence of chronic 

low back pain in military personnel was 33.3%. Intense physical activity was 

not significantly associated with low back pain (p = 0.3755). Length of service 

showed a slight protective effect against low back pain (OR = 0.979; 95% CI: 

0.960-0.998). Conclusions: A sedentary lifestyle in service is a risk factor for 

chronic low back pain; intense physical activity may have protective effects. 

Recommendations: Develop chronic low back pain surveillance among 

active military personnel and those working in administrative jobs, as both may 

be at risk. 

 
Keywords: Chronic low back pain, veterans, military service, physical activity, 

sedentary lifestyle. 
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INTRODUCCION 
 

 
Los trastornos musculoesqueléticos, incluido el dolor lumbar crónico, son 

prevalentes y representan la principal causa de discapacidad en la población 

general (1). Se define como dolor en la región lumbar o glútea con o sin dolor 

radicular en las extremidades inferiores (2). En 2020, aproximadamente 1 de 

cada 13 personas experimento dolor lumbar crónico y se espera que esta 

prevalencia siga en aumento (1). 

El personal militar activo, sometido a intensas cargas físicas se expone a un 

riesgo aumentado de lesiones lumbares lo que trae como consecuencias dolor 

y limitaciones físicas entre otras; esto impacta negativamente en calidad de 

vida y capacidad operativa del personal (3). La prevalencia de dolor lumbar en 

el personal militar no es despreciable; un estudio en el Cuerpo de Marines de 

Estados Unidos durante 1 año demostró que los trastornos 

musculoesqueléticos eran la afección más diagnosticada (43%), siendo la 

lumbalgia el identificado con más frecuencia (29%) (4). Sin embargo, la 

verdadera prevalencia de estos trastornos en la población militar puede estar 

infraestimada por un subregistro de dichas lesiones como el miedo a un retiro 

temprano. 

En Ecuador, existe la limitante de la escasez de datos específicos sobre la 

incidencia de discopatía lumbar en militares lo que limita el diseño e 

implementación de programas de prevención que respondan a las 

necesidades particulares de esta población. En el personal militar, el dolor 

lumbar crónico puede causar discapacidad, reducción de la productividad y 

preparación para el combate de las fuerzas (5). Este estudio busca aportar 

evidencia científica con la que se pueda identificar factores de riesgo y 

establecer estrategias para minimizar la aparición de estas lesiones y sus 

consecuencias. 
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JUSTIFICACION 

 
En la literatura, las tasas de prevalencia reportadas de lumbalgia en jóvenes 

son altas. A los 20 años, más del 50% de los varones jóvenes han 

experimentado al menos un episodio de lumbalgia, el 26% de los mismos han 

reportado lumbalgia recurrente o crónica (2)Es un síndrome muy común entre 

los jóvenes reclutas, que impide el entrenamiento físico militar básico y el 

rendimiento. Es el diagnóstico musculoesquelético más frecuente, con una 

tasa de incidencia de aproximadamente 40,5 por 1.000 personas-año en las 

fuerzas armadas.(3) Lo factores de riesgo identificados previamente son el 

estado de alistamiento, el rango del ejército y el sexo femenino.(4) 

 
Durante el entrenamiento y en el servicio posterior, los reclutas se ven 

frecuentemente sometidos a ejercicios exigentes y tensiones que pueden 

superar sus capacidades físicas por lo que es importante identificar factores 

de riesgo y vigilar las lesiones ya existentes para prevenir una mayor carga 

de enfermedad. (3)El tener soldados lesionados limita la participación de estos 

en misiones, elevando los costos relacionados con incapacidades y 

prolongando el sufrimiento personal. De igual forma, no se trata de reducir el 

entrenamiento o dejar de hacerlo ya que esto irónicamente disminuye la 

preparación de las tropas y genera un gasto adicional significativo en recursos 

humanos, financieros y médicos (5) 

 
Focalizando el análisis en una institución específica, como es el Hospital Naval 

de Guayaquil, buscamos que este estudio aporte información concreta sobre 

la prevalencia de esta dolencia y sus perfiles de riesgo. Esto, en un futuro 

ayudaría a diseñar políticas de salud ocupacional dirigidas a preservar la 

integridad física del personal militar. 
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OBJETIVOS 

 

 
1.1.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 
1. Determinar la asociación entre el nivel de actividad física propia del 

servicio militar y la presencia de dolor lumbar crónico en el personal del 

Hospital Naval de Guayaquil. 

 
 

 
1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 
1. Estimar la prevalencia de dolor lumbar crónico en el personal del 

Hospital Naval de Guayaquil. 

2. Describir las características clínicas y ocupacionales del personal 

militar y su asociación con dolor lumbar crónico. 

3. Analizar la fuerza de asociación ajustada que relacione niveles de 

actividad física militar y la presencia de dolor lumbar crónico 



5 

 

 

MARCO TEORICO 

 
Capítulo 1: Fundamentos del Dolor Lumbar Crónico 

 
Definición 

El dolor lumbar crónico no especifico se describe como dolor axial no irradiado 

que aparece en la espalda sin signos de afección subyacente, (cáncer, 

infección, cauda equina, estenosis espinal, radiculopatía, espondilitis 

anquilosante, etc.) dicho dolor puede o no extenderse a la zona glútea y se 

exacerba con los movimientos (6) (7). En relación con el tiempo de aparición 

es importante diferenciarlo del dolor lumbar agudo, que dura menos de seis 

semanas, y del subagudo, que persiste entre seis semanas y tres meses (6) . 

 
Según su mecanismo el dolor lumbar puede ser mecánico o inflamatorio. El 

dolor lumbar mecánico es la causa más frecuente de lumbalgia, con 

aproximadamente el 90-97% de los casos (9) . Se origina en las estructuras 

anatómicas de la columna vertebral y sus tejidos adyacentes, suele empeorar 

con la actividad física y mejorar con el reposo; es localizado, sin síntomas 

sistémicos, y no suele asociarse a déficits neurológicos progresivos (10,11). 

Por el contrario, el dolor lumbar no mecánico o inflamatorio es menos 

frecuente y es secundario a procesos específicos generalmente graves como 

infecciones, neoplasias, enfermedades inflamatorias, fracturas patológicas o 

causas viscerales (aneurisma de aorta, patología ginecológica o urológica). 

(12,13) Suele ser constante, no se alivia con el reposo, puede despertar al 

paciente por la noche y frecuentemente se acompaña de síntomas sistémicos 

(fiebre, pérdida de peso, malestar general) o signos neurológicos progresivos 

(14–16). 

 
El dolor lumbar, como es de esperarse, incluye un espectro de diferentes tipos 

de dolor (p. ej., nociceptivo, neuropático y nociplásico, o no específico) que 

con frecuencia se superponen. Los elementos que componen la columna 

lumbar a saber: tejido blando, vértebras, articulaciones sacroilíacas, discos 

intervertebrales y estructuras neurovasculares; son propensos a diferentes 
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factores estresantes, y cada uno de ellos puede contribuir a la génesis del 

dolor lumbar solos o en conjunto (8)(2). 

 
El diagnóstico de dolor lumbar crónico se basa principalmente en la historia 

clínica y los hallazgos del examen físico, incluido el examen neurológico (9). 

No implica una causa anatomopatológica conocida, pero es importante 

recordar que es un síntoma, no un diagnóstico y que, sin definir una causa 

precisa, hay poca justificación para la intervención (3)(8). Son muchos los 

factores relacionados con el dolor lumbar y las imágenes tienen baja 

especificidad para esta afección su uso es un tema de controversia. (6) 

 

 
1.2 Epidemiología del dolor lumbar crónico 

 
Mundialmente, en el 2020 se estimó que aproximadamente 619 millones de 

personas padecían dolor lumbar, y las estimaciones sugieren que esta cifra 

superará los 800 millones para 2050, sobre todo relacionado a envejecimiento 

poblacional y el crecimiento demográfico (10). La prevalencia es mayor en 

mujeres y aumenta con la edad, teniendo dos picos: entre los 50 y 54 años, y 

nuevamente a los 80-84 años (12). 

 
En Estados Unidos, el dolor lumbar crónico ha mostrado un aumento en las 

últimas décadas. En estudios poblacionales, la prevalencia de dolor lumbar 

crónico aumentó de 3.9% en 1992 a 10.2% en 2006 en adultos, y se estima 

que aproximadamente el 10% de los adultos estadounidenses experimentan 

dolor lumbar crónico en algún momento (11) 

 
En Latinoamérica, la carga del dolor lumbar también es significativa y presenta 

particularidades regionales. Según los análisis del Global Burden of Disease, 

la prevalencia ajustada por edad en regiones como América Latina tropical ha 

mostrado uno de los mayores incrementos a nivel mundial entre 1990 y 2021. 

(10)Sin embargo, existen variaciones importantes entre subregiones: mientras 

que América Latina tropical muestra aumentos, regiones como los Andes y el 

Caribe presentan tasas más bajas en adultos mayores.(12) 
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1.3. Fisiopatología el dolor lumbar crónico 
 
 

El dolor lumbar crónico (DLC) es multifactorial, y en más del 90% de los 

casos, es difícil identificar una alteración que justifique la sintomatología. La 

etiología del dolor lumbar es amplia, abarcando desde el DLC no degenerativo 

(traumatismo, tumor, inflamación, infección, etc.) hasta el DLC degenerativo 

(también conocido como inespecífico) (10). Factores de riesgo importantes 

para desarrollar esta dolencia son la edad (entre 30 y 50 años), el tipo de 

actividad laboral, la actividad física, el desacondicionamiento muscular, el 

sobrepeso y los trastornos psicológicos (9,10). 

 
1.3.1 Cambios musculoesqueléticos 

 
 

Los cambios musculoesqueléticos incluyen: degeneración discal, 

hiperactividad muscular, alteraciones posturales y biomecánicas, síndrome 

miofascial. 

 
Degeneración discal 

Fisiológicamente los discos intervertebrales absorben los impactos, 

distribuyen las fuerzas axiales y torsionales preservando los movimientos 

espinales. Posterior a una lesión y durante la cicatrización, se produce 

neovascularización y los nervios sensoriales diminutos pueden penetrar el 

anillo y el núcleo pulposo interrumpidos, produciendo una sensibilización 

mecánica y química. Las lesiones en discos intervertebrales, como hernias o 

degeneración, pueden causar irritación nervios periféricos y así causar dolor 

lumbar (9,10). El dolor lumbar que surge de la degeneración del disco 

intervertebral es la causa más común a nivel mundial y comprende entre el 26 

y el 42% de los casos en personas con dolor lumbar crónico. (11) 

 
Dolor miofascial 

Afección de dolor regional crónico caracterizada por puntos hiperirritables 

dentro de bandas tensas de fibras musculares (puntos gatillo) que causan 
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dolor tanto localizado como referido (12). Esta afección se caracteriza por una 

movilidad limitada y dolorosa, rigidez, aparición de dolor referido en zonas 

distantes y manifestaciones del sistema nervioso autónomo. Suele ser poco 

reconocido debido a la superposición de síntomas con otros trastornos 

dolorosos, como la fibromialgia, el dolor neuropático y los trastornos 

articulares. (7,12). 

 

 
Alteraciones posturales y biomecánicas. 

 
Existe evidencia que los pacientes con dolor lumbar tienen alteraciones en el 

control postural y lumbopélvico, cambios en la biomecánica de la columna y 

en los patrones neuromusculares durante tareas estáticas y dinámicas (14). 

Estudios han documentado que las personas con dolor lumbar crónico 

muestran un aumento del balanceo corporal durante la bipedestación, por lo 

regular en situaciones de privación visual o superficies inestables, reflejando 

un déficit en el control postural fino (18,19) Además, se ha observado que el 

dolor lumbar se asocia con un incremento en la fuerza compresiva sobre los 

discos intervertebrales durante la postura de pie, lo que sugiere que ciertas 

características posturales y biomecánicas pueden contribuir a la aparición o 

perpetuación del dolor lumbar ((17,19). 

 
Dolor de la articulación sacroilíaca 

La articulación sacroilíaca conecta el sacro con los huesos ilíacos de la pelvis, 

formada además por una red de ligamentos y una cápsula articular. 

Representa entre el 10% y el 30% de los casos de lumbalgia mecánica, este 

dolor se puede irradiar hacia la zona glútea la ingle o la extremidad inferior 

proximal, no sobrepasa la rodilla (13,15). La fisiopatología involucra disfunción 

biomecánica, degeneración articular, traumatismos, alteraciones posturales, 

embarazo, cirugía previa de columna o enfermedades inflamatorias. (21) 

 
1.3.1 Cambios neuropáticos y sensitivos 

Los cambios neuropáticos asociados al dolor lumbar crónico incluyen: 

compresión radicular, estenosis del canal raquídeo, sensibilización central y 
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periférica. Estos cambios incluyen alteraciones tanto a nivel periférico como 

central, anomalías en la conducción nerviosa, aumento de las latencias 

distales y proximales, disminución de las amplitudes y reducción de la 

velocidad de conducción en nervios.(22) Se sugiere, se debe a daño axonal y 

desmielinización. (23) 

 
Dolor radicular 

Se trata de un dolor lumbar que se extiende a la pierna ipsilateral, 

generalmente por debajo de la rodilla, y habitualmente está causado por 

compresión mecánica de la raíz nerviosa y la irritación química de los 

mediadores inflamatorios que se filtran de los discos degenerados (24). A 

diferencia del dolor referido, se irradia siguiendo la distribución de un 

dermatoma. La causa más común de dolor radicular es el núcleo pulposo 

herniado, pero en personas mayores de 60 años, la estenosis espinal se suele 

ser la causa principal. (22,24) 

 
Sensibilización periférica y central 

La sensibilización periférica se produce por un aumento de la excitabilidad de 

las neuronas sensoriales primarias en el sistema nervioso periférico, posterior 

a daño tisular o inflamación (25). La fisiopatología implica cambios en la 

función de canales iónicos y receptores en las terminaciones nerviosas 

periféricas, reduciendo el umbral de activación y aumentando la respuesta a 

estímulos nocivos o incluso inocuos (26). La liberación de citoquinas, 

quimiocinas y otros mediadores inflamatorios amplifican la transmisión de 

señales nociceptivas hacia el sistema nervioso central (27) 

 
La sensibilización central es una alteración de plasticidad sináptica y aumento 

de la excitabilidad neuronal a nivel de médula espinal y estructuras 

supraespinales (28). Existe una respuesta aumentada y prolongada a 

estímulos nociceptivos, hiperalgesia secundaria y alodinia. La persistencia de 

señales nociceptivas periféricas, la activación de células gliales y la liberación 

de citoquinas y quimiocinas en el sistema nervioso central produce el 

desencadenamiento y mantenimiento de este proceso. (29) 



10 

 

 

1.4 Evaluación diagnostica del dolor lumbar crónico 
 
 

El diagnostico de dolor lumbar crónico debe basarse en un enfoque 

sistemático integrando historia clínica, el examen físico y la identificación de 

factores de riesgo para patologías graves que pueden dar pistas en la 

tendencia a la cronicidad y riesgo de discapacidad posterior (30) 

 
La anamnesis debe incluir la descripción del dolor (inicio, duración, 

localización, intensidad, factores que lo agravan o alivian), antecedentes 

médicos y laborales, y una evaluación de factores psicosociales (7). Dentro 

de los antecedentes personales, se recomienda indagar sobre osteoporosis, 

osteoartritis y cáncer además de preguntar por cualquier estudio de imagen 

previo. Antes de catalogarlo como dolor mecánico es necesario preguntar por 

fiebre inexplicable, pérdida de peso, rigidez matutina, síntomas ginecológicos 

y problemas urinarios y gastrointestinales (9,10,27). Por último se debe 

clasificar el tipo de dolor (nociceptivo, neuropático, nociplástico o inespecífico) 

y su duración (agudo, subagudo o crónico) para orientar el tratamiento (30) 

 
En el examen físico debe empezar con inspección de la columna, evaluación 

de la movilidad lumbar, palpación de puntos dolorosos, y un examen 

neurológico completo de miembros inferiores (fuerza, sensibilidad, reflejos). 

La evaluación de la marcha, la alineación pélvica y la presencia de signos 

como el Trendelenburg pueden aportar información adicional. (32) 

 
En el contexto del dolor lumbar crónico, los datos de laboratorio generalmente 

carecen de interés sin embargo, su normalidad ayuda a excluir otras 

patologías. Está indicado realizar hemograma con VSG/PCR en sospecha de 

cáncer, infección y lumbalgia inflamatoria, en este último caso con HLA-B27 

(31). En pacientes que no mejoran tras 4-6 semanas con tratamiento 

adecuado se puede plantear la realización de pruebas complementarias 

según la sospecha basada en la clínica: (30) 

 
El diagnóstico por imágenes en el dolor lumbar tiene una alta tasa de 

anomalías asintomáticas por lo que mayoría de los pacientes con DLC no 
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requieren estudios de imagen de rutina.(30) Por lo tanto, las modalidades de 

imagen deben ser utilizadas principalmente como pruebas confirmatorias para 

verificar o descubrir la causa sospechada del dolor lumbar (32) 

 
No se recomienda la realización inicial de estudios de imagen ni otras pruebas 

complementarias en pacientes con dolor lumbar sin signos de alarma, ya que 

no mejora el pronóstico a corto ni a largo plazo. Si existen datos de alarma 

que indiquen alta sospecha de síndrome compresivo medular, infección, se 

recomienda realizar resonancia magnética inmediata (29). Igualmente, no se 

recomienda la evaluación con RM o TC en casos de radiculopatía a menos 

que sean candidatos a tratamiento invasivo, quirúrgico. (36) 

 
Los estudios electromiográficos están indicados cuando existe déficit 

neurológico severo/progresivo y ante dudas diagnósticas para un 

planteamiento quirúrgico en la radiculopatía. (37) La gammagrafía ósea puede 

ser útil ante sospecha de neoplasia o fractura cuando la radiología simple es 

normal (32). 

 
Como parte del abordaje integral se recomienda evaluar el impacto del dolor 

lumbar crónico en la capacidad funcional del paciente, utilizando cuestionarios 

como el Índice de Discapacidad de Oswestry (ODI) (39). Este índice ha sido 

utilizado en estudios con personal policial para evaluar la discapacidad 

impuesta por el dolor lumbar. Es una herramienta válida, confiable y 

reproducible que, hasta ahora, se ha utilizado principalmente en poblaciones 

crónicas y con discapacidades graves, pero muestra buenos indicadores para 

las valoraciones de dolencias menos graves (40) 
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Capítulo 2: Actividad física militar y su impacto en la salud 

musculoesquelética. 

 
2.1. Características de la Actividad Física en el Ámbito Militar 

 
La actividad física militar es diversa y exigente, incluye entrenamiento físico 

riguroso, ejercicios de fuerza y resistencia, levantamiento de peso, transporte 

de equipo pesado y actividades de patrullaje. Estas actividades demandan un 

alto nivel de condición física y pueden tener efectos beneficiosos y adversos, 

dependiendo de la intensidad, el tipo de entrenamiento y la preparación previa 

del personal (6,14,15) 

 
La evidencia muestra que niveles moderados de actividad aeróbica y 

entrenamiento de resistencia realizados 3-4 veces por semana antes de 

ingresar a programas de entrenamiento militar intenso, se asocian con un 

menor riesgo de lesiones musculoesqueléticas en comparación con 

frecuencias de ejercicio más bajas o altas (16). Las posturas incómodas, los 

movimientos repetitivos, el levantamiento de peso y las cargas excesivas 

pueden generar estrés biomecánico y aumentar el riesgo de lesiones 

musculoesqueléticas, incluyendo el dolor lumbar. La falta de capacitación en 

ergonomía y técnicas de levantamiento adecuadas también puede contribuir 

a la aparición de dolor lumbar crónico (17). 

 
La prevalencia anual de dolor lumbar crónico en el ejército fue altamente 

variable, entre 9% y 89,38%. Un estudio previo describió tasas de incidencia 

en aproximadamente 40,5 por 1000 personas-año en las fuerzas armadas 

(19). Los aumentos en la intensidad de la actividad física ocupacional militar 

se correlacionan con mayores tasas de dolor musculoesquelético lumbar y en 

extremidades inferiores. Por esto, implementar programas estandarizados de 

ejercicio y la identificación temprana de individuos en riesgo mediante cribado 

físico reduce la incidencia de lesiones en reclutas y mejorar la preparación 

física global. (20). 
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Las consecuencias del dolor lumbar crónico son graves e incluyen limitación 

a la movilidad lo que puede conducir a una jubilación anticipada y a menor 

capacidad profesional.(47) En el ámbito militar, afecta la capacidad para 

cumplir tareas, disminuye los niveles de acondicionamiento físico y 

compromete la participación social y laboral. Es una de las principales causas 

de ausentismo laboral, invalidez y necesidad de cuidados tanto a nivel 

primario de salud como hospitalario. (41) 

 
En Ecuador, un estudio realizado en militares de Loja y policías de Quito 

encontró que el personal militar presentó una prevalencia más alta de dolor 

lumbar en el trabajo en comparación con los policías. Los síntomas 

osteomusculares más comunes en este estudio fueron dolor lumbar, rigidez 

en las articulaciones, fatiga muscular y dolor en articulación del hombro .(48) 

 
 

 
2.2 Asociación entre actividad física militar y dolor 

musculoesquelético 

 
La prevalencia del dolor lumbar es un problema significativo en las fuerzas 

militares. Los militares presentan una prevalencia alta de dolor en el trabajo 

(80,39%) en comparación con los policías (58,82%). El dolor de espalda baja 

(20%) es uno de los síntomas osteomusculares más frecuentes, seguido de 

dolor en piernas, rodillas y pies (16%) (21). 

 
En una revisión sistemática, To D et al encontraron asociaciones consistentes 

entre el dolor lumbar y factores físicos (p. ej., dolor lumbar previo, lesión 

musculoesquelética previa, menor tiempo dedicado al entrenamiento físico), 

factores sociodemográficos (p. ej., sexo femenino) y factores ocupacionales 

(p. ej., rango inferior) en personal militar en servicio activo. (50) La magnitud 

de estas asociaciones entre el dolor lumbar previo y el dolor lumbar incidente 

osciló entre 2,20 (IC del 95 %: 1,2-4,04) y 8,91 (IC del 95 %: 1,71-46,46). 

Otros factores sociodemográficos y ocupacionales (p. ej., estado civil casado, 

nivel educativo bajo, lesiones por explosión, tareas laborales que incluyen 
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levantar más de 13,6 kg o usar chaleco antibalas, tipo de servicio en el Ejército 

o la Fuerza Aérea) también se asociaron con dolor lumbar crónico (44). 

 
En otra revisión sistemática sobre dolor lumbar crónico en personal militar que 

incluyó más de 360.000 militares concluyó que la prevalencia de 1 año de 

dolor lumbar podría ser hasta el 81,7% en el Ejército, el 5,2% en la Infantería 

de Marina y el 48,1% en la Fuerza Aérea. La edad (OR = 0,494–2,89), el 

antecedente de dolor lumbar (OR = 2,2–8,91) y la posición sedentaria 

(OR = 0,55–3,63) fueron los factores físicos, sociodemográficos, y factores de 

riesgo ocupacional, asociados con dolor lumbar respectivamente (51) 

 
Las investigaciones de Xing at al evidenciaron que el dolor de espalda baja 

fue el síntoma osteomuscular más común en conscriptos, sugiriendo una 

posible asociación entre el ejercicio físico y estos desórdenes (18). Los 

resultados de Suikkannen et al revelan que el dolor lumbar crónico representa 

la mayor carga en términos de utilización de recursos y costos, especialmente 

en lo que respecta a procedimientos intervencionistas para el dolor y 

fisioterapia en el sector privado (5). Un estudio brasileño en el 2021 de 

Locatelli et al identificó que la edad, el tiempo de servicio y la obesidad están 

asociados con un mayor riesgo de dolor lumbar en esta población (19). 

 
El sexo es considerado otro factor de riesgo en varias investigaciones, según 

Colahan et al; las mujeres en servicio militar sufren lesiones 

musculoesqueléticas con mayor frecuencia que los hombres (22). En el 

estudio de Pérez et al. (2023) en Ecuador, que comparó síntomas 

osteomusculares en conscriptos al inicio y al final de su año de labores, 

evidencio que la prevalencia de síntomas osteomusculares más frecuentes 

fue el dolor de espalda baja (20%), seguido de piernas, rodillas, pies (16%) 

(23). 

 

 
2.3 Factores de riesgo para el desarrollo de dolor lumbar crónico en 

personal militar 
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Los factores de riesgo de dolor lumbar crónico en el personal militar son 

diversos y han sido objeto de múltiples estudios. El dolor lumbar crónico es un 

síntoma común en conscriptos, las tareas que implican posturas forzadas o 

físicas también han sido identificadas como factores de riesgo importantes en 

esta población (14,15) 

 
Gun et al. demostraron que la prevalencia de dolor lumbar crónico a 2 años 

en menores de 20 años fue del 20,05% y en el grupo de 20 a 29 años del 

30,05. Sin embargo, para los soldados de 18 a 22 años, Hestbaek et al. 

informaron una prevalencia de LBP a 1 año del 42% (24). 

 
En cuanto al sexo, Seay et al. informaron que la tasa de incidencia fue de 

13,58 por 1000 personas-mes en mujeres y de 7,36 por 1000 personas-mes 

en hombres. De igual manera, Knox et al. concluyeron que la tasa de 

incidencia fue de 7,62 por 1000 personas-mes en mujeres y de 4,07 por 1000 

personas-mes en hombres. (55) 

 
Un factor de riesgo relevante es el equipo de protección que los militares 

deben porta; el peso y la distribución de este equipo pueden generar 

sobrecarga en la columna lumbar, aumentando el riesgo de dolor lumbar 

crónico (55,56). Estar sentado en vehículos patrulla durante largos periodos 

también se asocia con un mayor riesgo de dolor lumbar, resaltando la 

importancia de tener en cuenta factores ergonómicos en el diseño de los 

vehículos y las tareas encomendadas (5,57). 

 
Factores psicosociales son también reconocidos como factores de riesgo 

comunes en el desarrollo del dolor lumbar. La población militar habitualmente 

tiene barreras psicosociales, incluida la presión para cumplir con requisitos 

profesionales y físicos y el temor a lesiones que eventualmente los disuade 

de buscar atención médica. (58) Alteraciones del sueño, insatisfacción laboral, 

y la baja capacidad de afrontamiento aumentan el riesgo y afectan 

negativamente los resultados en pacientes con lumbalgia (46,59). 
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El riesgo de trauma psicológico concomitante, como el trastorno de estrés 

postraumático (TEPT), episodios depresivos, trastorno de ansiedad 

generalizada y trastorno de pánico, también son factores considerables para 

los militares con dolor lumbar (60) El trastorno de estrés postraumático y el 

dolor lumbar crónico pueden se refuerzan mutuamente y aumentan la 

probabilidad de soldados que interrumpen su servicio militar (61) 

 

 

Capítulo 3: Tratamiento y prevención del dolor lumbar 

crónico en personal militar. 

 
3.1 Tratamiento del dolor lumbar crónico 

Se recomienda que el manejo y la prevención del dolor lumbar crónico en 

personal militar se base en un enfoque multimodal, considerando en primer 

lugar las intervenciones no farmacológicas, de acuerdo con la evidencia y las 

guías clínicas actuales.(62–64) La evaluación inicial debe descartar signos de 

alarma que sugieran patología grave y considerar factores psicosociales que 

influyan en el riesgo de cronificación y discapacidad. (63) 

3.1.1 Tratamientos no farmacológicos 

 
Aunque no hay suficiente evidencia que demuestre que los resultados de un 

programa de ejercicio en casa sean diferentes a no recibir tratamiento, las 

guías internacionales recomiendan el ejercicio físico (65). El ejercicio 

supervisado, la terapia conductual y la rehabilitación multidisciplinaria son 

intervenciones con mayor evidencia, y muestran mejoría discreta en dolor y 

funcionalidad (66) . 

 
Las guías canadienses favorecen el ejercicio suave y un aumento gradual del 

nivel de ejercicio dentro de la tolerancia al dolor. Si el ejercicio empeora el 

dolor, se debe evaluar por un fisioterapeuta calificado y, si persiste, por un 

médico. No parece haber un tipo de actividad superior a otro, aunque algunas 

actividades son más citadas en las recomendaciones. la elección debe 

basarse en preferencias y contexto del paciente.(67) 
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La fisioterapia es parte del tratamiento de primera línea para el dolor lumbar 

crónico (67). Se recomienda un tratamiento multimodal con rehabilitación 

activa que incluye los masajes y movilización de los tejidos blandos. Sin 

embargo, la adición de masaje a un programa de ejercicios no proporciona 

beneficios en comparación con un programa de ejercicios solo (68). Existen 

otras técnicas como la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea, la terapia 

manual, el método McKenzie, pero no hay consenso claro entre especialistas 

(69) 

 
Cruser et al encontraron que el personal militar en servicio activo con dolor 

lumbar crónico que fue asignado aleatoriamente a un grupo de tratamiento 

manipulativo osteopático más manejo estándar (n = 30) tuvo resultados 

significativamente mejores en los aspectos evaluados del dolor (Pain Now [p 

= 0,025] y Pain Typical [p = 0,020]) a las cuatro semanas en comparación con 

un grupo de control (n = 30) con únicamente manejo estándar que inclupia 

mantener una actividad normal y evitar el reposo en cama de más de 24 h, 

uso de antiinflamatorios no esteroides, prescripción de relajantes musculares 

u opiáceos y modalidades pasivas. (70) 

 
Harts et al asignaron a personal del ejército con lumbalgia crónica inespecífica 

aleatoriamente a un grupo de entrenamiento de fuerza progresivo de alta 

intensidad (n = 23), en comparación con los grupos de entrenamiento de 

fuerza no progresivo de baja intensidad (n = 21) y de lista de espera (n = 21). 

No se reportó ningún efecto estadísticamente significativo en las 

puntuaciones del dolor a las 8 y 24 semanas (71). 

 
En el mismo contexto, Zimmermann et al mostraron que los soldados varones 

con dolor lumbar crónico que fueron asignados aleatoriamente a un 

entrenamiento de fuerza progresivo de alta intensidad del grupo de extensores 

lumbares aislados (n = 71) no informaron diferencias estadísticamente 

significativas en las puntuaciones de dolor a las 10 y 62 semanas en 

comparación con un grupo de control (n = 56) de un programa de fisioterapia 
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regular (masaje y kinesiotaping, terapia de ejercicios, actividades aeróbicas e 

instrucciones y consejos) (72). 

 

 
3.1.2 Tratamiento farmacologico 

 
El tratamiento farmacológico del dolor lumbar crónico tiene recomendaciones 

comunes en las diferentes guías de práctica clínica. (1,36,64,73). 

Habitualmente se sugiere iniciar con analgésicos no opioides como el 

acetaminofén (paracetamol) y los antiinflamatorios no esteroideos. Si no hay 

respuesta a este esquema se pueden considerar opioides débiles en dosis 

bajas y por un corto período, siempre evaluando riesgos y efectos adversos. 

(74,75) 

 
Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 

Tratamiento farmacológico de primera elección. El beneficio de estos 

fármacos sobre dolor y la funcionalidad es modesto, con nivel de evidencia 

de baja a moderada certeza, con pequeño efecto clínico. (64) La 

recomendación de uso es utilizarlos en la menor dosis eficaz y durante el 

menor tiempo posible, evaluando riesgos gastrointestinales, cardiovasculares 

y renales.(76) No hay diferencias significativas entre los distintos AINEs en 

cuanto a eficacia (77) (78) 

 
Duloxetina 

En una revisión sistemática de cinco ensayos clínicos aleatorizados, se evaluó 

la eficacia y seguridad de duloxetina para el tratamiento del dolor lumbar 

crónico, con 832 pacientes tratados frente a 667 con placebo (79) En todos 

los estudios hubieron mejoras estadísticamente significativas en la medición 

del dolor lumbar con duloxetina. Cuatro de los estudios analizados , la dosis 

de 60 mg diarios mostró beneficios relevantes sobre el score Brief Pain 

Inventory-Severity (BPI-S). Los eventos adversos graves no difirieron entre los 

grupos, pudiendo usar dosis de hasta 120 mg.(80) Metaanálisis posteriores 

confirmaron mejoras moderadas en el promedio diario de dolor (reducción 
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entre −0.65 y −0.67 en BPI), bienestar, impresión global del paciente y calidad 

de vida, aunque se incrementaron los efectos adversos leves. (81) 
 
 

Tramadol 

Es una opción de segunda línea, con un efecto modesto sobre el dolor y la 

función. Debe emplearse con precaución debido al riesgo de dependencia, 

abuso y otros efectos adversos. Otros opioides solo deben considerarse en 

casos seleccionados, tras fracaso de las alternativas anteriores y tras una 

evaluación cuidadosa de riesgos y beneficios, limitando su uso a corto plazo 

y bajo estrecha monitorización (78) 

 
Relajantes musculares y benzodiacepinas 

Una revisión sistemática de 30 ensayos clínicos aleatorizados sobre dolor 

lumbar agudo, evaluó benzodiacepinas, relajantes musculares no 

benzodiacepínicos y antiespásticos frente a placebo (82). Se observó que 

todos los tipos de relajantes musculares son superiores al placebo en el alivio 

del dolor a corto plazo. Sin embargo, los efectos adversos fueron más 

frecuentes (RR 1.50; IC 95 %: 1.14–1.98), especialmente los relacionados con 

el sistema nervioso central (RR 2.04; IC 95 %: 1.23–3.37) No se identificaron 

diferencias significativas entre los diferentes tipos de relajantes. (78) 

Antidepresivos distintos a duloxetina 

 
Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y los 

antidepresivos tricíclicos no han demostrado beneficio clínico relevante sobre 

el dolor o la función en dolor lumbar crónico y no se recomiendan de forma 

rutinaria.(65,78) 

 
Paracetamol 

 
No ha demostrado eficacia superior a placebo en dolor lumbar crónico y no 

se recomienda como monoterapia. (65,78) 

 
Otros fármacos (gabapentinoides, corticosteroides, cannabis, 

anticonvulsivantes) 
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No hay evidencia suficiente para recomendar su uso rutinario en dolor lumbar 

crónico inespecífico. (65,78) 

 
 

 
Estrategias para prevención de dolor lumbar crónico en personal 

militar 

 

 
Las estrategias para prevención del dolor lumbar crónico deben abordar los 

diversos factores de riesgo identificados en los estudios. El enfoque integral 

idealmente incluye: medidas ergonómicas, programas de acondicionamiento 

físico, educación sobre salud postural y manejo del estrés, además de acceso 

oportuno a atención médica especializada.(83) Todo esto adaptado a las 

demandas físicas y las condiciones de trabajo específicas del personal militar. 

(84) 

 
Las medidas ergonómicas también están descritas en la prevención del dolor 

lumbar crónico e incluyen evaluar tareas y entornos de trabajo para reducir la 

tensión en la columna lumbar, supervisar el diseño de los vehículos patrulla, 

asegurar que los asientos sean ajustables y brinden un soporte adecuado, 

proporcionar equipos de protección que estén bien ajustados y distribuyan el 

peso de manera uniforme, entre otros. (83,85) 

 
Los programas de acondicionamiento físico buscan fortalecer los músculos de 

la espalda y el abdomen, para mejorar la estabilidad de la columna vertebral. 

Idealmente estos programas deben incluir ejercicios de fortalecimiento, 

flexibilidad y resistencia, adaptados a las necesidades individuales y a las 

demandas físicas específicas del personal militar (86). Igualmente, la 

educación sobre salud postural y manejo del estrés es crucial para capacitar 

al personal militar en la adopción de hábitos posturales correctos y en el 

manejo de las tensiones físicas y emocionales que pueden contribuir al dolor 

(87) 
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Se sugiere impartir talleres y sesiones informativas sobre técnicas de 

levantamiento seguro, ergonomía en el trabajo y estrategias de relajación y 

manejo del estrés; garantizar el acceso oportuno a atención médica 

especializada para el personal militar que experimenta dolor (88) . 
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CAPITULO III: MATERIALES Y METODOS 
 
 

 
Tipo de estudio 

 
Se trata de un estudio observacional de casos y controles que busca 

explorar y establecer la conexión entre las actividades físicas propias del 

entorno militar y la génesis dela discopatía lumbar. 

La definición de los casos es la siguiente: “Individuos con diagnóstico de 

dolor lumbar crónico. El dolor lumbar crónico puede definirse como dolor en 

la región lumbar que persiste durante más de 3 meses” 

La definición de controles es la siguiente: Individuos sin dolor lumbar 

crónico, que no hayan tenido diagnóstico de dolor lumbar persistente o que 

no hayan reportado dolor lumbar en el último año. 

 
La razón casos: controles será de 1:2. Se hará emparejamiento individual: 

cada caso (militar con dolor) se empareja con 1 o varios controles (militares 

sin dolor) con valores similares en las variables elegidas (ej. Edad, años de 

servicio, mismo sexo, mismo rango, etc.…) 

 
El estudio se realizará de manera transversal, lo que implica que las 

variables serán analizadas en un único punto temporal para evaluar la 

relación entre la actividad física militar y las características demográficas o 

clínicas asociadas a la discopatía lumbar. 

 

 
Población de estudio: 

 
Criterios de inclusión: 

 
• Hombres o mujeres pertenecientes a las fuerzas navales que consultaron 

or dolor lumbar crónico. 

• Edad entre 20 y 60 años. 
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• Diagnóstico médico de dolor lumbar crónico confirmado por un 

profesional de la salud. 

• Militares activos con un mínimo de un año en servicio. 
 

 
Criterios de exclusión: 

 

 
• Militares con enfermedades sistémicas que afecten la columna vertebral. 

• Militares con antecedentes de patologías lumbares, traumatismos o 

interrupción prolongadade actividades. 

 

 
Cálculo del tamaño de la muestra: 

Población total: 3151 pacientes. Mediante muestreo no probabilístico, 

intencional Usando el método de Kelsey con 85% de poder, ratio 1:2 60% de 

controles expuestos ,con margen de error de 5%, nivel de confianza 95% se 

obtuvo una muestra como sigue: 101 casos y 202 controles, total: 303 

 
Método de recogida de datos: 

 
Se obtendrán de las historias clínicas documentadas en la base de datos del 

Hospital Naval de Guayaquil. 

 

 
Operacionalización de Variables 

 

Nombre de 

la 

Variable 

 
Definición 

 
Indicador 

 
Tip 
o 

Medición 

Clasificaci 

ón 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Dolor lumbar 
crónico 

Dolor en la 
región lumbar 
que persiste 
durante más de 
3 meses 

Registro en la 
historia clínica. 

Cualitativa 
nominal. 

Si 
No 

VARIABLES INDEPENDIENTES 
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Edad 

Edad del 
paciente en 
años cumplidos 
al momento del 
estudio. 

Fecha de 
nacimiento 
registrada en la 
historia clínica. 

 
Cuantitativ 
adiscreta. 

 
Grupo 1: 18-30 años. 
Grupo 2: 31-40 años. 
Grupo 3: 41-50 años. 

 

Sexo 
Sexo biológico 
delindividuo 

Registro en la 
historia clínica. 

Cualitativ 
a 
nominal. 

- Masculino 

- Femenino 

 
Índice de 
Masa 
Corporal 
(IMC) 

 
Relación entre 
el peso y la 
talla del 
paciente. 

Fórmula 
estándar (peso 
en kg/talla en 
m²). 

 
Cuantitativ 
acontinua. 

Bajo peso: <18.5. 
Peso normal: 18.5- 
24.9. 
Sobrepeso: 25-29.9. 
Obesidad: ≥30. 

 
 
 
Tiempo de 
Servicio 
Militar 

Duración 
acumulada del 
tiempo en que 
el paciente ha 
realizado 
actividades 
físicas 
militares. 

 
Registro oficial 
de servicio en 
las historias 
clínicas o 
reportes 
institucionales. 

 
 
 
Cuantitativ 
adiscreta. 

 
<5 años. 
5-10 años. 
10 años. 

Tipo de 
Actividad/ 
Unidad a la 
que 
pertenece 

Área y actividad 
que desempeña 
los últimos 2 
años 

Registro oficial de 
servicio en las 
historias clínicas o 
reportes 
institucionales. 

Cualitativa 
nominal 

Infantería 
Ingenieria 
Logística/Médico 
Personal/Administraci 
ón 
Suministro/Mantenimie 
nto 

 

 
Nivel de 
Actividad 
FísicaMilitar 

Caracterizació 
n de la 
intensidad, 
frecuencia  y 
duración de las 
actividades 
físicas 
realizadas. 

 
Descripción 
obtenida   de 
entrevistas o 
registros físicos 
documentados. 

 

 
Cualitativ 
aordinal. 

 

 
Baja intensidad. 
Moderada 
intensidad. Alta 
intensidad. 

 
Grado de 
Discopat 
ía 
Lumbar 

Clasificación 
del  daño 
degenerativo en 
la columna 
lumbar. 

Evaluación 
según criterios 
radiológicos 
estándar. 

 
Cualitativ 
aordinal. 

 
Leve. 
Moderado 
. Severo 

 
 
Comorbilidad 
es Asociadas 

Presencia  de 
otras 
condiciones 
clínicas que 
puedan influir en 
la génesis   o 
progresión de la 
discopatía 
lumbar. 

 

 
Registro en la 
historia clínica o 
anamnesis. 

 
 
Cualitativ 
a 
nominal. 

 

 
Hipertensión 
arterial. Diabetes 
mellitus. 
Tabaquismo. 
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Entrada y gestión informática de datos 

La información se recolecto en una hoja de datos en Microsoft Excel 

desarrollada por los investigadores. Posteriormente se tabularon y generaron 

gráficos y tablas mediante elprograma estadístico EPiInfo versión 7.2 

Estrategia de análisis estadístico: 

 
Para el análisis descriptivo: se realizo una distribución de frecuencias y 

proporciones para las variables cualitativas, presentando los resultados 

como frecuencias absolutas, tanto para los casos como para los controles. 

Para las variables cuantitativas se calcularon media y desviación estándar, 

como medidas de tendencia central. 

Para la estadística inferencial, el análisis de asociación se realizó mediante 

pruebas de Chi-cuadrado para variables categóricas. Para la fuerza y 

dirección de las asociaciones, se calcularon odds ratios (OR) con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95% mediante modelos de regresión 

logística incluyeron variables potencialmente confusoras como edad, sexo e 

IMC. La bondad de ajuste de los modelos se verificó mediante pruebas de 

razón de verosimilitud. Todos los análisis se realizaron considerando un nivel 

de significancia de p<0.05 y se procesaron utilizando el software Epi Info 

versión 7.2 
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RESULTADOS 

 
Se estudiaron un total de 303 individuos, de los cuales 101 corresponden a 

los casos con dolor lumbar crónico y 202 a controles sin dolor lumbar crónico. 

La edad promedio de todos los participantes fue 41.18 años con desviación 

estándar de 9.9, mediana de 42 y moda de 43 años. El 65% correspondió al 

sexo masculino mientras el 35% al sexo femenino. A continuación se 

presenta una tabla comparativa de las características clínicas y 

ocupacionales de los casos y controles. 

 
Tabla 1: Características demográficas y clínicas comparadas entre casos y controles 

en 303 militares del Hospital Naval Guayaquil con investigación sobre dolor lumbar 

crónico. 
 

Variable Casos Controles Valor p 

 

n % n % 

Edad Media: 42.76 
 

Media: 40.08 
 

0.02 

 
Mediana: 42 

 
Mediana: 40 

  

Sexo 
    

0.14 

Masculino: 62 61.38% 127 62.87% 
 

Femenino: 39 38.61% 67 37.12% 
 

IMC Media: 28.40 
 

Media: 29.33 
 

0.17 

 
Mediana: 28 

 
Mediana: 29 

  

Tiempo de Media: 24.6 
 

Media: 22.8 
 

0.03 

actividad  
Mediana: 24 

  
Mediana: 23 

  

Tipo de Administrativa 15.51% Administrativa 11.87% 0.04 

actividad      

 Infantería 30.69% Infantería 25.77%  

 
Logística 12.21% Logística 8.99% 

 

 
Mantenimiento 15.51% Mantenimiento 11.87% 

 

 
Medico 15.84% Medico 12.16% 

 

 
Seguridad 10.23% Seguridad 7.30% 
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Intensidad Leve 28.05% Leve 33.36% 0.06 

de actividad 
Moderada 44.55% Moderada 50.18% 

 

Intensa 27.39% Intensa 32.67% 
 

Elaborado por: Lujano y Vega 
 
 

 

 
Elaborado por: Lujano y Vega 

 

 

Objetivo: Determinar la asociación entre el nivel de actividad física propia del 

servicio militar y la presencia de dolor lumbar crónico en el personal del Hospital 

Naval de Guayaquil. 

 

Se realizo una tabla 2x2 con la exposición definida como actividad física 

intensa, con un valor p de 0.37 no se encontró asociación significativa entre 

estas variables cualitativas. 

Gráfico 1: Distribución de la edad (histograma) en 303 militares del Hospital Naval de 

Guayaquil incluidos en el estudio sobre dolor lumbar crónico 
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Gráfico 2: Prevalencia de Dolor lumbar crónico en personal del Hospital 
Naval Guayaquil. 
Gráfico 2: Prevalencia de Dolor lumbar crónico en personal del Hospital 

Naval Guayaquil. 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

Tabla 2: Asociación entre actividad física intensa y dolor lumbar crónico en militares 

del Hospital Naval Guayaquil. 

 Casos  Controles Totales 

Expuestos 27 (30.33) [0.37] 64 (60.67) [0.18] 91 

No expuestos 74 (70.67) [0.16] 138 (141.33) [0.08] 212 

Totales 101  202 303 

 

chi-square statistic 0.7853 
p-value is 0.375525. 

Elaborado por: Lujano y Vega 

 

Objetivo: Estimar la prevalencia de dolor lumbar crónico en el personal del 

Hospital Naval de Guayaquil. 

 

La prevalencia de diagnósticos de dolor lumbar crónico en personal del 

Hospital Naval Guayaquil durante 2021 a 2024 corresponde a 33.33%. 

 
 
 
 
 

 

  

    

   

     

    

 
Elaborado por: Lujano y Vega 

 
 
 
 

 

Objetivo: Describir las características clínicas y ocupacionales del personal 

militar y su asociación con dolor lumbar crónico. 

 
Una vez descritas las variables independientes de interés se estudió su 

asociación individual con la variable “dolor lumbar crónico” para lo cual se 
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aplicaron tablas de contingencia con chi2 para las variables categóricas. En 

resumen y partiendo de la premisa “H0 = la “variable independiente” no se 

asocia con dolor lumbar crónico; se obtuvo lo siguiente: 

 
Tabla 3: Asociación entre variables independientes categóricas y dolor lumbar crónico 
en pacientes del Hospital Naval Guayaquil. Resultados de la prueba de Chi-cuadrado. 

 

Variable independiente categórica  Chi2 Probabilidad 

Edad mayor a 40 años 492.88  0.004 

Sexo masculino 1.60  0.205 

IMC mayor a 30 17.06  0.361 

Años de servicio mayor a 20 421.36  0.002 

Actividad física intensa 31.69  0.37 

Actividad de infantería 21.046  0.06 

Actividad administrativa 24.180  0.00 

Elaborado por: Lujano y Vega 
 

 

En resumen, según los resultados expuestos en la tabla 3 ni el sexo 

masculino, la obesidad, ni la actividad física intensa o pertenecer a la 

infantería se asociaron significativamente con desarrollo de dolor lumbar 

crónico y por el contrario la edad, mayor año de servicio y actividad 

administrativa si tuvieron asociación. 

 
Objetivo: Analizar la fuerza de asociación ajustada entre actividad 

administrativa y la presencia de dolor lumbar crónico. 

 
Como se ve en los resultados anteriores, el realizar actividad física intensa 

(como pertenecer a infantería) no se asocio a desarrollar dolor lumbar crónico; 

por el contrario una actividad más sedentaria sí. A continuación se realizo una 

tabla 2x2 con los casos y controles con la nueva exposición y se obtuvo que 

con un OR 8.05 (IC 4.93-13.14) el tener bajos niveles de actividad física 

resulta en un riesgo 8 veces mayor de desarrollar dolor lumbar crónico. 
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Tabla 4: Distribución de casos y controles pareados según exposición a actividad 
administrativa y dolor lumbar crónico. Análisis mediante prueba de McNemar. 

 

Elaborado por: Lujano y Vega 

Herramienta: Epi Info 7 
 

 

En el análisis de la regresión logística, se observó que el índice de masa 

corporal (IMC) presentó un odds ratio (OR) ajustado de 1.6785 (IC 95 

% = [1.4156, 1.9901]), lo que indica un aumento significativo de 67.9 % en las 

probabilidades del evento por cada punto adicional de IMC (β = 0.5179, SE 

= 0.0869, p < 0.001). En contraste, el peso corporal mostró un efecto inverso 

significativo con OR = 0.8681 (IC 95 % = [0.8234, 0.9152]), lo que sugiere 

una reducción del 13.2 % en las probabilidades por cada kilogramo adicional 

(β = –0.1415, SE = 0.0269, p < 0.001). 

 
El tipo de actividad física, en este caso pertenecer a infantería, desempeña 

un papel protector, con OR = 0.6293 (IC 95 % = [0.5203, 0.7611], β = –0.4632, 

SE = 0.0970, p < 0.001. Ni la edad, ni el nivel global de actividad mostraron 

asociaciones estadísticamente relevantes (p > 0.4). Se incorporó también el 

pertecener al sexo femenino como variable, la cual se asoció con una 

reducción en las probabilidades del evento interés, con  OR de 0.0719 (IC 

95 % = [0.0312, 0.1657] p < 0.001), sugiriendo que las mujeres tienen 
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aproximadamente un 92.8 % menos de probabilidades comparado con los 

hombres de desarrollar dolor lumbar crónico. 

 
Tabla 5: Modelo de regresión logística múltiple para variables asociadas a dolor lumbar 
crónico en 303 militares del Hospital Naval Guayaquil. 

 

Nivel de actividad: Moderada a intensa; Tipo de actividad: Infantería Sexo: femenino 

Elaborado por: Lujano y Vega 

Herramienta: Epi Info 7 
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DISCUSION 

 
El presente estudio, con 101 casos y 202 controles, se encontró una 

prevalencia de dolor lumbar crónico del 33.3 % entre el personal militar. 

Estudios en fuerzas armadas, como el realizado por Mullinax et al. (2009– 

2015) en personal de Marina y Infantería de EE. UU que incluyeron 

retrospectivamente 52,118 miembros activos de las Fuerzas Armadas con un 

primer episodio documentado de dolor lumbar, el 57.7% evolucionó a dolor 

lumbar crónico durante un seguimiento de dos años (89). En Latinoamérica, 

Oliveros y cols en Colombia, reportaron que el dolor lumbar crónico 

representaba la principal causa de consulta (41.2%) en servicios 

especializados de dolor dentro del contexto militar.(90) Con estos datos vemos 

que efectivamente el dolor lumbar crónico es muy prevalente en los diferentes 

servicios militares así como lo es en la población general. 

 
Los estudios citados previamente concluyen que a mayor edad, mayor riesgo 

de desarrollar dolor lumbar crónico y discapacidad asociada. En Estados 

Unidos los soldados de 50-59 años presentan casi tres veces más riesgo de 

consultar por dolor lumbar en comparación con los de 20-29 años (OR 

ajustado 2.89).(89) En Colombia, Oliveros y cols identificaron una correlación 

positiva entre el aumento de edad y la probabilidad de presentar esta 

condición (OR=5.2; IC95%:1.23–5.89). Contrario a estos hallazgos, nuestros 

resultados no mostraron una asociación estadísticamente significativa entre la 

edad y la presencia de lumbalgia crónica, observándose que el incremento 

anual en edad no modificó sustancialmente el riesgo estimado (OR≈1.0). Esta 

discrepancia podría atribuirse a diferencias metodológicas o características 

particulares de las poblaciones estudiadas. 

 
El sexo femenino se asocia con una mayor prevalencia de dolor lumbar 

crónico en comparación con los hombres, con un riesgo relativo entre 1,4 y 

1,7 veces mayor según diferentes cohortes. En Perú, (Aguilar, et al 2017) los 

militares del grupo masculino mostraron mayor limitación funcional con el 43% 

de incapacidad intensa.(91) Lo que no se replicó en el estudio actual, ya que 
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el sexo no se asocio con el desarrollo de dolor lumbar, sin embargo en el 

análisis de regresión logística incluyendo otras variables, se mostró como 

factor protector (OR) de 0.0719 (IC 95 % = [0.0312, 0.1657], p < 0.001) 

 
En relación con los años de servicio, en el estudio citado previamente (Aguilar, 

et al, 2017) los militares más afectados por incapacidad por dolor lumbar 

crónico fueron aquellos que tenían de 11 a 20 años en el ejército. En Ecuador, 

se investigó la prevalencia de trastornos musculoesqueléticos asociados a la 

actividad laboral del personal militar de la Fuerza Terrestre y su relación con 

el tiempo de servicio en el año 2024, se encontraron como variables 

estadísticamente significativas al tiempo de servicio mayor 11 a 20 años; OR 

igual 2.07, p menor que 0.001 y más de 20 años; OR igual 2.45, p menor que 

0.001. 

 
La discrepancia entre nuestros hallazgos y la evidencia previamente reportada 

se explica por varios factores. Primero, la heterogeneidad de las poblaciones 

estudiadas (perfiles demográficos, protocolos de entrenamiento, demandas 

operativas) pueden jugar el papel de factores confusores dificultando las 

comparaciones directas. Otro error puede ser la medición de la variable "años 

de servicio" como tiempo acumulado, sin considerar en detalle la intensidad 

de las actividades realizadas durante dicho período, conformando un sesgo 

de clasificación. Para finalizar, no puede descartarse que la muestra analizada 

tuviera un poder estadístico insuficiente para detectar asociaciones de 

magnitud moderada. 

 
Contrario a la expectativa, la actividad física intensa no mostró asociación 

significativa con dolor lumbar (p = 0.3755), lo cual puede explicarse por una 

adecuada adaptación fisiológica: el personal que realiza entrenamiento 

intenso regularmente desarrolla mayor fuerza muscular y resistencia espinal, 

mejorando así la tolerancia mecánica de la columna. Por el contrario, la 

actividad administrativa se asoció con un riesgo ocho veces mayor, resaltando 

el impacto deletéreo del sedentarismo prolongado. Estudios en infantería de 

EE. UU.  encontraron  que  ocupaciones  no  físicamente  demandantes 
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presentaron mayor prevalencia de dolor lumbar, incluso más que los roles de 

combate . 

 
Revisiones sistemáticas han identificado el sedentarismo como un factor de 

riesgo constante para dolor lumbar en militares (OR entre 0.55–3.63). Un 

metaanálisis sistemático de estudios de randomización mendeliana (Guanm 

et al 2024) demostró un efecto causal positivo de los comportamientos 

sedentarios de ocio sobre el dolor lumbar, con un odds ratio (OR) de 1.52 (IC 

95%: 1.02-2.25), lo que indica que el sedentarismo incrementa el riesgo de 

dolor lumbar de manera independiente a otros factores de estilo de vida como 

el IMC, el tabaquismo o el consumo de alcohol. Aunque nuestras cifras de OR 

son superiores, esto podría deberse a la exposición prolongada y al contexto 

específico del servicio administrativo militar. 

 
Dentro de las limitaciones de este estudio, el ser retrospectivo, lo hace sujeto 

al sesgo de recuerdo e información, ya que la exposición se evaluó 

cualitativamente sin medidas objetivas, lo que puede haber provocado 

clasificación errónea. No se ajustó el análisis por posibles confusores clave 

como edad, IMC o antigüedad laboral, lo que puede haber sobreestimado la 

asociación observada con la actividad administrativa. Por último, la muestra 

es específica del personal militar del Hospital Naval de Guayaquil, lo que limita 

la generalización de los resultados a otras poblaciones o contextos laborales 

. 



35 

 

 

CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
CONCLUSIONES 

 
 

1. El dolor lumbar crónico afectó al 33,3 % del personal militar estudiado. 
 

 
2. La actividad física intensa no se asoció significativamente con dolor 

lumbar (p = 0,3755), lo que posiblemente se explique por una mayor 

adaptación fisiológica al esfuerzo constante. 

 
3. El mayor tiempo de servicio mostró un efecto protector leve contra el 

dolor lumbar (OR=0.979; IC95%:0.960-0.998), contradiciendo la 

literatura que lo asocia con mayor riesgo. 

 

 
4. En cambio, tiempo de servicio > 20 años y actividad 

administrativa/sedentaria sí mostraron asociaciones significativas con 

dolor lumbar crónico. 
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RECOMENDACIONES 
 

 
1. Recomendar estrategias de pausas activas y mejorar la ergonomía en 

áreas administrativas militares. 

 

 
2. Desarrollar programas de fortalecimiento de la musculatura, 

resistencia, especialmente en aquel personal sedentario. 

 

 
3. Vigilar periódicamente la salud lumbarcon énfasis en el personal > 40 

años o con más de 20 años en servicio. 
 

 
4. Diseñar otros estudios prospectivos futuros con medición objetiva de 

actividad física y ajuste por confusores. 
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