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“ENTRENAMIENTO DE CORE Y CONTROL MOTOR EN EL TRATAMIENTO DEL 

DOLOR LUMBAR CRÓNICO, EN LA CIUDAD DE TULCÁN, 2022 - 2023”. 

Resumen 

El dolor lumbar es la sintomatología más frecuente dentro del primer nivel de atención de salud 

a nivel mundial, tiene repercusiones en cuanto a la ausencia laboral, interacción sociofamiliar, 

actividades deportivas, gastos asociados y está relaciona con síntomas depresivos. Por tal 

motivo la presente investigación tuvo como objetivo analizar el resultado del tratamiento de 

dolor lumbar crónico de origen inespecífico mediante el entrenamiento de CORE y control 

motor, en la ciudad de Tulcán. La metodología de este estudio fue de tipo cuasiexperimental, 

longitudinal, cuali-cuantitativo y descriptivo. La población de estudio fue conformada por diez 

sujetos de estudio que cumplieron con criterios de selección y a conveniencia del investigador. 

La presente investigación utilizó instrumentos validados como lo son: escala visual análoga del 

dolor, algómetro de presión, escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry y el 

cuestionario de salud EQ-5D-5L. Los resultados obtenidos fueron: la media de edad fue de 23 

años, el sexo con mayor afectación fue el masculino y la ocupación más frecuente fue 

estudiante. La disminución de la media del dolor y del porcentaje de incapacidad de dolor 

lumbar y un aumento del umbral del dolor a la presión y de la calidad de vida. Es así como, se 

puede mencionar que el entrenamiento de CORE y control motor es una opción terapéutica con 

efectos positivos en el tratamiento del dolor lumbar crónico de origen inespecífico. 

Palabras clave: Dolor lumbar, ejercicios de CORE, control motor, dolor, algometría, 

calidad de vida, incapacidad.  
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“CORE AND MOTOR CONTROL TRAINING IN THE TREATMENT OF CHRONIC 

LOW BACK PAIN, TULCÁN CITY, 2022 – 2023” 

Abstract  

Low back pain is the most frequent symptomatology regarding the first level of health care 

worldwide. It has repercussions in terms of absence from work, socio-family interaction, sports 

activities, and associated expenses and is related to depressive symptoms. For this reason, this 

research aimed to analyze the result of the treatment of chronic low back pain of non-specific 

origin through CORE and motor control training in Tulcán City. The methodology followed a 

quasi-experimental, longitudinal, qualitative-quantitative, and descriptive design ten people 

were part of the sample who met the selection criteria at the researcher's convenience. This 

study used validated instruments such as the visual analog pain scale, pressure algometer, 

Oswestry low back pain disability scale, and the EQ-5D-5L health questionnaire. According to 

the results, the mean age was 23 years, the most affected sex was male, and the most frequent 

occupation was a student. The pain average and the disability percentage of low back pain 

decreased, the pressure pain threshold and life quality increased. Thus, it can be stated that 

CORE and motor control training are therapeutic alternatives with positive effects in the 

treatment of chronic low back pain of non-specific origin. 

 

Keywords: Low back pain, CORE exercises, motor control, pain, algometry, life 

quality, disability. 
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Tema 

“ENTRENAMIENTO DE CORE Y CONTROL MOTOR EN EL TRATAMIENTO DEL 

DOLOR LUMBAR CRÓNICO, EN LA CIUDAD DE TULCÁN, 2022 - 2023”. 
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Capítulo I 

Problema de Investigación  

Planteamiento del Problema 

La lumbalgia es una problemática frecuente dentro de la atención primaria del sistema 

de salud, que afecta a ambos géneros durante su vida adulta. El dolor lumbar comprende la 

sintomatología entre la última costilla y el pliegue glúteo, es de etiología multicausal, no 

obstante, a pesar de una correcta examinación y análisis no se logra determinar su origen y, por 

tanto, alrededor del 85%, es catalogado como dolor lumbar inespecífico (Dada y otros, 2021).  

El control motor se puede definir como la capacidad del sistema nervioso para controlar 

la postura y el movimiento para una tarea motora determinada abarcando todo el gesto motor, 

es decir, implica todos los procesos sensoriales e integradores asociados a la planificación, 

organización y ejecución de una tarea en específico (Ganesh y otros, 2020). 

Por su parte el núcleo (CORE) se constituye por 29 pares de músculos cuya función es 

estabilizar a la columna vertebral y pelvis, su entrenamiento se basa en la activación de estos a 

través de ejercicios aplicados a la región lumboabdominal (Pinzón I. , 2015), estos ejercicios 

se fundamentan en la sincronización del control neuromuscular y su fuerza, por lo que, es 

necesario que se siga un determinado sistema de entrenamiento con el objetivo de lograr una 

adaptación progresiva de estos músculos reduciendo así el dolor, la inestabilidad y a su vez el 

riesgo de lesión (Calvo & Gómez, 2017). 

Por otra parte, a nivel mundial los trastornos musculoesqueléticos afectan a un 

aproximado de 1 710 millones de personas, siendo el dolor lumbar el trastorno más frecuente 

con 568 millones de personas (Organización Mundial de la Salud, 2021). En el Ecuador la 

prevalencia es similar a los valores globales, es así como, del 60 al 70% de la población 
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presentan dolor lumbar a lo largo de su vida; con mayor frecuencia en el género femenino y a 

mayor edad (Fuseau y otros, 2022). 

Según Saragiotto y sus colaboradores en su estudio “Ejercicios de control motor para 

el dolor lumbar inespecífico” publicado en 2016 realizado en Reino Unido mencionan que los 

ejercicios de control motor, en comparación con los ejercicios y los agentes electro físicos, 

pueden proporcionar ligeras mejorías en el dolor, la discapacidad y el componente físico de la 

calidad de vida a corto y medio plazo (Saragiotto y otros, 2016).  

Además, Espinoza J, en su estudio “Efectividad de los ejercicios de estabilidad espinal 

en el tratamiento del dolor lumbar inespecífico en atletas” publicado en 2017 realizado en 

España menciona que el entrenamiento con estos ejercicios podría ser superior a otras 

modalidades terapéuticas para tratar el dolor lumbar en atletas ya que los artículos revisados 

reportan cierto grado de mejoría en la intensidad del dolor o la discapacidad que ocasiona 

(Espinosa, 2017).  

De la misma forma Madrid V, y Pérez E, en su revisión sistemática “Efecto del 

entrenamiento de la fuerza del CORE comparado con el ejercicio general en personas adultas 

con dolor lumbar durante 3 meses”, publicado en 2016 realizado en Colombia mencionan que 

no se detectan diferencias entre ejercicios del CORE y el ejercicio general para reducir el dolor 

y la discapacidad en personas con dolor lumbar (Madrid & Pérez, 2016). 

Por lo tanto, el dolor lumbar tiene importantes efectos sobre la participación, ya que 

limita la realización de ciertas actividades a causa de incapacidades que esta genera, así también 

al desenvolvimiento sociofamiliar (Vicente-Herrero y otros, 2019). Además, está relacionado 

con el sufrimiento psicológico, síntomas depresivos, ansiedad o rabia (Bello-Villanueva y 

otros, 2017). 
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Con respecto al impacto laboral el dolor lumbar conlleva a la ausencia laboral y a su 

vez aumenta el riesgo a padecer una discapacidad transitoria por dolor lumbar especialmente 

en trabajadores que manipulan cargas (Bazán y otros, 2018). Impacta también en la calidad de 

vida de trabajadores, perjudicando sus actividades laborales, deportivas y de ocio (Pereira y 

otros, 2016).  

De igual manera, los gastos asociados al dolor lumbar incluyen disminución de ingresos 

de trabajo, gastos por atención médica, servicios de rehabilitación, intervenciones quirúrgicas, 

entre otras (Hernández & Zamora, 2017).   

Finalmente, no existen estudios previos a nivel nacional en donde se mencione la 

aplicación de este tipo de tratamiento para el dolor lumbar crónico, por lo que la presente 

investigación sirve como punto de partida y comparación para futuras investigaciones 

relacionadas con el tema.  
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Formulación del Problema  

¿Cuál es el resultado de implementar el protocolo de entrenamiento de CORE y control motor 

en el tratamiento del dolor lumbar crónico, en la ciudad de Tulcán, 2022 - 2023? 
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Justificación  

El propósito de la presente investigación fue, analizar el resultado del entrenamiento de 

CORE y control motor en pacientes con dolor lumbar crónico de origen inespecífico en la 

ciudad de Tulcán. Como se asevera en estudios previos, esta sintomatología genera impactos 

negativos en el aspecto social, laboral, económico y principalmente en la salud del individuo, 

lo cual repercute en la calidad de vida de la población económicamente activa.  

El presente estudio fue viable porque cuenta con la autorización de los sujetos de 

estudio mediante la firma del consentimiento informado, la autorización de un centro privado 

de fisioterapia para la aplicación del protocolo de tratamiento de dolor lumbar crónico. De igual 

manera cuenta con la preparación académica del investigador. 

Fue factible debido a que cuenta con recursos humanos, tecnológicos, bibliográficos, 

que evidencian la importancia del estudio, así como instrumentos validados que permitan 

determinar el nivel de dolor lumbar, incapacidad funcional y calidad de vida.  

Esta investigación tuvo un impacto en la salud, puesto que se aplicará un determinado 

protocolo con el objetivo de disminuir su sintomatología y al analizar los datos recogidos se 

obtendrá cuál fue el resultado del abordaje del tratamiento dentro de los parámetros de dolor, 

incapacidad y calidad de vida.  

Los beneficiarios directos de esta investigación fueron los sujetos de estudio quienes 

recibieron atención fisioterapéutica y el investigador al poner en práctica métodos de 

evaluación y tratamiento adquiridos en su formación académica y aplicados a la presente, 

potenciando sus destrezas y generando el interés por la investigación. Como beneficiarios 

indirectos está la Universidad Técnica del Norte y la Carrera de Fisioterapia, siendo partícipes 

en el proceso de la elaboración del documento, fomentando el trabajo investigativo y 

ampliando sus recursos bibliográficos disponibles en sus plataformas virtuales. 
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Objetivos  

Objetivo General. 

Analizar el resultado del entrenamiento de CORE y control motor en el tratamiento del 

dolor lumbar crónico, en la ciudad de Tulcán, 2022 – 2023. 

Objetivos Específicos.  

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

➢ Implementar el protocolo de entrenamiento de CORE y control motor para el 

tratamiento de dolor lumbar. 

➢ Valorar el nivel de dolor lumbar crónico pre y post intervención. 

➢ Determinar el nivel de incapacidad por dolor lumbar crónico, pre y post intervención. 

➢ Identificar el impacto en la calidad de vida por dolor lumbar crónico, pre y post 

intervención.   
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Preguntas de Investigación  

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

ocupación? 

➢ ¿Cuál es el protocolo de entrenamiento de CORE y control motor para el tratamiento 

de dolor lumbar? 

➢ ¿Cuál es el nivel de dolor lumbar crónico, pre y post intervención? 

➢ ¿Cuál es el nivel de incapacidad por dolor lumbar crónico, pre y post intervención? 

➢ ¿Cuál es el impacto en la calidad de vida por dolor lumbar crónico, pre y post 

intervención? 
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Capitulo II 

Marco Teórico  

Marco Conceptual  

Anatomía de la Columna Vertebral. 

La columna vertebral está formada por hueso y tejido conectivo, posee una longitud 

aproximada de 71 y 61 cm en promedio en los varones y mujeres adultas respectivamente.  

Además de proteger a la medula espinal también funciona a manera de una vara fuerte y flexible 

cuyas estructuras pueden moverse hacia adelante, hacia atrás, hacia los costados y rotar. 

Cumple también funciones de sostén de la cabeza, inserción de las costillas y de varios 

músculos de miembros superiores y del torso. Según Tortora y Derrickson, el esqueleto adulto 

tiene 26 vértebras y se distribuyen del siguiente modo (Tortora & Derrickson, 2006): 

➢ 7 vértebras cervicales, en la región del cuello. 

➢ 12 vértebras torácicas, por detrás de la cavidad torácica. 

➢ 5 vértebras lumbares, que sostienen la región inferior de la espalda. 

➢ 1 sacro, que está formado por cinco vértebras sacras fusionadas. 

➢ 1 coxis, que en general está formado por cuatro vértebras coxígeas fusionadas.  

Cada una de estas vértebras poseen características particulares según la región de la 

columna vertebral a la que pertenecen. Es así como, según Rouviére y Delmas la columna 

vertebral se divide en cinco regiones: cervical, torácica, lumbar, sacra y coccígea. Las vértebras 

de la zona cervical se caracterizan por tener un cuerpo vertebral alargado transversalmente y 

agujero vertebral triangular. Con respecto a las vértebras torácicas poseen un cuerpo vertebral 

más grueso y su diámetro transversal es proporcional al diámetro anteroposterior, además, sus 

apófisis espinosas son más voluminosas, largas e inclinadas hacia inferior y hacia posterior; a 

diferencia de las vértebras cervicales su agujero vertebral es casi circular. Por otra parte, las 
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vértebras lumbares se caracterizan por su cuerpo vertebral voluminoso y reniforme, con un eje 

transversal mayor que el anteroposterior, las apófisis espinosas se tratan de una lámina vertical, 

rectangular y gruesa, con orientación horizontal en sentido posterior; su agujero vertebral es 

triangular y más estrecho. Finalmente, las vértebras sacras y coccígeas se encuentran 

fusionadas y forman dos huesos diferentes. El sacro se encuentra entre ambos huesos coxales 

y es el resultado de la unión de las 5 vértebras sacras. El sacro está incurvado; su concavidad 

está orientada anteriormente. Tiene forma de pirámide cuadrangular, aplanada de anterior a 

posterior, de base superior y vértice inferior. Por su parte el cóccix es el resultado de la unión 

de 4 vértebras de forma aplanada de anterior a posterior y triangular (Rouviére & Delmas, 

2005).  

Con respecto a estructuras amortiguadoras y estabilizadoras, las vértebras son 

soportadas desde el axis hasta la parte craneal del sacro por discos intervertebrales y varios 

ligamentos, los discos intervertebrales se encuentran adyacentes a las vértebras funcionan 

como tejido conectivo y como amortiguador para absorción de presiones, poseen menor 

espesor en el área de T3 a T7 y son más gruesos en el área lumbar. El ligamento longitudinal 

posterior corre a lo largo de la pared anterior del canal vertebral siendo más ancho en su porción 

craneal que en su porción caudal. El ligamento longitudinal anterior se localiza en el borde 

anterior de los cuerpos vertebrales y es de mayor espesor en el área torácica. El ligamento 

interespinoso conecta a los procesos espinosos. El ligamento amarillo consiste en fibras 

elásticas que se conectan los espacios interlaminares se encuentra en el borde posterior del 

espacio epidural como un arco en corte transversal y es más grueso en la línea media y se 

extiende de manera lateral (Ortiz, 2016).  

Biomecánica de la Unidad Funcional Lumbosacro-coccígea. 

Las curvaturas anatómicas de la región lumbar brindan a la columna de ciertas 

capacidades como mantener la elasticidad y rigidez permitiéndole absorber impactos 
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biomecánicos sin perder la estabilidad de los segmentos vertebrales. Durante la bipedestación 

existe una baja actividad muscular, especialmente a nivel cervical y lumbar, con una leve 

contracción de músculos abdominales, psoas mayor y la masa lumbar. Es decir que, en esta 

posición, más que un esfuerzo muscular existe una gran tensión ligamentaria que tiene por 

objetico el mantener la posición y el centro de gravedad (Acevedo-González & Pérez-

Rodríguez, 2016).  

Por otro lado, durante la sedestación pasa algo muy similar, pero con mayor esfuerzo 

de los músculos de la columna torácica. En cuanto a las posturas de flexión interacciona de 

manera directa la columna lumbar con la pelvis. En los primeros 60° de la flexión dependen 

exclusivamente de la columna lumbar y los 25° restantes se producen a nivel de la pelvis. En 

esta fase existe una fuerte contracción de los glúteos, tanto medio como mayor, lo que permite 

que la columna lumbar se estabilice, mientras que la pelvis genera un movimiento de 

basculación. Esa parte final del movimiento se controla con la contracción de músculos 

antagónicos del movimiento, como es el músculo erector de la espalda. En extensión de la 

columna se activa la masa lumbar común y los músculos abdominales. Además, los 

movimientos de inclinación dependen de los músculos multífidos, longísimos y recto 

abdominal del mismo lado (Acevedo-González & Pérez-Rodríguez, 2016). 

Músculos del Dorso.  

La musculatura del dorso se encarga de la distribución de cargas y de generar 

movimientos de la columna vertebral. Existen dos grupos; los músculos extrínsecos del dorso 

son los músculos superficiales e intermedios que producen y controlan los movimientos de los 

miembros superiores y de la respiración, respectivamente. Los músculos intrínsecos del dorso 

incluyen los que actúan específicamente sobre la columna vertebral, producen los movimientos 

de esta y mantienen la postura (Moore y otros, 2017). 
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Músculos Extrínsecos del Dorso 

 Dentro de estos encontramos a: trapecio, dorsal ancho, elevador de la escápula y 

romboides y se trata de músculos axioapendiculares posteriores que conectan a la columna 

vertebral con la cintura escapular y húmero, su principal función generar y controlar 

movimientos de miembros superiores (Moore y otros, 2017). 

➢ Trapecio: este músculo posee tres porciones, una ascendente, transversa y descendente, 

la porción ascendente tiene su origen en las apófisis espinosas de la cuarta a la doceava 

vértebra torácica y en el ligamento supraespinoso; su inserción a través de una 

aponeurosis en la parte medial de la espina de la escápula y su función está relacionado 

con el desplazamiento de la escápula hacia caudal y medial. La porción transversa tiene 

su origen en el ligamento nucal, apófisis espinosas de la quinta vértebra cervical y de 

la tercera vértebra torácica; su inserción en la espina de la escápula y el acromion y su 

función es netamente el desplazamiento medial de la escápula. La porción descendente 

tiene su origen en la protuberancia occipital externa, tercio medial de la línea nucal 

superior, porción craneal del ligamento nucal y en las apófisis espinosas de la primera 

a la cuarta vértebra cervical; su inserción en el tercio lateral de la clavícula y el acromion 

y tiene como función la flexión lateral de cuello, extensión de cuello y desplazamientos 

de la escápula hacia craneal (Valerius y otros, 2013).  

➢ Dorsal Ancho: este músculo posee como origen la fascia toracolumbar, el ligamento 

supraespinoso, tercio dorsal de la cresta ilíaca, costillas de la novena a la doceava y el 

ángulo inferior de la escápula; su inserción en el surco intertubercular del húmero y su 

función es rotador interno y aductor de hombro (Valerius y otros, 2013). 

➢ Elevador de la escápula: este músculo tiene su origen en los tubérculos posteriores de 

las apófisis transversas de la primera a la cuarta vértebra cervical; su inserción en el 
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ángulo superior y el borde medial de la escápula y tiene como función el 

desplazamiento de la escápula hacia craneal (Valerius y otros, 2013).  

➢ Romboides: este músculo posee dos haces; el haz mayor tiene su origen en las apófisis 

espinosas de la primera a la quinta vértebra torácica: su inserción en el borde medial de 

la escápula, entre la espina y el ángulo inferior de la escápula. Por su parte el haz menor 

tiene su origen en las apófisis espinosas de la sexta a la séptima vértebra cervical; su 

inserción en el borde medial de la escápula en la zona de la espina de la escápula y 

ambos haces tienen como función el desplazamiento hacia craneal y medial de la 

escápula (Valerius y otros, 2013).  

Músculos Extrínsecos Intermedios del Dorso 

En los músculos extrínsecos intermedios del dorso están presentes los serratos 

posteriores, tanto superior como inferior, son músculos delgados, designados habitualmente 

como músculos respiratorios superficiales, pero su función es más propioceptiva que motora 

(Moore y otros, 2017).   

➢ Serrato posterior superior: este músculo tiene su origen en las apófisis espinosas de la 

sexta a la séptima vértebra cervical y en las apófisis espinosas de la primera a la según 

vértebra torácica; su inserción desde la segunda hasta la quinta costilla y su función está 

relacionada con la elevación de las costillas (Valerius y otros, 2013).  

➢ Serrato posterior inferior: este músculo tiene su origen en las apófisis espinosas de la 

onceava a la doceava vértebra torácica y las apófisis espinosas de la primera a la 

segunda vértebra lumbar; su inserción en el borde caudal de la novena a la décima 

costilla y su función está relacionada con la estabilización del recorrido dorsal de la 

abertura inferior del tórax durante la inspiración (Valerius y otros, 2013).  

Músculos Intrínsecos del Dorso 
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Se extienden desde la pelvis al cráneo, están encerrados por la fascia profunda que se 

une medialmente al ligamento nucal, a los vértices de los procesos espinosos de las vértebras, 

al ligamento supraespinoso y a la cresta media del sacro. La fascia se une lateralmente a los 

procesos transversos cervicales y lumbares, y a los ángulos de las costillas. Los músculos 

intrínsecos del dorso se distribuyen en capas superficial: esplenios, intermedia: iliocostal, 

longuísimo, espinoso y profunda: transverso espinoso, semiespinoso (Moore y otros, 2017). 

➢ En la capa superficial se encuentran los esplenios, este a su vez tiene dos porciones, el 

esplenio del cuello tiene su origen en las apófisis espinosas de la tercera a la sexta 

vértebra torácica y su inserción en los tubérculos posteriores de las apófisis transversas 

de la primera a la segunda vértebra cervical. Por otra parte, el esplenio de la cabeza 

tiene su origen en la mitad caudal del ligamento nucal y en las apófisis espinosas de la 

séptima vértebra cervical hasta la tercera vértebra torácica; su inserción en la apófisis 

mastoides y en la línea nucal superior y la función de ambas porciones es la extensión 

cervical y la rotación hacia el mismo lado (Valerius y otros, 2013).   

➢ En la capa intermedia se encuentran los músculos iliocostales poseen tres porciones: 

lumbar, torácico y cervical; la porción cervical tiene su origen en el ángulo costal de la 

tercera a la séptima costilla, su inserción en las apófisis costales de la tercera a la sexta 

vértebra cervical; la porción torácica tiene su origen en el ángulo costal de la séptima a 

la doceava costilla, su inserción en el ángulo costal de la primera a la séptima costilla; 

la porción lumbar tiene su origen en el hueso sacro, cresta ilíaca, apófisis espinosas de 

todas las vértebras lumbares y la fascia toracolumbar, su inserción en el ángulo costal 

de la séptima a la doceava costilla; la función de sus tres porciones es la extensión e 

inclinación hacia el mismo lado del tronco (Valerius y otros, 2013).  

➢ En este grupo se encuentran también los músculos longuísimos que de igual forma 

posee tres porciones: torácica, cervical y de la cabeza; la porción de la cabeza tiene su 
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origen en las apófisis transversas de la tercera vértebra cervical hasta la tercera vértebra 

torácica, su inserción en la apófisis mastoides; la porción cervical tiene su origen en las 

apófisis transversas de la primera a la sexta vértebra torácica y de la tercera a la séptima 

vértebra cervical, su inserción en los tubérculos posteriores de las apófisis transversas 

de la segunda a la quinta vértebra cervical; la porción torácica tiene su origen en la 

superficie dorsal de las apófisis transversas de los cuerpos de las vértebras lumbares, la 

capa profunda de la fascia toracolumbar y cara dorsal del hueso sacro, su inserción en 

las apófisis transversas de los cuerpos vertebrales torácicos, en la novena o décima 

costilla; la función de las tres porciones es la extensión e inclinación hacia el mismo 

lado del tronco (Valerius y otros, 2013).  

➢ Además, se encuentran los músculos espinosos, así mismo, posee tres porciones una 

torácica, una cervical y de la cabeza; la porción de la cabeza tiene su origen en las 

apófisis espinosas de la tercera vértebra cervical hasta la primera vértebra torácica y de 

la séptima y sexta vértebra cervical, su inserción en la escama del hueso occipital; la 

porción cervical tiene su origen en las apófisis espinosas de la segunda vértebra torácica 

hasta la sexta vértebra cervical, su inserción en las apófisis espinosas de la cuarta a la 

segunda vértebra cervical; la porción torácica tiene su origen en las apófisis espinosas 

de la segunda y primera vértebra lumbar y de la doceava a décima vértebra torácica, su 

inserción en las apófisis espinosas de la novena a la segunda vértebra torácica; la 

función de las tres porciones es la extensión de tronco (Valerius y otros, 2013).  

➢ Finalmente, dentro de la capa profunda se encuentran los músculos semiespinosos, 

posee tres porciones; una torácica, cervical y de la cabeza; la porción de la cabeza tiene 

su origen en las apófisis transversas de la séptima vértebra torácica hasta la tercera 

vértebra cervical, su inserción en la escama del hueso occipital; la porción cervical tiene 

su origen en las apófisis espinosas de la sexta a la séptima vértebra cervical, su inserción 
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en las apófisis espinosas de la sexta a la segunda vértebra cervical; la porción torácica 

tiene su origen en las apófisis transversas de la doceava vértebra torácica hasta la 

séptima vértebra cervical, su inserción en las apófisis espinosas de la tercera vértebra 

torácica hasta la sexta vértebra cervical, y la función de las tres porciones es la extensión 

e inclinación hacia el mismo lado del tronco (Valerius y otros, 2013).  

Músculos Erectores de la Columna 

Tienen su origen sobre los relieves óseos próximos a la región lumbosacra, se ubican 

lateralmente a las apófisis espinosas lumbares y a la cresta sacra mediana, así como en la espina 

ilíaca posterosuperior, en el tercio posterior de la cresta ilíaca y en el ligamento sacro tuberoso. 

La masa lumbar común es conjunto muscular muy voluminoso, potente y oculta el esqueleto 

subyacente. La masa muscular se dirige verticalmente para dividirse a la altura de la interlínea 

T12-L1, donde se puede reconocer el músculo iliocostal, el músculo longísimo torácico y el 

músculo espinoso torácico (Latarjet & Ruiz-Liard, 2019). 

Dolor. 

Según las IASP el dolor se define como la experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada con un daño tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho 

daño. Se debe tener en cuenta también que el dolor es uno de los síntomas con mayor frecuencia 

a la hora de buscar atención médica, y entre los pacientes que lo padecen, la mitad de los 

diagnósticos finales son de causa musculoesquelética (Trouvin & Perrot, 2019).  

La clasificación está dedicada exclusivamente a los síndromes de dolor crónico y 

excluye el dolor agudo. El dolor primario crónico se define como el dolor en una o más regiones 

anatómicas que persiste o recurre por más de 3 meses, se asocia con angustia emocional 

significativa como depresión, frustración, ira o ansiedad y/o discapacidad funcional 
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significativa, y que los síntomas no se explican mejor por otro diagnóstico (Nicholas y otros, 

2019).  

La clasificación del dolor primario crónico se puede resumir en: dolor crónico 

generalizado, síndrome regional complejo, dolor de cabeza u orofacial primario crónico, dolor 

visceral primario crónico, dolor musculoesquelético primario crónico. Cada uno de ellos abarca 

subdivisiones que se caracterizan por compartir sintomatología o el área a la que afecta. Esta 

investigación se centra en el dolor musculoesquelético primario crónico puesto que el dolor 

lumbar se encuentra dentro de esta división.  

Dolor Lumbar. 

Dolor lumbar se define como la molestia entre la doceava costilla y las nalgas, además, 

es la principal causa de discapacidad en todo el mundo. Esta sintomatología afecta cerca del 

84% de las personas al menos una vez en la vida. Por tanto, se prevé que la prevalencia del 

dolor lumbar aumente paralelamente con el envejecimiento de la población mundial. Al generar 

enormes cargas médicas y discapacidad laboral, se espera que el gasto económico total del 

tratamiento de la lumbalgia aumente con el tiempo. Aunque el dolor lumbar es omnipresente, 

aproximadamente el 85% de los casos de dolor lumbar es de etiología poco clara. No obstante, 

la investigación biomecánica sugiere que la aparición del dolor lumbar puede estar relacionado 

con el control motor subóptimo de los músculos profundos del tronco (Pinto y otros, 2021). 

Clasificación 

El dolor lumbar se puede clasificar en una de cuatro categorías: un problema externo a 

la columna vertebral como cálculos renales, un trastorno grave que afecta directamente a la 

porción lumbar de la columna vertebral como un absceso epidural, dolor lumbar acompañado 

de dolor radicular por atrapamiento nervioso relacionado a una hernia de disco intervertebral o 



33 

 

debido a una claudicación neurogénica relacionado con una estenosis del canal espinal centra 

y finalmente el dolor lumbar inespecífico (Delgado y otros, 2019). 

Etiología 

La etiología de la gran parte de los dolores lumbares tanto agudos como crónicos se 

deben a alteraciones de las diferentes estructuras que conforman la columna vertebral y puede 

deberse a múltiples factores como: traumatismos, esfuerzo excesivo, mala postura, debilidad 

muscular, sobrecarga mecánica entre otros. Sin embargo, en base a evidencia científica se tiene 

que alrededor del 85% de los casos de dolor lumbar se atribuye a una causa inespecífica. Por 

tanto, es importante mencionar que, el dolor lumbar inespecífico se define como un dolor más 

o menos intenso, que modifica su intensidad en función de las posturas y la actividad física, 

acompañado de dolor durante el movimiento y puede o no asociarse al dolor irradiado. En 

conclusión, el diagnóstico de lumbalgia inespecífica implica que el dolor no tenga origen 

traumatológico, no se deba a fracturas, enfermedades sistémicas y que, además, no exista 

compresión radicular demostrada ni tampoco indicación de tratamiento quirúrgico (Casado y 

otros, 2008 ).  

Fisiopatología 

En el origen del dolor lumbar debe existir en primera instancia un estímulo que será 

captado a través de receptores del dolor (nociceptores) los cuales se encuentran ubicados en 

varias de las estructuras de la columna lumbar, posteriormente será convertido en un potencial 

de acción y será transmitido por una vía aferente al ganglio dorsal de la médula espinal para 

finalmente ser interpretado en áreas corticales. Este proceso nociceptivo presenta 

principalmente cuatro etapas fundamentales: transducción, transmisión, percepción y 

modulación. Es por eso por lo que todas y cada una de las estructuras que conforman la columna 

vertebral pueden llegar a ser una fuente de dolor, por tanto, determinar su origen exacto es una 

ardua tarea. (Santos y otros, 2020).  
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En gran parte de los hallazgos se deberán a causas degenerativas, siendo las estructuras 

a las que con mayor frecuencia se les atribuye el origen del dolor las articulaciones facetarias, 

el disco intervertebral, las placas vertebrales y las articulaciones sacroilíacas. En población con 

degeneración discal y dolor lumbar crónico se ha identificado la presencia exacerbada de 

sustancia P y de péptido relacionado al gen de la calcitonina en las placas vertebrales y el anillo 

fibroso discal, los cuales serían los responsables de alteración nociceptiva a nivel de los 

terminales nerviosos libres de las fibras tipo C y del ganglio dorsal, generando cambios a nivel 

de la transducción y transmisión de la aferencia del dolor (Santos y otros, 2020). 

CORE. 

El CORE se puede describir como una caja muscular con los abdominales en la parte 

delantera, los para espinales y los glúteos en la parte posterior, el diafragma como el techo y la 

musculatura del suelo pélvico como la parte inferior. Dentro de esta caja hay 29 pares de 

músculos que ayudan a estabilizar la columna, la pelvis y la cadena cinética durante los 

movimientos funcionales. Sin estos músculos, la columna vertebral perdería propiedades 

estabilizadoras puesto que se volvería mecánicamente inestable con fuerzas de compresión tan 

pequeñas como 90 N, carga que representa un peso menor al de la parte superior del cuerpo 

humano. Por tanto, cuando este sistema muscular funciona de forma correcta las fuerzas se van 

a distribuir de manera adecuada disminuyendo la fuerza de compresión al mínimo. Con lo antes 

mencionado se puede hacer referencia que el CORE es de suma importancia en actividades 

deportivas puesto que brinda estabilidad central para obtener estabilidad distal (Akuthota y 

otros, 2008). 

Entrenamiento del CORE.   

El entrenamiento funcional de CORE se basa en el trabajo de la zona inestable, un grupo 

conocido como región lumboabdominal, puesto que su co-contracción produce fuerzas a través 

de la fascia toracolumbar y causa presión intraabdominal; por tanto, al activarse estos 
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mecanismos brindan estabilidad a la columna vertebral, siendo esto una acción anticipatoria 

antes de cualquier movimiento de las extremidades. La evidencia científica muestra que el 

entrenamiento funcional de CORE tiene resultados beneficioso en cuanto a la reducción del 

dolor, incapacidad funcional y en la preparación de los atletas para el máximo rendimiento en 

su deporte (Pinzón D. , 2015). 

La selección de los ejercicios destinados al entrenamiento de CORE se debe 

fundamentar en dos aspectos, la eficacia, nivel de intensidad suficiente para generar 

adaptaciones, y seguridad, cuando los ejercicios no someten a las estructuras vertebrales a 

cargas elevadas. Dentro de los principios de selección están: que el ejercicio desencadene una 

actividad eléctrica de ligera a moderada, estimular de forma adecuada la flexión de cadera 

durante el entrenamiento, que los valores de compresión lumbar sean bajos o moderados. 

Finalmente, se debe tener en cuenta la funcionalidad de los ejercicios y la población a la que 

van dirigidos. Es así como el profesional será el encargado de diseñar y aplicar los 

entrenamientos en función de sus objetivos y de las características de los participantes (Vidal 

A. , 2015).  

Control Motor. 

El control motor se puede definir como la capacidad de regular o dirigir los mecanismos 

que son esenciales para que se produzca cualquier movimiento por más sencillo o complejo 

que sea. Es así como se debe comprender la naturaleza del movimiento, ya que este es el 

producto de la interacción de tres factores: el individuo, la actividad y el ambiente. La persona 

genera movimientos para cumplir las demandas de la tarea que se realiza dentro de un entorno 

específico. De esta forma, puede decirse que la organización del movimiento está condicionada 

por factores intrínsecos a la persona, la tarea y el entorno (Shumway-Cook & Woollacott, 

2019).  
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No obstante, el control motor también interactúa con otros sistemas, los cuales serán 

llamados sistemas individuales subyacentes al control motor y son: el sistema sensorial o 

perceptivo, encargado de la percepción periférica de los estímulos, llevarlos a través de una vía 

aferente hacia el sistema cognitivo, y además, brindar información sobre el estado y 

posicionamiento de las diferentes estructuras corporales, el sistema cognitivo, o también 

llamado sistema integrador ya que su función se centra en analizar la información captada por 

el sistema sensorial y direccionar una respuesta a través de una vía eferente al sistema motor y 

finalmente el sistema motor, encargado de ejecutar la tarea de manera eficaz y eficiente de 

acuerdo a las necesidades del individuo (Shumway-Cook & Woollacott, 2019).  

Es importante mencionar también que dentro del control motor se encuentran dos 

aspectos fundamentales: el primero es el control motor aplicado al mantenimiento de la postura 

y el equilibrio, mientras que el segundo es el control motor aplicado a un movimiento 

específico; siendo este el resultado de distintos procesos motores, cognitivos y sensoriales dada 

la naturaleza y la complejidad del movimiento (Perdomo-Hernández y otros, 2020).  

Instrumentos. 

Escala Visual Análoga (EVA) 

En primera instancia este instrumento se utilizó para valorar los estados de ánimo en 

pacientes relacionados a un estudio psicológico. Se introdujo por Bond y Lader en 1974, puesto 

que es rápida, fácil de usar y posee una alta sensibilidad y validez de medición comparada con 

otras escalas, debido a que es capaz de evaluar intensidades desde leve hasta severo con mayor 

precisión; posteriormente fue introducida en el campo del dolor por Scott y Huskisson en 1976 

(Gonzáles y otros, 2018).  

La escala visual análoga se basa en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos 

extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo se ubica la 
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ausencia de la sintomatología y en el derecho la mayor intensidad de la misma. Para su 

aplicación se pedirá al evaluado que marque un punto en la línea que indique la intensidad y 

posteriormente el evaluador la medirá con una regla milimétrica. La intensidad de la 

sintomatología se expresa en centímetros o milímetros (Vicente y otros, 2018). 

Según su resultado, se interpretará de la siguiente manera (Gaviria y otros, 2006): 

➢ 0: Ausencia de dolor 

➢ 1-3: Dolor leve 

➢ 4-7: Dolor moderado 

➢ 8-10: Dolor severo 

Algómetro de Presión 

Es un instrumento que posee en un extremo un cabezal metálico de 1 cm de diámetro y 

en el otro extremo un disco circular en el que aparecen las medidas de presión, con un rango 

de 0 a 10 Kg o de 0 a 22 lbs, divididos en partes de medio kilogramo, su objetivo es transmitir 

la fuerza y por ende sensaciones de tacto, presión y finalmente dolor en el área aplicada (Ayala 

y otros, 2021).  

Para su manejo adecuado se deberá aplicar la punta del algómetro perpendicular al 

músculo y mantener una presión, que se irá aumentando progresivamente a 1 kg/seg, en donde 

los sujetos deberán ser instruidos para hacer una señal en el momento que experimenten dolor 

con el objetivo de tener un registro exacto (Hidalgo-Lozano y otros, 2006). 

Cuestionario de Salud EQ-5D-5L 

Este cuestionario fue diseñado por el grupo EuroQoL, en su forma original consta de 

una escala analógica visual y cinco preguntas que hacen referencia al estado en cuanto a 

movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor o malestar y ansiedad o depresión; cada 

dimensión con tres alternativas de respuesta (Hinz y otros, 2014).  
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En su forma base los encuestados tienen la opción de seleccionar entre tres niveles de 

respuesta para cada dimensión, no obstante, debido a sus traducciones y adaptaciones a varios 

idiomas, y por cierto nivel de duda de su sensibilidad el grupo EuroQoL en el año 2010 lo 

actualiza a una versión de cinco niveles de respuesta y ha sido probado formalmente contra el 

EQ-5D-3L en numerosos estudios, demostrando propiedades psicométricas mejoradas sobre 

su versión anterior (Feng y otros, 2020).  

En teoría, el EQ-5D-5L puede definir 3125 estados de salud diferentes con 

combinaciones que van desde 11111 hasta el 55555. La otra parte de EQ-5D-5 L es una escala 

analógica visual, que pide a los entrevistados que marquen su estado de salud actual en una 

escala vertical de 20 cm de 0 a 100 (Ye y otros, 2019).  

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry 

Consiste en un cuestionario, que puede o no ser autoaplicado, con preguntas que se 

relaciona directamente con el dolor lumbar y cuyo objetivo es medir las limitaciones en las 

actividades de la vida diaria. Este cuestionario consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de 

respuesta cada una. La primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor mientras que 

los 9 restantes indagan sobre otras áreas de funcionamiento normal de las personas y permiten 

valorar la severidad del efecto del dolor en cada una de las siguientes actividades: cuidados 

personales, levantar pesos, andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida 

social y viajar (Pomares-Avalos y otros, 2019).  

Para la obtención del resultado, se debe realizar una sumatoria total de los puntos 

obtenido y calcular según la fórmula: (puntos totales / 50) x 100 = %incapacidad. Según el 

porcentaje obtenido se debe interpretar de la siguiente manera (Roland & Fairbank, 2000): 

➢ 0%-20% Incapacidad mínima 

➢ 21%-40% Incapacidad moderada 
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➢ 41%-60% Incapacidad severa 

➢ 61%-80% Incapacitado 

➢ 81%-100% Paciente postrados en cama   
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Marco Legal y Ético  

Constitución del Ecuador.  

Los siguientes artículos garantizan derechos de salud en todos sus ámbitos a través del 

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 (Asamblea Nacional del Ecuador, 2008). 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección y 

recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto 

individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema se guiará por 

los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad social, y por los de bioética, 

suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional (Asamblea Nacional del 

Ecuador, 2008). 

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del derecho a 

la salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en todos los 

niveles; y propiciará la participación ciudadana y el control social (Asamblea Nacional del 

Ecuador, 2008). 

Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo conforman, la 

promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y comunitaria, con base en la 

atención primaria de salud; articulará los diferentes niveles de atención; y promoverá la 

complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. 
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 La red pública integral de salud será parte del sistema nacional de salud y estará 

conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y 

con otros proveedores que pertenecen al Estado, con vínculos jurídicos, operativos y de 

complementariedad (Asamblea Nacional del Ecuador, 2008). 

Art. 362.- La atención de salud como servicio público se prestará a través de las 

entidades estatales, privadas, autónomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas 

ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud serán seguros, de calidad y 

calidez, y garantizarán el consentimiento informado, el acceso a la información y la 

confidencialidad de la información de los pacientes.  

Los servicios públicos estatales de salud serán universales y gratuitos en todos los 

niveles de atención y comprenderán los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, 

medicamentos y rehabilitación necesarios (Asamblea Nacional del Ecuador, 2008). 

Art. 363.- El Estado será responsable de:  

1. Formular políticas públicas que garanticen la promoción, prevención, curación, 

rehabilitación y atención integral en salud y fomentar prácticas saludables en los 

ámbitos familiar, laboral y comunitario.  

2. Universalizar la atención en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la 

cobertura.  

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y proporcionar 

la infraestructura física y el equipamiento a las instituciones públicas de salud. 

4. Garantizar las prácticas de salud ancestral y alternativa mediante el reconocimiento, 

respeto y promoción del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos. 

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atención prioritaria establecidos en la 

Constitución.  
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6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la 

salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y 

postparto. 

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, 

regular su comercialización y promover la producción nacional y la utilización de 

medicamentos genéricos que respondan a las necesidades epidemiológicas de la 

población. En el acceso a medicamentos, los intereses de la salud pública prevalecerán 

sobre los económicos y comerciales. 

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud (Asamblea Nacional del Ecuador, 

2008). 

Plan de Creación de Oportunidades 2021-2025. 

Objetivo 1: 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" (Consejo Nacional de 

Planificación, 2021). 

El abordaje de la salud en el Plan de Creación de Oportunidades 2021-2025 se basa 

en una visión de salud integral, inclusiva y de calidad, a través de políticas públicas 

concernientes a: hábitos de vida saludable, salud sexual y reproductiva, DCI, superación de 

adicciones y acceso universal a las vacunas. Adicionalmente, en los próximos cuatro años 

se impulsarán como prioridades gubernamentales acciones como la Estrategia Nacional de 

Primera Infancia para la Prevención y Reducción de la Desnutrición Crónica Infantil: 

Ecuador Crece sin Desnutrición Infantil, que tiene como finalidad disminuir de manera 
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sostenible la desnutrición y/o malnutrición infantil que afecta a 1 de 4 menores de 5 años 

en el país (Consejo Nacional de Planificación, 2021). 

Como nación existe la necesidad de concebir a la salud como un derecho humano 

y abordarlo de manera integral enfatizando los vínculos entre lo físico y lo psicosocial, lo 

urbano con lo rural, en definitiva, el derecho a vivir en un ambiente sano que promueva el 

goce de las todas las capacidades del individuo (Consejo Nacional de Planificación, 2021). 

Políticas: 

➢ Modernizar el sistema de salud pública para garantizar servicios de calidad con 

eficiencia y transparencia 

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

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

Metas:  

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

años) del 17,80% al 13,00% 

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

143 minutos en la población adulta (18-69 años)  

 Ley Orgánica de Salud 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, 2006). 
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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, 2006). 

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, 2006). 

Bioética Personalista. 

Este es el modelo propuesto para poner en práctica en todas las áreas de la salud, porque 

“promueve el bien íntegro de la persona”. La fisioterapia como profesión no tiene relación 

directa con intervenciones frente al derecho a la vida, lo respeta por sí mismo. Pero en cambio, 

tiene relación con el respeto a la persona humana, a sus principios, valores y creencias. También 

se relaciona con el área del dolor y el sufrimiento humanos, donde además de la terapia física, 

la parte de la escucha es esencial con los usuarios (Muñoz & Perafán, 2020). 

Categorías de abordaje: 

➢ No maleficencia: Primero no hacer daño, es un deber y una responsabilidad del 

fisioterapeuta con el usuario paciente (Muñoz & Perafán, 2020).  

➢ Justicia: Es el principio ligado al hecho de que las personas son seres sociales por 

naturaleza y forman parte de la sociedad. Este principio indica que por ser parte de la 

sociedad todos tienen iguales derechos frente “a la vida, la salud y la distribución de 
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los recursos sanitarios”. También requiere equidad frente a la atención en salud 

(Muñoz & Perafán, 2020).  

➢ Beneficencia: Además de no hacer daño, este principio hace referencia a que se debe 

hacer el bien con el paciente, siempre actuar en su beneficio (Muñoz & Perafán, 2020).  

➢ Autonomía: Habla del respeto al paciente, teniendo en cuenta sus “valores, criterios 

y preferencias”. Genera distancia de la atención paternalista y pone al usuario en 

condiciones de reflexionar por sí mismo con base en la información dada y tomar 

decisiones responsables. Este principio está relacionado con el proceso-firma del 

documento de consentimiento informado (Muñoz & Perafán, 2020).  
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Capítulo III 

Metodología de la Investigación  

Diseño de la Investigación  

Cuasiexperimental: la presente investigación es de diseño cuasiexperimental puesto 

que el investigador podrá seleccionar la muestra de forma no probabilística y a conveniencia. 

Además, se aplicará instrumentos de medición más de tres veces y se basará en la manipulación 

de la variable independiente con el objetivo de obtener mejores resultados (Arias & Covinos, 

Diseño y metodología de la investigación, 2021).  

Corte longitudinal: La presente investigación es de corte longitudinal ya que la 

recolección de datos se realizará a través del tiempo, en periodos preestablecidos, con el fin de 

hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes y consecuencias (Müggenburg & 

Pérez, 2007). 

Tipo de Investigación  

Cualitativo: este tipo de investigación se utiliza dentro del campo de las ciencias 

Sociales, siendo un proceso metodológico que utiliza como herramientas a las palabras, textos, 

discursos, dibujo, gráfico e imágenes para comprender la vida social por medio de significados, 

desde una visión holística, es decir que trata de comprender el conjunto de cualidades que se 

al relacionarse producen un fenómeno determinado (Guerrero, 2016). 

Cuantitativo: La presente investigación es de tipo cuantitativo ya que permite adquirir 

conocimientos fundamentales y la elección del modelo más adecuado que permita conocer la 

realidad de una manera más imparcial, ya que se recogen y analizan los datos a través de los 

conceptos y variables medibles. Es así como este tipo de estudio está orientado a verificar o 

comprobar de manera deductiva la relación entre el dolor lumbar y sus efectos en la calidad de 
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vida, que luego de su análisis, todos los datos recolectados podrán ser resumidos en una tabla 

y finalmente aprobar o refutar una hipótesis (Neill & Cortez, 2018).  

Descriptivo: La presente investigación es de tipo descriptivo puesto que tiene el 

propósito de definir las características importantes de personas para posteriormente ser 

sometidas a análisis (Salinas & Cárdenas, 2009).  

Localización y Ubicación del Estudio  

La presente investigación se desarrollará en pacientes con dolor lumbar crónico de 

origen inespecífico de la ciudad de Tulcán, cantón Tulcán perteneciente a la provincia del 

Carchi. Se encuentra ubicada en el sector septentrional del callejón interandino del país y al 

norte de la provincia del Carchi, de la que forma parte. Actualmente colinda 

jurisdiccionalmente de la siguiente manera: Al Norte: Con la República de Colombia. Al Sur: 

Con los cantones Huaca, Montufar, Espejo y Mira. Al Este: Con la provincia de Sucumbíos. 

Al Oeste: Con la provincia de Esmeraldas (Gobierno Autónomo Descentralizado Municipal de 

Tulcán, 2015 ).  

Población 

Población de Estudio. 

La población de estudio para la presente investigación está conformada por 10 personas 

con dolor lumbar crónico de origen inespecífico que asisten a los diferentes centros de 

rehabilitación públicos y privados en la ciudad de Tulcán que cumplen con los siguientes 

criterios de selección a conveniencia del investigador.  

Criterios de Selección  

Criterios de Inclusión. 

➢ Pacientes con diagnóstico médico de dolor lumbar. 

➢ Pacientes entre los 18 y 45 años. 
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➢ 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 que puedan participar de la 

intervención por 6 semanas.  

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

test de Nachlas). 

➢ Pacientes con respuesta de incapacidad física moderada 

➢ Pacientes que presenten una limitación funcional moderada  

Criterios de Exclusión. 

➢ 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.  
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Operacionalización de Variables 

Variables de Caracterización. 

Variables 

Tipos de 

variables 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 

Cuantitativa 

Discreta 

 

Edad 

Media de edad 

 

18-45 años 

Ficha de datos 

generales del 

paciente 

La edad es un concepto lineal que implica 

cambios continuos en las personas, pero a 

la vez supone formas de acceder o perdida 

de derecho a recursos, así como la 

aparición de enfermedades o 

discapacidades (Rodríguez, 2018). 

 

Género 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Autoidentifica

ción 

Definición de 

genero 

Femenino 

Masculino 

LGBTI 

Es el conjunto de características sociales, 

culturales, políticas, psicológicas, 

jurídicas y económicas que las diferentes 

sociedades asignan a las personas de 
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forma diferenciada como propias de 

varones o de mujeres (Hendel, 2017). 

Ocupación 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 

Tipo de 

trabajo 

Tipo de trabajo 

-Estudiantes 

-Educador 

-Personal de 

salud 

-Ingeniero 

-Chofer 

-secretario 

-Ama de casa 

-Obreros 

-Otros 

Se define como ocupación a aquella 

actividad con sentido en la que la persona 

participa cotidianamente y que puede ser 

nombrada por la cultura (Alvarez y otros, 

2007). 
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Variables de Interés. 

Variables 

Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Dolor 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

 

 

Autopercepción 

del dolor 

Sin dolor 

Dolor leve 

Dolor moderado 

Dolor severo 

0 

1-3 

4-7 

8-10 

Escala Visual 

Análoga 

EVA 

La definición de la IASP menciona 

que el dolor es una experiencia 

sensorial y emocional desagradable 

asociada a una lesión real o potencial 

o descrita en los términos de dicha 

lesión (Vidal J. , 2020 ) 

Para interpretación de la escala 

visual análoga se tomó en referencia 

el estudio realizado por Gaviria y 

colaboradores (Gaviria y otros, 

2006). 

 

Cuantitativa 

Continua 

 

 

Percepción del 

dolor a la 

presión 

Kilogramos o libras 

de presión 

0kg – 10kg 

(22 lbs) 

Algómetro 
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Incapacidad 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Nivel de 

incapacidad por 

dolor lumbar 

Mínima 

Moderada 

Severa 

Incapacitado 

Paciente postrado o 

que exagera 

síntomas 

0-20% 

21-40% 

41-60% 

61-80% 

81-100% 

Escala de 

incapacidad 

por dolor 

lumbar de 

Oswestry 

Son aquellas deficiencias físicas, 

mentales, intelectuales o sensoriales 

a largo plazo que, en interacción con 

diversas barreras, pueden 

obstaculizar su participación plena y 

efectiva en la sociedad en igualdad 

de condiciones con los demás 

(Organización Panamericana de la 

Salud , s.f.). Para la interpretación de 

la escala de incapacidad por dolor 

lumbar de Oswestry se tomó como 

referencia al estudio realizado por 

Roland y Fairbank (Roland & 

Fairbank, 2000). 
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Calidad de 

vida 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

 

Movilidad 

Cuidado 

Personal 

AV 

Dolor y molestia 

Ansiedad y 

depresión 

 

Sin problemas 

Problemas leves 

Problemas 

moderados 

Problemas graves 

Problemas 

externos/imposibilid

ad 

1 

2 

3 

4 

5 

 

EQ-5D-5L 

La CV es definida como un estado de 

bienestar general que comprende 

descriptores objetivos y evaluaciones 

subjetivas de bienestar físico, 

material, social y emocional, junto 

con el desarrollo personal y de 

actividades, todas estas mediadas por 

los valores personales (Urzúa & 

Caqueo, 2012). Para su 

interpretación se basó en el estudio 

realizado por Ye y sus colaboradores 

(Ye y otros, 2019). 

Cuantitativa  

Discreta  

Estado de Salud 

Peor estado de salud 

Mejor estado de 

salud 

0 

100 

Escala 

Análoga 

visual 

modificada 
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Métodos de Recolección de Información  

Analítico: Se basa en el supuesto de que a partir del conocimiento general de la totalidad 

de un suceso o realidad podemos conocer y explicar las características de cada una de sus partes 

y de las relaciones que existen entre ellas (Calduch, 2014).  

Inductivo: Consiste en conocer las características generales o comunes a una diversidad 

de realidades, tal y como se obtienen a partir del empleo del método comparativo, para 

articularlas mediante relaciones de causalidad y formular así proposiciones de validez general 

o leyes científicas (Calduch, 2014).  

Estadístico: La estadística se refiere a un conjunto de métodos para manejar la 

obtención, presentación y análisis de observaciones numéricas. Sus objetivos son describir el 

conjunto de datos obtenidos y tomar decisiones o realizar generalizaciones acerca de las 

características de todas las posibles observaciones bajo consideración (Velazques, 2017). 

Bibliográfico: La revisión bibliográfica o estado del arte corresponde a la descripción 

detallada de cierto tema o tecnología, pero no incluye la identificación de tendencias que 

puedan plantear diferentes escenarios sobre el desarrollo de la tecnología en cuestión y que 

permitan tomar decisiones estratégicas (Gómez-Luna y otros, 2014).  

Técnicas e Instrumentos  

Técnicas.  

Encuesta: la técnica de encuesta se utiliza para recolectar datos en un trabajo de 

investigación científica e implica obtener información de un grupo de personas lo que va a 

permitir al investigador alcanzar el objetivo de su estudio; la característica principal de las 

encuestas es que sus respuestas se deben sistematizar de forma estadística mediante tablas de 

distribución o figuras, además, pueden tener preguntas cerradas, abiertas, objetivas, 
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estructuradas y/o no estructuradas (Arias, Métodos de Investigación Online Herramientas 

digitales para recolectar datos, 2020). 

Instrumentos.  

➢ Ficha de datos generales del paciente.  

➢ Escala Visual Análoga de EVA 

➢ Algómetro de presión al dolor  

➢ Cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

➢ Cuestionario de salud EQ-5D-5L 

Validación de los Instrumentos  

Escala Visual Análoga. 

Según Alghadir y colaboradores en su estudio “Confiabilidad test-retest, validez y 

cambio mínimo detectable de las escalas de calificación visual analógica, numérica y verba 

para la medición del dolor de rodilla osteoartrítico” realizado en 2018 tuvo como objetivo 

examinar la confiabilidad test-retest entre las escalas ya mencionadas en pacientes con dolor 

osteoartrítico, para lo cual el estudio incluyó a 121 sujetos con edades comprendidas entre los 

40 y 80 años que presenten dicha patología. Al finalizar el estudio se obtuvo que la escala 

análoga visual obtuvo un ICC de 0,97 mencionando además que la EVA fue la más confiable 

y que presentó errores más pequeños en comparación con las otras escalas, es así como se 

considera a este instrumento como válido para el uso en la presente investigación (Alghadir y 

otros, 2018). 

Algómetro de Presión. 

Según Mutlu y Ozdincle en su estudio “Confiabilidad y capacidad de respuesta de la 

algometría para medir el umbral de dolor a la presión en pacientes con osteoartritis de rodilla” 

realizado en Turquía en 2015 tuvo como objetivo el establecer la fiabilidad del algómetro de 
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presión, en donde se evaluó tres veces a intervalos de dos minutos a una muestra de setenta y 

tres pacientes con osteoartritis de rodilla. Al finalizar la evaluación el algómetro de presión 

obtuvo un ICC de 0,95, mencionando además que la algometría es confiable y receptiva para 

evaluar medidas de umbral del dolor a la presión, es así como se considera que este instrumento 

es fiable y válido para su uso dentro de la presente investigación (Mutlu & Ozdincle, 2015).  

Cuestionario de Salud EQ-5D-5L. 

Según Bilbao y sus colaboradores en su estudio “Propiedades psicométricas del EQ-

5D-5L en pacientes con artrosis de cadera o rodilla: fiabilidad, validez y capacidad de 

respuesta” realizado en 2018 tuvo como objetivo estudiar las propiedades psicométricas y la 

fiabilidad de este cuestionario para lo que incluyeron a 758 pacientes con osteoartritis de cadera 

o rodilla en donde se analizaban su estado de salud de acuerdo con las 5 dimensiones que posee. 

Al finalizar el estudio se obtuvo que la versión EQ-5D-5L posee un alfa de Cronbach de 0,86 

mencionado que este cuestionario resulta útil como medida de resultado, es así como se 

considera a este instrumento como válido para su aplicación en la presente investigación 

(Bilbao y otros, 2018).  

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry.  

Según Pomares, López y Zaldívar en su estudio “Validación de la escala de incapacidad 

por dolor lumbar de Oswestry, en paciente con dolor crónico de espalda. Cienfuegos, 2017-

2018” realizado en Cuba en 2019 tuvo como objetivo validar a esta escala para lo cual se utilizó 

un muestro aleatorizado sistemático y obteniendo una muestra de 162 pacientes, posterior 

mente sus resultados serían analizados gracias al programa SPSS. Al finalizar el estudio la 

escala obtuvo un alfa de Cronbach global de 0,80 y por tanto queda demostrada la estabilidad 

del instrumento, es así como se considera a este instrumento como válido para su aplicación 

dentro de este estudio (Pomares-Avalos y otros, 2019).  
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Análisis de Datos  

Los resultados obtenidos en la presente investigación serán registrados en una base de 

datos de Microsoft Office Excel, para posteriormente describirlos mediante tablas de frecuencia 

y porcentajes, los cuales serán analizados.  
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Protocolo de intervención  

Semana Día Ejercicios de control motor Volumen Ejercicios de entrenamiento de CORE Volumen Bibliografía 

1 

1 1. ADIM en decúbito 

supino 

2. ADIM en cuadrúpedo 

3. ADIM sentado  

4. ADIM de pie  
7 segundos 

sosteniendo 

10 repeticiones 

1. Sobre el piso boca arriba, con piernas 

estiradas, se flexiona alternadamente una 

rodilla hacia el pecho sosteniéndola por 5 

segundos. 

2. Sobre el piso boca arriba, con piernas 

estiradas se flexionan ambas rodillas 

llevándolas al pecho ayudándose con las 

manos. Sostener durante cinco segundos. 

3. Sobre el piso boca arriba, con los brazos 

sobre el piso, hay que levantar la pelvis durante 

tres segundos y volver a la posición inicial. 

4. Sobre el piso boca arriba, se hace una 

inhalación por la nariz, seguida de una 

exhalación mientras se intenta pegar la zona 

lumbar al suelo al tiempo que se contraen los 

glúteos. Después, con las piernas flexionadas y 

juntas, se balancean de un lado a otro. 

5. En cuatro puntos, hay que alinear el ancho 

de las palmas de las manos con el ancho de 

3 series 

10 

repeticiones 

El protocolo de 

control motor fue 

tomado del artículo 

de Aminu y 

colaboradores 

(Aminu y otros, 

2018).  

 

El protocolo de 

entrenamiento de 

CORE fue extraído 

del artículo 

publicado por 

Varela-Esquivas y 

colaboradores en 

2020 (Varela-

Esquivas y otros, 

2020). 

2 

2 
3 

1. ADIM en decúbito 

supino 

2. ADIM en cuadrúpedo 

3. ADIM sentado  

4. ADIM de pie 

4 5. ADIM en decúbito 

supino con deslizamiento 

de talón (cada pierna) 

6. ADIM en decúbito 

supino con elevación de 

piernas (cada pierna) 

7. ADIM en decúbito 

supino con puente (dos 

piernas) 

Ejercicio 5 y 6: 

4 segundos 

sosteniendo, 10 

repeticiones 

Ejercicio del 7 al 16: 

7 segundos 

sosteniendo 

10 repeticiones 

3 
5 

6 

4 
7 

8 

5 9 
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8. ADIM en decúbito 

supino con puente 

monopodal 

9. ADIM en decúbito 

supino con curl-up (codos 

sobre la mesa) 

10. ADIM en decúbito 

supino con curl-up (manos 

sobre la frente) 

11. ADIM en apoyo lateral 

horizontal con las rodillas 

flexionadas 

12. ADIM en apoyo lateral 

horizontal con rodillas 

rectas 

13. Soporte lateral 

horizontal de costado con 

ADIM 

14. ADIM en cuadrúpedo 

con elevación de brazos 

rodillas. Posteriormente, hay que inhalar 

viendo hacia arriba y marcar la curvatura de la 

lordosis lumbar; exhalar mirando hacia abajo, 

invirtiendo la curvatura. 

6. En cuatro puntos, con las manos apoyadas 

en el piso y con los codos en extensión, con la 

cabeza en posición neutral, se extienden 

alternando pierna y brazo contrario al mismo 

tiempo. En caso de no poderse realizar en el 

piso apoyado en cuatro puntos, se puede hacer 

en bipedestación apoyado de una silla y seguir 

el mismo patrón. 

7. En el piso en posición decúbito supino, con 

una pierna flexionada, se coloca la pierna 

contraria sobre la otra, mientras que la pierna 

flexionada se levanta del piso para que forme 

un ángulo de 90°. Con el brazo del lado de la 

pierna sobrepuesta, se empuja la pierna hacia 

adelante lo más posible. Mantener la posición 

durante 15 segundos y cambiar de lado. 
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15. ADIM en cuadrúpedo 

con elevación de pierna 

16. ADIM en cuadrúpedo 

con elevación alterna de 

brazos y piernas 

8. En el piso boca arriba, con los brazos 

extendidos a los lados, flexionar ambas piernas 

y balancearlas hacia a un lado, en tanto que la 

cabeza y cuello se balancean hacia el lado 

contrario. Mantener la posición 15 segundos 

de cada lado.  

9. De rodillas, sentado sobre los talones y sin 

despegar glúteos de los talones, se estiran los 

brazos al frente con los codos en máxima 

extensión, intentando tocar con la frente el 

piso. Exhalar lentamente y mantener el 

máximo estiramiento durante 15 segundos. 

10. En el piso, en decúbito ventral, se colocan 

los glúteos lo más cerca a la pared y extender 

las extremidades inferiores hacia arriba sin 

flexionar las rodillas, haciendo dorsiflexión 

máxima de tobillos para mantener los 

músculos isquiotibiales en máxima extensión. 

Mantener la posición 15 segundos y descansar 

otros cinco segundos. 

10 

17. ADIM rodando de lado 

a lado 

18. Transferencia de 

bipedestación con ADIM 

19. Sentadilla estática en 

pared con ADIM 

20. Caminata con ADIM 

(10 repeticiones) 

Ejercicio 17 y 18: 10 

repeticiones 

Ejercicio 19: 5 

segundos 

sosteniendo, 10 

repeticiones 

Ejercicio 20: 7 

segundos 

sosteniendo, 10 

segundos relajando 

6 

11 

12 
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Capítulo IV 

Resultados  

Análisis y Discusión de los Resultados 

Tabla 1  

Caracterización de la población de estudio según la variable edad 

Fuente: Elaboración propia  

De acuerdo con la tabla la caracterización de la población de estudio respecto a la 

variable edad, se puede apreciar una media de 23 años, su desviación estándar es de 3 por lo 

tanto se puede mencionar que la población es heterogénea, además, se obtuvo que el valor 

mínimo es 20 años y el máximo es 29 años.  

Vilar y colaboradores en su estudio “Nonspecific low back pain in young adults: 

Associated risk factors” realizado en 2014 en Brasil, mencionan que la media de edad de su 

grupo de estudio fue de 22 años, es así como la presente investigación posee valores similares, 

por lo que concuerda en la media de edad de los sujetos de estudio (Vilar y otros, 2014).  

 

 

 

 

 

 

Edad 

Media  23 

Desviación estándar  3 

Mínimo  20 

Máximo  29 
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Tabla 2 

Caracterización de la población de estudio según la variable género 

Género 
 Frecuencia Porcentaje 

Masculino 6 60% 

Femenino 4 40% 

Total 10 100% 

Fuente: Elaboración propia  

En cuanto a la variable género, se puede observar que el género masculino representa 

el 60% mientras que el género femenino representa el 40% del total por lo que es evidente un 

mayor porcentaje del género masculino. 

Zavarize y Muglia-Wechsler en su estudio “Evaluación de las diferencias de género en 

las estrategias de afrontamiento del dolor lumbar” realizado en 2014 en Colombia, mencionan 

que el dolor lumbar es más frecuente en el género femenino, no obstante, la presente 

investigación difiere de esto, puesto que existe una frecuencia mayor del género masculino 

(Zavarize & Wechsler, 2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

 

 

Tabla 3 

Caracterización de la población de estudio según la variable ocupación 

Ocupación 
 Frecuencia Porcentaje 

Estudiante 6 60% 

Otros 3 30% 

Ingeniero 1 10% 

Total 10 100% 

Fuente: Elaboración propia  

En cuanto la variable ocupación, es posible apreciar que la ocupación “estudiante” es la 

más frecuente ya que posee el 60%, seguida “otros” en donde están incluidas ocupaciones como 

mecánico, chef y comerciante representando el 30%, para finalizar se obtuvo la ocupación 

ingeniero con un valor del 10% siendo esta la menos frecuente.  

Schneider, Lipinski y Schiltenwolf en su estudio “Occupations associated with a high 

risk of self-reported back pain: representative outcomes of a back pain prevalence study in the 

Federal Republic of Germany” realizado en 2006 en Alemania mencionan que existe una alta 

prevalencia de dolor lumbar en ingenieros, es así como la presente investigación difiere ya que 

la ocupación con mayor frecuencia de dolor lumbar es “estudiante” (Schneider y otros, 2006).  
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Tabla 4 

Evaluación pre y post-intervención de la población de estudio según el dolor mediante la 

escala visual análoga 

EVA Inicial Final Diferencia 

Media 6,20 0,60 5,60 

Desviación estándar 1,22 0,69 0,53 

Mínimo 5 0 5 

Máximo 8 2 6 

Fuente: Elaboración propia  

Como se aprecia en la tabla la media del dolor según EVA en la evaluación pre-

intervención es de 6,2/10 (dolor moderado) mientras que la evaluación post-intervención 

muestra una disminución de la media a 0,60/10 (ausencia de dolor) con una diferencia 

significativa de 5,60 puntos, es así como se puede mencionar que el tratamiento de dolor lumbar 

mediante el entrenamiento de CORE y control motor reduce los niveles de dolor lumbar crónico 

de origen inespecífico.  

Por otra parte, la desviación estándar inicial es de 1,22 haciendo alusión a una población 

de estudio heterogénea, no obstante, la desviación estándar final es de 0,69 por lo que al 

finalizar el protocolo de tratamiento la población de estudio se vuelve homogénea. En cuanto 

a los valores mínimos se obtuvo un valor inicial de 5 y un final de 0 con una diferencia de 5 

puntos, con respecto a los valores máximos se obtuvo un valor inicial de 8 y un final de 2 con 

una diferencia de 6 puntos.  

Lo que coincide con Gorji, Nia, Watt, Marchetti y Oliveira ya que en su estudio “Pain 

Neuroscience Education and Motor Control Exercises versus Core Stability Exercises on Pain, 

Disability, and Balance in Women with Chronic Low Back Pain” usaron a la escala visual 

análoga para la medición del dolor en donde al finalizar el tratamiento de ambos grupos 

mostraron disminución de 3 puntos en la media del dolor (Gorji y otros, 2022).   
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Tabla 5 

Evaluación pre y post-intervención de la población de estudio según el dolor mediante el 

algómetro de presión 

Algómetro Inicial Final Diferencia 

Media 2,86 kg 5,51 kg 2,65 

Desviación estándar 0,94 0,86 0,8 

Mínimo 1,70 kg 4,13 kg 2,43 

Máximo 4,80 kg 7,03 kg 2,23 

Fuente: Elaboración propia  

Como se aprecia en la tabla y de acuerdo con la evaluación inicial la media de dolor, 

mediante la aplicación del algómetro de presión, es de 2,86 Kg, con una desviación estándar de 

0,94 lo que muestra que la población de estudio es homogénea, por otra parte, se obtuvo que el 

valor mínimo es de 1,70 Kg y el máximo es 4,80 Kg. Al finalizar el tratamiento y de acuerdo 

con la evaluación final se obtuvo una media de 5,51Kg, una desviación estándar de 0,86, 

mientras que el valor mínimo fue de 4,13 Kg y el máximo de 7,03 Kg. Por tanto, se puede 

mencionar que al finalizar el tratamiento de dolor lumbar mediante el entrenamiento de CORE 

y control motor aumentó el umbral de dolor a la presión en 2,65 puntos.   

Datos que coinciden según por Moreira y colaboradores en su estudio “Effects of a 

workplace exercise program on physical capacity and lower back symptoms in hospital nursing 

assistants: a randomized controlled trial” realizado en 2019 ya que mencionan que posterior a 

la intervención en base al programa de ejercicios la media del umbral del dolor a la presión 

aumento de 5,5 Kg a 6,5 Kg (Moreira y otros, 2021).  
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Tabla 6 

Evaluación pre y post-intervención de la población de estudio según la incapacidad por 

dolor lumbar mediante la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

Oswestry Inicial Final Diferencia 

Media 13% 2,2% 10,8 

Desviación estándar 3,68 3,19 0,49 

Mínimo 6% 0% 6 

Máximo 18% 8% 10 

Fuente: Elaboración propia  

La media del porcentaje de incapacidad por dolor lumbar, según el cuestionario de 

Oswestry en la evaluación pre-intervención es de 13%, por lo que se encuentra dentro de la 

categoría de incapacidad mínima, con una desviación estándar de 3,68 lo que indica que la 

población de estudio es heterogénea, por otra parte, se obtuvo que el valor mínimo de 6% y el 

valor máximo de 18%. Posterior a la evaluación post-intervención se obtuvo una disminución 

de la media a 2,2%, es decir que existió una diferencia de 10,8 puntos; por otra parte, se puede 

apreciar un valor mínimo de 0 y un máximo de 8 con diferencias de 6 y 10 puntos 

respectivamente.  

Datos que concuerdan según Wang y colaboradores en su estudio “Effect of Progressive 

Postural Control Exercise Versus Core Stability Exercise in Young Adults with Chronic Low 

Back Pain: A Randomized Controlled Trial” en donde se aplicaron esta escala para medir la 

incapacidad por dolor lumbar pre y post intervención y se obtuvieron disminuciones de la media 

del porcentaje de incapacidad por dolor lumbar puesto que obtuvieron un valor inicial de 8,47 

% y un final de 3,53% con una diferencia de 4,94 puntos (Wang y otros, 2023).  
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Tabla 7 

Evaluación pre y post-intervención de la población de estudio según la calidad de vida 

mediante el cuestionario de salud EQ-5D-5L 

Calidad de vida Frecuencia Porcentaje 

Movilidad 

Inicial   
Sin problemas 3 30,0 

Problemas leves 7 70,0 

Final   
Sin problemas 10 100,0 

Cuidado personal 

Inicial   
Sin problemas 5 50,0 

Problemas leves 5 50,0 

Final   
Sin problemas 10 100,0 

Actividades cotidianas 

Inicial   
Sin problemas 1 10,0 

Problemas leves 9 90,0 

Final   
Sin problemas 8 80,0 

Problemas leves 2 20,0 

Dolor / Malestar 

Inicial    
Problemas leves 8 80,0 

Problemas moderados 2 20,0 

Final   
Sin problemas 6 60,0 

Problemas leves 4 40,0 

Ansiedad / Depresión 

Inicial   
Sin problemas 5 50,0 

Problemas leves 4 40,0 

Problemas moderados 1 10,0 

Final   
Sin problemas 9 90,0 

Problemas leves 1 10,0 

Salud Hoy 

Inicial   
50 1 10,0 

60 2 20,0 

65 2 20,0 

70 4 40,0 

80 1 10,0 

Final 

75 1 10,0 

85 1 10,0 
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90 2 20,0 

95 5 50,0 

99 1 10,0  

   

Fuente: Elaboración propia  

Como se aprecia en la tabla, las dimensiones de la calidad de vida se evaluaron mediante 

el cuestionario de salud EQ-5D-5L y se obtuvieron los siguientes resultados:  

En la dimensión que concierne a movilidad en la evaluación pre-intervención se obtuvo 

que el 70% de la población de estudio presenta problemas leves, mientras que el 30% manifiesta 

no presenta problemas, posterior a la evaluación post-intervención muestran que el 100% de 

los sujetos de estudio no presentan problemas de movilidad.  

En la dimensión de cuidado personal pre-intervención el 50% de los sujetos de estudio 

no presentaron problemas mientras que el otro 50% presentó problemas leves. Luego de la 

evaluación post- intervención los datos muestran que el 100% no presentó problemas en cuanto 

a su cuidado personal.  

Con respecto a la dimensión de actividades cotidianas pre-intervención se obtuvo que 

el 90% de la población de estudio tenía problemas leves y el 10% restante no presentaba 

problemas, en contraparte al finalizar la evaluación post-intervención el 80% no presentó 

problemas mientras que solo el 20% presentaron problemas leves para realizar actividades del 

diario vivir.  

En cuanto a la dimensión de dolor/malestar pre-intervención se puede observar que el 

80% de los sujetos de estudio presentaron leves molestias mientras que el 20% presentó 

molestias o malestar moderado. Al finalizar el tratamiento y de cuerdo a la evaluación post-

intervención se obtuvo que el 60% de la población no presentó dolor o malestar mientras que 

el 40% restante presentó problemas leves a razón de su dolor.  
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Por su parte, en la dimensión de ansiedad/depresión pre-intervención se observa que el 

50% de la población de estudio no presentó problemas, el 40% se encuentra levemente 

deprimido y el 10% moderadamente deprimido. Al finalizar el protocolo de tratamiento y en 

base a la evaluación post-intervención se obtuvo que el 90% no tiene problemas de ansiedad o 

depresión y solo el 10% presenta problemas o sintomatología leves de ansiedad o depresión.  

Finalmente, en el apartado de Salud Hoy el 40% de los sujetos de estudio mencionaron 

que el estado de salud era de 70 puntos, al terminar el protocolo el 50% de los participantes 

indicaron que su estado de salud fue de 95 puntos, mostrando una mejoría en su salud de 25 

puntos.  

Según Poder, Wang y Carrier ya que en su estudio “EQ-5D-5L and SF6Dv2 utility 

scores in people living with chronic low back pain: a Quebec survey” usaron estos cuestionarios 

para la valorar los aspectos de la calidad de vida de personas con dolor lumbar mencionando 

que el cuestionario de salud EQ-5D-5L tiene mejores resultados de predicción en personas con 

dolor lumbar crónico en comparación al SF6Dv2. (Poder y otros, 2020).   

Además, los datos obtenidos son similares al estudio del Pozo y colaboradores ya que 

en su estudio “Clinical effects of a nine-month web-based intervention in subacute non-specific 

low back pain patients: a randomized controlled trial” menciona que su intervención mostró 

mejoras clínicas en la calidad de vida (Pozo-Cruz y otros, 2012).  
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Respuestas a las Preguntas de Investigación 

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

ocupación? 

De acuerdo con la caracterización de la población de estudio es posible apreciar que: la 

media de edad es de 23 años, su desviación estándar es de 3 por lo tanto se puede mencionar 

que la población de estudio es heterogénea, además, se obtuvo que el valor mínimo es de 20 

años y el máximo es de 29 años. En cuanto a la variable género, se puede observar que el género 

masculino representa el 60% mientras que el género femenino representa el 40% del total por 

lo que es evidente una frecuencia mayor del género masculino. Con respecto a la variable 

ocupación es posible apreciar que la ocupación “estudiante” representa el 60% siendo esta la 

más frecuente, seguida de “otros” en donde están incluidas ocupaciones como chef, 

comerciante y mecánico representando el 30%, finalmente la ocupación de ingeniero 

representando el 10%, por tanto, la ocupación con mayor porcentaje es “estudiante”. 

¿Cuál es el protocolo de entrenamiento de CORE y control motor para el tratamiento de 

dolor lumbar? 

El protocolo de entrenamiento de CORE y control motor se basó en evidencia actual 

que demuestran su eficacia en el tratamiento del dolor lumbar cónico, disminuyendo 

parámetros de dolor y limitación funcional y aumentando la calidad de vida. El protocolo consta 

de 12 sesiones, distribuidas en 6 semanas, es decir 2 veces por semana. Los ejercicios de CORE 

y control motor se fundamentan en la concientización de la musculatura de la zona inestable y 

su activación. Además, previo a la aplicación del protocolo a los sujetos de estudio se realizó 

la previa capacitación del estudiante, con el objetivo de disminuir el sesgo en la presente 

investigación. (Anexo 11 y 12) 
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¿Cuál es el nivel de dolor lumbar crónico, pre y post intervención? 

De acuerdo con la evaluación pre-intervención la media de dolor subjetivo, en base a la 

escala visual análoga, es de 6,2/10, valor que se encuentra catalogado como dolor moderado, 

con una desviación estándar de 1,22 lo que muestra que la población de estudio fue heterogénea, 

por otra parte, se obtuvo que el valor mínimo es de 5 y el máximo es 8. Al realizar la evaluación 

post-intervención la media de dolor subjetivo disminuyó a 0,60/10 catalogado como ausencia 

de dolor es decir que se obtuvo una diferencia de 5,6 puntos, además, su desviación estándar 

fue de 0,69, lo que muestra que la población de estudio se volvió homogénea, por otra parte, se 

obtuvo un valor mínimo de 0 y un máximo de 2 con diferencias de 5 y 6 puntos respectivamente, 

es así como se puede mencionar que después de la aplicación del entrenamiento de CORE y 

control motor la media del dolor disminuyó en los sujetos de estudio.  

Con respecto a la evaluación del umbral del dolor a la presión mediante la aplicación 

del algómetro en la evaluación pre-intervención se obtuvo una media de 2,86 Kg, con una 

desviación estándar de 0,94 lo que muestra que la población es homogénea, por otra parte, se 

obtuvo que el valor mínimo es de 1,70 Kg y el máximo es 4,80 Kg. Al finalizar el protocolo de 

tratamiento se obtuvo que la media del umbral del dolor a la presión aumentó a 5,51 kg, con 

una desviación estándar de 0,86, por otra parte, se obtuvo un valor mínimo de 4,13Kg y un 

máximo de 7,03 Kg, por lo tanto, es posible mencionar que tras finalizar el tratamiento de dolor 

lumbar crónico aumentó el umbral del dolor a la presión.   

¿Cuál es el nivel de incapacidad por dolor lumbar crónico, pre y post intervención? 

En base a la evaluación pre-intervención la media del porcentaje de incapacidad por 

dolor lumbar, según el cuestionario de Oswestry, es de 13%, por lo que se encuentra dentro de 

la categoría de incapacidad mínima, con una desviación estándar de 3,68 lo que indica que la 
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muestra es heterogénea, por otra parte, se obtuvo que el valor mínimo de 6% y el valor máximo 

de 18%. 

En cuanto a la evaluación post-intervención la media del porcentaje de incapacidad por 

dolor lumbar disminuyó a 2,2%, es decir, que existió una diferencia de 10,8 puntos, su 

desviación estándar fue de 3,19 y se obtuvo un valor mínimo de 0% y un máximo de 8%, con 

diferencias de 6 y 10 puntos respectivamente en comparación a la evaluación inicial.  

¿Cuál es el impacto en la calidad de vida por dolor lumbar crónico, pre y post 

intervención? 

De acuerdo a la evaluación pre-intervención de la calidad de vida mediante el 

cuestionario de salud EQ-5D-5L muestra que las dimensiones con mayor afectación son 

actividades cotidianas, puesto que el 90 % de la población de estudio presentaba problemas 

leves para realizar sus actividades del diario vivir, mientras que el 10% no tenía problemas para 

este tipo de actividades; y la dimensión dolor/malestar ya que el 80% de la población presentaba 

molestias de rango leve y el 20% presentaba dolor de rango moderado. Por otra parte, en el 

apartado de Salud Hoy el 40% de los sujetos de estudio mencionó que su salud era de 70 puntos.  

Al finalizar el protocolo y en base a la evaluación post-intervención se puede apreciar 

que en cuanto a la dimensión de actividades cotidianas se obtuvo que el 80% ya no tenía 

problemas y solo el 20% presentaba problemas leves para este tipo de actividades, por otra 

parte, en el apartado de dolo/malestar el 60% ya no presentaba molestias y el 40% presentó 

molestias leves. Para culminar, en la sección de salud hoy se observa el 50% de la población 

de estudio mencionó que su estado de salud era de 95 puntos sobre 10, es decir que existe una 

mejoría de 25 puntos en relación con la evaluación inicial. 
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Capítulo V 

Conclusiones y Recomendaciones 

 Conclusiones  

➢ La media de edad de los sujetos de estudios fue de veintitrés años, con mayor frecuencia 

en el género masculino y de ocupación estudiante.  

➢ Se implementó y aplicó el protocolo de entrenamiento de CORE y control motor en 

doce sesiones, distribuidas en seis semanas. 

➢ Al finalizar el protocolo fue evidente la disminución de la media del dolor y un aumento 

del umbral del dolor a la presión en la población de estudio.  

➢ La evaluación post-intervención muestra disminución de once puntos del porcentaje de 

incapacidad por dolor lumbar.  

➢ Al culminar el tratamiento de dolor lumbar mediante el entrenamiento de CORE y 

control motor es posible observar una mejora en todas las dimensiones y por ende una 

mejora en la calidad de vida.  
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Recomendaciones 

➢ Socializar los protocolos de intervención a los centros de salud y centros de fisioterapia 

donde se llevarán a cabo futuro.  

➢ Promover campañas de concientización sobre el dolor lumbar y que repercusiones tiene 

sobre la calidad de vida.  

➢ Fomentar la actividad física en estudiantes de tercer nivel, puesto que sus actividades 

se centran netamente en cumplir a cabalidad con sus obligaciones académicas, 

disminuyendo la importancia y el tiempo que se le dedica a la práctica deportiva.  

➢ Incluir valores del IMC y su relación con el dolor lumbar. 

➢ Realizar más estudios para determinar valores más exactos de la prevalencia de los 

pacientes que padecen de dolor lumbar crónico de origen inespecífico.  
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