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“EFICACIA DEL ENTRENAMIENTO DE CORE EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 

LUMBAR CRÓNICO EN LA CIUDAD DE IBARRA, PERIODO 2022-2023” 

Resumen  

El dolor lumbar crónico es una patología de alta prevalencia, siendo la principal causa de 

incapacidad en varios países, esta patología afecta en gran escala la calidad de vida de quienes la 

padecen, por este motivo, el propósito de la presente investigación fue evaluar la eficacia del 

entrenamiento de CORE en el tratamiento del dolor lumbar en pacientes de la ciudad de Ibarra, 

mediante  un protocolo de entrenamiento para evidenciar si existe una disminución del dolor, la 

incapacidad y una mejora de la calidad de vida de la población de estudio. La metodología 

empleada fue de diseño cuasiexperimental de corte longitudinal, en una población de estudio 

conformada por 10 individuos. Entre los resultados más relevantes se encontró que; con respecto 

a la edad, la media es de 25 años, el género masculino y la ocupación de estudiante fueron los que 

predominaron. Con respecto a los datos encontrados en la evaluación inicial y final, se evidenció 

que hubo una disminución del dolor de 5 puntos en escala de EVA, siendo 5,70 y 0,70 las medias 

pre y post intervención, se evidenció un aumento de tolerancia de dolor a la presión mediante el 

instrumento algómetro, una disminución del grado de incapacidad según la escala de Oswestry y 

una mejoría de la calidad de vida según la escala de calidad de vida EuroQol 5D-5L, concluyendo 

que después de una intervención de 12 sesiones en 6 semanas, el entrenamiento de CORE es 

efectivo para la disminución del dolor lumbar. 

Palabras clave: Dolor lumbar, entrenamiento de CORE, calidad de vida, incapacidad 

funcional.  
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"EFFICACY OF CORE TRAINING IN THE TREATMENT OF CHRONIC LOW BACK PAIN 

IN THE IBARRA CITY, 2022-2023". 

Abstract 

Chronic low back pain is a highly prevailed pathology. It is the main cause for people to suffer 

disability in several countries. This pathology affects, on a large scale, the lifestyle of those who 

suffer from it. For this reason, the purpose of this research was to evaluate the efficiency of CORE 

training in the treatment of low back pain in patients in Ibarra, through a training protocol to show 

whether there is a decrease in pain, disability and an improvement in the lifestyle of the target 

population. The methodology used was a longitudinal quasi-experimental design, in a 10 people 

target population. Among the most relevant results it was found that; regarding the age, the mean 

shows that 25 year old people are the ones who face it highly, the male gender and the occupation 

of student were those that predominated. Regarding the data found in the initial and final 

evaluation, it was evidenced that there was a decrease in pain of 5 points on the VAS scale, being 

5.70 and 0.70 the pre and post intervention averages, an increase in pain tolerance to pressure was 

evidenced by testing it with the algometer instrument, A decrease in the degree of disability 

according to the Oswestry scale and an improvement in the quality of life according to the EuroQol 

5D-5L quality of life scale, concluding that after the therapist intervention for 12 sessions in 6 

weeks, CORE training is highly effective for the reduction of low back pain. 

Keywords: Low back pain, CORE training, quality of life, functional disability. 
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Tema 

“EFICACIA DEL ENTRENAMIENTO DE CORE EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 

LUMBAR CRÓNICO EN LA CIUDAD DE IBARRA, PERIODO 2022-2023” 
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Capítulo I 

Problema de Investigación 

Planteamiento del Problema 

La lumbalgia se define o se caracteriza como el dolor, tensión o rigidez que se encuentra 

localizada por debajo del margen costal posterior y por arriba de los pliegues glúteos, este puede 

tener o no dolor referido a la extremidad inferior, además en la mayoría de ocasiones no presenta 

una causa definida, por esto los ejercicios de estabilidad central o ejercicios de CORE, se 

mantienen como un método de tratamiento para el dolor lumbar inespecífico (Conforme et al., 

2019) . 

Según la Organización Mundial de la Salud, cerca de 1710 millones de personas padecen 

trastornos musculoesqueléticos alrededor del mundo. Entre estos encontramos que el de mayor 

frecuencia es el dolor lumbar, que tiene una prevalencia de 568 millones de personas. Los 

trastornos o lesiones musculoesqueléticas son la causa principal de discapacidad en el mundo, y el 

dolor lumbar es la causa que presenta mayor frecuencia de discapacidad en varios países (OMS, 

2021). 

El estudio denominado “Estabilidad central y los ejercicios de cadera mejoran la actividad 

y la función física en pacientes con dolor lumbar inespecífico: un ensayo controlado aleatorizado” 

realizado por Kim B, Yim J. En Corea del Sur en el año 2020, indica que la estabilidad central o 

entrenamiento de CORE, es esencial para que exista equilibrio de carga adecuado dentro de la 

pelvis, la columna vertebral y la cadena cinética, además los ejercicios de estabilidad central o 

ejercicios de CORE son un tratamiento para tratar para el  dolor lumbar, en este estudio, los 

ejercicios de estiramiento de la musculatura de la cadera parecen tener mayor efectividad para 
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mejorar el dolor lumbar no específico, que los ejercicios de fortalecimiento de la musculatura de 

la misma (Kim & Yim, 2020). 

 El estudio “Eficacia de la estabilidad del núcleo en el dolor lumbar crónico no específico”, 

realizado por: Frizziero A, Pellizzon G, Vittadini F, Bigliardi D, Costantino C. en el 2021, en 

Parma, Italia, indica que la estabilidad del núcleo o también conocido como entrenamiento de 

CORE, genera grandes efectos terapéuticos en pacientes que presentan dolor lumbar crónico 

inespecífico, además reduce la intensidad del dolor, también la discapacidad funcional y mejora la 

calidad de vida en los pacientes (Frizziero et al., 2021). 

El estudio “La actividad física y el efecto mediador del miedo, la depresión, la ansiedad y 

el catastrofismo en la discapacidad relacionada con la sintomatología en personas con dolor lumbar 

crónico”, realizado por: Paul W. M. Marshall, Siobhan Schabrun, Michael F Knox, del año 2017 

en Australia, indica que unos de los mayores causantes de discapacidad son el miedo y el dolor  y 

una de las grandes problemáticas cuando se refiere a dolor lumbar inespecífico (Marshall et al., 

2017). 

La revisión narrativa “Costo-efectividad de las intervenciones multidisciplinarias para el 

dolor lumbar crónico·, estudio realizado por: Anonnya R Chowdhury, Petra Graham, Deborah 

Schofield , Michelle Cunich, del año 2021 en Estados Unidos indica que el dolor lumbar es un 

problema de salud que presenta repercusiones económicas a nivel mundial, de ese modo para 

obtener beneficio se necesita un coste más alto, para tener un mejor plan de intervención y de esa 

forma un mejor tratamiento (Chowdhury et al., 2021). 

El estudio “Intensidad del dolor, discapacidad y calidad de vida en pacientes con lumbalgia 

crónica: ¿importa la edad?”, realizado por: Markus Wettstein, Wolfgang Eich, Christiane Bieber, 
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Jonas Tesarz, del año 2019 en Estados Unidos, señala que, el dolor lumbar crónico afecta de 

manera negativa a la calidad de vida de las personas que tienen la patología, pero con un mayor 

impacto en personas más jóvenes, ya que en los adultos mayores lo relacionan a una afección 

causada por la edad y lo toman de una manera más tranquila (Wettstein et al., 2019). 

Según el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, en el centro de salud N1 de la ciudad de 

Ibarra, durante enero del 2017 y noviembre 2020, hubo 2055 consultas por lumbalgia, este estudio 

indicó que la consulta por dolor lumbar fue mucho más frecuente en mujeres en relación a hombres 

con un (64,18% vs 35,85%). La frecuencia de consultas de lumbalgia no específica con un 67,98% 

y fue mayor entre las edades de 28-60 años (Fuseau et al., 2022). 

Pese a que a que el dolor lumbar crónico es una patología de alta prevalencia a nivel 

nacional y local, en la actualidad no existen estudios relacionados al entrenamiento de CORE y el 

tratamiento del dolor lumbar en la ciudad de Ibarra. 
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Formulación del Problema 

¿Cuál es la eficacia del entrenamiento de CORE en el tratamiento del dolor lumbar crónico en la 

ciudad de Ibarra, periodo 2022-2023?  
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Justificación 

La presente investigación se  realizó con el fin de determinar si los ejercicios de Core en el 

tratamiento del dolor lumbar crónico generan buenos resultados en los pacientes que presentan la 

patología en la ciudad de Ibarra, teniendo el objetivo de comprobar si los resultados son positivos  

para mejorar la sintomatología de esta afección en los pacientes, debido a que esta patología tiene 

un gran porcentaje de incidencia, generando incapacidad, ausentismo laboral, problemas en las 

actividades de la vida diaria, teniendo una repercusión negativa a futuro. 

La investigación fue viable debido la autorización de los pacientes mediante el 

consentimiento informado para poder continuar con la aplicación de los “Ejercicios de Core en el 

tratamiento del dolor lumbar crónico inespecífico” para obtener los resultados correspondientes. 

El estudio realizado fue factible gracias a los medios oportunos para la investigación, en 

los cuales entra gran variedad de recursos para respaldar la investigación y evidencia la conexión 

que existe entre las variables de estudio, debido al respaldo de los instrumentos validados para las 

evaluaciones. 

En los beneficiaros directos de este estudio se destacó a los pacientes que fueron los objetos 

de estudio de la investigación y el autor del estudio que pudo aplicar de manera efectiva los 

conocimientos ganados en su formación, como beneficiarios indirectos, la Universidad Técnica 

del Norte, debido a que este proyecto abre las puertas a estudios futuros acerca de esta patología, 

su sintomatología y los resultados que puede brindar, con el objetivo de ayudar a la población la 

padezca. 

El impacto que generó el estudio fue en la rama de salud, debido a que mejoró la 

sintomatología de los pacientes que presentaron dolor lumbar crónico, también demostró el 
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beneficio que presenta el método de estudio como tratamiento ya que disminuyó el grado de 

discapacidad por dolor lumbar y ayudó a mejorar la calidad de vida de la población. 
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Objetivos 

Objetivo General. 

Evaluar la eficacia del entrenamiento de CORE en el tratamiento del dolor lumbar en 

pacientes de la ciudad de Ibarra, periodo 2022-2023 

Objetivos Específicos.  

➢ Caracterizar a la población de estudio según, edad, género y ocupación. 

➢ Valorar el nivel de dolor lumbar crónico, discapacidad por dolor lumbar crónico y la 

calidad de vida pre intervención. 

➢ Implementar un protocolo de entrenamiento de CORE para el dolor lumbar crónico. 

➢ Valorar el nivel de dolor lumbar crónico, discapacidad por dolor lumbar crónico y la 

calidad de vida post intervención. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

Preguntas de Investigación 

 

➢ ¿Cuáles son las características de la población de estudio según, edad, género y ocupación? 

➢ ¿Cuál es el nivel de dolor lumbar crónico, nivel de discapacidad por dolor lumbar crónico 

y calidad de vida, pre intervención? 

➢ ¿Cuál es el efecto que tiene implementar un protocolo de entrenamiento del CORE, para 

el dolor lumbar crónico? 

➢ ¿Cuál es el nivel de dolor lumbar crónico, nivel de discapacidad por dolor lumbar crónico 

y calidad de vida, post intervención? 
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Capítulo II 

Marco Teórico 

Marco Conceptual 

Anatomía Musculoesquelética de la Columna Vertebral. El dorso, también llamado 

espalda, comprende la parte posterior del tronco por debajo del cuello y por encima de las nalgas 

o región glútea. Incluye la columna vertebral y la médula espinal. La columna vertebral se extiende 

desde la base del cráneo hasta la parte superior del coxis. La columna vertebral no sólo protege la 

médula espinal, sino que también soporta el peso y lo transfiere a la pelvis y las extremidades 

inferiores. Es la zona donde se conectan la cabeza, el cuello y las extremidades (Latarjet & Ruiz 

Liard, 2019). 

La espalda contiene:  

➢ Piel y tejido celular subcutáneo (Latarjet & Ruiz Liard, 2019). 

➢ Músculos: una capa superficial encargada principalmente del posicionamiento y la 

movilización de los miembros superiores, y las capas profundas ("verdaderos músculos de 

la espalda") encargadas específicamente de la movilidad o del mantenimiento de la 

posición del esqueleto axial (postura) (Latarjet & Ruiz Liard, 2019). 

➢ Columna vertebral: vértebras, discos intervertebrales y ligamentos asociados (Latarjet & 

Ruiz Liard, 2019). 

➢ Costillas (en la región torácica): particularmente sus porciones posteriores, mediales en 

relación con los ángulos costales (Latarjet & Ruiz Liard, 2019). 

➢ Médula espinal y meninges (membranas que recubren la médula espinal). Varios nervios 

y vasos segmentarios (Latarjet & Ruiz Liard, 2019). 

  



26 

 

La columna vertebral se extiende desde el cráneo hasta el vértice del cóccix. En los adultos, 

mide entre 72 y 75 cm; aproximadamente una cuarta parte de esta longitud corresponde a los discos 

intervertebrales que separan y conectan las vértebras. Dado que la mayor parte del peso recae sobre 

la parte anterior de la columna vertebral, la parte posterior se apoya en numerosos y potentes 

músculos unidos a fuertes palancas (apófisis espinosas y transversas)(Latarjet & Ruiz Liard, 2019). 

La columna vertebral: protege la médula espinal y los nervios raquídeos. Soporta el peso 

del cuerpo por encima de la pelvis. Proporciona un eje parcialmente rígido y flexible para el cuerpo 

y una base sobre la que se coloca y gira la cabeza. Tiene un papel importante en la postura y la 

locomoción (desplazamiento de un lugar a otro)(Moore et al., 2018). 

Vértebras. La columna vertebral del adulto está conformado por 33 vértebras, que se 

encuentran distribuidas en 5 regiones: 7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 

coccígeas. El movimiento significativo sólo tiene lugar entre las 25 vértebras superiores (Latarjet 

& Ruiz Liard, 2019). 

La columna vertebral es flexible porque básicamente está formada por muchos huesos 

relativamente pequeños, las vértebras, estas están separadas entre sí por los discos intervertebrales. 

Las vértebras cervicales, torácicas, lumbares y primera sacra también se unen mediante las 

articulaciones sinoviales cigapofisarias, estas facilitan y se encargan de la flexibilidad de la 

columna (Moore et al., 2018). 

Las vértebras difieren en tamaño y otras características de una región a otra de la columna 

vertebral y en menor medida dentro de cada región, aunque su estructura básica es la misma. Una 

vértebra típica consta de un cuerpo vertebral, un arco vertebral y siete apófisis (Latarjet & Ruiz 

Liard, 2019). 



27 

 

El cuerpo de la vertebra es la parte anterior del hueso, más grande y aproximadamente 

cilíndrica, que da fuerza a la columna vertebral y soporta el peso del cuerpo (Latarjet & Ruiz Liard, 

2019). 

El arco vertebral está situado detrás del cuerpo vertebral y consta de dos pedículos (derecho 

e izquierdo) y láminas (Latarjet & Ruiz Liard, 2019) . 

En una vértebra típica surgen siete procesos del arco vertebral:  

Una apófisis espinosa media se proyecta hacia atrás (y generalmente hacia abajo, 

superponiéndose a la vértebra inferior) desde el arco vertebral, en donde se unen las láminas 

(Latarjet & Ruiz Liard, 2019). 

Dos procesos transversales sobresalen posterolateralmente donde se unen pedículos y las 

láminas (Latarjet & Ruiz Liard, 2019). 

Cuatro procesos articulares cigapofisarios, dos superiores y dos inferiores, también nacen 

en donde se unen los pedículos y las láminas; cada uno tiene una cara articular (Latarjet & Ruiz 

Liard, 2019). 

Vértebras Lumbares. Las vértebras lumbares están situadas en la parte inferior de la 

espalda, entre la caja torácica y el sacro. Dado que el peso que soportan aumenta hacia el extremo 

inferior de la columna vertebral, las vértebras lumbares tienen un cuerpo muy voluminoso que es 

responsable de gran parte del grosor de la zona inferior del torso en el plano medio (Moore et al., 

2018). 
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Ligamentos. Los discos intervertebrales se comportan como ligamentos intervertebrales. 

Tienen forma de lente biconvexa; sus superficies superior e inferior se adhieren a los lados de las 

vértebras que conectan (Moore et al., 2018). 

El ligamento longitudinal anterior se extiende desde la parte basilar del occipital hasta el 

sacro, se une a las partes anterior y media de los cuerpos vertebrales (Moore et al., 2018). 

Ligamento longitudinal posterior (ligamento vertebral común posterior); afecta a la cara 

posterior de los cuerpos vertebrales y a la de los discos intervertebrales en la parte anterior del 

canal vertebral, contra los que se encaja estrechamente. Por encima, se une al borde anterior del 

agujero magno y a la duramadre craneal; por debajo, se estrecha hasta un ligamento que se une a 

la base del cóccix (Moore et al., 2018). 

Los ligamentos amarillos son muy fuertes y elásticos. Son más estrechas, altas y gruesas 

cuanto más profundas se encuentran en la columna vertebral. Su cara anterior corresponde al canal 

medular (espacio epidural); su cara posterior está cubierta por la lámina suprayacente y los 

músculos erectores de la columna vertebral (Moore et al., 2018). 

Los ligamentos interespinosos ocupan el espacio entre dos apófisis espinosas y se unen a 

los bordes superior e inferior de la apófisis espinosa por debajo y por encima; se extienden 

anteriormente hasta los ligamentos amarillos y posteriormente hasta el extremo posterior de la 

apófisis espinosa (Moore et al., 2018). 
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Vascularización e Irrigación de la Columna Vertebral. 

Vascularización. Las vértebras están abundantemente vascularizadas. Los cuerpos 

vertebrales contienen una gran cantidad de médula ósea (elementos hematopoyéticos) y la red 

vascular es sorprendente, ya que parece muy superior a las necesidades de piezas óseas de este 

tamaño (Gailloud et al., 2017). 

Las arterias de las vértebras cervicales se originan en la arteria vertebral, las de las vértebras 

torácicas en las arterias intercostales y las de las vértebras lumbares en las arterias vertebrales 

lumbares (Gailloud et al., 2017). 

Las venas, numerosas, voluminosas y en forma de plexo, se abren anteriormente en venas 

correspondientes a arterias y posteriormente en los plexos venosos vertebrales (Gailloud et al., 

2017). 

Esta riqueza vascular explica por qué la columna vertebral es tan sensible a los trastornos 

sanguíneos. Existe cierta tendencia a localizar en ellos infecciones (osteomielitis, tuberculosis, 

metástasis neoplásicas o manifestaciones vertebrales de ciertas hemopatías) (Gailloud et al., 2017). 

Los cambios en el aspecto de las vértebras (condensación o adelgazamiento) indican 

cambios químicos en la circulación sanguínea (cambios en la calcemia, fosfatemia, etc.) (Gailloud 

et al., 2017). 

Irrigación. Las vértebras típicas están irrigadas por arterias segmentarias, en este caso las 

arterias lumbares. En las vértebras torácicas y lumbares, cada vértebra está rodeada en tres puntos 

por arterias intercostales o lumbares emparejadas que nacen de la aorta. Las arterias segmentarias 

irrigan el cuerpo vertebral con ramas centrales y las estructuras del arco vertebral y los músculos 

de la espalda con ramas posteriores. Las ramas vertebrales entran en el canal medular a través de 
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los agujeros intervertebrales e irrigan los huesos, el periostio, los ligamentos y las meninges que 

rodean el espacio epidural, mientras que las arterias segmentarias medulares radiculares irrigan el 

tejido nervioso (raíces nerviosas espinales y médula espinal) (Gailloud et al., 2017). 

Inervación de la Columna Vertebral.  A excepción de las articulaciones cigapofisarias y 

los elementos externos del arco vertebral, las estructuras fibroesqueléticas de la columna vertebral 

y también las meninges, están inervadas por los nervios meníngeos (recurrentes). Estos nervios 

delgados son las primeras ramas que surgen de los 31 pares de nervios raquídeos. Son los nervios 

que conducen inicialmente las sensaciones dolorosas de la espalda, ya sea por una hernia discal 

aguda o por esguinces, contusiones, fracturas o tumores de la propia columna vertebral 

(Kapetanakis & Gkantsinikoudis, 2021). 

Miología. Los músculos posteriores se encargan de la extensión y los laterales de la 

rotación y la inclinación lateral de la columna vertebral. Estos músculos están en contacto directo 

con las vértebras, en los surcos vertebrales entre las apófisis espinosas y transversas (Moore et al., 

2018). 

Los músculos que flexionan la columna vertebral están alejados de las vértebras, al igual 

que los músculos del cuello y las cervicales, los motores de la cabeza (Moore et al., 2018). 

Los dos surcos vertebrales se ocupan por cuatro masas musculares: el músculo iliocostal, 

el músculo longísimo torácico, el músculo espinoso torácico y el transversoespinoso. Los tres 

primeros que se mencionan son más superficiales y el cuarto es profundo. En la región torácica 

están aislados y relativamente bien individualizados; en la región lumbar se fusionan en una masa 

muscular común, el músculo erector espinal (Moore et al., 2018). 
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Gracias a estos músculos se puede agrupar a los músculos intertransversos e interespinosos, 

que están en relación con las vértebras (Moore et al., 2018). 

Músculo Erector De La Columna  

Se origina por debajo, en los relieves óseos próximos a la región lumbosacra, 

inmediatamente lateral a las apófisis espinosas lumbares y a la cresta sacra media, así como en la 

espina ilíaca posterosuperior, en el tercio posterior de la cresta ilíaca y en el ligamento 

sacrotuberoso (Moore et al., 2018). 

Músculo iliocostal  

Es una formación muscular que surge de la parte más lateral y superficial de los erectores 

espinales. Se dirige hacia arriba y termina en invaginaciones distales (Moore et al., 2018). 

➢ A través de seis tendones en el ángulo posterior de las seis últimas costillas que forman el 

músculo iliocostal lumbar (Moore et al., 2018). 

➢ A través de seis tendones, en el ángulo posterior de las seis primeras costillas, que forman 

el músculo iliocostal torácico (Moore et al., 2018). 

➢ A través de cuatro tendones cervicales, en las caras posteriores de las apófisis transversas 

de las cuatro últimas vértebras cervicales, formando el músculo iliocostal cervical (Moore 

et al., 2018). 

Músculo longísimo torácico (dorsal largo)  

Surge de la parte superficial y medial del músculo erector espinal. Se encuentra medial al 

músculo precedente y se une a las apófisis espinosas lumbares y a la cresta sacra para ascender a 

la parte superior de la columna vertebral (Moore et al., 2018). 
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Músculo espinoso torácico  

Se origina medialmente en el músculo longísimo torácico y está estrechamente relacionado 

con él. Desde sus uniones a las apófisis espinosas de las dos primeras vértebras lumbares y de las 

dos últimas vértebras torácicas, discurre hasta las apófisis espinosas de las seis a ocho primeras 

vértebras torácicas (Moore et al., 2018). 

Músculos transversoespinosos 

 Los músculos transversoespinosos se pueden clasificar en en: semiespinosos, multífidos y 

rotadores (Moore et al., 2018). 

Se encuentran dos músculos: 

➢ El semiespinoso torácico cuyas inserciones parten de las apófisis transversas de las seis 

últimas vértebras torácicas y terminan en las apófisis espinosas de las dos últimas vértebras 

cervicales y las cuatro primeras vértebras torácicas (Moore et al., 2018). 

➢ El semiespinoso del cuello, que va desde las apófisis transversas de las primeras vértebras 

torácicas hasta las apófisis espinosas de las primeras vértebras cervicales (Moore et al., 

2018). 

Multífidos y rotadores  

Consisten en una serie de fascículos musculares que se dirigen oblicuamente hacia arriba 

y medialmente. Su sujeción fija se encuentra en una apófisis transversa y su sujeción móvil en las 

láminas y apófisis espinosas de las cuatro o cinco vértebras superiores (Moore et al., 2018). 
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 Para comprender la estructura de estos músculos, es importante recordar que de la apófisis 

transversa de una vértebra se originan cuatro fascículos, de profundo a superficial: (Moore et al., 

2018). 

➢ Músculo rotador corto: Se extiende hasta la parte externa del borde inferior de la lámina de 

la primera vértebra superior (Moore et al., 2018). 

➢ Músculo rotador largo: Se une a la parte medial del borde inferior de la lámina de la 

segunda vértebra por encima de la vértebra de origen (Moore et al., 2018). 

➢ Dos fascículos, uno corto y otro largo, que juntos forman los músculos multífidos. Se unen 

a la base de la apófisis espinosa de la tercera vértebra superior y al vértice de la apófisis 

espinosa de la cuarta vértebra superior (Moore et al., 2018). 

Estos tres músculos, el multífido y los dos rotadores, son muy fuertes debido al número y 

la longitud de los fascículos que los componen, que se entrelazan de forma compleja (Moore et al., 

2018). 

Músculos interespinosos  

Consisten en fascículos musculares pequeños, finos y ahusados que se extienden desde el 

borde superior de una apófisis espinosa hasta el borde inferior de la apófisis espinosa superior. 

Hay dos por espacio, uno a la derecha y otro a la izquierda, y se desarrollan en las regiones cervical 

y lumbar (Moore et al., 2018). 

Músculos intertransversos  

Son pequeños, aplanados y cuadrangulares y se extienden entre las apófisis transversas de 

un interespacio. Se producen en un número de dos por espacio a nivel de la columna cervical y 

lumbar (Moore et al., 2018). 
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Músculo serrato posterior superior  

Es un músculo plano que se une a las apófisis espinosas de la 7ª vértebra cervical y a las 

tres primeras vértebras torácicas. A partir de ahí, sus fascículos se disponen en una lámina delgada, 

oblicua hacia abajo y lateral que termina en la cara posterolateral de la 2ª, 3ª, 4ª y 5ª costillas con 

la ayuda de fascículos independientes. Este músculo es superficial en relación con los músculos 

de los canales vertebrales y profundo en relación con los romboides y los trapecios (Moore et al., 

2018). 

Músculo serrato posterior inferior 

Músculo plano, como el anterior, se origina en las apófisis espinosas de las dos últimas 

vértebras torácicas y en las de las tres primeras vértebras lumbares. Desde allí se dirige hacia arriba 

y lateralmente hasta la cara posterolateral de las cuatro últimas costillas y sus espacios 

intercostales. Al igual que el anterior, se encuentra superficial al músculo erector espinal, pero está 

profundamente oculto bajo el músculo dorsal ancho (Moore et al., 2018). 

Músculo cuadrado lumbar 

Es un músculo bien desarrollado que se extiende entre la 12ª costilla, las apófisis costales 

lumbares y la cresta ilíaca. De su compleja naturaleza, cabe describir lo siguiente: 

➢ Fascículos costoilíacos: Van desde el borde inferior de la 12ª costilla hasta el tercio 

posterior de la cresta ilíaca (Moore et al., 2018). 

➢ Fascículos costotransversos: Van desde el borde inferior de la 12va costilla hasta el 

extremo lateral de las apófisis costales de las cuatro últimas vértebras lumbares (Moore 

et al., 2018). 
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➢ Fascículo transversoilíaco: Se extiende desde el final de la apófisis costal de la 5ª vértebra 

lumbar hasta la parte posterolateral de la cresta ilíaca (Moore et al., 2018). 

Musculatura de CORE. El núcleo funciona de forma sinérgica como una unidad 

funcional integrada que requiere rigidez pasiva y activa, coordinada por el sistema de control 

sensoriomotor para mantener o restaurar la zona neutra de la columna lumbar durante las tareas de 

movimiento estático y dinámico. En este sistema cinético interdependiente, la musculatura del 

complejo lumbar-pélvico-cadera integra sistemas musculares locales y globales sinérgicos que 

proporcionan una estabilización central activa (García-Jaén et al., 2020). 

El sistema de estabilización local incluye los músculos más profundos, como el oblicuo 

interno y el transverso abdominal, que desempeñan un papel importante en la mejora del control 

segmentario y la estabilidad de la columna lumbar. El sistema de estabilización global incluye los 

músculos superficiales más grandes, como el oblicuo externo, el recto abdominal y el erector 

espinal, que proporcionan torsión a través de múltiples segmentos para transferir la carga 

directamente entre el tórax, las extremidades superiores, la pelvis y las extremidades inferiores. El 

aumento de la rigidez de la columna vertebral mediante la coactivación sinérgica de ambos 

sistemas musculares se considera un factor clave para mejorar la estabilización del tronco (García-

Jaén et al., 2020). 

El CORE o núcleo está constituido por los músculos del tronco y la zona lumbo-

pélvica(García-Jaén et al., 2020). 

➢ Músculo transverso abdominal: Se origina en el cartílago costal de la 6ª-12ª costilla y en 

las apófisis costales de las vértebras lumbares. Se inserta en la línea alba. Ejerce presión 

abdominal y, por tanto, ayuda en el parto, la micción y la defecación (García-Jaén et al., 

2020). 
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➢ Músculo multífido lumbar: Es un músculo de la columna lumbar y también se considera 

un músculo del CORE (García-Jaén et al., 2020). 

➢ Músculo oblicuo interno: Se origina en el ligamento inguinal en la zona de la cresta ilíaca. 

Se une al hueso púbico, al cartílago costal de la 9ª-12ª costilla y a la línea alba. La función 

de este músculo es la flexión de la columna vertebral y la rotación ipsilateral del tronco 

(García-Jaén et al., 2020). 

➢ Músculo oblicuo externo: Se origina en el 5-12 y se une al hueso púbico, la cresta ilíaca, 

el ligamento inguinal y la línea alba. Su función es la flexión del tronco y la rotación del 

tronco contralateral (García-Jaén et al., 2020). 

➢ Musculatura del suelo pélvico: Serie de músculos estriados que sostienen y suspenden los 

órganos de las regiones pélvica y abdominal (García-Jaén et al., 2020). 

Fisiología. 

Biomecánica. Movimientos de la columna vertebral  

La columna vertebral puede realizar estos movimientos:  

➢ Flexión  

➢ Extensión 

➢ Inclinación lateral  

➢ Rotación  

Representan la suma de movimientos elementales de pequeña amplitud entre dos vértebras, 

pero cuya suma da lugar a un movimiento mayor (Lomelí-Rivas et al., 2019). 

Flexión y Extensión. Mecanismo articular durante la flexión. 

Entre dos vértebras adyacentes se producen los siguientes desplazamientos:  
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➢ Separación de las apófisis espinosas.  

➢ Aplastamiento del disco intervertebral en su parte anterior.  

➢ Deslizamiento de las apófisis articulares.  

El centro del movimiento está en las apófisis articulares inferiores.  

En la extensión, los movimientos van en sentido contrario.  

La restricción de estos movimientos se produce en flexión debido a la tensión de los 

ligamentos posteriores y en extensión debido al contacto de las apófisis articulares de las vértebras 

adyacentes; por lo tanto, el movimiento de extensión está más restringido (Lomelí-Rivas et al., 

2019). 

 Acciones musculares  

La flexión la proporcionan los músculos abdominales como el recto abdominal, oblicuos y 

transverso abdominal los que desempeñan el papel principal (Lomelí-Rivas et al., 2019). 

En la extensión interviene en su totalidad los músculos erectores de la columna (Lomelí-

Rivas et al., 2019). 

Inclinación Lateral. Mecanismo articular. 

Se realiza alrededor de un eje anteroposterior que atraviesa el canal raquídeo. Este eje es 

horizontal en la columna lumbar e inclinado a 45° en la columna cervical. Durante este 

movimiento, el disco se aplana en su lado lateral y se separa del lado opuesto, y se produce un 

desplazamiento de las superficies articulares posteriores (Lomelí-Rivas et al., 2019). 

Se realiza alrededor de un eje anteroposterior que atraviesa el canal raquídeo. Este eje es 

horizontal en la columna lumbar e inclinado a 45° en la columna cervical. Durante este 
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movimiento, el disco se aplana en su lado lateral y se separa del lado opuesto, y se produce un 

desplazamiento de las superficies articulares posteriores (14). 

Es un movimiento limitado en el lado hacia el que se inclina la columna vertebral por el 

contacto de la apófisis articular inferior con la raíz de la apófisis transversa de la vértebra inferior. 

La amplitud es máxima en la columna cervical y lumbar, pero limitada en la columna torácica, 

donde la rotación junto con la inclinación lateral es prácticamente nula. (Lomelí-Rivas et al., 

2019). 

Acciones musculares  

Además de la activación de los músculos intertransversos y del músculo espinoso torácico, 

la contracción unilateral del músculo erector de la columna provoca la inclinación lateral de esta 

(Lomelí-Rivas et al., 2019). 

Rotación. Resulta de una torsión de las vértebras alrededor de un eje vertical (Lomelí-Rivas 

et al., 2019). 

Mecanismo articular  

Si se consideran dos vértebras adyacentes, el desplazamiento que se produce mínimo. Está 

limitada por la forma de las apófisis articulares y sus superficies, especialmente a nivel de la 

columna lumbar. Durante este movimiento, el disco intervertebral está sometido a una gran 

tensión, pero la escasa elasticidad de sus fibras permite un estiramiento limitado (Lomelí-Rivas 

et al., 2019). 

 Acciones musculares 
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 La contracción unilateral del músculo transverso espinoso tira de la parte delantera del 

tronco hacia el otro lado. Los músculos longísimo torácico e iliocostal orientan la cara anterior del 

tronco hacia el lado que se contraído (Lomelí-Rivas et al., 2019). 

El movimiento de rotación se acompaña casi siempre de una inclinación lateral del cuello 

y de la región lumbar (Lomelí-Rivas et al., 2019). 

Las articulaciones facetarias forman el fulcro de una palanca de primer grado en la columna 

lumbar, proporcionando eficiencia biomecánica y conservación de la energía. Las facetas 

desempeñan un papel importante en la estabilidad de la columna vertebral, soportando el 18% de 

la carga total de compresión en el segmento lumbar. Además, los ligamentos son estructuras 

uniaxiales que proporcionan estabilidad a las articulaciones, desarrollan una función específica 

como estabilizadores dependiendo de su orientación y posición respecto a la vértebra en 

movimiento; sin olvidar que los ligamentos tienen mayor estabilidad dependiendo del brazo de 

palanca que presenten respecto al eje de rotación instantáneo; todos los ligamentos proporcionan 

estabilidad a las vértebras, ayudando a distribuir las cargas y amortiguando los esfuerzos cortantes 

generados por las fuerzas de cizallamiento; al mismo tiempo, permiten movimientos en diferentes 

grados de libertad sin alterar la estabilidad (Lomelí-Rivas et al., 2019). 

Goniometría. Flexión- Extensión: La flexión total de la columna vertebral es de 110°, la 

extensión total de la columna vertebral es de 140°. La suma de estos números da la amplitud total 

de 250° (Kapandji et al., 2008). 

Inclinación lateral derecha e izquierda:  La flexión o inclinación total del raquis entre el 

sacro y el cráneo es de 75°-85° a cada lado (Kapandji et al., 2008) . 
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Rotación derecha e izquierda: La rotación axial entre la pelvis y el cráneo alcanza o supera 

apenas los 90º (Kapandji et al., 2008). 

Fisiopatología. La lumbalgia es uno de los trastornos musculoesqueléticos más frecuentes, 

con una prevalencia del 80%. En algunos pacientes, el dolor agudo inicial puede persistir durante 

un periodo de 3 meses y acabar convirtiéndose en lumbalgia crónica. El dolor lumbar crónico se 

asocia a cambios histomorfológicos y estructurales en los músculos paraespinales. Estos músculos 

de la espalda son más pequeños, contienen grasa y presentan cambios atróficos en algunas fibras 

musculares. Por lo tanto, estos músculos paraespinales lumbares están débiles y excesivamente 

fatigados. Además, la mala coordinación de estos se ha relacionado con el dolor lumbar crónico. 

Todo ello contribuye a crear un círculo vicioso de dolor lumbar y síndrome de 

desacondicionamiento (Suh et al., 2019). 

Dolor Lumbar Específico. El dolor lumbar puede deberse a diversas causas o patologías, 

algunas de las cuales podemos destacar: 

➢ Osteoartritis: La osteoartritis es una enfermedad crónica y degenerativa caracterizada por 

una disminución o pérdida del cartílago articular, asociada a una remodelación del hueso 

y del hueso subcondral, que provoca una inflamación de grado variable, conocida como 

sinovitis (Cartas & Bejarano, 2018). 

➢ Osteoporosis: La osteoporosis es la enfermedad ósea metabólica más frecuente, y afecta a 

la mitad de las mujeres en la sexta y séptima décadas de la vida. La osteoporosis se 

caracteriza por una resorción ósea no acoplada que conduce a una masa ósea baja, una 

microarquitectura alterada y un deterioro estructural que aumenta la probabilidad de 

fracturas con traumatismos mínimos, conocidas como fracturas por fragilidad (Wu et al., 

2021). 
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➢ Hernia discal: La hernia discal es el desplazamiento del núcleo, anillo o envoltura más allá 

de los márgenes del cuerpo vertebral contiguo. Como consecuencia del desplazamiento del 

disco intervertebral, se produce una anomalía en el borde del disco, que suele provocar la 

compresión de las raíces nerviosas, dando lugar al cuadro clínico de lumbociática. El 

proceso patológico de la hernia discal se debe a una combinación de factores bioquímicos, 

degenerativos y mecánico (Reyes-Sánchez et al., 2020). 

➢ Estenosis vertebral: La estenosis raquídea lumbar es un proceso patológico en el que los 

elementos óseos, ligamentosos y sinoviales de la columna axial inferior degeneran y crecen 

en exceso, comprimiendo progresivamente los elementos neurales y vasculares del canal 

raquídeo. Este proceso degenerativo puede provocar el atrapamiento de las raíces nerviosas 

de la cauda equina. Algunas personas están predispuestas a padecer esta enfermedad por 

factores congénitos. La compresión puede ser asintomática si es leve, o puede dar lugar a 

una combinación variable de dolor de espalda estático, dolor radicular en las extremidades 

inferiores o claudicación neurogénica (Bagley et al., 2019). 

Dolor Lumbar Crónico Inespecífico. La lumbalgia inespecífica se define como dolor, 

tensión o rigidez por debajo del arco costal posterior y por encima de los pliegues glúteos con o 

sin dolor referido a las extremidades inferiores sin una causa definida (Conforme et al., 2019). 

Dolor. La Versión actualizada de la definición de dolor de la IASP dice que: “El dolor es 

una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a un daño tisular real o 

potencial”(Vidal Fuentes, 2020). 

Dolor nociceptivo: Se produce cuando hay un daño tisular que activa los nociceptores 

debido a mecanismos inflamatorios mediados por estímulos táctiles, térmicos y químicos, 
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transmitiendo así impulsos nerviosos a zonas superiores de procesamiento del dolor (Bendaña, 

2020). 

Dolor Visceral: El dolor visceral es el que se origina en órganos internos como el corazón 

y los vasos principales, los pulmones y las vías respiratorias, el tubo digestivo, el hígado, la 

vesícula biliar, los órganos urológicos como los riñones y los órganos excretores, y el aparato 

reproductor. Por lo general, el dolor somático se entiende como una forma de protección del 

organismo; sin embargo, en el caso del dolor visceral, su contribución a la protección del individuo 

está menos clara. Algunos órganos internos son insensibles al dolor y, en otros casos, el dolor en 

vísceras como el hígado se produce cuando hay una lesión muy importante y extensa que pone en 

peligro la vida y es demasiado tarde para tomar medidas curativas (Vidal Fuentes, 2020). 

Dolor neuropático: El dolor neuropático, definido como el dolor resultante de una lesión 

del sistema somatosensorial, representa aproximadamente el 15 % de las consultas por dolor 

(Bendaña, 2020). 

Dolor nociplástico: Es el dolor que resulta de un procesamiento anormal de las señales de 

dolor sin evidencia clara de daño tisular o patología discreta del sistema somatosensorial (Bendaña, 

2020). 

Dolor a la Presión. Los puntos sensibles de la fibromialgia se asocian con dolor sólo en el 

lugar de la palpación, no se acompañan de dolor de referencia y se producen en la zona de inserción 

de los músculos, no en la "banda tensa" del vientre muscular. Por definición, los pacientes con 

fibromialgia tienen puntos sensibles y no puntos desencadenantes de dolor miofascial (García 

Rodríguez & Abud Mendoza, 2020). 
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La fibromialgia es un trastorno caracterizado por dolor generalizado con aumento de la 

respuesta a los estímulos nociceptivos percibidos y síntomas somáticos; el dolor es crónico, con o 

sin rigidez articular, y suele ir asociado a fatiga, trastornos del sueño, disfunción cognitiva y 

depresión. Se asocia a anomalías bioquímicas, metabólicas, inmunorreguladoras y genéticas, a la 

falta de biomarcadores y a la evidencia de una conectividad funcional y química alterada en el 

sistema cerebral de procesamiento del dolor (García Rodríguez & Abud Mendoza, 2020). 

Calidad de Vida. Según la Organización Mundial de la Salud, la calidad de vida es “la 

percepción que tiene una persona de su situación vital dentro del contexto cultural y el sistema de 

valores en que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones.” 

(Robles-Espinoza & Rubio-Jurado, 2016). 

La calidad de vida de un individuo tiene al menos dos dimensiones: la visión subjetiva o 

percibida y un análisis objetivo del estado de salud. La calidad de vida, a su vez, es un concepto 

multidimensional para el que existen varias definiciones. Por consiguiente, no existen criterios 

uniformes para definirla; a lo largo del tiempo, se ha intentado medirla con diferentes instrumentos, 

principalmente cuestionarios. Lo ideal sería que esta medición cumpliera unos requisitos 

metodológicos predefinidos y se adaptara al contexto cultural de cada individuo. Diversos factores 

influyen en la calidad de vida de una persona, sobre todo en el caso de las enfermedades crónicas, 

por lo que es importante conocer el tratamiento y el pronóstico para una persona en particular 

(Robles-Espinoza & Rubio-Jurado, 2016). 
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Ejercicios de CORE. Se trata de ejercicios cuyo objetivo es reclutar los "músculos 

centrales" capaces de aumentar la estabilidad de la columna vertebral y la rigidez de la zona 

lumbar; esto se consigue mediante la mejora de los patrones de activación muscular, reduciendo 

el dolor, la inestabilidad y el riesgo de lesiones. Si la persona es capaz de estabilizar, reentrenar y 

fortalecer el CORE podrá prevenir lesiones o mejorar los tiempos de rehabilitación y recuperación, 

tanto funcional como atlética (Varela-Esquivias, Díaz-Martínez, Avendaño-Badillo, et al., 2020). 

Instrumentos de Evaluación. 

Escala de EVA. Permite medir la intensidad del dolor con la máxima reproducibilidad 

entre observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se 

encuentran las expresiones extremas de un síntoma. El extremo izquierdo indica la falta o menor 

intensidad y el extremo derecho, mayor o máxima intensidad. Se pide al paciente que señale el 

punto o lugar de la línea que indica la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La 

intensidad se indica en centímetros o milímetros (Vicente-Herrero et al., 2018). 

Su interpretación se da de la siguiente manera: 

➢ 0= sin dolor 

➢ 1-3= Dolor leve 

➢ 4-6= Dolor moderado 

➢ 7-8= Dolor severo 

➢ 9-10= Dolor intenso 
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Algómetro. La algometría de presión es un método válido para evaluar el sistema de 

transmisión sensorial del dolor en humanos, mediante pruebas como la suma temporal y la 

modulación condicionada del dolor. El algómetro es un instrumento que permite detectar el umbral 

de presión o dolor de los tejidos mediante la aplicación de presión. Se caracteriza por reflejar el 

grado de sensibilidad del tejido sano o inflamado en gramos, kilogramos o libras (Ayala Pastorino 

et al., 2021). 

Su interpretación se expresa de 0-10kg de presión, entre más presión mayor tolerancia de 

dolor. 

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar Oswestry. La escala consiste en un cuestionario 

autoaplicable que se adapta específicamente al dolor lumbar y mide las limitaciones en las 

actividades de la vida diaria. Consta de 10 preguntas, cada una con 6 respuestas posibles. La 

primera pregunta se refiere a la intensidad del dolor y permite evaluar el efecto de los analgésicos 

sobre el dolor. Las 9 preguntas restantes se refieren a otras áreas del funcionamiento normal y 

permiten evaluar la gravedad del impacto del dolor en cada una de las siguientes actividades de la 

vida diaria: cuidado personal, levantar objetos, caminar, sentarse, estar de pie, dormir, actividades 

sexuales, vida social y viajar (Pomares Avalos et al., 2020). 

Su interpretación se da de la siguiente manera: 

➢ Discapacidad mínima: 0% a 20% 

➢ Discapacidad moderada: 21% a 40% 

➢ Discapacidad severa: 41% a 60% 

➢ Dolor de espalda paralizante: 61% a 80% 

➢ Individuo postrado en cama: 81% a 100% 
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EuroQol 5D-5L. Se trata de una medida estandarizada del estado de salud desarrollada por 

el grupo EuroQoL que proporciona una valoración general del estado de salud para la evaluación 

clínica y económica. Consta de un cuestionario de dos páginas, el sistema descriptivo EQ-5D y la 

escala visual analógica EQ (EQ VAS). El sistema descriptivo se compone de cinco dominios: 

movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresión.  Las 

puntuaciones de los cinco ámbitos se combinan en un número de cinco dígitos que se convierte en 

una única puntuación del índice. La EQ VAS permite a los pacientes autoevaluar su propia calidad 

de vida percibida en una escala de 0 (peor calidad de vida) a 100 (mejor calidad de vida) (Tsang 

et al., 2019). 
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Marco Legal y Ético 

Constitución del Ecuador. El siguiente artículo hace referencia al derecho de salud en 

todos sus ámbitos, que garantiza el ministerio de salud Pública. 

Sección séptima Salud  

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la 

cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen 

vivir (Constitución del Ecuador, 2008).  

Plan de Creación de Oportunidades “Toda una vida”. 

Objetivo 6. Garantizar el derecho a la salud integral, gratuita y de calidad 

La OMS define a la salud como "un estado de completo bienestar físico, mental y social, 

no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades" y “el goce del grado máximo de salud 

que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de 

raza, religión, ideología política o condición económica o social”(Secretaria Nacional de 

Planificación, 2021). 

Políticas 

6.5 Modernizar el servicio de salud pública para garantizar servicios de calidad con 

eficiencia y transparencia (Secretaria Nacional de Planificación, 2021). 

6.7 Fomentar el tiempo libre dedicado a actividades físicas que contribuyan a mejorar la 

salud de la población (Secretaria Nacional de Planificación, 2021). 

Metas 
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6.7.2 Reducir la prevalencia de actividad física insuficiente en la población adulta (18-69 

años) del 17,80% al 13,00% (Secretaria Nacional de Planificación, 2021). 

6.7.4 Reducir el tiempo de comportamiento sedentario en un día normal de 150 minutos a 

143 minutos en la población adulta (18-69 años) (Secretaria Nacional de Planificación, 2021). 

Ley Orgánica de Salud. 

Capítulo 1 

Del derecho a la salud y su protección 

Art 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan efectivizar 

el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de la República y la ley. 

Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, 

indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos, 

intercultural, de género, generacional y bioético (Ley Orgánica de Salud, 2017). 

Art 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecución de las 

actividades relacionadas con la salud, se sujetarán a las disposiciones de esta Ley, sus 

reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional (Ley Orgánica de 

Salud, 2017). 

Art 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 

irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial del 

Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e 

individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables 

(Ley Orgánica de Salud, 2017) 



49 

 

Consentimiento Informado. La investigación pudo desarrollarse gracias 

al consentimiento informado que se les socializó a los participantes, con lo cual estos accedieron 

a la firma de consentimiento después de leer los lineamientos detallados sobre los objetivos 

y procedimientos que se llevaba a cabo en el estudio. El proceso de evaluación e intervención 

se realizó tomando en cuenta todas las medidas de seguridad sanitaria para los pacientes y se utilizó 

todas las medidas adecuadas de instrucción para evitar sesgos en el estudio. 
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Capítulo III 

Metodología de la Investigación 

Diseño de la Investigación 

Cuasi experimental. - Su objetivo es el mismo que el de la experimentación, pero aquí el 

investigador sólo puede seleccionar muestras en base a características intrínsecas de los sujetos 

que no son directamente manipulables. La selección de la muestra es a conveniencia (Manterola 

et al., 2019). 

Longitudinal. – El diseño de este estudio es de corte longitudinal debido a que va a realizar 

una evaluación a nivel inicial y un a final para control de la investigación, es decir, el objetivo de 

este diseño es obtener información sobre un proceso de cambio, en este caso, el efecto y la eficacia 

de los ejercicios de CORE para reducir el dolor lumbar crónico (Manterola et al., 2019). 

Tipo de Investigación 

Cuali-Cuantitativo. – Es de tipo cualitativo ya que recopila y analiza datos no numéricos, 

para reconocer conceptos, opiniones o experiencias y cuantitativo ya que se busca comprender 

frecuencias, patrones, promedios y correlaciones, entender relaciones de causa y efecto, hacer 

generalizaciones y confirmar hipótesis mediante un análisis estadístico, de esta manera los 

resultados se expresan en números o gráficos (Cairampoma, 2015). 

Descriptivo. - Es descriptiva ya que se analiza las características de la muestra de estudio 

o de un fenómeno sin entrar a conocer las relaciones entre ellas, lo que hace es definir, clasificar, 

dividir o resumir sin analizar el por qué el comportamiento de unas respecto a otras (Cairampoma, 

2015). 
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Localización Ubicación del Estudio 

El estudio de esta investigación se realizó con pacientes que presentan dolor lumbar en la 

ciudad de Ibarra, perteneciente a la provincia de Imbabura. Encontrada a 115 km del noreste de 

Quito, a 125 al sur de la ciudad de Tulcán, con una altitud de 2.225 m.s.n.m. Cuenta con una 

población de 181.175 habitantes.  

Población y Muestra 

Población. Para este estudio la población estuvo conformada por un total de 10 personas 

las cuales cumplen con todos los criterios de selección establecidos. 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión. 

➢ Pacientes con diagnóstico médico de dolor lumbar. 

➢ Pacientes entre los 18 y 45 años. 

➢ Pacientes que acudan o hayan acudido a algún servicio médico asistencial o de salud 

público y privado. 

➢ Pacientes con dolor lumbar mayor a 2 meses. 

➢ Pacientes que firmen el consentimiento informado y puedan participar de la intervención 

por 6 semanas. 

➢ Pacientes con respuesta negativa a las pruebas neurales (Slump test, test de Lasegue, Test 

SLR; test de Nachlas). 

➢ Pacientes con respuesta de incapacidad física  

➢ Pacientes que presenten una limitación funcional  

Criterios de exclusión. 
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➢ Pacientes con algún tipo de enfermedad catastrófica. 

➢ Pacientes que consuman fármacos: barbitúricos, convulsivantes y opioides de II clase. 

➢ Pacientes que refieran banderas rojas durante la evaluación. 

➢ Pacientes con dolor irradiado. 

➢ Pacientes con diagnóstico basado en pruebas de imagen o con diagnóstico pato-anatómico. 
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Operacionalización de Variables 

Variables de Caracterización. 

Variables  Tipos de 

variables  

Dimensión  Indicador  Escala  Instrumento  Definición  

Edad  Cualitativa 

Ordinal 

politómica 

Rango de 

edad 

(OMS) 

Joven  

Adulto 

Adulto 

mayor 

19 a 26 años  

27 a 59 años  

60 años a más 

Ficha de 

recolección de 

datos generales 

del paciente 

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos 

animales o vegetales (Real Academia 

Española, 2022). 

Genero Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Auto 

identificac

ión 

Definición de 

género 

Femenino 

Masculino 

LGBTI 

La OMS dice: el género se refiere a los roles, 

las características y oportunidades definidos 

por la sociedad que se consideran apropiados 

para los hombres, las mujeres, los niños, las 

niñas y las personas con identidades no 

binarias(OMS, 2018). 
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Ocupación Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Tipo de 

trabajo 

Asalariado 

Trabajador 

Independiente 

Ama de casa 

Desempleado 

Sin dato 

Estudiante 

Personal de salud 

Deportista 

Obrero 

Comerciante 

Se define la ocupación como la clase o tipo 

de trabajo desarrollado, con especificación 

del puesto de trabajo desempeñado(INE, 

2022). 
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Variables de Interés. 

 

Variables Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento 

 

 

Definición 

Dolor  Cuantitativa  

discreta 

 

 

 

 

 

 

Percepción del dolor 

 

 

 

 

 

 

-Nota de dolor 

subjetivo 

 

 

 

 

 

 

0-10 

 

Escala análoga 

visual Eva 

 

 

 

 

 

La lumbalgia inespecífica se 

define como dolor, tensión o 

rigidez localizada por debajo 

del margen costal posterior y 

por arriba de los pliegues 

glúteos(Conforme et al., 

2019). 
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Cuantitativa 

Discreta 

 

Percepción del dolor a 

la presión 

Cuanto mayor sea la 

numeración 

0kg-10kg  

 

Prueba de 

Algómetro 

Dolor sólo en el lugar de la 

palpación, no se acompaña de 

dolor referido, y ocurren en la 

zona de inserción de los 

músculos, no en la “banda 

tensa” del vientre 

muscular(García Rodríguez & 

Abud Mendoza, 2020). 

Discapacidad  Cuantitativa 

continua 

 

 

- Dolor 

- Capacidad 

funcional 

- Discapacidad 

minima 

- Discapacidad 

moderada  

- Discapacidad 

severa 

- 0% a 

20% 

 

- 21% a 

40% 

 

 

Índice de 

Discapacidad 

de Oswestry 

Según la OMS (Organización 

Mundial de la Salud), la 

discapacidad es un fenómeno 

complejo que refleja una 

relación estrecha y al límite 

entre las características del ser 

humano y las características 
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- Dolor de 

espalda 

paralizante 

-Individuo postrado 

en cama 

 

- 41% a 

60% 

 

- 61% a 

80% 

 

- 81% a 

100% 

 

 

del entorno en donde vive 

(Dalmeda & Chhabra, 2019). 

Calidad de 

vida 

 

 

 

 

Cualitativa  

Ordinal  

Politómica 

- Movilidad 

- Autocuidado  

- Actividad habitual 

- Dolor/Malestar 

Ansiedad/ Depresión 

- Sin problemas  

- Problemas leves 

- Problemas 

moderados  

- Problemas 

graves  

- 1 punto 

- 2 

puntos 

- 3 

puntos 

 

 

Escala de 

Calidad de 

Vida EuroQol  

5D-5L 

 

La calidad de vida es la 

percepción que un individuo 

tiene acerca de su propia vida, 

que se elabora dentro del 

contexto de la cultura y el 

sistema de valores, y normas 
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- Problemas 

severos   

- 4 

puntos 

- 5 

puntos 

 en los que vive y está 

íntimamente vinculado con 

sus objetivos y sus 

expectativas(Robles-Espinoza 

& Rubio-Jurado, 2016). 
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Métodos de Recolección de Información 

Analítico–Sintético: Este método se refiere a dos procesos intelectuales inversos que 

operan en unidad: el análisis y la síntesis. El análisis es un procedimiento lógico que posibilita 

descomponer mentalmente un todo en sus partes y cualidades, en sus múltiples relaciones, 

propiedades y componentes. Permite estudiar el comportamiento de cada parte. La síntesis es 

la operación inversa, que establece mentalmente la unión o combinación de las partes 

previamente analizadas y posibilita descubrir relaciones y características generales entre los 

elementos de la realidad (Jiménez & Jacinto, 2017). 

Deductivo: Mediante este procedimiento, se organizan hechos conocidos y se extraen 

conclusiones mediante una serie de enunciados, conocidos como silogismos, que comprenden: 

la premisa mayor, la premisa menor y la conclusión (Jiménez & Jacinto, 2017). 

Estadístico: En el método estadístico se realiza una serie de pasos con el fin de obtener 

resultados fiables del tema que se investiga (Pascual et al., 2021). 

Bibliográfico:  Son todos aquellos medios de los cuales procede la información, que 

satisfacen las necesidades de conocimiento de una situación o problema presentado, que 

posteriormente será utilizado para lograr los objetivos esperados (Torres et al., 2019). 

Técnicas e Instrumentos 

Técnicas. 

Encuesta: Constituye el término medio entre la observación y la experimentación. En 

ella se pueden registrar situaciones que pueden ser observadas y en ausencia de poder recrear 

un experimento se cuestiona a la persona participante sobre ello. Por ello, se dice que la 

encuesta es un método descriptivo con el que se pueden detectar ideas, necesidades, 

preferencias, hábitos de uso, etc (Torres et al., 2019) . 
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Instrumentos. 

➢ Ficha de datos personales 

➢ Escala de EVA 

➢ Algómetro  

➢ Índice de Discapacidad de Oswestry 

➢ Escala de Calidad de Vida EuroQol 5D-5L  
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Validación de Instrumentos 

Escala de EVA. El estudio “Validación de un instrumento para la medición del dolor 

crónico en centros asistenciales de la tercera edad” realizado en España en el año 2019, indica 

que el dolor se lo puede asumir como una dimensión simple, la cual se puede calificar de forma 

numérica o verbal, demostrando un coeficiente de relación de Pearson de 0,94; lo cual indica 

un alto grado de validez y fiabilidad (Ubillos-Landa et al., 2019). 

Algómetro. El estudio realizado en Uruguay, en el año 2021 “Estudio preliminar sobre 

la evaluación del dolor mecánico a la presión y los mecanismos de modulación central del dolor 

mediante algometría en una unidad anestesia”, indica que la algometría, es un instrumento útil 

y práctico para determinar la información obtenida sobre los umbrales de dolor a la presión. Es 

un método válido y fiable para la percepción del dolor, teniendo un índice de Cronbach entre 

0,83 y 0,85 (Ayala Pastorino et al., 2021). 

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar Oswestry. El artículo “Validación de la 

escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, en paciente con dolor crónico de la 

espalda. Cienfuegos, 2017-2018” señala que en la adaptación al castellano se determinó la 

fiabilidad mediante la correlación de Pearson entre las puntuaciones globales obteniéndose un 

coeficiente de correlación que fue de 0,92, los resultados obtenidos permiten concluir que la 

escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, adaptada desde una perspectiva 

lingüística y cultural, reúne los requisitos de fiabilidad y validez necesarios para su uso 

(Pomares Avalos et al., 2020). 

EuroQol 5D-5L. El estudio “Validación psicométrica del cuestionario EuroQoL de 5 

dimensiones (EQ-5D) en pacientes con espondiloartritis” señala que el coeficiente alfa de 

Cronbach fue de 0,843 para la puntuación EQ-5D-5 L, lo que indica una consistencia interna y 

una fiabilidad aceptables(Tsang et al., 2019). 
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Análisis de Datos 

Una vez recopilada la información de nuestras variables de estudio, se realizará una 

base de datos en la herramienta de Microsoft Office Excel, para posteriormente interpretar estos 

resultados mediante tablas de frecuencia y porcentajes. 

Protocolo de Intervención 

En un estudio realizado en México en el 2020 que evalúa la eficacia de los ejercicios 

de estabilización lumbopélvica en pacientes con lumbalgia aplicado a 18 pacientes, se utilizó 

un protocolo de entrenamiento, en donde se evidenció no solo la disminución de dolor, sino 

una mejora en el peso, la flexibilidad y la percepción de incapacidad por dolor lumbar (Varela-

Esquivias, Díaz-Martínez, & Avendaño-Badillo, 2020) . 

El protocolo de entrenamiento se lo llevó a cabo en 6 semanas, con una frecuencia de 

2 veces por semana, completando 12 sesiones al final de la intervención. Mismo que estuvo 

conformado por 10 ejercicios, los cuales se realizaron en 3 series de 10 repeticiones cada uno. 

Previo a la realización de estos ejercicios el paciente debía realizar un calentamiento general 

de 2 a 3 minutos. (Anexo 5) (Varela-Esquivias, Díaz-Martínez, & Avendaño-Badillo, 2020). 
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Capítulo IV 

Resultados 

Análisis y Discusión de Resultados 

Tabla 1.  

Distribución de la población de estudio según la edad. 

 

 

 

 

La edad promedio de los evaluados fue de 25 años, con un valor mínimo de 21 años y un 

máximo de 45 años. 

Estos datos se asemejan con el estudio de la Revista de Ciencias Médicas de Malasia del 

año 2019: “Comparación del ejercicio de estabilización central y el entrenamiento de facilitación 

neuromuscular propioceptiva sobre los resultados relacionados con el dolor y la respuesta 

neuromuscular para el dolor lumbar crónico: un ensayo controlado aleatorio”, en el que la edad  

promedio de los participantes fue de 24 años (Areeudomwong & Buttagat, 2019). 

 

 

 

 

Pacientes 10 

Media 25,00 

Desv. Desviación 7,102 

Mínimo 21 

Máximo 45 
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Tabla 2.  

Distribución de la población de estudio según el género. 

 

 

 

 

El género dominante entre los evaluados es el masculino con un 60%, a comparación del 

femenino que tiene el 40% restante.  

El artículo de la revista Pain and Therapy del año 2022 en Guangzhou, China, “El efecto 

del ejercicio de estabilidad central basado en M-Health combinado con entrenamiento de 

autocompasión para pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico: un estudio piloto controlado 

aleatorio” discrepa, siendo el género femenino mayor con un 75,7%, a comparación del masculino 

que tiene el 24,3% restante (Zheng et al., 2022). 

 

 

 

 

 

 

Género Frecuencia Porcentaje 

Femenino 4 40,0 

Masculino 6 60,0 

Total 10 100,0 
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Tabla 3. 

 Distribución de la población de estudio según la ocupación. 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Estudiante 5 50,0 

Personal de salud 1 10,0 

Deportista 2 20,0 

Obrero 1 10,0 

Comerciante 1 10,0 

Total 10 100,0 

 

La ocupación de mayor porcentaje entre los evaluados fue la de estudiante con un 50%, 

seguido de la de deportista con un 20%, y las que restan que son personal de salud, obrero y 

comerciante, cada una con un 10% respectivamente. 

Estos datos difieren con el estudio “Prevalencia e incidencia del dolor lumbar en el Reino 

de Arabia Saudita: una revisión sistemática” realizado en Arabia Saudita en 2020, ya que la 

ocupación de mayor prevalencia de dolor lumbar en este estudio fue la de Fisioterapeuta con un 

89%, seguida de personal de quirófano con una prevalencia de 74,2%, luego la de dentista con un 

68% y finalmente la de profesor con un 63,8% de prevalencia (Aldera et al., 2020). 
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Tabla 4.  

Descripción de la población de estudio según la percepción del dolor, mediante la escala de EVA. 

EVA Inicial Final Diferencia 

Media 5,70 0,70 5,00 

D.E 0,675 0,823 -0,15 

Min 5 0 5,00 

Max 7 2 5,00 

 

Dentro de la percepción del dolor con la escala de EVA en la evaluación inicial tuvimos 

una media de 5,70 con una desviación estándar de 0,675 a comparación de la evaluación final con 

una media de 0,70 con una desviación estándar de 0,823. 

Estos datos se asemejan a los del estudio del año 2021 de la Revista de la Asociación 

Médica de Pakistán “Los efectos de un programa de ejercicios para el fortalecimiento de los 

músculos centrales en pacientes con dolor lumbar después de una cesárea: un ensayo controlado 

aleatorizado simple ciego, en la que la percepción del dolor con la escala numérica del dolor la 

evaluación inicial tuvo una media de 6,86, y la evaluación final una media de 2,29 (Iqra Nayyab 

et al., 2021).  
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Tabla 5.  

Descripción de la población de estudio según la tolerancia del dolor a la presión, mediante el 

instrumento Algómetro. 

Algómetro Inicial Final Diferencia 

Media 4,40 9,70 -5,30 

D.E 0,966 0,483 0,48 

Min 3 9 -6,00 

Max 6 10 -4,00 

 

En la percepción del dolor a la presión mediante el instrumento algómetro se obtuvo una 

media de 4,40kg en la evaluación inicial con una desviación estándar de 0,966 y una media de 

9,70kg en la evaluación final con una desviación estándar de 0,483. 

Datos que se asemejan al estudio de la Revista científica de fisioterapia “Efectos del 

programa de ejercicios CORE sobre el dolor y el rango de movimiento activo en pacientes con 

dolor lumbar crónico” del año 2014 en el cual la media inicial fue de 4,69kg y una media final de 

6,11kg en el cual se evidencia una mejoría en la tolerancia de dolor a la presión (Cho et al., 2014). 
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Tabla 6. 

 Descripción de la población de estudio según la autopercepción de incapacidad, mediante el 

cuestionario de discapacidad Oswestry. 

Oswestry Inicial Final Diferencia 

Media 17,60 1,80 15,80 

D.E 2,797 1,751 1,05 

Min 12 0 12,00 

Max 22 4 18,00 

 

En los datos obtenidos según el índice de incapacidad, en la evaluación inicial se obtuvo 

una media de 17,60 con una desviación estándar de 2,797 y en la evaluación final una media de 

1,80 con una desviación estándar de 1,751, con una diferencia de 15,80, el valor mínimo en la 

evaluación inicial fue de 12 mientras que en la evaluación final fue de 0, a diferencia del valor 

máximo que fue de 22 en la evaluación inicial y de 4 en la final.  

Datos que se asemejan con el estudio del Acta ortopédica mexicana en el 2020 en 

Guanajuato, México acerca de la “Eficacia de los ejercicios de estabilización lumbopélvica en 

pacientes con lumbalgia” donde con el cuestionario de Oswestry la evaluación inicial tuvo una 

media de 45,83 y en la evaluación final una media de 25,39, con una diferencia de 20,44 (Varela-

Esquivias, Díaz-Martínez, & Avendaño-Badillo, 2020). 
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Tabla 7.  

Descripción de la población de estudio según la percepción de salud, mediante dimensiones de 

calidad de vida. 

Calidad de vida Frecuencia Porcentaje 

Movilidad 

  
Inicial 

  
Sin problemas 6 60,0% 

Problemas leves 4 40,0% 

Final 

  
Sin problemas 

 

10 100,0% 

Cuidado personal 

  
Inicial 

  
Sin problemas 9 90,0% 

Problemas leves 1 10,0% 

Final 

  
Sin problemas 10 100,0% 

Actividades de la vida diaria 

  
Inicial 

  
Sin problemas 1 10,0% 

Problemas leves 8 80,0% 

Problemas moderados 1 10,0% 

Final 

  
Sin problemas 10 100,0% 

Dolor 

  
Inicial 

  
Problemas leves 7 70,0% 
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Problemas moderados 3 30,0% 

Final 

  
Sin problemas 10 100,0% 

Ansiedad/Depresión 

  
Inicial 

  
Sin problemas 2 20,0% 

Problemas leves 8 80,0% 

Final 

  
Sin problemas 10 100,0% 

Salud hoy 

  
Inicial 

  
70 3 30,0% 

75 5 50,0% 

80 2 20,0% 

Final 

  
90 4 40,0% 

95 4 40,0% 

100 2 20,0% 

 

Dentro de las dimensiones de calidad de vida, la tabla refleja que en los aspectos de 

movilidad antes de realizar el tratamiento, el 60% de los participantes no tiene problemas para 

caminar, mientras que el 40% presentó problemas leves; al finalizar la intervención el 100% de los 

participantes no presentaron problemas para caminar.  

En cuidado personal, antes de realizar el tratamiento, el 90% de los participantes no tuvo 

problemas en cuidado personal y el 10% presentó problemas leves; al finalizar la intervención el 

100% de los participantes no presentaron problemas para el cuidado personal.  
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En actividades de la vida diaria, antes de realizar el tratamiento el 80% de los participantes 

presentó problemas leves, el 10% problemas moderados y el último 10% no presento problemas; 

al finalizar la intervención el 100% de los participantes no presentaron problemas en actividades 

de la vida diaria.  

En dolor antes del tratamiento el 70% de los participantes presentaron problemas leves y 

el 30% problemas moderados; al finalizar la intervención el 100% de los participantes no 

presentaron problemas con dolor.  

En Ansiedad/Depresión antes del tratamiento el 80% de los participantes presentaron 

problemas leves, y el 20% restante no presentó problemas; al finalizar la intervención el 100% de 

los participantes no presentó problemas en Ansiedad/Depresión.  

Dentro de la percepción de salud, antes de realizar el tratamiento el 100% de participantes 

tuvo una calificación de 70 y 80; al finalizar la intervención el 100% de participantes tuvo una 

calificación entre 90 y 100. 

Datos que se asemejan al estudio “El papel de un programa de ejercicios de estabilidad 

central de varios pasos en el tratamiento de enfermeras con dolor lumbar crónico: un ensayo 

controlado aleatorio simple ciego” de la revista Asian Spine Journal en 2018, en el cual la calidad 

de vida mejoró considerablemente luego de la intervención (Noormohammadpour et al., 2018). 

El estudio “Evaluación de las versiones EQ-5D-3L y 5L en pacientes con dolor lumbar” 

realizado en Noruega en 2021, utiliza la escala EuroQol 5D-5L para evaluar calidad de vida en 

dolor lumbar, pero difiere con nuestro estudio al utilizar un tratamiento diferente para comparar 

los resultados post intervención (Garratt et al., 2021). 



72 

 

Respuesta a las preguntas de investigación 

¿Cuáles son las características de la población de estudio según, edad, género y ocupación? 

Las características de la población de estudio nos muestran una media de edad de 25 años, 

con un máximo de edad de 45 años y un mínimo de 21 años, presentando una desviación estándar 

de 7,102. En cuanto al género el mayor predominio fue el masculino con un 60% a comparación 

del femenino con el 40%. En relación a la ocupación el mayor predominio fue el de estudiante con 

un 50%, seguido de deportista con un 20% y finalmente en menor porcentaje el de personal de 

salud, obrero y comerciante con 10% cada uno. 

¿Cuál es el nivel de dolor lumbar crónico, nivel de discapacidad por dolor lumbar crónico y 

calidad de vida, pre intervención? 

El nivel de dolor lumbar crónico pre intervención según la escala de EVA, presentó un 

máximo de 7, un mínimo de 5, con una media de 5,70 y una desviación estándar de 0,675. En 

cambio el nivel de tolerancia de dolor a la presión pre intervención según el instrumento algometro, 

presentó un máximo de 6 y un mínimo de 3, con una media de 4,40 y una desviación estándar de 

0,966. 

El nivel de discapacidad por dolor lumbar crónico pre intervención según el cuestionario 

de discapacidad Oswestry, presentó un máximo de 22%, un mínimo de 12%, con una media de 

17,60%, y una desviación estándar de 2,797. 

El nivel de calidad de vida pre intervención según la Escala EuroQol 5D-5L, dentro de 

Movilidad el 60% no presenta problemas para caminar, mientras que el 40% presenta problemas 

leves, en cuidado personal el 90% no presenta problemas, mientras que el 10% presenta problemas 

leves, en actividades de la vida diaria el 80% presenta problemas leves, el 10% no tiene problemas 
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y el 10% tiene problemas leves. En dolor el 70% presenta problemas leves y el 30% problemas 

moderados. En ansiedad el 80% presenta problemas leves y el 20% no presenta problemas. En la 

percepción de salud de ese día el 100% de la población tuvo valores entre 70 y 80. 

¿Cuál es el efecto los beneficios que tiene implementar un protocolo de entrenamiento del 

CORE, para el dolor lumbar crónico? 

El efecto que tuvo implementar un protocolo de entrenamiento del CORE para el dolor 

lumbar crónico fue positivo, ya que los pacientes presentaron disminución del dolor, mayor 

tolerancia del dolor a la presión, aumento de la calidad de vida y disminución del índice de 

discapacidad por dolor lumbar. 

¿Cuál es el nivel de dolor lumbar crónico, nivel de discapacidad por dolor lumbar crónico y 

calidad de vida, post intervención? 

El nivel de dolor lumbar crónico post intervención según la escala de EVA, presentó un 

máximo de 2, un mínimo de 0, con una media de 0,70 y una desviación estándar de 0,823. En 

cambio el nivel de tolerancia de dolor a la presión post intervención según el instrumento 

algometro, presentó un máximo de 10 y un mínimo de 9, con una media de 9,70 y una desviación 

estándar de 0,483. 

El nivel de discapacidad por dolor lumbar crónico post intervención según el cuestionario 

de discapacidad Oswestry, presentó un máximo de 4%, un mínimo de 0%, con una media de 

1,80%, y una desviación estándar de 1,751. 

El nivel de calidad de vida post intervención según la Escala EuroQol 5D-5L, dentro de 

Movilidad el 100% no presenta problemas para caminar, en cuidado personal el 100% no presenta 

problemas, en actividades de la vida diaria el 100% no tiene problemas. En dolor el 100% no 
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presenta. En ansiedad el 100% no presenta problemas. En la percepción de salud de ese día el 

100% de la población tuvo valores entre 90 y 100. 
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Capítulo V 

Conclusiones y Recomendaciones 

Conclusiones 

➢ La caracterización de la población de estudio muestra que la mayoría de la población 

son adultos jóvenes, en la cual predomina el género masculino y la mayoría se 

caracterizó como estudiante. 

➢ Luego de la evaluación pre intervención, los pacientes mostraron un dolor subjetivo 

moderado, poca tolerancia de dolor a la presión, poca limitación funcional y 

presentaban algunos problemas que afectaban su calidad de vida. 

➢ Se implementó un protocolo de entrenamiento del CORE para el dolor lumbar crónico, 

basado en 6 semanas de intervención, distribuido en 12 sesiones de entrenamiento, 

mismo que estuvo conformado por 10 ejercicios, los cuales se realizaron en 3 series de 

10 repeticiones cada uno. 

➢ Luego de la evaluación post intervención, los pacientes evidenciaron una notable 

disminución del dolor, mayor tolerancia de dolor a la presión, no tenían limitación 

funcional lo cual mejoró notablemente la calidad de vida de los pacientes. 
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Recomendaciones 

➢ El investigador debe asegurarse que se siga el protocolo de entrenamiento de manera 

eficaz, los días que son y con los descansos establecidos, evitando interrupciones durante 

las sesiones de entrenamiento para  evitar posibles cambios en las evaluaciones y resultados 

finales del estudio. 

➢ Es recomendable realizar un seguimiento a medio y largo plazo a los sujetos de estudio, 

para evidenciar si los cambios obtenidos durante la intervención se mantienen o no. 

➢ Tener en cuenta futuros estudios sobre el entrenamiento del CORE para el tratamiento del 

dolor lumbar crónico para comparar resultados. 
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