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Dolor de espalda en el entorno laboral 

Introducción 

El dolor de espalda es un problema común entre los adultos que trabajan.  Más de 1 de cada 4 adultos 

trabajadores reporta dolor de espalda [1].  Algunos episodios de dolor de espalda pueden precipitarse 

por las demandas físicas de trabajo, pero tanto los episodios de dolor relacionados con el trabajo como 

los no relacionados con el trabajo pueden contribuir a ausencias laborales, y algunos trabajadores 

pueden tener problemas para continuar o reanudar sus actividades laborales normales.  Si bien la 

mayoría del dolor de espalda no es médicamente grave, la experiencia del dolor puede ser aversiva y 

autolimitante, y el dolor de espalda puede conducir a desafíos e interrupciones ocupacionales. Esta hoja 

informativa resume la evidencia sobre el dolor de espalda en el entorno laboral. 

Prevalencia y curso 

Tanto los episodios agudos de dolor de espalda como el dolor de espalda crónico primario (> 6 meses) 

son comunes entre los adultos en edad de trabajar, tanto hombres como mujeres.  Las encuestas a los 

trabajadores en manipulación manual de materiales sugieren una prevalencia anual de dolor de espalda 

que dura más de 7 días del 25%, del 14% para el dolor de espalda que requiere atención médica y del 

10% para el dolor de espalda que requiere baja laboral [2].  Después de un episodio agudo de dolor de 

espalda, la mayoría de las personas son capaces de volver a la función normal en varias semanas, pero 

en aproximadamente el 10 por ciento de los casos, el dolor agudo de espalda puede pasar a un 

problema más crónico que dura más de 6 meses [3]. Después de un episodio inicial de dolor de espalda, 

los episodios recurrentes de dolor de espalda son comunes, con estimaciones de recurrencia de hasta 

dos tercios dentro de los 12 meses posteriores a la recuperación del dolor de espalda [4].  En el caso del 

dolor de espalda crónico primario, a los trabajadores se les puede ofrecer diagnósticos más extensos, 

tratamientos terapéuticos o paliativos o servicios de coordinación o de rehabilitación ocupacional.  El 

tratamiento biopsicosocial para el dolor de espalda subagudo o crónico primario generalmente se 

considera el enfoque más eficaz para mejorar la función y prevenir la discapacidad laboral a largo plazo 

[5, 6].   

Factores de riesgo de dolor lumbar en el entorno laboral  

Ciertos tipos de demanda de trabajo físico aumentan el riesgo de aparición de dolor de espalda, pero el 

dolor de espalda se puede experimentar en todas las industrias y ocupaciones.  Las tareas de trabajo 

físico asociadas con el inicio del dolor de espalda incluyen posturas incómodas, interrupciones 

repentinas de la tarea, fatiga, levantar pesos, trabajo al aire libre, movimientos de las manos y flexión y 

torsión frecuentes [7-11].  Las demandas psicológicas que aumentan el riesgo de dolor de espalda son el 

bajo apoyo de los supervisores, el trabajo monótono estresante, el trabajo de ritmo rápido, la 

inseguridad laboral, el desequilibrio entre el trabajo y la familia y la exposición a trabajo hostil [7-11].  

Las ocupaciones que reportan las tasas más altas de dolor de espalda incluyen enfermería, transporte, 

construcción, almacenamiento y el paisajismo [1].  
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Prevención primaria en el lugar de trabajo 

En los países de ingresos medios y altos, se han hecho esfuerzos considerables para prevenir la aparición 

o exacerbación del dolor de espalda en el lugar de trabajo.  Estos esfuerzos incluyen la reducción de 

altas exigencias físicas y posturas incómodas, la capacitación de los trabajadores en prácticas de 

elevación y manipulación de materiales más seguras, y la reingeniería de estaciones de trabajo y líneas 

de montaje [12, 13].  Estas medidas de reducción del riesgo han conseguido algunas tendencias 

decrecientes en el dolor de espalda relacionado con el trabajo [4], pero algunas medidas de prevención 

comúnmente recomendadas a nivel individual (por ejemplo, el uso de "cinturones lumbares") no han 

mostrado beneficios convincentes en ensayos aleatorizados [14, 15].  Hay evidencia de que los 

trabajadores que realizan ejercicio regular o se les brindan oportunidades para hacer ejercicio en el 

trabajo con o sin formación experimentan tasas más bajas de dolor de espalda [14, 16-18].    

Dolor de espalda y capacidad de trabajo 

Incluso después de una cuidadosa evaluación y gestión médica, los trabajadores con patrones similares 

de dolor de espalda pueden experimentar resultados muy variables en términos de su capacidad para 

continuar o volver al trabajo.  Los esfuerzos para crear sistemas de medición válidos y objetivos para 

evaluar la capacidad funcional y la capacidad de trabajo a menudo no están relacionados con los 

resultados de retorno a la actividad laboral [19,20], y los investigadores han observado la complejidad 

de los factores que contribuyen a los resultados funcionales y ocupacionales del dolor de espalda, 

incluidas las creencias de dolor, los sistemas de salud, el apoyo y adaptación del lugar de trabajo, y la 

sociodemografía [21, 22].  Por lo tanto, que el dolor de espalda conlleve niveles incapacitantes de 

disfunción en el lugar de trabajo no depende sólo de la intensidad del dolor sino también de las 

características individuales, del nivel del sistema y de las características del lugar de trabajo.  

Prevención secundaria en el lugar de trabajo 

En la mayoría de los países de altos ingresos existen regulaciones y políticas que requieren que los 

empleadores proporcionen adaptaciones y apoyo razonable a los trabajadores con dolor de espalda 

para prevenir la discapacidad laboral de larga duración, el desempleo o las salidas innecesarias del 

mundo laboral.  Un requisito básico típico es que los empleadores proporcionen modificaciones 

temporales o permanentes del trabajo para permitir que los trabajadores continúen trabajando con 

ajustes durante algún tiempo, siempre y cuando los elementos esenciales del trabajo puedan ser 

finalmente eliminados gradualmente con el tiempo.  En las organizaciones con políticas más proactivas 

en la facilitación del retorno al trabajo y la modificación del empleo, los trabajadores experimentan 

menos días de enfermedad y reportan resultados más positivos de retorno al trabajo [23, 24].   

Factores psicosociales y del entorno laboral asociados con la discapacidad laboral 

Algunas creencias y percepciones relacionadas con el dolor han demostrado predecir más dificultades 

en el entorno laboral después de la aparición del dolor de espalda.  Estos incluyen catastrofismo del 

dolor, miedo al movimiento, baja confianza para superar los desafíos relacionados con el dolor, malas 

expectativas de recuperación, angustia psicológica y percepciones de mayor pérdida funcional [25].  

Algunos factores del entorno laboral también son predictores de mayores dificultades en el lugar de 
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trabajo.  Estos incluyen demandas de trabajo físico, la capacidad para modificar el trabajo, el estrés 

laboral, el apoyo social en el lugar de trabajo o la disfunción, la satisfacción laboral, la expectativa de 

reanudar el trabajo y el miedo a volver a lesionarse[26].   Si muchos de estos factores están presentes, 

entonces la intervención adicional en forma de coordinación, orientación, educación para el dolor o 

exposición gradual a la actividad pueden ser útiles para aliviar estas preocupaciones [27,28]. 

Comunicarse con su médico 

Existen muchas opciones de tratamiento para los trabajadores con dolor de espalda, y los pacientes 

deben esperar que los proveedores de atención médica aborden los factores ocupacionales en su toma 

de decisiones de diagnóstico y tratamiento.  Las descripciones de trabajos escritas proporcionadas por 

los empleadores pueden no proporcionar el nivel de detalle necesario para las decisiones informadas 

sobre las restricciones de trabajo, por lo que los pacientes deben estar preparados para compartir 

información con sus médicos sobre tareas laborales específicas, especialmente aquellas consideradas 

como más problemáticas para reanudarse.  Se ha demostrado que la comunicación proactiva y la 

orientación de un proveedor de atención médica ayudan a facilitar el regreso al trabajo [29], 

especialmente cuando los proveedores se comunican directamente con los empleadores [30]. 

Rehabilitación ocupacional 

Cuando el dolor de espalda impide un retorno al trabajo normal durante más de unos meses, hay 

evidencia de que los programas de rehabilitación multidisciplinarios son moderadamente eficaces para 

facilitar el regreso al trabajo y mejorar la función física y social tanto para el dolor de espalda agudo 

como crónico [5, 6, 31, 32].  Estos programas normalmente integran los beneficios del manejo del dolor, 

el asesoramiento psicológico, la fisioterapia, el ejercicio, la educación del paciente, la exposición gradual 

a la actividad y el apoyo de los compañeros; sin embargo, la disponibilidad o el pago de estos programas 

es limitado en muchos países y regiones.  En algunos casos, el reentrenamiento vocacional puede ser 

necesario para transferir habilidades a una ocupación menos física, aunque mantener el empleo es a 

menudo el objetivo preferido del empleado y el empleador. 
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