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1. Resumen:  

El síndrome de dolor lumbar (SDL) es un trastorno que afecta principalmente  a 

aquellos trabajadores sometidos a manejo manual de carga (MMC), siendo ésta 

una importante causa de ausentismo laboral en las empresas. 

El objetivo de este estudio fue determinar la precisión diagnóstica de los test de 

flexión - extensión e índice de fatiga (individual y conjuntamente), medidos a 

través de electromiografía (EMG) de superficie, para la detección temprana del 

SDL en sujetos sanos, trabajadores con manejo manual de carga y sujetos en 

tratamiento por SDL, logrando diferenciar sujetos sanos de aquellos que presentan 

dolor lumbar y discapacidad debido al dolor. 

El diseño de este estudio fue de corte transversal. 118 sujetos fueron requeridos 

para realizar los test EMG como a su vez completar el cuestionario de  índice de 

discapacidad de columna lumbar. La precisión diagnóstica de los test fue 

analizada a través de la curva de ROC y de un modelo logístico. 

Los resultados de este estudio validan el uso del test de flexión - extensión para 

diferenciar a los individuos que desarrollan discapacidad debido a dolor lumbar de 

individuos sin dolor. El modelo logístico del test, más las variables demográficas, 

clasifica correctamente ~ 84% de los sujetos con un AUC (ROC) de 0.92. Si este 

test se implementase como método diagnóstico laboral en las empresas permitiría 

identificar a los trabajadores en riesgo de desarrollar SDL y realizar medidas 

(prevención, promoción y/o intervención) oportunas con el fin de mejorar y/o 

mantener la salud de los trabajadores e incrementar la productividad de la 

empresa. Por el contrario, el test de fatiga no provee poder discriminador en esta 

muestra. 

Palabras Claves: región lumbar, dolor, electromiografía, fenómeno de flexión-

relajación, diagnóstico. 
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2. Introducción:  

El síndrome de dolor lumbar (SDL) es un trastorno músculo-esquelético 

altamente prevalente. Se estima que un 80% de la población adulta experimenta al 

menos un episodio de SDL que impacta su funcionalidad (Warfield & Fausett, 

2002). En Estados Unidos el SDL es la segunda causa de ausentismo laboral, 

afectando los niveles de productividad del país (Warfield y Fausett 2002). A nivel 

mundial el 37 % de los trastornos músculo-esqueléticos en la zona  lumbar están 

relacionados con la actividad laboral desempeñada (Punnett et al. 2005). Dentro 

de estas actividades, los trabajadores sometidos a manejo manual de carga 

(MMC) presentan una mayor incidencia y prevalencia de SDL (Punnett y Wegman 

2004), siendo ésta una importante causa de ausentismo laboral en las empresas. 

La encuesta nacional de empleo, trabajo, salud y calidad de vida (Min. Salud 

2009) reporta que un 8,9 % de la población ha tenido un episodio de dolor lumbar 

en los últimos 12 meses. Además, de las personas que atribuyen sus dolores 

físicos a su ocupación laboral, el 17,2% reportan dolores lumbares, siendo los 

segundos en importancia después de las extremidades inferiores. Otro punto 

importante es la cantidad de recidivas de SDL que los trabajadores reportan en su 

historial médico. Se ha reportado que un 73% de los trabajadores presentan 

nuevos episodios de SDL en el corto plazo, lo que sugiere un criterio poco 

sensible para el alta diagnóstica y reincorporación de un trabajador a una carga 

laboral completa en el corto plazo. Además, las recidivas aumentan en relación a 

la edad de la primera manifestación y edad actual del sujeto (Donelson, McIntosh 

y Hall 2012). Por ejemplo, un sujeto que presenta un SDL a temprana edad 

comenzará a sufrir, con el paso del tiempo, más frecuentemente de episodios 

incapacitantes de SDL. 
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A nivel nacional existe una gran preocupación en el abordaje del SDL. 

Estadísticas de la Asociación Chilena de Seguridad sitúan al SDL como tercera 

enfermedad de mayor diagnóstico. Esta incidencia motivó, la creación de la “Guía 

Técnica para la evaluación y control de los riesgos asociados al manejo o 

manipulación manual de carga” desarrollada por la Subsecretaría de Previsión 

Social (Min. Salud 2008), demostrando la necesidad de nuevas estrategias para 

abordar esta problemática. 

Dentro de la Guía Técnica para MMC  se definen las características físicas 

del trabajador, la exigencia biomecánica y bioenergética como variables 

importantes dentro de la prevención y evaluación del SDL en trabajadores con 

MMC. En esta guía se destacan los problemas musculares asociados al SDL 

como la fatiga y las lesiones que se generan en el sistema muscular como 

parámetros importantes a evaluar. En esta misma línea dentro de la guía, en el 

capítulo de evaluación de factores de riesgo en MMC, se menciona a la 

electromiografía de superficie (EMG) como una técnica de medición directa para 

determinar objetivamente y de manera individualizada el riesgo asociado al 

desarrollo de SDL. La utilización de esta guía y normas establecidas para reducir 

el SDL dentro de la población no han sido efectivas frente a la gran incidencia de 

SDL dentro de los organismos administradores de salud.  

Nuestra investigación se justifica en la validación y creación de test 

diagnósticos basados en electromiografía y sus protocolos de aplicación para la 

detección temprana y prevención del SDL en sujetos sometidos a MMC. Estos test 

diagnósticos serán utilizados en población trabajadora de riesgo.  

El objetivo de nuestra investigación es determinar la precisión diagnóstica 

de los test de flexión - extensión e índice de fatiga (individual y conjuntamente), 

medidos a través de EMG de superficie, para la detección temprana del SDL en 
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sujetos sanos, trabajadores con manejo manual de carga y sujetos en tratamiento 

por SDL. 

Marco teórico: 

El uso de EMG ha sido descrito en estudios enfocados en los aspectos 

biomecánicos y electrofisiológicos involucrados en la patogenia y progresión del 

SDL desde los años „70 a la actualidad (Cobb et al. 1975). Investigaciones han 

reportado la presencia de diferencias significativas en actividad electromiográfica 

(EMG), en amplitud y frecuencia, en relación a sujetos sanos y sujetos con SDL 

(Alschuler et al. 2009). Así, los resultados de estos estudios son alentadores para 

el uso de EMG como herramienta diagnóstica. Sin embargo, existe una gran 

cantidad de pruebas y procesamientos de la señal EMG registrada, que impiden la 

comparación de los resultados entre estudios disponibles. Un estudio reciente 

(Neblett et al. 2013) buscó clarificar qué tipo de procesamientos y procedimientos 

son los más adecuados para distinguir a los sujetos que sufren de SDL, 

concluyendo que la utilización de un test de flexión – extensión y el uso de 

proporciones para el procesamiento de la señal es lo mejor disponible dentro de la 

literatura, destacando con una sensibilidad de 0.91 para diagnosticar el SDL. Otro  

parámetro obtenido de la EMG que ha demostrado una alta sensibilidad (0.81) es 

la medición de la fatiga muscular basada en la frecuencia mediana del espectro de 

la señal EMG. En nuestra investigación, se planteó el uso de estos dos test 

diagnósticos de manera simultánea, maximizando la sensibilidad diagnóstica, para 

la evaluación y detección temprana del SDL en trabajadores sometidos a MMC. 

 El fenómeno de flexión – extensión se  ha descrito desde los años „50 

(Floyd y Silver 1951) y se refiere a un patrón de actividad muscular  durante la 

flexión máxima de tronco y la vuelta a una posición erguida. En esta prueba los 

músculos lumbares durante su contracción excéntrica manifiestan actividad EMG, 



 

 

 

 

6 

 

pero al final del rango de movimiento estos músculos dejan de ejercer fuerza y 

desaparece su actividad (Alschuler et al. 2009). La prueba ha demostrado ser 

consistente en sus resultados tanto para sujetos sanos (Othman et al. 2008; 

Sihvonen et al. 1991) como también en sujetos con SDL, evidenciando diferencias 

entre estos grupos. La diferencia radica en que los sujetos con SDL poseen una 

mayor actividad eléctrica muscular durante la prueba de flexión – extensión que 

los sujetos sanos, especialmente durante la fase de máxima flexión, la cual no 

debería evidenciar actividad EMG, mostrando una incapacidad de relajar la 

musculatura en el punto de mayor flexión lumbar (Golding 1952; Kaigle, Wessberg 

y Hansson 1998; Paquet, Malouin y Richards 1994; Shirado et al. 1995).  

El índice de fatiga muscular está basado en el análisis de la frecuencia 

mediana de la señal. La obtención de ésta permite evaluar la fatiga y la 

recuperación (De Luca 1997). Cuando la señal de EMG es registrada de una 

contracción isométrica mantenida, la frecuencia mediana del espectro de poder 

puede ser determinada por el número y tipo de unidades motoras activas en ese 

momento (De Luca 2010). La disminución de la frecuencia media durante una 

contracción fatigante evidencia el fenómeno de la fatiga, y particularmente la 

pendiente del análisis de la regresión de los datos es el más utilizado como 

medida de fatiga. 

De acuerdo al contexto expuesto anteriormente, se impone como una 

necesidad en la salud laboral la creación y validación de test diagnósticos que 

permitan una detección temprana del SDL. Esto se traducirá en una intervención 

oportuna, la cual maximizará la labor preventiva, cumpliendo con las metas 

sanitarias del país en relación a la prevención y tratamiento oportuno del SDL para 

disminuir el ausentismo laboral. 
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3. Objetivos de la investigación e Hipótesis. 

Objetivo General 

Determinar la precisión diagnóstica de los test de flexión - extensión e 

índice de fatiga (individual y conjuntamente), medidos a través de EMG de 

superficie, para la detección temprana del SDL en sujetos sanos, trabajadores con 

manejo manual de carga y sujetos en tratamiento por SDL. 

Objetivos específicos 

- Comparar los resultados de los test de flexión - extensión e índice de fatiga, 

medidos a través de EMG en las 3 poblaciones de estudio. 

- Determinar la precisión diagnóstica individual y conjunta (sensibilidad y 

especificidad y likelihood ratios) de los test aplicados para detectar el SDL en 

una población de riesgo en trabajadores con manejo manual de carga y sujetos 

en tratamiento por SDL. 

- Determinar la capacidad predictiva de los test aplicados, variables demográficas 

y antropométricas, sobre el desarrollo de SDL en una población de riesgo de 

trabajadores con manejo manual de carga y sujetos en tratamiento por SDL. 

 

Hipótesis: 

 Los test basados en cambios en la función neuromuscular evaluados 

mediante electromiografía tendrán una alta precisión diagnóstica del SDL y podrán 

diferenciar una población de riesgo (trabajadores que realizan manejo manual de 

carga) con aquellos trabajadores que cursan SDL o están propensos a sufrir esta 

patología. 

 Dado el buen desempeño de estos test diagnósticos acorde a lo reportado 

por la bibliografía, es de esperar que su aplicación conjunta sirva como medida 

preventiva y logre identificar a los sujetos que puedan sufrir un episodio de SDL en 
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el mediano y corto plazo. La correcta detección de los sujetos que cursarán o 

cursan un SDL dentro de una población de riesgo, permite una mejor apreciación 

sobre el desempeño de los test diagnósticos, en comparación con estudios 

anteriores que utilizan otros diseños metodológicos. Así nuestro diseño permitirá 

prevenir el SDL en trabajadores que se encuentren sometidos a MMC, lo cual 

implicaría mejoras en la productividad, disminución en ausentismo laboral y 

menores gastos en atención en salud de los organismos administradores. 

 

4. Metodología:  

Diseño:  

El diseño de este estudio es de corte transversal. Los test EMG de flexión - 

extensión y test de fatiga fueron aplicados a todos los sujetos con el objetivo  de 

identificar sujetos con discapacidad por dolor lumbar de los sujetos sanos. 

Metodológicamente, para poder determinar la capacidad diagnóstica de cualquier 

test en salud, es necesario que la muestra a analizar contenga individuos con 

distintos niveles de la patología de interés. En el caso particular de este estudio, 

es necesario que la muestra esté conformada por sujetos con SDL, sujetos 

potencialmente en riesgo y sujetos que sean sanos. (Fritz & Wainner, 2001). De 

esta forma los tests diagnósticos utilizados pueden proveer resultados que no 

estén sesgados por la muestra, y a su vez puedan proveer un diagnóstico preciso 

incluso en aquellos sujetos que son difíciles de pesquisar. Sin embargo, para 

poder realizar el análisis de precisión diagnóstica de los tests, se tiene que dividir 

la muestra en dos grupos: aquellos que presentan la condición (SDL) o aquellos 

que no la presenten (no SDL) basado en un método reconocido como “Gold 

Standard”. Para este estudio el método que se consideró como “Gold Standard” 

para diagnosticar el SDL fue la examinación clínica combinado con el reporte de 

dolor de espalda baja por parte del sujeto. Además de esto, en este estudio se 

utilizó el cuestionario de Oswestry de discapacidad de la columna lumbar para 



 

 

 

 

9 

 

determinar cuáles sujetos padecían SDL y cuáles no. De esta forma los resultados 

de los test electromiográficos se contrastaron con los resultados de la apreciación 

clínica para determinar la precisión diagnóstica de los test y el cálculo de los 

parámetros de sensibilidad, especificidad y likelihood ratios. 

        La descripción de la muestra y los test aplicados serán descritos con mayor 

detalle en las respectivas secciones de este reporte. 

El estudio se efectuó entre  Enero 2013 y Julio 2015. 

 

Participantes 

Tamaño de muestra: Basado en la fórmula proporcionada por Malhotra et al. 

(2010), asumiendo una sensibilidad esperada del 80% y una prevalencia del 40% 

con una precisión del 0.1, un nivel de error alpha del 0.05 con sus respectivos 95% 

intervalos de confidencia, fue necesario reclutar un número aproximado de 120 

sujetos. 

Para la selección de la muestra se utilizaron los siguientes criterios: 

- Criterios de inclusión:  

o Entre 18 y 50 años de edad con diagnóstico clínico de SDL (grupo tratamiento) 

o Sin episodios de SDL (población sana) 

o Al menos 6 meses de actividades que involucren MMC 

 

- Criterios de exclusión: 

o Escoliosis severa diagnosticada o intervenida quirúrgicamente, ya que estas 

condiciones pueden alterar el comportamiento muscular del sujeto a evaluar. 

o Diagnóstico de enfermedad crónica que pueda afectar la función muscular 

manifestando síntomas de  cansancio y fatiga, como por ejemplo enfermedad 

tiroidea o enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

o Enfermedad neurológica central, como parálisis cerebral, síndromes genéticos 

u otros que afecten la actividad muscular. 
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Muestreo y reclutamiento de los sujetos  

La selección de sujetos se realizó mediante un muestreo no probabilístico a 

conveniencia. 

Empresas interesadas e instituciones de salud con sujetos de interés para el 

estudio fueron contactadas por el investigador principal. Una vez que las 

empresas e instituciones de salud accedieron al estudio, se concertó una cita con 

los sujetos interesados en participar donde el investigador principal les explicó los 

objetivos del estudio y se les clarificó dudas respecto a éste. Cada sujeto firmó un 

consentimiento informado. Este estudio fue aprobado por los Comités de Ética de 

la Universidad Mayor y la Clínica Santa María. 

 

Procedimiento 

Evaluación general de los sujetos: 

Cada sujeto fue evaluado por un investigador a través de cuestionarios, una 

examinación física general y una anamnesis simple. La entrevista registró 

información sobre características etáreas, peso, talla, enfermedades y fármacos 

utilizados. En adición, se les solicitó a los sujetos responder el cuestionario 

Oswestry de índice de discapacidad (ODI) debido al SDL (Fairbank y Pynsent 

2000). Este cuestionario fue usado para establecer el nivel de discapacidad del 

SDL en todos los grupos y a su vez fue usado como “Gold Standard” para 

establecer que cada sujeto presentaba incapacidad debido a SDL. Este clasifica a 

los individuos en 5 categorías de incapacidad: mínima, moderada, intensa, 

discapacidad y limitación funcional máxima. 
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Clasificación de los sujetos:  

En este estudio se utilizaron las siguientes clasificaciones de los sujetos:  

1) Sujetos sanos y sujetos con discapacidad debido al dolor lumbar 

Para clasificar estos dos grupos de estudio, primero se le preguntó al sujeto si 

había tenido dolor lumbar dentro del último año y luego llenar el ODI. Si un 

individuo relataba no padecer de dolor de la espalda y tenía un punto de corte de 

menos o igual a 10% en el ODI se clasificó como sano, de lo contrario se 

consideró como sujeto con discapacidad debido al SDL (paciente). De esta forma, 

los resultados de los test electromiograficos de flexión-extensión se contrastaron 

con los resultados de este Gold Standard para determinar la precisión diagnóstica 

de cada test. 

 

2) Sujetos sanos, en riesgo y con dolor lumbar 

Los sujetos que participaron en este estudio también fueron clasificados en 3 

grupos: Esta clasificación fue hecha solo para asegurarse de que sujetos con 

distintos niveles de la patología de interés fueran incluidos, lo cual 

metodológicamente previene el sesgo de espectro (Whiting et al., 2004) y asegura 

que los resultados de la precisión diagnóstica de los test sean válidos.(Fritz & 

Wainner, 2001; Whiting et al., 2004) 

a) Sujetos Sanos: Definido como aquellos sujetos que no auto-reportan 

molestias o patologías lumbares y no se encuentran sometidos a MMC 

diariamente.  

b) Sujetos en riesgo: Definido como sujetos que dentro de su jornada laboral 

realicen tareas que involucren MMC y no reporten molestias incapacitantes 

de la zona lumbar.  
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c) Sujetos con SDL: Son aquellos que se encuentran en tratamiento por 

patología lumbar diagnosticada al momento de la evaluación para el 

estudio.  

 

Evaluación  Electromiográfica 

Las evaluaciones fueron realizadas en una sola sesión, todo el material de 

registro fue llevado a la universidad, empresa o institución de salud según 

correspondiera el día de evaluación. Una vez firmado el consentimiento informado,  

los sujetos fueron entrenados en el uso de los instrumentos, equipos y feedback  

(explicados abajo), además fueron instruidos para realizar los dos test clínicos de 

electromiografía, el test de Flexión - Extensión y el test de fatiga muscular (figura 

2, 5). Luego de este entrenamiento, se posicionaron los electrodos de registro 

EMG, lo cual será descrito posteriormente en mayor detalle (figura 1). 

 

Registro de Electromiografía 

Para el registro de electromiografía se utilizaron 4 sensores de superficie, 

estos fueron posicionados sobre los músculos erectores espinales y multífidos 

bilateralmente. Se utilizaron sensores de barras con diferencial simple y distancia 

inter-electrodo de 1 cm.  El protocolo para el posicionamiento de los electrodos se 

realizó acorde a las recomendaciones SENIAM (Hermens et al. 1999). Para el 

registro se utilizó un dispositivo semi-inalámbrico Delsys Myomonitor IV. Se 

registró la señal de manera continua durante la ejecución de ambos test (Flexión-

Extensión como fatigabilidad Muscular) y el test de contracción voluntaria máxima. 
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Figura 1. Representa la ubicación de los sensores de Electromiografía sobre musculatura Erectores espinales 

y Multifidos según recomendaciones de SENIAM, los electrodos se encuentran adheridos con cinta doble faz 

hipoalargenica. 

 

Test de flexión – extensión 

Este test consiste en realizar una flexión máxima de tronco desde una 

posición bípeda y volver nuevamente a la posición inicial. El test se compone de 3 

fases principales; 1) el sujeto en posición bípeda realiza una flexión de tronco y 

cadera hasta el máximo rango sin forzar el descenso, en tres segundos; 2) 

permanece en la posición de máxima flexión tres segundos y finalmente; 3) realiza 

una extensión de tronco y cadera para volver a la posición original en tres 

segundos. La temporalidad del registro fue instruida verbalmente y no registrada ni 

controlada por algún método. Durante la realización de este test se registró la 

EMG de la musculatura lumbar. 
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Normalización: Contracción voluntaria máxima (CVM) 

 Para el registro de fuerza durante el test de fatiga se utilizó una “silla 

instrumentada” para brindar un feedback de fuerza en tiempo real a los sujetos. El 

feedback es visualizado en un monitor frente al sujeto (figura 3). La silla fue 

confeccionada a pedido por Kinetecnics Inc. Chile de acuerdo a un modelo similar 

confeccionado por David Ltda. (Finlandia). La silla contó con una célula de carga 

AMTI (MA, USA) que se localizó en el respaldo para registrar la fuerza  ejercida 

por los erectores espinales durante el movimiento de  extensión de tronco (figura 

2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Vista lateral de silla instrumentada con célula de carga AMTI en respaldo. 

 

 

 



 

 

 

 

15 

 

Para poder normalizar la actividad EMG, se les solicitó a los sujetos realizar una 

contracción voluntaria máxima en la silla realizando extensión de tronco en 

sedente (figura 3 y 4). Los sujetos ejercen la fuerza sobre el respaldo a nivel inter-

escapular evitando el uso de las extremidades inferiores. Los sujetos fueron 

motivados verbalmente para realizar la mayor fuerza muscular. La contracción fue 

mantenida por al menos tres segundos. Tres contracciones máximas fueron 

requeridas y el promedio fue utilizado para la posterior normalización de los datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Representación lateral durante la 

realización de la Contracción Voluntaria Máxima. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Feedback en 

tiempo real de la 
magnitud de la 
contracción voluntaria 
máxima. 
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Test de Fatiga Muscular 

Para la realización del test se les solicitó a los sujetos realizar una extensión 

de tronco a un 60% de la contracción voluntaria máxima (CVM) obtenida 

anteriormente, llegando hasta la extenuación, considerada cuando el sujeto 

verbalmente expresa su imposibilidad de continuar con la prueba u observando la 

incapacidad del sujeto de mantener la fuerza correspondiente al 60% de su CVM. 

Para la mantención de una fuerza constante se implementó un feedback de tiempo 

real en el cual los sujetos debían mantener una fuerza constante, correspondiente 

a un 60% de fuerza durante la CVM. Este feedback fue visualizado en un monitor 

frente al sujeto (figura 5). 

 

 

Figura 5. Representación de Feedback en tiempo real durante la realización del test de fatiga muscular. En 

negro se representa la fuerza correspondiente al 60% de la fuerza máxima registrada. En rojo se representa la 
fuerza ejercida sobre el respaldo de la silla instrumentada hasta la extenuación. 
 

Procesamiento de las señales EMGs 

Las señales fueron registradas a 1024 Hz, e inicialmente procesadas 

mediante un filtro Butterworth de segundo orden de pasa banda 10-400 Hz más un 

adicional de detención de bandas 49-51 Hz. Luego de una inspección visual de la 

señal y su espectrograma calculado mediante periodograma, éstas fueron 

rectificadas y normalizadas a la CVM de los sujetos. 
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Para las señales del test de flexión – extensión, se aplicó además a la señal 

un filtro de segundo orden  Butterworth de 6Hz para la obtención de la envolvente 

de la señal.  

 

Variables EMGs de Interés 

Índice de flexión-extensión: Después del procesamiento de la señal se extrajo el 

promedio de la amplitud normalizada de las fases de flexión y extensión durante 

los 3 segundos de registro y se calculó la proporción de estas dos fases dividiendo 

la actividad EMG obtenida en flexión por la actividad EMG y la obtenida en 

extensión para calcular finalmente el índice de flexión - extensión. 

 

Índice de fatiga: Se calculó mediante la frecuencia mediana obtenida del análisis 

del espectro de frecuencias mediante el método de Welch (Welch, 1967) en 

ventanas de 0.5 s. con una ventana Hamming. Luego del cálculo de la frecuencia 

mediana se aplicó una regresión linear cuyo valor de pendiente fue la variable 

(índice de fatiga) a considerar para el análisis de los datos.  

 

Análisis estadístico 

Las variables de interés y los datos antropométricos de los sujetos se 

analizaron descriptivamente. Un análisis de MANOVA se realizó para ver si 

existían diferencias significativas en los datos antropométricos como a su vez en 

los test electromiográficos por grupo específico (sujetos sanos, en riesgo y con 

dolor lumbar) y por status de enfermedad (sanos o sujetos clasificados con 

discapacidad debido a SDL). 

 

 Para poder establecer la precisión diagnóstica de los test 

electromiográficos de interés y calcular los puntos de corte de cada uno de ellos, 

los datos electromiográficos de los músculos multífidos (derecho e izquierdo) y el 
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erector espinal (derecho e izquierdo) durante el test de flexión-extensión,  como a 

su vez durante el test de fatiga, fueron sometidos a un análisis de curva de 

funcionamiento del receptor o más conocido como “ROC curve analysis”. Este 

análisis es considerado el “Gold Standard” para analizar la precisión diagnóstica 

de los test en salud (Fritz & Wainner, 2001). Este tipo de análisis determina la 

sensibilidad, especificidad, y likelihood ratios de cada test, como a su vez la 

capacidad discriminativa. Esto quiere decir, que este análisis indica si el test es 

capaz de determinar con exactitud los individuos que padecen o no padecen de la 

condición de interés.  La exactitud de la discriminación está dada por el área 

debajo de la curva (AUC). Así, el AUC es un índice de discriminación de la 

clasificación proporcionada por cada test. Los siguientes valores de referencia se 

ocuparon para evaluar la capacidad discriminativa de los test basado en el AUC: 

 Excelente discriminación AUC = 0,90 a 1,0 

 Buena discriminación: AUC = 0,80 hasta 0,90 

 Discriminación moderada AUC = 0,70 a 0,80) 

 Pobre discriminación AUC = 0,60 a 0,70; y  

 Discriminación no es mejor que el azar (AUC≤0.50)(Bewick, Cheek, & 

Ball, 2004) 

 

 Se calculó para cada test y para cada músculo (espinales y multífidos) el 

área bajo la curva (AUC) proporcionada por cada análisis de ROC.  A su vez, con 

este análisis se pudo determinar un punto de corte que fuera eficiente para 

clasificar a los sujetos en sanos o con discapacidad debido al dolor lumbar.  Este 

método compara los valores de 2 grupos (pacientes y sanos) en cada medida y 

construye un gráfico donde se visualiza la eficiencia de cada test en términos de la 

clasificación de los grupos para cada posible punto de corte. El gráfico compara la 

clasificación de  verdadero-positivo (paciente identificado como paciente) con la 

clasificación de falso-positivo (sujeto sano identificado como paciente) (Pepe, 
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Longton y Janes 2009). El punto de corte que maximiza tanto la sensibilidad y la 

especificidad, es decir, donde fueron casi iguales y el porcentaje de apropiada 

clasificación fuese el más alto  fue elegido como el mejor punto de corte para 

diferenciar entre pacientes  con SDL y sujetos sanos.  

 

Además se realizó un análisis de regresión logística con los tests de interés, 

más las variables demográficas para determinar cuál fue la combinación de los 

tests que arrojaban una mejor predicción de los sujetos con patología. 

 

Los datos fueron analizados con SPSS 22 y Stata versión 12. 
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4. Resultados 

 

Participantes 

Se evaluaron un total de 172 sujetos de los cuales quedaron excluidos 54 

correspondientes a un 31% del total debido a diversos motivos, encontrandose 

incapacidad de realizar la prueba de manera correcta, mala calidad de las señales 

obtenidas, aumento del tejido graso en la zona lumbar, vestuario que no permitía 

el correcto posicionamiento de los electrodos, como las más comunes.  

Del total de evaluados, 118 sujetos fueron incluidos en el estudio, 

categorizándose en 3 grandes grupos, distinguiendo 40 sujetos sanos, 40 sujetos 

clasificados en riesgo (trabajadores que dentro de su jornada laboral realizan 

tareas que involucren MMC y no reportan molestias incapacitantes de la zona 

lumbar) y 38 sujetos considerados pacientes con dolor lumbar recibiendo 

tratamiento kinésico estándar. 

Los trabajadores que realizaban MMC fueron reclutados de empresas de distintos 

rubros: 

- Viña Chocalan, Melipilla, Santiago. 

- Pinturas BUNT, La Cisterna, Santiago. 

- Servicio de Atención Médica de Urgencia (SAMU), Santiago Centro, Santiago. 

Los sujetos sanos fueron reclutados entre estudiantes y trabajadores 

administrativos de la Universidad Mayor, sede Huechuraba, Santiago. 

Los sujetos en tratamiento por SDL fueron reclutados en su totalidad del Servicio 

de Kinesiología de la Clínica Santa María, Providencia, Santiago. 

 

Datos  antropométricos de la muestra 

 La descripción de los datos antropométricos de los sujetos por cada uno 

de estos grupos se encuentra en la Tabla 1. 
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Estadística descriptiva 

 Grupos Promedio Desv. Estándar N 

Edad (años) 

S 21.58 2.241 40 

R 43.02 11.45 40 

SDL 45.89 15.15 38 

Peso (kg) 

S 69.70 11.47 40 

R 78.92 11.29 40 

SDL 72.61 14.50 38 

Estatura (cm) 

S 170.07 7.91 40 

R 169.73 7.36 40 

SDL 165.61 9.46 38 

Tabla 1. Estadística descriptiva de los datos demográficos para los grupos sanos(S), en riesgo  (R) y con 

síndrome de dolor lumbar (SDL). 

 

 Hubo diferencias significativas en todas las variables antropométricas 

entre los 3 grupos de estudio (edad (p<0.001); peso (p=0.004); estatura 

(p=0.034)). Los sujetos de los grupos en riesgo y con SDL fueron 

significativamente de más edad, con mayor peso y de menor estatura que los 

individuos sanos. 

 

 La Tabla 2  presenta los datos demográficos y antropométricos 

descriptivos de la muestra, divida en 2 grupos: sanos y con discapacidad debido al 

dolor lumbar. Hubo diferencias significativas entre estos dos grupos en edad 

(p<0.001) y estatura (p=0.022). El Peso no fue estadísticamente diferente entre los 

grupos. Los sujetos con discapacidad debido a SDL fueron significativamente de 

más edad y de menos estatura que los individuos sanos. 
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Estadística descriptiva 

 Estatus de la 

enfermedad 

Promedio Desv. 

Estándar. 

N 

Edad (años) S 30.10 11.81 61 

SDL 43.72 15.77 57 

Peso (kg) S 74.31 12.59 61 

SDL 73.18 13.45 57 

Estatura (cm) S 170.23 7.72 61 

SDL 166.68 8.86 57 

Tabla 2. Descripción de datos demográficos y antropométricos descriptivos de la muestra divida en grupos: 

sanos y con discapacidad 

 

Datos descriptivos de los test electromiográficos 

 Los datos descriptivos de los test EMG de flexión - extensión para los 

músculos multífidos (derecho e izquierdo) y erector espinal (derecho e izquierdo) 

como a su vez el índice de fatiga para ambos músculos y ambos lados de los 3 

grupos analizados  es presentado en la Tabla 3. El grupo de sanos e individuos 

con discapacidad debido al dolor lumbar es presentado en la Tabla 4. 

 

 Como puede verse en los datos descriptivos, los individuos sanos 

siempre presentaron un mayor ratio de flexo-extensión  que los individuos en 

riesgo o con SDL para todos los músculos analizados. Sin embargo, no existe un 

patrón claro de aumento o disminución cuando se comparan los grupos en 

relación al índice de fatiga. 

 

 Basado en el análisis de MANOVA, se determinó que hubo diferencias 

significativas solo en el test de flexión - extensión entre los individuos sanos, en 

riesgo y con SDL, como a su vez entre los individuos sanos y aquellos clasificados 

con discapacidad debido al SDL en la mayoría de los músculos analizados. Los 
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únicos ratios de flexión- extensión que no fueron significativamente distintos entre 

los individuos sanos y aquellos en riesgo fueron el ratio de los músculos multífidos 

derecho e izquierdo. Sujetos con SDL presentaron un ratio de flexión-extensión 

significativamente menor que los sujetos clasificados en riesgo y sanos (p<0.01). 

Además los sujetos con SDL presentaron un ratio de flexión-extensión 

significativamente menor que aquellos clasificados como sanos. El resto de los 

test no presentó diferencias significativas entre ninguno de los grupos analizados. 
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 GRUPO PROMEDIO DEV. STD. N 

FLX - EXT Ratio 
Multífido D. 

S 3.24 0.94  40 

R 2.99 0.84 40 

SDL 1.84 0.44 38 

FLX - EXT Ratio 
Erector Espinal D. 

S 4.60 1.42 40 

R 3.54 1.11 40 

SDL 2.16 0.72 38 

FLX - EXT Ratio 
Erector Espinal I. 

S 4.53 1.26 40 

R 3.59 1.06 40 

SDL 2.17 0.77 38 

FLX - EXT Ratio 
Multífido I. 

S 3.17 1.08 40 

R 3.02 0.90 40 

SDL 2.03 0.55 38 

Índice Fatiga 
Multífido D. 

S -0.07 0.15 40 

R -0.04 0.11 40 

SDL -0.03 0.20 38 

Índice Fatiga 
Erector Espinal D. 

S -0.05 0.09 40 

R -0.07 0.18 40 

SDL -0.04 0.22 38 

Índice Fatiga 
Erector Espinal I. 

S -0.07 0.19 40 

R -0.03 0.17 40 

SDL -0.05 0.20 38 

Índice Fatiga 
Multífido  I 

S -0.03 0.12 40 

R -0.01 0.21 40 

SDL 0.01 0.14 38 

Tabla 3: Estadística descriptiva de la proporción del test de flx – ext, e índice de fatiga para los grupos 

sanos(S), en riesgo  (R) y con síndrome de dolor lumbar (SDL). 
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 GRUPO PROMEDIO DEV. 
STD. 

N 

FLX - EXT Ratio 
Multífido D. 

S 3.25 0.90  61 

SDL 2.11 0.67 57 

FLX - EXT Ratio 
Erector Espinal D. 

S 4.25 1.39 61 

SDL 2.60 1.10 57 

FLX - EXT Ratio 
Erector Espinal I. 

S 4.19 1.31 61 

SDL 2.66 1.08 57 

FLX - EXT Ratio 
Multífido I. 

S 3.25 1.04 61 

SDL 2.22 0.63 57 

Índice Fatiga 
Multífido D. 

S -0.06 0.13 61 

SDL -0.04 0.17 57 

Índice Fatiga 
Erector Espinal D. 

S -0.06 0.15 61 

SDL -0.05 0.19 57 

Índice Fatiga 
Erector Espinal I. 

S -0.05 0.20 61 

SDL -0.05 0.18 57 

Índice Fatiga 
Multífido I 

S -0.01 0.19 61 

SDL -0.02 0.13 57 

 
Tabla 4: Estadística descriptiva una vez aplicado el criterio estándar para clasificar a la muestra en sanos o 

con SDL.  

 

Análisis de ROC 

La Tabla 5 muestra un resumen del análisis de ROC para los test 

analizados. Para cada test, se calculó sensibilidad, especificidad, likelihood ratios 

y  porcentaje de individuos clasificados correctamente. El test de flexión - 

extensión fue superior al test de fatiga en todos los músculos analizados para 

diferenciar individuos sanos de individuos con discapacidad debido al dolor 

lumbar. El AUC para este test fue de 0.82 a 0.86, indicando una buena 

discriminación. En cambio el test de índice de fatiga, tuvo una AUC de 0.41 a 0.49 

para los músculos analizados, indicando una discriminación que no es mejor que 

el azar. 
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Tabla 5: Resultados de análisis ROC por músculo para los diferentes test utilizados. 

TEST PUNTO 
DE  

CORTE 

AUC [95%CI] SENSIBILIDAD ESPECIFIC
IDAD 

% CLASIFICADO  
CORRECTAMENTE 

LR+ LR- 

FLX - EXT Ratio 
 Multífido D. 

2.45 0.86 (0.79 - 
0.93) 

81.97% 78.95% 80.51% 3.8934 0.2284 

FLX - EXT Ratio 
Multífido I. 

2.53 0.84 (0.76 - 
0.91) 

85.25% 70.18% 77.97% 2.8582 0.2102 

FLX - EXT Ratio 
Erector Espinal D. 

3.34 0.82 (0.75 - 
0.89) 

68.85% 80.70% 74.58% 3.5678 0.386 

FLX - EXT Ratio 
Erector Espinal I. 

2.64 0.83 (0.75 - 
0.90) 

96.72% 59.65% 78.81% 2.397 0.055 

Índice Fatiga 
Multífido D. 

-0.033 0.43 (0.33 - 
0.54) 

57.38% 40.35% 49.15% 0.9619 1.0563 

Índice Fatiga 
Multífido I. 

-0.03 0.49 (0.39 - 
0.60) 

59.02% 50.88% 55.08% 1.2014 0.8055 

Índice Fatiga 
Erector Espinal D. 

-0.032 0.41 (0.31 - 
0.52) 

45.90% 45.61% 45.76% 0.844 1.186 

Índice Fatiga 
Erector Espinal I. 

-0.027 0.46 (0.36 - 
0.57) 

47.54% 50.88% 49.15% 0.9678 1.0311 
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Figura 6 y Figura 7 muestran el gráfico de ROC para el Test de flexión - extensión 

del músculo multífido derecho y el músculo erector espinal derecho 

respectivamente. 
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Figura 6. Gráfico de ROC para el Test de flexión - extensión del músculo multifido derecho. 
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Figura 7. Gráfico de ROC para el Test de flexión - extensión del músculo erector espinal derecho. 

 

Modelo Logístico 

Se construyó un modelo logístico para saber cuál de los test o la 

combinación de test era  mejor para discriminar si individuos pertenecían al grupo 

de sujetos sanos o individuos con discapacidad debido al SDL.  

 

Primero se construyó un modelo logístico con el Test de flexión - extensión  

para los músculos multífidos. Este modelo se comparó con el modelo que incluía 

el Test de flexión - extensión para los músculos erectores espinales. Estos dos 

modelos no fueron significativamente distintos  con AUC similares  (Prob>chi2 =   

0.5) (figura 8).  
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Figura 8. Comparación del AUC de dos modelos: El azul incluyendo el test de flexión - extensión de los 

músculos multifidus y en rojo el  modelo incluyendo el test de flexión - extensión de los músculos erectores  

 

Luego se construyó un modelo que incluyó solo los test de índices de fatiga 

para los músculos multifidos y erectores, lo mismo que para el test de flexión - 

extensión. Tampoco hubo diferencias entre el AUC para estos dos modelos. Sin 

embargo el AUC para el índice de fatiga para todos los músculos analizados fue 

mucho más baja que para el test de flexión - extensión, como se puede ver en la 

figura 9. 
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Figure 9. Comparación del AUC de dos modelos: El azul incluyendo el test de índice de fatiga de los 

músculos multifidos y en rojo el  modelo incluyendo el test de índice de fatiga de los músculos erectores. 

 

 La figura 10 muestra la evaluación de dos modelos. Uno considerando solo 

los test de flexión - extensión para todos los músculos y el segundo adicionando 

los test de fatiga para todos los músculos. Al comparar los dos modelos no se 

encontró diferencias significativas en la capacidad predictiva al agregar los test de 

fatiga, así el test de flexión - extensión por si solo provee una buena capacidad de 

discriminación de los sujetos. 
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Figura 10. Comparación del AUC de dos modelos: En azul el modelo considerando solo los test de flexión - 

extensión para todos los músculos y el segundo en rojo adicionando los test de fatiga para todos los músculos 

 

 Al agregar las variables demográficas al modelo logístico, solo se observa un 

pequeño incremento en el AUC, de 0.89 (solo incluyendo los test de flexión - 

extensión) a 0.92 (sumando las variables demográficas). Sin embargo la diferencia 

entre estos dos modelos no fue estadísticamente significativa (Figura 11). Este 

modelo final clasifica correctamente  casi un 84% de los sujetos con un AUC del 

modelo de ROC de 0.92, lo cual es considerado como excelente discriminación. La 

sensibilidad y especificidad de este modelo es 82.46% y 85.25% respectivamente. 
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Figura 11. Comparación del AUC de dos modelos: En azul el modelo considerando solo los test de flexión - 

extensión para todos los músculos y el segundo en rojo adicionando las variables demográficas. 
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5. Discusión  

 El estudio logró cumplir los objetivos propuestos inicialmente, pudiendo 

determinar la precisión diagnostica individual y conjunta de los test de 

electromiografía. Los resultados sugieren que la aplicación individual del test de 

flexión extensión es suficiente para poder discriminar entre sujetos sanos y sujetos 

con SDL. La adición del test de fatiga al test de flexión-extensión no incrementa el 

poder discriminativo. 

 

 En un análisis inicial se determinó la existencia de diferencias significativas en 

el test de flexión - extensión entre los diferentes grupos en la mayoría de los 

músculos analizados. Esto sugiere la posibilidad de utilizar el test para discriminar 

entre diferentes poblaciones, y si se implementan monitoreos constantes de 

trabajadores podrían identificarse aquellos sujetos que muestren alteraciones en 

los resultados de su test. Una identificación temprana e incluso antes de la 

instalación de patología clínica puede ser de importancia en el pronóstico del SDL.   

 

 Los resultados de este estudio resaltan la capacidad de discriminación del 

test de flexión - extensión como medida diagnóstica para detectar los individuos 

que desarrollan discapacidad debido a dolor lumbar (medida a través del ODI). El 

modelo logístico que utiliza el test de flexión – extensión, más las variables 

demográficas disponibles al momento de aplicar el test, clasifica correctamente  

casi a un 84% de los sujetos con un AUC del modelo de ROC de 0.92, lo cual es 

considerado como excelente discriminación. La sensibilidad y especificidad de este 

modelo es 82.46% y 85.25% respectivamente. Así, los resultados de este estudio 

validan el uso de este test para diferenciar a los individuos que desarrollan 

discapacidad debido a dolor lumbar de individuos sin dolor de espalda. Por el 

contrario, el test de fatiga y su variable EMG (índice de fatiga) no proveen poder 

discriminador en esta muestra. 
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 Los resultados del estudio muestran una buena capacidad discriminativa del 

test de flexión – extensión aplicado a la muestra. El análisis de los modelos 

estadísticos sugiere que la sola utilización de este test es igualmente efectiva que 

su aplicación conjunta con datos demográficos o la adición del test de fatiga. Los 

resultados se encuentran en concordancia con estudios previos que reportan 

valores muy similares de AUC en análisis ROC (2.59 ± 1.04 para sujetos sanos; 

1.35 ± 0.41 para SDL.)   (Geisser et al. 2005; Neblett et al. 2013). La buena 

discriminación alcanzada era esperable, esto debido a los resultados positivos 

obtenidos con otras proporciones aplicadas al  test de flexión-relajación (Ambroz 

et al. 2000; Sihvonen et al. 1991; Watson et al. 1997). La explicación de una menor 

proporción en el test flexión-extensión de los sujetos con dolor lumbar en relación a 

los sujetos sanos, se basa en el reclutamiento extra que realizan sus músculos 

como posibles mecanismos protectores, una respuesta al dolor y/o por miedo a 

una nueva lesión (Ahern et al. 1988; D‟hooge et al. 2013; Hodges 2011). 

 

  Acorde con esto, el cálculo de la proporción busca maximizar esta 

característica observable en la amplitud de la señal EMG de las fases del test. En 

consecuencia el uso de una proporción es hasta ahora el mejor cálculo para ser 

utilizado como herramienta diagnóstica en el SDL. 

 

 No obstante el test de fatigabilidad muscular mostró no ser discriminativo por 

si solo para determinar la condición de un sujeto con o sin dolor lumbar. Esto 

puede estar influenciado por diversos factores tanto intrínsecos como extrínsecos 

de la tarea y del sujeto, pudiendo mencionar la posición del sujeto sobre la silla en 

la que se realiza la tarea, motivación durante la prueba e intensidad de dolor al 

momento de la ejecución de la prueba, como además la dificultad en la mantención 

de la presión sobre la silla. (Enoka 1995). Otra determinante de los resultados 
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obtenidos por parte de la fatigabilidad muscular puede ser la disposición, diseño y 

soporte de la silla, en donde el sujeto adopta una posición sedente, reclinada 

levemente hacia posterior con una flexión de cadera y rodillas aproximadamente de 

90º. Dicho esto y según algunos resultados de investigaciones realizadas 

anteriormente se evidencia una disminución en la actividad muscular tanto en la 

activación máxima como en el índice de fatigabilidad cuando se adopta una 

posición sedente en comparación a la posición prona (Test de Sorensen)  haciendo 

que la tarea de fatigabilidad sea dependiente de la disposición que se adopta y una 

correcta ejecución de la fuerza (da Silva et al. 2005; Elfving y Dedering 2007).  

 

Implicaciones para la práctica clínica 

Debido al alto impacto que el SDL ha tenido en los trabajadores con MMC, 

estos hallazgos tienen una relevante implicancia práctica clínica. El test de flexión - 

extensión demostró ser un método de screening sensible y de alto nivel 

discriminativo al momento de diferenciar personas sanas y personas con SDL. Si 

este test se implementase como método diagnóstico en las empresas, permitiría 

determinar si, con un resultado del test bajo el punto de corte determinado para 

cada músculo (ver Tabla 5), el trabajador está en riesgo de desarrollar SDL. Por lo 

tanto, permitiría identificar trabajadores simuladores, disminuir recidivas, generar 

programas de rehabilitación de columna más específicos y además, utilizarlo como 

criterio sensible para el alta médica y reincorporación laboral. Como también, 

utilizarlo de indicador de evaluaciones periódicas de los trabajadores con y sin 

riesgo, con el fin de tener un seguimiento y poder medir los resultados e impacto 

de las medidas tomadas por la empresa. Por lo tanto, su utilización regular a modo 

de screening en población de riesgo resultará en una prevención de la 

manifestación clínica de SDL. Finalmente la implementación de programas de 

screening conlleva una alerta y educación sobre el SDL actuando como medida de 

promoción en el SDL.  
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Implicancia Ergonómica: 

Desde el punto de vista de la Legislación y la Ergonomía, se obliga al 

empleador a adoptar medidas de control y de supervisión que apunten a una 

protección efectiva y eficaz de la seguridad y salud de los trabajadores, que en el 

caso del MMC no se limita a no sobrepasar los límites generales de carga 

humana, sino que debe hacer una correcta identificación y evaluación de sus 

riesgos; establecer procedimientos de trabajo seguro; informar y capacitar a los 

trabajadores sobre la manipulación correcta de cargas; tener medidas de 

supervisión para el cumplimiento de las normas de seguridad, etc. Por lo tanto, el 

riesgo se podría gestionar en forma más adecuada contando con este tipo de 

herramienta de evaluación, generando mejores Programas de Vigilancia 

Epidemiológica. El empleador y el Organismo Administrador podrían tener una 

clasificación más precisa de trabajadores, tareas y ambientes laborales 

claramente identificados, generando alertas y vigilancia periódica para detectar 

cualquier evolución da ina y actuar antes de que la condición sea irreversible.  

Cumpliendo con el objetivo de la promoción, prevención y detección precoz del 

síndrome de SDL podemos mencionar etapas, como: 

i) Evaluar: Esta etapa implica estimar la probabilidad individual o colectiva 

que tiene un proceso de MMC de generar trastornos a la salud, en particular SDL, 

utilizando esta herramienta directamente sobre los trabajadores para medir 

distintas variables durante la ejecución de su trabajo. La gran ventaja de esta 

técnica como se indicó, es su precisión y la incorporación de variables personales 

en la evaluación, por lo tanto, la Detección y el Diagnóstico, estarían plenamente 

asegurado. Esto permitiría relacionar la condición individual de riesgo con la 

evaluación de riesgos de MMC (aspectos vinculados al ambiente de trabajo). 
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ii) Controlar: Esta etapa implica definir prioridades, especificar y aplicar 

medidas para disminuir la magnitud de los factores de riesgo. De acuerdo a los 

resultados obtenidos, este paso implementa medidas preventivas en la empresa, 

como educación sobre posturas adecuadas de trabajo, consejos sobre ejercicios y 

pausas laborales, entre otras medidas para evitar que los trabajadores desarrollen 

esta condición. Además, se pueden realizar intervenciones personalizadas para 

cada trabajador en riesgo, como programas de rehabilitación de columna y/o la 

reubicación del trabajador en otra actividad laboral que signifique un MMC más 

liviano u otro que no implique manejo de cargas. Finalmente, esto ayudaría a 

disminuir la incidencia y prevalencia del SDL, dismunuir las altas tasas de 

ausentismo laboral ocasionados por esta lesión, incrementando a la vez la 

productividad general. Por lo tanto, la prevención, vista como el conjunto de 

actividades o medidas adoptadas o previstas en todas las fases de actividad de la 

empresa, sería mucho mejor manejada teniendo datos precisos, detallados y 

priorizados de los trabajadores. 

iii) Asegurar: Esta etapa implica verificar en el tiempo la eficiencia y eficacia 

de las medidas de control implementadas. Es recomendable efectuar un 

seguimiento después de un período de tiempo razonable si las condiciones de 

trabajo cambian. La promoción también es potenciada teniendo en cuenta 

reevaluaciones de los trabajadores, considerando cada modificación de tarea, 

reubicación de puesto, rotaciones de actividades, etc.  

 

 Considerando las recomendaciones de la guía técnica y las potencialidades 

de la herramienta propuesta en todas las etapas mencionadas,  se deberían 

mejorar, potenciar y economizar, asegurandose una detección, promoción y 

prevención clara en las empresas. Es cierto que se requiere una inversión 

monetaria en equipos y personal especializado para su aplicación en terreno y 

durante la etapa de análisis e interpretación de los resultados. Sin embargo, esto 
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debería considerarse como marginal al comparar estos costos con los beneficios a 

corto y largo plazo que se tendría al mejorar considerablemente la gestión del 

riesgo por parte del empleador y de los organismos administradores del seguro 

laboral, generandose perfiles más claros de trabajadores, diagnósticos más 

precisos, incremento en la eficiencia y eficacia de las tareas, manifestándose en 

una mayor satisfacción y productividad. 

 

Fortalezas y debilidades del estudio 

 Este estudio está limitado por el diseño desarrollado. Por motivos prácticos, 

de tiempo y de recursos económicos, se decidió realizar un estudio de corte. Así la 

información obtenida refleja las respuestas dadas por los individuos participantes 

al momento de la evaluación. Un diseño ideal habría sido un  diseño longitudinal 

donde individuos en riesgo de dolor lumbar pudiesen ser seguidos para 

correlacionar el resultado de los test utilizados con el desarrollo clínico del SDL. 

Sin embargo, esta forma ideal de diseño hubiese tomado al menos un par de años 

en ser realizado, más los recursos económicos y humanos que eso conlleva. De 

esta misma forma la caracterización de los test de EMG como preventivos o de 

promoción debe ser abordado por futuras investigaciones, sin embargo, el 

presente estudio genera una base científica  primordial para el desarrollo de 

investigación en el área. 

 

 Otra limitación es la forma que utilizamos para categorizar a los individuos 

sanos de los individuos con dolor lumbar. Fueron dos formas; primero se le 

preguntó al sujeto si ha tenido dolor lumbar dentro del último año y la otra se les 

pidió llenar el ODI. Si un individuo relataba no dolor de la espalda y tenía un punto 

de corte de menos o igual a 10% en el ODI se clasificó como sano, de lo contrario 

se consideró como paciente. Esta forma de clasificar y el punto de corte usado del 

cuestionario fue arbitraria y talvez podría clasificar erróneamente a algunos 
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sujetos. Las variables demográficas entre los individuos sanos y con SDL fueron 

significativamente distintas. Los sujetos con discapacidad debido a SDL fueron 

significativamente de más edad y de menos estatura que los individuos sanos. 

Estas variables fueron adicionadas al modelo logístico para el ajuste del modelo. 

 

 Dentro de las limitaciones en terreno o durante las evaluaciones se 

encuentran por un lado, sujetos con gran componente graso a nivel de la zona 

lumbar, lo que generaba dificultad en la adquisición correcta de la señal eléctrica 

de los músculos evaluados, asi como el vestuario utilizado, sobre todo en las 

mujeres, que hacia que este componente apareciera sobre la zona del pantalón. 

Se adiciona, a las limitaciones la caracteristica del diseño de la silla que se utilizó, 

debido a que tiene una inclinación hacia posterior, el sujeto adopta una posición 

de desventaja para realizar la fuerza máxima de extensión lumbar, sumado a esto, 

al no poseer una sujeción o soporte en la zona de las piernas, se generan fuerzas 

por parte de ellas (empuje con los pies) al momento de buscar la fuerza máxima 

extensora de columna haciendo que la actividad muscular de interés no fuera la 

que se viera reflejada en la fuerza generada final. Dentro de las instrucciónes que 

se daba al sujeto era aislar lo más posible las piernas y sólo realizar movimiento 

de columna sobre el respaldo para poder aislar la acción de la musculatura 

extensora espinal. Otra limitación al momento de realizar las evaluaciones fue la 

capacidad de comprensión por parte del sujeto a evaluar para entender cúal era el 

movimiento que debía realizar y en qué consistía la tarea que debía realizar. No 

obstante a esto, la mayoría de los sujetos que se encuentran en el estudio realizó 

la prueba sin mayores inconvenientes.  

 

 Finalmente, la mayor limitante que se evidenció durante todo el periodo de 

evaluación fue la captación de la población en estudio, principalmente el grupo de 
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sujetos con diagnóstico de SDL y que estuvieran en tratamiento kinésico, esto hizo 

retrasar las evaluaciones y el proyecto en su totalidad.  

 

 A pesar de las limitaciones de este estudio, creemos que la metodología 

utilizada, el número de sujetos, más el análisis detallado de la capacidad 

discriminadora de los test usando adecuados métodos estadísticos provee una 

información útil para ser utilizada en la clínica como a su vez en el ambiente 

laboral. 

 

Conclusión 

El presente estudio permite concluir que la EMG, específicamente en su test 

de flexión - extensión puede ser utilizada como herramienta diagnóstica con una 

alta sensibilidad para el SDL. Sin embargo, el índice de fatiga muscular basado en 

el espectrograma de la señal EMG, parece no ser un criterio sensible para el 

diagnóstico de SDL. Más allá, la aplicación conjunta de los test mencionados no 

incrementa la capacidad diagnóstica del modelo.  

 

El bajo costo, reducido tiempo de ejecución, fácil análisis y la inmediata 

aplicación e interpretación del test de flexión - extensión hacen altamente 

recomendable su utilización para evaluar sujetos que en sus puestos de trabajo 

presenten riesgo de desarrollar un SDL. Su utilización frecuente como método de 

monitoreo para implementar estrategias de prevención y MMC podría ayudar en la 

disminución de la incidencia, recidivas y simulaciones por esta patología. Orientaría 

mucho mejor la gestión de los riesgos y se podrían realizar programas de vigilancia 

epidemiológicas de los lugares de trabajo con justificación biomecánica y 

fisiológica. 
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