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“EFICACIA DEL ENTRENAMIENTO DE CORE EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 

LUMBAR CRÓNICO EN EL CANTÓN DE OTAVALO, PERIODO 2022-2023”. 

Resumen 

La lumbalgia es todo dolor localizado debajo del reborde costal y por encima de los pliegues 

glúteos inferiores, es una de las causas de incapacidad más frecuentes en el mundo y trae 

consigo afecciones a la calidad de vida del paciente, por tal motivo, el objetivo de este estudio 

fue evaluar la eficacia del entrenamiento de CORE en el tratamiento del dolor lumbar crónico 

en el cantón Otavalo. El estudio es de diseño cuasiexperimental, corte longitudinal, de tipo 

cuantitativo, y fue aplicado a una población de estudio conformada por 10 participantes. Los 

instrumentos usados fueron; La escala de EVA, Algometro, Cuestionario de Oswestry y el 

Cuestionario EuroQol.  Los resultados más relevantes muestran que; existe un predominio de 

la población femenina presenta del 60%, la media de edad fue de 24 años y en cuanto a la 

ocupación los estudiantes y personal son las más frecuentes. Tras la evaluación pre y post 

intervención, se evidenció que; el dolor disminuyo de 6,2 a 0,8, y la tolerancia al dolor aumento 

en 4,8kg, así mismo en la incapacidad lumbar paso de 30,2% a 0,4%, y en la calidad de vida 

las dimensiones de dolor y movilidad mostraron las mejorías más considerables. Concluyendo 

así que la implementación del protocolo del entrenamiento de Core con una duración de 12 

sesiones en 6 semanas se muestra como un tratamiento eficaz para mejorar la sintomatología 

del dolor lumbar crónico. 

Palabras clave: Ejercicios de Core, Lumbalgia Inespecífica, Dolor Lumbar, 

Discapacidad por Dolor Lumbar.  
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“EFFICIENCY OF CORE TRAINING IN THE TREATMENT OF CHRONIC LOW BACK 

PAIN IN OTAVALO CANTON, PERIOD 2022-2023”. 

Abstract 

Low back aches are related with all pain below the costal margin and above the lower gluteal 

folds which is one of the most frequent causes of disability in the world and cause serious 

complaint effects to the patient's quality of life that is why this study was aimed at evaluating 

the effectiveness of CORE training in the treatment of chronic low back pain in Otavalo canton. 

The research is focused on quasi-experimental approach, longitudinal cut, quantitative 

approach, and was applied in a population study to 10 participants. Furthermore, instruments 

were used in a way by EVA scale, Algometer, Oswestry and EuroQol Questionnaires. In fact, 

the meal relevant outcomes are coined that a predominance of the female population 60%, the 

age overall was 24 years and in terms of occupation, students and staff are the most frequent. 

Afterwards, pre and post intervention evaluation was evidenced, pain reduction from 6.2 to 0.8, 

and pain tolerance increased by 4.8kg. Nonetheless, in low back disability was from 30.2% to 

0.4%, and quality of life, the pain and mobility dimensions demonstrated the greatest boost. In 

a nutshell, the implementation of the Core training protocol during 12 session times in 6 weeks 

that is coined by getting treatment effectiveness to boost the symptoms of chronic low back 

pain. 

Keywords: Core Exercises, Non-Specific Low Back Pain, Low Back Pain, Low Back 

Pain Disability. 
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Capítulo I 

Problema de Investigación 

Planteamiento del problema 

La lumbalgia crónica se define como todo dolor y malestar localizado debajo del 

reborde costal y por encima de los pliegues glúteos inferiores, con o sin dolor en las piernas, 

consecuente a diferentes alteraciones estructurales o traumáticas (Iurkaev, 2020). 

Según la Organización Mundial de la Salud en el año 2021, aproximadamente 1710 

millones de personas tienen trastornos musculoesqueléticos en el mundo, el dolor lumbar es el 

más frecuente, con una prevalencia de 568 millones de personas (Trastornos 

musculoesqueléticos, 2022). En la revista de la sociedad Española del dolor, dice que en Europa 

la prevalencia del dolor lumbar es del 25-45 %, siendo sus causas más frecuentes las 

degenerativas y las traumáticas (L.-M. Torres et al., 2017). 

Existe evidencia de dolor lumbar en España, como lo menciona el estudio denominado 

“Los factores clínico-epidemiológicos de las lumbalgias en trabajadores y su relación con la 

satisfacción laboral”, ocupando la lumbalgia el primer puesto como causa de incapacidad 

transitoria, motivando el 11% aproximadamente del total de bajas laborales (Fernández, 2018). 

Existe la presencia de dolor lumbar en Estados Unidos según lo indica el estudio 

denominado “Lumbalgia, una revisión exhaustiva: fisiopatología, diagnóstico y tratamiento”, 

donde anualmente, la prevalencia del dolor lumbar en la población adulta general es del 10 al 

30 %, y la prevalencia de por vida de los adultos estadounidenses es del 65 al 80 % (Urits et al., 

2019). 

Finalmente en el Ecuador la prevalencia de la lumbalgia se encuentra entre los 28-60 

años, en su mayoría (67,98%) por lumbalgia no especificada según lo indica el estudio 
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“Características de los pacientes con lumbalgia atendidos en un centro de atención primaria en 

Ecuador” (Fuseau et al., 2022). 

En referencia a la problemática por dolor lumbar, se puede evidenciar que en países 

Europeos así como en América, la prevalencia de dolor lumbar tiene índices elevados en la 

población joven y adulta (Daza Fragozo, 2021; Nijs 2017) ,por lo que se han aplicado estudios 

sobre el entrenamiento de CORE evidenciando resultados positivos en el alivio del dolor y la 

calidad de vida (Demoulin et al., 2017). 

De acuerdo a una revisión sistemática realizado en España, 2018, los ejercicios de 

CORE, se ha observado una mejora en la intensidad de dolor en todos los estudios y mejorando 

la discapacidad funcional, además que mejoro la calidad de vida y brindo mejor flexibilidad 

además de fortalecer el CORE y poder reintegrarse a las actividades de la vida diaria (Granero 

et al, 2018). 

En Latinoamérica de igual manera se han evidenciado investigaciones tales como un 

estudio realizado en México,2020, en donde se realizó los ejercicios de CORE en pacientes 

con dolor lumbar, todos los pacientes presentaron mejoría en la percepción del dolor de acuerdo 

con la EVA y en la flexibilidad de la zona lumbar. Asimismo, hubo mejoría en la percepción 

de incapacidad de Oswestry (Esquivias et al., 2020). 

En un estudio realizado en Colombia por Esquivias, 2020, menciona que el principal 

efecto del programa de entrenamiento aplicado se evidenció en la mejora de la estabilidad 

dinámica. Los resultados de las mediciones efectuadas muestran mejoras significativas en: la 

estabilidad dinámica, la estabilidad postural dinámica antero posterior, Estos resultados 

demuestran que el entrenamiento isométrico contribuye a elevar el rendimiento de los 

deportistas en la estabilidad dinámica (López, 2020). 
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En Ecuador se  realizó un estudio en Quito por Chancusi, 2020, donde se evidencia que 

los ejercicios de CORE en sus diferentes modalidades: estabilización, fortalecimiento y 

estiramiento de la musculatura central son eficaces en el tratamiento del lumbago no 

especificado en adultos, pues estos producen cambios significativos en los pacientes que lo 

padecen (Chancusig, 2020). 

En cuanto a la problemática en un estudio realizado en Perú por Díaz, en 2017, 

argumenta que la discapacidad que produce el dolor lumbar afecta a todos los aspectos de su 

vida, debido al dolor que genera llevándolos a una discapacidad física ya sea transitoria o 

permanente (García Díaz & Paucar Velazco, 2020). 

En otra investigación que se realizó en México por Adme en 2020, dice que la 

Economía para tratar la lumbalgia en atención de primero nivel va a variar desde costos 

mensuales que van desde el más bajo que es de 312$ hasta el máximo siendo de 1745$, en 

estos costes se añadieron terapia física, medicamentos, radiografías entre otros (Sánchez, 

2022). 

Un estudio que se realizado por Vlaeven en 2018, menciona que en el ámbito laboral 

los factores son los que demuestran que al realizar trabajos pesados, posturas inadecuadas, 

flexiones o giros del tronco, levantamiento y movimientos potentes que se realizan durante 

largas jornadas de trabajo, son las que afectan a la zona lumbar llevando a padecer lumbalgias 

que con el tiempo se hacen presenten y van empeorando con el tiempo (Vlaeven et al., 2019). 

Para finalizar, en el cantón de Otavalo no se han realizado estudios para saber la 

prevalencia del dolor lumbar crónico, así como estudios de la aplicación del entrenamiento de 

CORE, que permitan valorar las variables de interés como la calidad de vida y el nivel de 

discapacidad en la población de la localidad. 
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Formulación del problema 

 

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

el cantón de Otavalo, Periodo 2022-2023? 
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Justificación 

El propósito de la investigación fue comprobar si el entrenamiento de Core en el 

tratamiento del dolor lumbar crónico contribuye con la mejoría de los pacientes que, con la 

finalidad de comparar si los resultados son favorables ante los síntomas de la lumbalgia que 

afectan a su calidad de vida.  

La investigación fue viable puesto que cuenta con la participación de los pacientes 

mediante el consentimiento informado, además de la participación del investigador y de la 

Universidad Técnica del Norte. 

El estudio fue factible debido a que se cuenta con instrumentos validados como es el 

algometro, con test validados para realizar el estudio como la escala de dolor de EVA, 

cuestionario de discapacidad de Oswestry, el cuestionario de calidad de vida EQ-5D, también 

es conveniente al considerar los costos de los materiales destinados para la evaluación siendo 

asequibles y se acopla a las posibilidades económicas del evaluador. 

Entre los beneficiaros directos del estudio se encontraron los pacientes que recibieron 

el tratamiento en el cantón Otavalo, también como investigador ya que se puso en práctica los 

conocimientos adquiridos dentro de la formación académica en la carrera de Fisioterapia y 

finalmente, como beneficiarios indirectos; la Universidad Técnica del Norte, debido a que 

mediante el proyecto se podrá analizar cual técnica ayudará a mejorar la calidad de vida, 

además de los estudiantes de fisioterapia. 

Tiene un impacto ligado a la salud, ya que se trabaja con personas que tienen dolor 

lumbar crónico, ya que efectuar un protocolo de entrenamiento de Core es de gran contribución 

para la sociedad, para obtener resultados beneficiosos para mejorar la funcionalidad y por ende 

la calidad de vida, buscando disminuir el dolor y evitar producir incapacidad. 
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Objetivos 

Objetivo General. 

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

crónico en el cantón Otavalo, 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 

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 

calidad de vida 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 nivel de dolor lumbar crónico, discapacidad y calidad de vida pre-

intervención? 

➢ ¿Cuáles son los beneficios que tiene implementar un protocolo de entrenamiento de 

CORE, para el dolor lumbar crónico? 

➢ ¿Cuál es el nivel de discapacidad por dolor lumbar crónico, post intervención? 
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Capítulo II 

Marco Teórico 

Marco Conceptual 

Anatomía de la columna Vertebral. La columna vertebral es una estructura osteo 

fibrocartilaginosa cuyas funciones principales son: sostener, protegerla medula espinal, 

estabilizar el cuerpo y ser el centro de gravedad del cuerpo humano.  La columna vertebral es 

una estructura que está conformado por 33 vértebras que están separadas entre sí por discos 

fibrocartilaginosos que, según su ubicación, se dividen en 7 vértebras cervicales, 12 torácicas, 

5 Lumbares,5 Sacras y 3-4 Coccígeas (Sierra et al., 2018). 

La columna vertebral tiene cuatro curvas fisiológicas que son: 

➢ Lordosis cervical: curva cóncava posterior  

➢ Cifosis torácica: curvatura cóncava anterior  

➢ Lordosis lumbar: curva cóncava posterior   

➢ Cifosis sacra: curvatura cóncava anterior (Navarro et al, 2022). 

No hay dos vértebras iguales. Las vértebras varían en tamaño y características, 

especialmente en diferentes regiones. Pero todas ellas tienen la siguiente estructura básica: 

➢ Cuerpo vertebral: es la parte voluminosa y de forma cilíndrica que está localizada de 

manera anterior y que da fuerza a la columna. Es responsable de soportar el peso. 

Aumenta de tamaño a medida que se desciende por la columna vertebral. Los cuerpos 

vertebrales adyacentes están separados, por discos intervertebrales (Sierra et al., 2018). 

➢ Arco vertebral: es la estructura que se localiza posterior al cuerpo vertebral. Se compone 

de dos pedículos y dos láminas. El pedúnculo contiene las incisuras o escotaduras 

vertebrales (superior, inferior) que forman el foramen (agujero) intervertebral. Estos 
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forámenes ayudan a que pasen los nervios provenientes de la médula espinal. Los 

pedículos, lámina y cuerpo de cada vértebra forman el foramen vertebral. El canal 

espinal es el espacio extendido a lo largo de la columna que se forma por la superposición 

de los forámenes vertebrales (Sierra et al., 2018). 

➢ Procesos vertebrales: Hay un total de siete desde el arco vertebral, un proceso espinoso 

(posteroinferior), dos procesos transversos (posterolaterales) y cuatro procesos 

articulares. Estos últimos contienen las facetas o carillas articulares. Los procesos 

vertebrales también actúan como puntos de unión para ligamentos y músculos de la 

espalda. También están involucrados en la formación de articulaciones (Sierra et al., 

2018). 

Región cervical: Las vértebras cervicales (C3-C7) son de menor tamaño, más ancho 

lateralmente, que anteroposterior cuya cara anterior es cóncava. El agujero vertebral es de un 

tamaño considerable y de forma triangular. Las apófisis transversas hay agujeros transversos a 

través de la cual pasan las arterias vertebrales. Las apófisis articulares tienen caras superiores 

que se dirigen en forma posterosuperior; las caras inferiores se encuentran dirigidas en sentido 

anteroinferior. Las apófisis espinosas son cortas, bífidas. En particular, las apófisis espinosas 

de C6 y C7 son las más largas y pueden palparse cuando el cuello está en flexión (Sierra et al., 

2018). 

Las dos primeras vértebras cervicales son diferentes al resto. 

C1 o Atlas: la primera vértebra cervical, ubicada en la parte inferior del cráneo, no tiene 

cuerpo y apófisis espinosa, tiene un arco anterior, arco posterior y dos masas laterales que se 

encuentran las carillas articulares superiores, con una forma cóncava que les permite que se 

articulen con los cóndilos, la formación de la articulación atlanto-occipital que permite la 

flexión y extensión (Sierra et al., 2018). 

https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculos-de-la-espalda
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculos-de-la-espalda
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A diferencia de las otras vértebras cervicales, la segunda vértebra cervical C2 (Axis), 

posee cuerpo y una apófisis odontoide. Se proyecta hacia arriba por la porción anterior del 

foramen vertebral de C1, donde se encuentra la articulación atlantoaxoidea (Sierra et al., 2018). 

Región torácica: Su característica única es su cuerpo en forma de corazón; se 

encuentran en el cuerpo de estas vértebras una o dos fositas costales, las que se articulan con 

las costillas para conformar la articulación llamada costovertebral. El agujero vertebral es de 

forma circular y de menor tamaño. Las apófisis transversas son largas y se extienden 

posterolateral; las apófisis articulares tienen caras superiores que se dirigen en sentido posterior 

y lateral, Las caras inferiores están ubicadas a nivel anterior y medial. Las apófisis espinosas 

de esta región son las más largas de toda la columna vertebral (Sierra et al., 2018). 

Región lumbar: Las vértebras lumbares tienen un cuerpo grande, porque es donde el 

cuerpo soporta el mayor porcentaje de su peso. El agujero vertebral tiene forma triangular, las 

apófisis transversas son largas y delgadas, en las apófisis articulares encontramos a las caras 

superiores que se dirigen en posición posteromedial, las caras inferiores se dirigen en forma 

anterolateral, las apófisis espinosas son cortas, gruesas, en forma de hacha, y esta se caracteriza 

por estar dirigidas en sentido caudal (Sierra et al., 2018). 

Sacro: La superficie anterior es cóncava. Este se encuentra en el borde superior, es una 

masa central que constituye la porción más anterior del sacro la cual se denomina promontorio 

o ángulo sacro vertebral. Tiene cuatro orificios localizados lateralmente a cada lado de este 

hueso, por donde pasan los nervios sacros anteriores y los cuatro orificios sacros posteriores 

que contienen las ramas posteriores de los nervios sacros. Lateralmente esta la superficie 

articular que se une con la pelvis formando la articulación sacroilíaca (Sierra et al., 2018). 
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Coxis: Está formado por la fusión de cuatro vertebras que constituyen un hueso 

triangular, las astas del coxis esta formadas por los pedículos y las apófisis articulares 

superiores localizadas en la primera vertebra coxígea (Sierra et al., 2018). 

Ligamentos. La columna vertebral humana es una estructura biomecánica ingeniosa 

para propósitos fundamentales. Para lograr esta función, se utiliza una serie de elementos óseos, 

las vértebras, articuladas entre sí por medio de los discos intervertebrales y las apófisis 

articulares.  Esta cadena vertebral se completa con 7 ligamentos que permiten, junto con el 

disco intervertebral, un rango de movimientos fisiológicos y la absorción de energía en 

situaciones en que la columna debe estar sometida a grandes cargas (Olivera et al., 2007). Estos 

ligamentos son: 

➢ Ligamento longitudinal anterior: un cordón fuerte que se extiende desde el occipital 

hasta el sacro por la cara anterior de los cuerpos y discos vertebrales (limita la extensión 

de la columna) (Olivera et al., 2007) 

➢ Ligamento longitudinal posterior: de menor resistencia que el anterior, corre por la 

cara posterior de los cuerpos vertebrales (entre estos y el conducto vertebral) (Olivera 

et al., 2007) 

➢ Ligamentos intertransversos: tendidos entre las apófisis transversas, estabilizan el 

movimiento de lateralización y rotación axial (son reemplazados por los músculos 

intertransversos en la columna cervical) (Olivera et al., 2007) 

➢ Cápsula articular: recubre las articulaciones interapofisarias, estabilizadoras 

principalmente a nivel de la columna cervical (Olivera et al., 2007) 

➢ Ligamentos amarillos: Se extiende entre las láminas vertebrales, tiene un alto 

contenido de fibras elásticas. Es esta estructura la que selecciona para entrar al conducto 

medular en las punciones lumbares (Olivera et al., 2007) 
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➢ Ligamentos interespinosos: Esta se extienden entre los espacios libres de las apófisis 

espinosas (Olivera et al., 2007) 

➢ Ligamento supraespinoso: impar y medio, se extiende a lo largo de los vértices de las 

apófisis espinosas (a nivel de la columna cervical su forma más prominente 

extendiéndose desde la protuberancia occipital externa hasta la apófisis espinosa de la 

séptima cervical, denominado ligamento nucal) (Olivera et al., 2007) 

Discos intervertebrales. Los discos intervertebrales constan de una parte central 

llamada núcleo pulposo, el cual es una sustancia gelatinosa que se deriva de la cuerda dorsal 

embrionaria. El 88% del núcleo está formado por agua y el 12% restante está formado por 

mucopolisacáridos como la condroitina sulfato, algunas proteínas, y ácido hialurónico. Su parte 

periférica es el anillo fibroso con una capa de fibras concéntricas las cuales están dispuestas 

verticalmente alrededor de la periferia y una disposición más oblicua en la parte más interna 

del anillo (Olvera et al., 2005). 

Los cuerpos vertebrales están conectados entre sí por una articulación formada por el 

disco intervertebral y las placas terminales de cartílago, ubicadas en la parte superior e inferior 

de cada disco intervertebral. Es importante recordar a nivel cervical, torácico y lumbar, estas 

articulaciones se anclan levemente a los ligamentos longitudinales anterior y posterior, 

proporcionando una mayor estabilidad articular. Según el nivel, la forma de los discos varía y 

es más ancha en la parte anterior en la columna cervical y lumbar, y más uniforme a nivel 

torácico. Por otro lado, son más grandes en la región lumbar, porque deben soportar todo el eje 

gravitatorio y mecánico del cuerpo (Olvera et al., 2005). 

Estas articulaciones brindan estabilidad a la columna vertebral, absorben la presión 

hacia abajo que se genera en posición vertical del cuerpo y permiten movimientos como 

flexión, extensión debido a sus componentes elásticos (Olvera et al., 2005). 
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Inervación de la columna vertebral. La columna vertebral recibe inervación de las 

ramas meníngeas (recurrentes) de los nervios espinales, con excepción de las 

articulaciones cigapofisarias (inervadas por las ramas articulares de la rama medial del borde 

posterior). Rara vez descritas, estas ramas se derivan solo de nervios espinales mixtos; surgen 

después de su formación y antes de dividirse en rama anterior y posterior, o de las ramas 

anteriores, inmediatamente después de su formación ( Keith et al, 2018). 

De dos a cuatro de estos finos ramos meníngeos aparecen a cada lado en todos los 

niveles vertebrales. Cerca de su origen, los ramos meníngeos reciben ramas comunicantes 

procedentes de los ramos comunicantes grises adyacentes. A medida que los nervios espinales 

salen de los agujeros intervertebrales, la mayoría de las ramas meníngeas pasan a través de los 

forámenes hacia el canal espinal (de ahí el nombre alternativo del nervio meníngeos 

recurrentes) ( Keith et al, 2018). 

Sin embargo, algunas ramas permanecen fuera del canal espinal y pasan a lo largo de 

la cara anterolateral del cuerpo vertebral y el disco intervertebral. También inervan el periostio, 

especialmente el anillo fibroso y el ligamento longitudinal anterior ( Keith et al, 2018). 

En el interior del canal espinal, las ramas transversales, ascendentes y descendentes 

dividen las fibras nerviosas: 

➢ Periostio (cubre la parte posterior del cuerpo vertebral, así como el pedículo y la 

lámina).  

➢ Los ligamentos amarillos. Anillos fibrosos de la parte posterior y lateral del disco 

intervertebral.  

➢ Ligamento longitudinal posterior.  

➢ La duramadre espinal. 

➢ Los vasos sanguíneos en el interior del canal espinal ( Keith et al, 2018). 
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Las fibras nerviosas en el periostio, los receptores del dolor son inervados por el anillo 

fibroso y los ligamentos, además inervan los receptores propioceptivos (que detectan sensación 

la posición del cuerpo). Las fibras simpáticas en los vasos sanguíneos estimulan la 

vasoconstricción ( Keith et al, 2018). 

Core. La definición de CORE tiene una orientación funcional ya que se basa en la 

participación conjunta de todas estas estructuras para transmitir energía de un miembro a otro 

y facilita su movimiento, así estabilizando la parte central del cuerpo. Como tal, aporta 

múltiples beneficios como elemento clave en las actividades de la vida diaria, así como su 

capacidad para estabilizar y proteger la columna vertebral (Ellsworth, 2017). 

Una buena musculatura abdominal estabiliza la zona lumbar y así evita la 

hiperextensión por la acción de los flexores de cadera, que se estabiliza en función de su 

capacidad para reducir la presión intradiscal en el raquis dorsolumbar. Los profesionales de la 

salud abogan por fortalecer los músculos abdominales para aumentar la estabilidad en esta zona 

intrínsecamente inestable (Ellsworth, 2017). 

La musculatura del CORE, es una clasificación de la musculatura de la región central, 

basada en dos sistemas: el sistema local (estabilización) y el sistema global (movimiento) 

(Ellsworth, 2017). 

Los músculos primarios son: 

Transverso abdominal:  Surge de las costillas 7 a 12, las apófisis transversas de las 

vértebras lumbares, la cresta ilíaca, los ligamentos inguinales, se inserta en la línea alba y pubis 

(a través el tendón conjunto), actúa para sostener los órganos internos, aumenta la presión 

intraabdominal, es un músculo espirador, actos de expulsión (Ellsworth, 2017). 

Multífidos. Estos músculos son responsables de la extensión, la flexión lateral y la 

rotación en el lado opuesto de la columna vertebral. Surgen del sacro, ilion, de las vértebras 
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lumbares transversas, vertebras torácicas y las cuatro vértebras cervicales inferiores y terminan 

en las ramas espinales de las vértebras superiores. Contribuyen a la estabilidad de la espalda y 

la pelvis (Ellsworth, 2017). 

En el plano secundarios se encuentran: 

Oblicuo interno: Surge en la apófisis espinosa de L5-S1, ilion y ligamento inguinal. 

Su inserción es en la costilla 12, apófisis xifoides, línea alba y hueso púbico, hace movimientos 

de flexión ventral del tronco (bilateral), flexión lateral del tronco (unilateral), rotación del 

tronco (hacia el lado del músculo que se contrae), prensión visceral, aumenta presión 

intraabdominal y es un músculo espirador (Vidal, 2015). 

Fibras medias del oblicuo externo: Parte de las 5-12 costilla y su inserción es en la 

línea alba, ligamento inguinal y cresta ilíaca, realiza movimientos de flexión abdominal, flexión 

lateral, rotador contralateral (rota al lado contrario del músculo que se contrae), sostiene las 

vísceras, aumenta la presión intraabdominal, es un músculo espirador (Vidal, 2015). 

Cuadrado lumbar: Se origina en el ilion, se inserta en la 12ª costilla y apófisis costales 

(transversas) de las vértebras lumbares, realiza movimientos: Flexor lateral, músculo 

espiratorio accesorio (Ellsworth, 2017). 

Diafragma: Esta unido a la parte inferior de la pared torácica. Es un músculo plano o 

ancho. Esta inervado por el nervio frénico. Es el principal musculo inspiratorio (desde un punto 

de vista fisiológico, se puede decir que el tetanus provoca la muerte por la contracción tetánica 

(persistente) de este músculo, lo que provoca un fallo respiratorio y la muerte por ahogamiento) 

(Ellsworth, 2017). 

Iliocostal: forma una estructura muscular que surge de la parte superior y lateral del 

erector de la columna. Sube y termina en inserciones distales:  
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➢ Mediante seis tendones, en el ángulo posterior de las seis últimas costillas y forma el 

músculo iliocostal lumbar (Ellsworth, 2017). 

➢ Mediante seis tendones, en el ángulo posterior de las seis primeras costillas y forma el 

músculo iliocostal torácico (Ellsworth, 2017). 

➢ Mediante los cuatro tendones cervicales, en las caras posteriores de las apófisis 

transversas de las cuatro últimas vértebras cervicales y forma el músculo iliocostal 

cervical (Ellsworth, 2017). 

Tanto el segmento torácico como el cervical reciben haces musculares que provienen 

de los ángulos costales, pero se encuentran mediales a las inserciones costales precedentes del 

longísimo (lumbar) (Ellsworth, 2017). Surge de la parte superficial y medial del músculo 

erector de la columna. Se encuentra en el lado medial de los músculos anteriores, se inserta en 

las apófisis espinosas lumbares y la cresta sacra, asciende hacia la parte superior de la columna 

(Vidal, 2015). Atraviesa 17 vértebras, las 12 costillas y envía haces de músculos cada grupo de 

vertebra costales:  

➢ Para el proceso transverso de la columna torácicas y las apófisis accesorias de las 

lumbares (porción media) (Vidal, 2015). 

➢ Para los procesos costales de la columna lumbar y  costillas, para la parte medial al 

ángulo de la costilla (porción lateral) (Vidal, 2015). 

Músculos del suelo pélvico.  

Elevador del ano: Este músculo se divide en dos partes, el pubococcígeo y el 

iliococcígeo (Vidal, 2015). 

➢ Pubococcígeo: Soporta y estabiliza ligeramente el suelo pélvico, resiste el aumento 

de la presión intraabdominal y tira el ano hacia el pubis para constreñirlo (Ellsworth, 

2017). 
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➢ Iliococcígeo: Soporta y estabiliza ligeramente el suelo pélvico, resiste el aumento 

de la presión intraabdominal y tira el ano hacia el pubis para constreñirlo (Ellsworth, 

2017). 

Coccígeo: Soporta y estabiliza ligeramente el suelo pélvico, resiste la presión 

intraabdominal y jala el cóccix hacia delante, después de la defecación o el parto (Ellsworth, 

2017). 

Músculos globales (sistema de movimiento) 

Recto abdominal: Comienza en la 5-7 costilla y apófisis xifoides y se inserta en el 

pubis, hace movimiento de Flexión del tronco, aumenta la presión intraabdominal, es un 

músculo espirador, sujeta las vísceras, levanta la pelvis y reduce la lordosis lumbar (Ellsworth, 

2017). 

Fibras laterales del oblicuo externo: Surgen de la 5-12 costilla y se inserta en la línea 

alba, ligamento inguinal y cresta ilíaca, hace movimientos de flexión ventral, flexión lateral, 

rotador contralateral (gira al lado contrario del músculo que se contrae), sostiene las vísceras, 

aumento de la presión intraabdominal, es un músculo espirador (Ellsworth, 2017). 

Psoas mayor. Surge de los procesos transversos de las vértebras lumbares I-V. La parte 

superficial comienza desde el exterior de la última vértebra torácica, las vértebras lumbares I-

IV y discos intervertebral adyacentes y termina en la 12 costilla, apófisis xifoides, la línea alba 

y pubis. Hace movimientos de flexión ventral del tronco (bilateral), flexión lateral del tronco 

(unilateral), rotación del tronco (hacia el lado del músculo que se contrae), sostén de vísceras, 

aumenta presión intraabdominal, músculo espirador (Ellsworth, 2017). 

Erector espinal: Surge sobre los relieves óseos próximos a la región lumbosacra: 

apófisis espinosas lumbares y cresta sacra, así como en la espina iliaca posterosuperior, el tercio 

posterior de la cresta ilíaca y en el ligamento sacrotuberoso [sacro ciático mayor). 
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Superficialmente, se distingue un plano aponeurótico y un plano carnoso profundo. Es muy 

voluminoso el conjunto y fuerte, escondiendo al esqueleto subyacente. La masa muscular se 

orienta en sentido vertical para dividirse a la altura de la interlínea T12-L1, lo que permite 

reconocer al músculo iliocostal, músculo longísimo torácico y al músculo espinoso torácico 

(Ellsworth, 2017). 

Biomecánica de la columna vertebral. La columna vertebral corresponde a una 

articulación con tres grados de libertad. Permite movimientos de: 

➢ Flexion y extension 

➢ Inclinación lateral hacia la izquierda y derecha 

➢ Rotación axial (Kapandji, 2012). 

Para la columna lumbar, 60° de flexión y 20° de extensión; para el conjunto del raquis 

toracolumbar tiene una flexión de 105° y extensión de 60°; en el raquis torácico, las amplitudes 

propias pueden calcularse restando, siendo Ft == 45° en el caso de la flexión y Et == 40° en el 

caso de la extensión; en el raquis cervical, la amplitud se mide entre la meseta superior de la 

1a vertebra torácica y el plano masticatorio. Es de 60° en el caso de la extensión y de 40° en el 

de la flexión, es decir una amplitud total próxima a los 100° (Kapandji, 2012). 

EI movimiento de inflexión lateral también denominado inclinación del raquis se 

realizan en el plano frontal, La línea de referencia de base es de la carilla y la meseta sacras, de 

la vertebra sacra de la cara superior. En el cráneo, la línea doble mastoidea que pasa por ambas 

mastoides se puede utilizar como punto de referencia (Kapandji, 2012). 

➢ La inflexión lateral de la columna lumbar es 20°. 

➢ La inflexión lateral de la columna torácica es de 20° 

➢ La inflexión lateral de la columna cervical es 35° a 45°.  
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➢ La inflexión 0 inclinación total de la columna entre el sacro y el cráneo es de 75° a 

85° a cada lado. 

Las amplitudes de rotación son difíciles de entender, porque resulta ser imposible hacer 

radiografías en el plano transversal y las tomografías axiales (Kapandji, 2012). 

➢ La rotación axial en el raquis lumbar es mínima: 5° (Kapandji, 2012). 

➢ La rotación axial en el raquis torácico es mucho más pronunciada: 35°, porque se ve 

favorecida por la disposición de las apófisis articulares (Kapandji, 2012). 

➢ La rotación axial en el raquis cervical es muy grande, debido a que alcanza 45 a 50°. 

Se puede ver como el atlas realiza una rotación aproximada de 90° en relación al sacro 

(Kapandji, 2012). 

➢ La rotación axial de la pelvis y el cráneo llega a 0, ligeramente por encima de los 90°. 

De hecho, existe cierto grado de rotación axial en la articulación atlanto-occipital, pero 

debido a que la rotación axial es generalmente menor en el raquis toracolumbar, la 

rotación total apenas alcanza los 90° (Kapandji, 2012). 

Estabilidad de la columna vertebral. El sistema básico de estabilización de la 

columna vertebral tiene tres subsistemas que interactúan: 

➢ Subsistema pasivo formado por las vértebras, discos y los ligamentos (Neyra et al., 

2018). 

➢ Subsistema activo, formado por todos los músculos y tendones que rodean y actúan 

sobre columna vertebral (Neyra et al., 2018). 

➢ Subsistema nervioso, que consta de los nervios periféricos y central que determinan los 

requisitos de la estabilidad espinal; modulan señales y las envían al subsistema activo 

(Neyra et al., 2018). 
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La disfunción, de uno de los de los tres subsistemas puede resultar en: 

➢ Respuesta inmediata de otros subsistemas en busca de una compensación (Neyra et al., 

2018). 

➢ II. Respuesta adaptativa a largo plazo de uno o más subsistemas a la inestabilidad creada 

(Neyra et al., 2018). 

➢ III. Daño de uno o más componentes del subsistema (Neyra et al., 2018). 

La zona neutra es la parte del movimiento intervertebral que rodea la posición neutra. 

Es cuando la columna vertebral ofrece menos resistencia (en reposo). La zona neutra disminuye 

con el aumento de la fuerza muscular alrededor del segmento vertebral involucrado y la 

fijación. La zona neutra es un indicador útil del funcionamiento, del sistema de estabilización 

espinal. Reduce sus límites fisiológicos debido a la fusión vertebral quirúrgica o osteofitosis, 

o, incluso, debido al fortalecimiento de los músculos circundantes de un segmento específico 

(Neyra et al., 2018). 

La inestabilidad es la capacidad del sistema estabilización vertebral para mantener las 

unidades espinales funcionales dentro de los límites fisiológicos de la zona neutra sin causar 

deformidades, deterioro neurológico o dolor. En esta definición, la calidad del movimiento es 

más importante que el incremento del rango total de la excursión articular en el diagnóstico de 

inestabilidad (Neyra et al., 2018). 

En el subsistema pasivo, los huesos, discos y los ligamentos juegan un papel estructural 

intrínseco en el control de las zonas flexibles cerca a las partes extremas del movimiento 

normal. El hueso, los discos, los ligamentos y las cápsulas articulares contienen 

mecanorreceptores que actúan como transductores que envían información propioceptiva sobre 
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la carga, el movimientos y la postura desde cada unidad funcional vertebral al sistema nervioso 

central, donde se transmite en respuesta de acción muscular coordinadas (Neyra et al., 2018). 

Los subsistemas activos y el sistema nervioso central controlan básicamente, la zona 

neutra motora de la unidad funcional espinal de menor resistencia. La degeneración o alguna 

lesión traumática en el hueso o partes blandas de la columna lumbar da como resultado un 

mayor rango de movimiento y una zona neutral, lo que aumenta las demandas del sistema 

musculoesquelético para mantener la estabilidad segmentaria (Neyra et al., 2018). 

El subsistema de estabilización pasivade la columna depende estructuralmente de:  

La arquitectura vertebral y la densidad mineral ósea 

➢ Los discos intervertebrales 

➢ Las articulaciones facetarias 

➢ Los ligamentos 

➢ Las curvas fisiológicas de la columna (Neyra et al., 2018). 

La capacidad de los cuerpos vertebrales para soportar cargas depende de su forma y 

tamaño. El cuerpo vertebral está compuesto principalmente de  hueso esponjoso y tiene una 

estructura de panal tridimensional similar al ala de un avión, lo que proporciona una mejor 

relación fuerza-peso (Neyra et al., 2018). 

Un aumento gradual en el tamaño del cuerpo vertebral lumbar es la única respuesta 

fisiológica al aumento de la carga de peso que ocurre en la misma dirección (Neyra et al., 

2018). 

El hueso esponjoso de las vertebrales lumbares tiene cuatro sistemas trabeculares 

principales, cuya dirección no cambia: 
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➢ Un sistema vertical que se extiende entre las placas terminales de los cuerpos, que 

absorbe y transmite las cargas verticales (Neyra et al., 2018). 

➢ Un sistema horizontal del arco posterior conecta las apófisis transversas (Neyra et al., 

2018). 

➢ Dos sistemas oblicuos curvos, superior e inferior, que parten de las placas terminales y 

cruzan los pedículos y terminan en las apófisis articulares y las espinosas. Su función 

es soportar las fuerzas de cizallamiento horizontales y unir el arco al cuerpo vertebral 

(Neyra et al., 2018). 

Fisiopatología Lumbar  

Lumbalgia inespecífica. La lumbalgia inespecífica es un síndrome caracterizado por 

dolor en la región lumbosacra, con o sin dolor referido o irradiado, a menudo con limitación 

dolorosa del movimiento con características mecánicas (afectadas por la postura y el 

movimiento, luego mejorar con el reposo y empeora con el esfuerzo) (Urrutia et al., 2008). 

Lumbalgia especifica. Lumbalgia especifica: como su nombre lo indica, es un dolor en 

la zona lumbar producido por factores específicos cuya causa puede ser:  tumores, fracturas, 

cambios anatómicos congénita o adquiridos, trauma, hernia disco, etc.  Esto requiere estudios 

de imagen y manejo especifico por especialista (Santos et al., 2021). 

La espondilolistesis degenerativa está provocada por la degeneración discal, 

acompañada de una disminución de la altura del disco, lo que tiene una cascada de 

consecuencias. La primera consecuencia es la aparición del juego articular de las facetas 

cigapofisarias posteriores, que produce lesiones artrósicas más o menos simétricas. La 

hipertrofia de las articulaciones empuja las facetas entre sí y facilita que la vertebra superior se 

desliza hacia anterior (listesis). Otros fenómenos pueden cambiar esta variación. Por lo tanto, 
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es importante entender que la espondilolistesis es un generador de cifosis de la columna 

vertebral lumbosacra (Faundez et al., 2017). 

Hernias de disco. Con la edad, las células que mantienen la matriz extracelular se 

pierden lo que provoca la deshidratación del NP (núcleo pulposo) y fisuras progresivas en la 

AF (anillo fibroso). Esto puede resultar en la extrusión de algunas capas internas de NP y AF 

(más tarde llamadas HDI). Así, el HDI se define como el desplazamiento focal o localizado del 

material discal más allá del borde del espacio intervertebral. Esto puede causar inflamación de 

las raíces nerviosas proximales y un cuadro clínico típico. Aparentemente, la generación de 

dolor requiere una respuesta inflamatoria, lo que puede explicar la frecuente aparición de HDI 

en individuos asintomáticas incluso a una edad temprana (Daziano, 2020). 

Osteoartritis. La artritis de la columna vertebral es una de las causas más comunes de dolor 

de espalda. La artritis de la columna vertebral es una ruptura mecánica del cartílago entre las 

articulaciones facetarias alineadas en la parte posterior de la columna que a menudo causa dolor 

mecánico. La inflamación de las articulaciones facetarias (también llamadas carillas articulares, 

articulaciones vertebrales o articulaciones cigapofisarias) y la degeneración progresiva de la 

articulación puede causar más dolor por fricción. La movilidad y flexibilidad de la espalda 

disminuye en proporción al desarrollo del dolor de espalda causado por estar de pie, sentado e 

incluso caminando (Serda, 2013). 

A medida que el tipo progresa, a menudo se forman espolones óseos (pequeños crecimientos 

irregulares en los huesos también llamados osteofitos) alrededor de las articulaciones facetarias e 

incluso de las vértebras espinales. Estos espolones son una respuesta a la inestabilidad articular y al 

intento de la naturaleza de ayudar a restaurar la estabilidad articular. Un aumento en las estructuras 

óseas normales indica la degeneración de la columna vertebral (Serda, 2013). 



39 

 

 

 

Osteoporosis. Se define como disminución de la masa ósea y un aumento de la 

fragilidad ósea.  La osteoporosis aumenta el riesgo de fracturas óseas. Estas fracturas 

eventualmente pueden provocar dolor y deformidades óseas.  El dolor de espalda es común en 

personas con osteoporosis, generalmente en la columna dorsal y lumbar, a veces de forma 

repentina, con mínimos esfuerzos, al reír, toser o sentarse. Otras veces, el inicio del dolor es 

gradual y lento ( Sandhya, M.D. 2021). 

Las contracturas musculares o las vértebras colapsan debido a las pérdidas de calcio 

son dos posibles causas del dolor de espalda osteoporótico. Se encuentra en la línea media de 

la columna y puede irradiarse a las costillas cuando se estimulan los nervios intercostales, o 

hacia las piernas en caso de irritar el nervio ciático ( Sandhya, M.D. 2021). 

Las microfracturas vertebrales pueden provocar un dolor sordo y más constante, que 

suele ser el síntoma más común para identificar y diagnosticar la enfermedad. Este dolor tiende 

a aumentar con el esfuerzo y el movimiento.  La altura se puede reducir por compresión 

vertebral progresiva, calculando alrededor de 1 cm por cada vértebra comprimida. A medida 

que la altura en la columna lumbar disminuye y las costillas se acercan a la pelvis, el cuerpo 

comienza a curvarse hacia adelante, lo que da como resultado una cifosis o joroba ( Sandhya, 

M.D. 2021). 

Dolor. La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como 

“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o descrita como daño tisular real 

o potencial (Carregal 2017). 

Es importante recordar que el dolor es básicamente un mecanismo de defensa, que 

funciona para detectar y localizar procesos que dañan estructuras corporales, pero también es 

un fenómeno subjetivo que puede estar relacionado o no a una lesión o patología orgánica. 

https://www.mayoclinic.org/es-es/biographies/pruthi-sandhya-m-d/bio-20053925
https://www.mayoclinic.org/es-es/biographies/pruthi-sandhya-m-d/bio-20053925
https://www.mayoclinic.org/es-es/biographies/pruthi-sandhya-m-d/bio-20053925
https://www.mayoclinic.org/es-es/biographies/pruthi-sandhya-m-d/bio-20053925
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Además, si existe esta relación, la intensidad del dolor no es necesariamente relacionada a la 

gravedad de la alteración que lo produce (Carregal 2017). 

Además, no hay que olvidar que tiene una parte sensorial, que suele describirse como 

un proceso que penetra o destruye los tejidos (lancinante, opresivo), y una parte emocional 

(ansiedad, tensión, miedo) en la que influyen factores físicos, psicológicos y sociales, que a 

menudo complican su enfoque tratamiento (Carregal 2017). 

Tipos de dolor. La clasificación del dolor puede hacerse en función de diversos 

criterios: 

Según su duración 

➢ Dolor agudo. Es un fenómeno de corta duración que generalmente se asocia a un 

daño tisular y desaparece con la curación de este último. Suele estar claramente 

localizada y su intensidad está relacionada con el estímulo que la produjo. Se acompaña 

de reflejos protectores, como la retirada de un miembro lesionado o espasmos 

musculares, y crea un estado de ansiedad y estrés que conduce a un aumento de la 

presión arterial (Arco, 2015). 

➢ Dolor crónico. Dura más de 3 o 6 meses después de que la lesión se provocó se haya 

curado o se asocie a una condición crónica. La intensidad, la etiología y los patrones de 

evolución son muy variables. No es protectora y está influenciada por los factores 

psicológicos, ambientales y afectivos (Arco, 2015). 

Según su origen 

➢ El dolor nociceptivo es el dolor causado por la activación de los receptores del dolor 

(nociceptores) en respuesta a un estímulo (lesión, inflamación, infección, enfermedad). 
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Al igual que con el dolor agudo, a menudo existe una correlación directa entre su 

intensidad y la gravedad de la agresión (Arco, 2015). 

➢ El dolor neuropático es causado por irritación directa del sistema nervioso central 

(SNC) o neuropatía periférica. Por lo tanto, no implica estimulación de las terminales 

sensoriales y suele acompañarse de disestesias y parestesias. Muy a menudo, es 

desproporcionado con respecto al estímulo que lo provoco (hiperalgesia) y ocurre sin 

motivo identificable. Se consideran dolores patológicos porque no pueden ser utilizados 

como mecanismo de alarma o defensa. Aunque ocurre por una amplia variedad de 

razones, características que son comunes a la mayoría de los pacientes, como 

hormigueo, picazón, quemazón, opresión, punzadas o descargas eléctricas (Arco, 

2015). 

➢ El dolor psicógeno no es causado por estímulos nociceptivos o alteración neuronal, 

sino que tiene una causa psicológicas (depresión, hipocondría) o es 

desproporcionadamente exacerbado por  dolor orgánico debido a factores psicológicos 

(Arco, 2015). 

Según su localización 

El dolor nociceptivo de divide en: 

➢ Dolor somático, cuando se irritan los receptores de la piel, sistema 

musculoesquelético o vascular. Se caracteriza por una buena localización y aunque 

suele ser aguda, su patrón varía de un pacientes a otro (Arco, 2015). 

➢ Dolor visceral, aunque también existen órganos internos indoloros como el hígado y 

los pulmones, pero es causado por daño o disfunción de los órganos internos. Es 

profundo, continuo y mal posicionado, incluso irradiando hacia zonas alejadas 
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de su origen. A menudo se acompaña de síntomas autonómicos (náuseas, vómitos, 

sudoración) (Arco, 2015). 

Así, el dolor neuropático se clasifica en central y periférico, según en que parte del 

sistema nervioso se localice la lesión o enfermedad que lo provoca (Arco, 2015). 

Dolor a la presión.El síndrome miofascial es un cuadro de dolor, localizado en un 

músculo o grupo muscular, que consiste en una banda tensa, aumento de consistencia, dolor 

identificable por palpación, donde existen puntos gatillos (PG) y dolor referido a distancia, 

espontáneamente o a la presión digital (Arco, 2015). 

Las causas están relacionadas con sobrecargas muscular o factores biomecánicos o 

sobreutilización muscular o microtraumatismos repetitivos. Se desconoce la fisiopatología, 

pero parece estar causada por una disfunción de la placa motora debido a la liberación excesiva 

de acetilcolina (Arco, 2015). 

Calidad de vida relacionada con la salud. La CVRS se enfoca en la percepción que 

tiene el individuo de su salud y capacidades, sin ignorar las posibles diferencias entre la 

autopercepción y los estándares del profesional de la salud, sobre lo que se considera una buena 

vida y, a su vez, puede haber una interacción entre las dos dependencias de evaluación. Así, 

este concepto ha sido incluido en la terminología médica para  medir los cambios en la salud 

que experimentan las personas cuando están enfermas, o reciben cierto tratamiento (Cáceres et 

al, 2018). 

Hay varias definiciones sobre CVRS, algunas de las cuales dan una imagen compuesta 

de ella como un nivel de bienestar que resulta de la evaluación de una persona de varias áreas 

de su vida y su impacto en su estado de salud. La incorporación de medidas de CVRS a nivel 

individual, puede mejorar la evaluación integral de la salud de una persona, evaluar la 
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efectividad de ciertas intervenciones y orientar el desarrollo de nuevas tratamientos o cambios 

en las prioridades de atención de la salud (Cáceres et al, 2018). 

Discapacidad por dolor lumbar. El deterioro funcional por lumbalgia provoca 

ausentismo laboral y aumenta los costos económicos, y su presencia en los entornos de 

salud ocupacional genera un riesgo incapacidad transitoria por lumbalgia, especialmente en 

trabajadores que manipulan cargas, y este problema puede ser prevenible por los factores 

modificables que intervienen, incluido el esfuerzo físico y la alta presión psicosocial. Además 

de los problemas sociales preocupantes, las consecuencias económicas de los costos 

relacionados con la salud, la imposibilidad de realizar actividades laborales desde el hogar, 

profesionales, incluido el ausentismo o la incapacidad laboral (Matsudaira et al, 2014). 

A menudo, una persona con dolor lumbar afecta todas las áreas de su vida, ya que el 

dolor o la incomodidad interfieren con actividades básicas como el cuidado personal, la 

interacción social y la función en el trabajo, las actividades recreativas, deportivas o familiares; 

esto puede conducir a la incapacidad, que a su puede tener un impacto significativo en el 

bienestar y la satisfacción de las necesidades físicas. Vivir con dolor lumbar puede tener altos 

costos sociosanitarios y personales para los que lo padecen. Uno de los principales problemas 

afecta su funcionamiento físico y psicológico, así como la calidad de vida (Matsudaira et al, 

2014). 

La discapacidad asociada con el dolor lumbar es la dificultad para realizar las 

actividades diarias que normalmente realiza como las tareas del hogar, las actividades sociales, 

ausencia laboral o discapacidad temporal o permanente (Matsudaira et al, 2014). 

Ejercicios de Core. Calentamiento: Preparar tus músculos según sea necesario y evita 

lesiones. Se realiza durante 2 o 3 minutos, incluyendo:  

➢ Movimiento del cuello (flexión, extensión y rotación) (Varela et al, 2020). 
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➢ Movilización de todo el rango de movimiento de los miembros superiores e inferiores 

(Varela et al, 2020). 

➢ Ejercicios de flexión de caderas y rodilla con la espalda bien recta (Varela et al, 2020). 

➢ Saltar o trotar suavemente durante 15 segundos en el mismo lugar (Varela et al, 2020). 

Respiración: inhale profunda y lentamente por la nariz, bajando el diafragma, pero sin 

compensar con el tórax; luego exhale lentamente por la nariz, mientras contrae el abdomen 

para elevar el diafragma y tome medidas de corrección postural, teniendo cuidado de evitar 

encorvarse (Varela et al, 2020). 

Se ha demostrado que este programa de ejercicios es eficaz contra el dolor lumbar. Esto 

demuestra la importancia de explicar los ejercicios en detalle y su efecto en la mejora del dolor 

y del rango movimiento para reducir las limitaciones en las actividades diarias. La educación 

de los pacientes sobre las estructuras involucradas en los mecanismos del dolor fue útil (Varela 

et al, 2020). 

Instrumentos de Evaluación. 

EVA (Escala Visual Análoga). Este permite la medición de la intensidad del dolor 

según lo descrito por los pacientes con la máxima reproducibilidad entre observadores. 

Consiste en una línea horizontal de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran las expresiones 

extremas de un síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho 

la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indica la intensidad 

y se mide con una regla milimétrica. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros 

(López et al., 2020). 

➢ 0 = sin dolor 

➢ 3 = dolor leve 

➢ 4 a 6 = dolor moderado  
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➢ 7 – 8 = dolor severo 

➢ 9 – 10= dolor intenso (Herrero et al., 2018). 

Algometro. El algómetro de presión es un instrumento de medición específicamente 

kinésico, con una superficie redondeada que transmite presión a los tejidos profundos. Permite 

la cuantificación de las variables del dolor, en este caso midiendo el umbral de presión, que es 

la presión mínima que el individuo percibe como dolorosa cuando se aplica aumenta 

gradualmente. Recoge la presión mínima necesaria para estimular los nociceptores. Un modelo 

analógico consta de un mecanismo calibración capaz de medir y mostrar una escala graduada 

los valores expresados en Lb o Kg (González, 2021). 

Escala de Discapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry. La escala de Oswestry es un 

cuestionario auto administrativo para el dolor lumbar; medir las limitaciones en las actividades 

diarias. Consta de 10 preguntas con 6 posibles respuestas. La primea pregunta se refiere 

directamente a la intensidad del dolor; las siguientes preguntas se refieren a la realización de 

actividades básicas que se ven afectadas por el dolor ,como el cuidado personal, levantar peso, 

Caminar, sentarse, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar (López, 2021). 

Cada elemento se puntúa de 0 a 5, y elemento tiene 6 respuestas, de menor limitación 

a mayor limitación, si se marca más de una opción, se toma el valor más alto.  La puntuación 

total es la suma de las puntuaciones divididas por el número total de preguntas respondidas y 

se multiplicada por 100 para dar una puntuación final de 100. que representa el nivel de 

discapacidad del paciente (0 – 100). Cuando el valor es más alto el nivel de discapacidad será 

mayor (Adamu et al., 2019). 

% 𝐃𝐢𝐬𝐜𝐚𝐩𝐚𝐜𝐢𝐝𝐚𝐝 =
𝐒𝐮𝐦𝐚 𝐭𝐨𝐭𝐚𝐥 𝐝𝐞 𝐜𝐚𝐝𝐚 𝐢𝐭𝐞𝐦𝐬 

𝐌à𝐱𝐢𝐦𝐚 𝐩𝐮𝐧𝐭𝐮𝐚𝐜𝐢ò𝐧 (𝟓𝟎)
 𝐱 𝟏𝟎𝟎 
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Cuestionario de Calidad de vida EQ-5D. Nos ayuda a medir la calidad de vida y consta 

de tres partes. El primero permite a los encuestados definir el estado de salud según el sistema 

de clasificación multiatributo EQ-5D, consta de 5 dimensiones con 3 niveles de gravedad (1, 2 

o 3) para cada dimensión (Arlandis et al., 2018). 

➢ Movilidad. 

➢ Cuidado personal. 

➢ Actividades cotidianas. 

➢ Dolor/malestar. 

➢ Ansiedad/ depresión (Arlandis et al., 2018). 

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 (Ecuador Saludable, Voy por tí – Base Legal – Ministerio de Salud Pública, 2012.). 

Plan Creación de Oportunidades “Toda una vida”   

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

Políticas 

6.5: Modernizar el sistema de salud pública para garantizar servicios de calidad con 

eficiencia y transparencia (Plan-de-Creación-de-Oportunidades-2021-2025). 
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6.7: Fomentar el tiempo libre dedicado a actividades físicas que contribuyan a mejorar 

la salud de la población (Plan-de-Creación-de-Oportunidades-2021-2025). 

Metas 

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 ) (Plan-de-Creación-de-Oportunidades-

2021-2025). 

Ley Orgánica de salud 

Capítulo 1 

Del derecho a la salud 

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, 2015). 

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, 2015). 

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, 
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sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos 

de vida saludables (Ley-orgánica-de-salud, 2015). 

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

 

 

Capitulo III 

Metodología de la Investigación 

Diseño de la Investigación 

Cuasi experimental. – Un diseño cuasiexperimental identifico un grupo de 

comparación lo más parecido posible al grupo de tratamiento en cuanto a las características del 

estudio de referencia (antes la intervención). Los grupos de comparación reflejan resultados 

que se habrían logrado si el programa o la política no se hubieran implementado (es decir, 

hipotéticamente). Esto permite determinar si el programa o la política provoco alguna 

diferencia entre los resultados de los grupos de tratamiento y control (García et al., 2014). 

Longitudinal. – Un estudio longitudinal es un método de investigación que consiste en 

medir un fenómeno durante un periodo de tiempo. En este sentido, se utilizan para analizar y 

observar adecuadamente el desarrollo de un fenómeno o de sus elementos. A menudo se 

utilizan en investigaciones relacionadas con las ciencias de la salud, así como estadística, 

psicología, sociología y educación (Gutiérrez, 2021). 

Tipo de investigación 

Cuali-cuantitativo. – La investigación cuantitativa es un método de investigación que 

utiliza datos numéricos y de cualidad para describir, explicar y predecir fenómenos a través del 

análisis matemático y estadístico (Cárdenas, 2018). 

Descriptivo. – El propósito de este tipo de investigación es especificar las propiedades 

y características importantes de cualquier fenómeno bajo análisis. Describe tendencias en un 

grupo o población y tiene como objetivo, de forma independiente o conjunta, medir o recopilar 

información sobre los conceptos o variables a los que se refieren, y no pretende mostrar cómo 

se relacionan con el nivel de actividad que producen. impacto significativo en la causa del dolor 
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lumbar En determinados períodos, lugares y momentos, se estudiaron las limitaciones 

funcionales resultantes y la calidad de vida de los trabajadores en la vida diaria (Nieto, 2018). 

Localización ubicación del estudio 

El estudio de esta investigación fue realizado con pacientes que presentan dolor lumbar 

crónico en el cantón Otavalo perteneciente a la provincia de Imbabura. 

Población y Muestra 

Población: La población de esta investigación se estableció posterior a los criterios de 

inclusión, en donde se conformó un total de 10 pacientes que cumplieron con las características 

acorde a los solicitado de tal manera que se decidió trabajar con esta. 

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 que 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. 

➢ Pacientes con algún tipo de enfermedad catastrófica. 
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➢ Pacientes que consuman fármacos: barbitúricos, anti 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 

datos 

generales del 

paciente 

Es tiempo transcurrido a partir del nacimiento de 

un individuo (Ávila, 2018) 

 

 

 

Genero Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Auto 

identificació

n 

Definición de 

género 

Femenino 

Masculino 

LGTBI 

El género se refiere a las percepciones sociales de 

los roles, comportamientos, actividades y 

características que cada sociedad considera 

apropiadas para hombres y mujeres (Ministerio de 

salud y protección social, 2022).  

Ocupación 

laboral 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Tipo de 

trabajo 

Asalariado 

Trabajador 

independiente 

Estudiantes 

Educador 

La ocupación se define como la clase o tipo de 

trabajo realizado que indica la ocupación 

realizada (Castillo et al., 2020). 
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Ama de casa 

Desempleado 

Sin dato 

 

Personal de 

salud 

Ingeniero 

Chofer 

Secretario 

Ama de casa  

Obreros 

Otros 
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Variables de interés. 

Variables Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Dolor 

 

 

 

 

 

 

Cuantitativa 

Discreta 

-Sin dolor 

-Dolor leve 

-Dolor moderado 

-Dolor severo 

-Dolor intenso 

Nota de dolor 

subjetivo 

 

0 

-3 

-4-6 

-7-8 

-9-10 

Escala 

análoga 

visual Eva 

 

 

 

La lumbalgia se define como un 

síndrome o conjunto de 

síntomas musculoesqueléticos, 

cuyo síntoma principal es el 

dolor centrado en el último 

segmento de la columna (zona 

lumbar) (López, 2019). 

Cuantitativa 

Discreta 

Percepción del dolor a 

la presión 

Cuanto mayor sea 

la numeración, 

mayor tolerancia 

0kg-10 kg 

 

Prueba de 

Algometro 

El síndrome de dolor miofascial 

es un trastorno de dolor crónico. 

En esta afección, la presión 

sobre los puntos musculares 
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del patrón del 

dolor. 

 

Cuanto menor sea 

la numeración, 

menor tolerancia 

del patrón del 

dolor. 

doloridos (puntos 

desencadenantes del dolor) 

provoca dolor en los músculos y, 

a veces, en partes del cuerpo 

aparentemente no relacionadas  

(Loreto,2018). 

 

 

 

 

 

 

Discapacidad 

 

Cuantitativa 

Discreta 

 

 

➢ Intensidad del dolor 

➢ Cuidados 

personales 

➢ Levantar peso 

➢ Caminar 

➢ Estar sentado 

➢ Estar de pie 

➢ Dormir 

Limitación 

funcional mínima 

 

Limitación 

funcional 

moderada 

 

➢ 0 a 

20% 

 

➢ 20% - 

40% 

 

➢ 40% - 

60%  

Índice de 

discapacidad 

por dolor 

lumbar de 

Oswestry. 

La discapacidad se define como 

aquella que teniendo una o más 

deficiencias físicas, mentales, 

sea por razones psíquica o 

intelectual, o sensoriales, de 

carácter temporal o permanente, 

al interactuar con diversos 
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➢ Actividad sexual 

➢ Vida social 

➢ Viajar 

Limitación 

funcional intensa 

 

Discapacidad, 

superior 

 

limitación 

funcional máxima 

 

➢ 60% - 

80% 

 

➢ 80%-

100% 

obstáculos presentes en el 

entorno (Moris et al., 2017). 

 

 

 

 

 

 

Calidad de 

vida 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

➢ Movilidad 

➢ Autocuidado 

➢ Actividades 

habituales 

➢ Dolor/malestar 

➢ Ansiedad/depresión 

➢ Sin problemas 

➢ Problemas 

leves 

➢ Problemas 

moderados 

➢ Problemas 

graves 

➢ 1 punto 

➢ 2 puntos 

➢ 3 puntos 

 

➢ 4 puntos 

➢ 5 puntos 

 

 

Cuestionario 

de calidad 

de vida EQ - 

ED - 5L 

La Organización Mundial de la 

Salud considera que la calidad 

de vida es un concepto amplio 

que se integra de manera 

compleja con la salud física, el 

estado fisiológico, el grado de 

independencia, las relaciones 

sociales y las relaciones con el 
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➢ Problemas 

severos 

 medio ambiente de una persona 

(Mayores, 2021). 
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Métodos de recolección de información 

Analítico: El método de análisis es un proceso en el que el todo se divide en sus 

elementos básicos, es decir, de lo general a lo específico. También puede percibirse como un 

camino del fenómeno a la ley, es decir, del efecto a la causa (Rodríguez, 2017). 

Hipotético deductivo: El enfoque hipotético-deductivo asume que el contexto del 

descubrimiento no sigue reglas y procedimientos controlados, e insiste en que las hipótesis se 

aceptan o rechazan según sus resultados: las hipótesis se confirman empíricamente (contexto 

de evidencia) y se rechazan si se refutada (Rodríguez, 2017). 

Estadístico: La recopilación de datos es el proceso de recopilar y medir 

sistemáticamente información sobre una variable dada que permite respuestas apropiadas, 

probar hipótesis y evaluación de resultados (Torres et al., 2019). 

Bibliográfico: Las técnicas de recopilación de información incluyen "identificar, 

obtener y referenciar materiales bibliográficos y de otro tipo a otros conocimientos y/o 

información recopilada modestamente de cualquier realidad para ser utilizada con fines de 

investigación"(Torres et al., 2019). 

Técnicas e instrumentos 

Técnicas. 

Encuesta: Las encuestas se utilizan para recopilar datos sobre su público objetivo e 

información sobre sus preferencias, opiniones, preferencias y comentarios sobre sus productos 

y servicios (Torres et al., 2019). 

Instrumentos. 

• Ficha de datos generales del paciente. 

• Escala de EVA 
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• Algometro 

• Cuestionario de discapacidad lumbar de Oswestry 

• Cuestionario de calidad de vida EuroQol EQ-5D 

Validación de Instrumentos. 

EVA (Escala Visual Análoga). Mide la intensidad del dolor según lo descrito por los 

pacientes con la máxima reproducibilidad entre observadores. Consiste en una línea horizontal 

de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el 

izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad 

El cuestionario fue validado en el estudio titulado “Una revisión sistemática de las 

propiedades de medición de las medidas de resultado informadas por los pacientes en la artritis 

psoriásica”, realizado en Copenhague-Dinamarca 2017, esta revisión sistemática cuenta con 

Cincuenta y cinco estudios en donde se utiliza la Escala análoga visual(EVA) con un puntaje 

de Cronbach de 0,87, observando que se puede utilizar debido a su confiabilidad (Højgaard 

et al., 2018). 

Algometro. El algómetro de presión transmite presión a los tejidos profundos. Permite 

la cuantificación de las variables del dolor, en este caso midiendo el umbral de presión, que es 

la presión mínima que el individuo percibe como dolorosa cuando se aplica aumenta 

gradualmente, los valores expresados en Lb o Kg. 

La prueba de Agometría fue validada en el estudio denominado “La definición, 

evaluación y prevalencia de la sensibilización central (supuesta por los humanos) en pacientes 

con dolor lumbar crónico: una revisión sistemática” en Países Bajo en el año 2022, en esta 

revisión sistemática se utilizaron 34 estudio donde se aplicó la agometría de presión. Los 

resultados en 6 estudios demostraron que hubo una elevada confiabilidad del test- retes ICC 

(0.82 – 0.87) (Schuttert et al., 2021). 
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Escala de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry. La escala de Oswestry es un 

cuestionario auto administrativo para el dolor lumbar; medir las limitaciones en las actividades 

diarias. Consta de 10 preguntas con 6 posibles respuestas. La primea pregunta se refiere 

directamente a la intensidad del dolor; las siguientes preguntas se refieren a la realización de 

actividades básicas que se ven afectadas por el dolor, como el cuidado personal, levantar peso, 

Caminar, sentarse, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar. 

La escala de Oswestry fue validada en el estudio denominado “Propiedades de 

medición y cambios mínimos importantes del programa de evaluación de discapacidad 2.0 de 

la Organización Mundial de la Salud en personas con dolor lumbar: una revisión sistemática” 

en Canadá en el año 2022, en esta revisión sistemática se utilizaron 14 estudios donde se aplicó 

la escala de oswestry. Donde se demostró que hubo una elevada confiabilidad del ICC 0.87 

(Wong et al., 2022). 

Cuestionario de calidad de vida EQ-5D. Nos ayuda a medir la calidad de vida y 

consta de tres partes. El primero permite a los encuestados definir el estado de salud, consta de 

5 dimensiones con 3 niveles de gravedad (1, 2 o 3) para cada dimensión 

➢ Movilidad. 

➢ Cuidado personal. 

➢ Actividades cotidianas. 

➢ Dolor/malestar. 

➢ Ansiedad/ depresión. 

El cuestionario Euroqool 5D-5L fue validada en el estudio denominado “Instrumentos 

para evaluar la calidad de vida en adultos mayores con diagnóstico de artrosis: Una Revisión 

Sistemática” en Perú en el año 2021. En este estudio se demostró que hubo una elevada 

confiabilidad del índice de Cronbach 0.843 (Díaz, 2021). 
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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 procesar los 

datos estadísticos en el paquete SPSS versión 25. Y dependiendo de la variabilidad de los datos 

determinar las pruebas estadísticas que se ajusten a la investigación. 

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, 

2020). 

Protocolo de Intervención 

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) 
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Capitulo IV 

Discusión de Resultados 

Análisis y Discusión de los Resultados   

Tabla 1  

Distribución de la muestra de estudio según edad.  

 

 

 

 

La media de edad de los pacientes fue de 24,50 años (con una desviación estándar de 

6,621), con una mínima identificada de 18 años, así como una máxima de 42 años. 

Resultados que se asemejan con los hallados en un meta análisis realizado por Xue-

Quiang y colaboradores en donde se encontró que la media de edad fue de 43,4 que se encuentra 

dentro de la categoría adulto según la OMS (Quiang et al, 2018). 

 

 

 

 

 

 

Pacientes 10 

Media 24,50 

Desviación estándar 6,621 

Mínimo 18 

Máximo 42 
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Tabla 2   

Distribución de la muestra de estudio según el género.  

  Frecuencia Porcentaje 

Femenino 6 60% 

Masculino 4 40% 

Total 10 100% 

 

Tras el análisis de los datos se encontró que el 60% corresponde al género femenino, 

mientras que el 40% es del género masculino. 

Datos que discrepan ligeramente con un estudio realizado en India en el 2017 por Esha 

A. Bhadauria y colaboradores, en donde refiere que el 50% son mujeres y el otro 50% son 

hombres (Bhadauria, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bhadauria%20EA%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bhadauria%20EA%5BAuthor%5D
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Tabla 3  

Distribución de la muestra de estudio según la ocupación.  

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Estudiante 3 30% 

Docente 1 10% 

Personal de salud 3 30% 

Obrero 1 10% 

Comerciante 2   20% 

Total 10 100% 

 

De acuerdo con la población de estudio se observa que el 30% son estudiantes y el otro 

30% son del personal del área de salud, seguido de un 20% que se dedica al comercio, mientras 

que un 10% se dedica a la docencia y el 10% restante son obreros. 

Datos que discrepan con el estudio Realizado en Konnia-Turquia , en el 2017 por Nilay 

Şahin y colaboradores , en donde refiere que el 74% de la población estudiada son amas de 

casa, seguida del 18% que son empleados de oficina y finalmente el 8% que son de clase obrera 

(Şahin et al., 2017). 

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C5%9Eahin%20N%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C5%9Eahin%20N%5BAuthor%5D
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Tabla 4  

Descripción de la muestra de estudio según la autopercepción del dolor subjetivo.  

EVA Inicial Final Diferencia 

Media 6,20 0,80 5,40 

Desviación estándar 0,919 0,919 0,00 

Mínimo 5 0 5,00 

Máximo 8 3 5,00 

 

Tras el análisis de datos se evidenció que la media inicial para los pacientes es 6,20 

mientras que la final es de 0,80 (con una desviación estándar de 0,919), en cuanto al dolor 

mínimo el valor inicial fue de 5 y el final de 0, y finalmente el valor máximo en la evaluación 

inicial fue de 8, mientras que la final fue de 3, existió una diferencia relevante de 5 siendo un 

resultado favorable evidenciando que el dolor disminuyo significativamente. 

En Madrid-España  se realizó un estudio por Gema Bodes y otros autores en 2018 en el 

cual los datos se asemejan, debido a que tras la aplicación de un protocolo de ejercicios de Core 

los valores fueron los siguientes, la media inicial de dolor fue de 7,9, mientras la que la final 

fue de 2,2 dando una diferencia de 5,7 (Pardo et al., 2018). 
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Tabla 5  

Distribución de la muestra de estudio según el nivel de tolerancia al dolor por presión con el 

Algometro, pre y post intervención 

Algometro Inicial Final Diferencia 

Media 4,620 9,490 4,870 

Desviación estándar 1,2090 0,7549 0,454 

Mínimo 2,0 7,5 5,500 

Máximo 6,2 10,0 3,800 

 

Los resultados arrojaron que el valor inicial tuvo una media de 4,62kg ± 1,2 y valores 

máximos de 6,2kg y mínimos de 2,0kg mientras que después de la intervención se encontró 

una media de 9,49kg ± 0,75y valores máximos de 10kg y mínimos de 7,5kg teniendo una 

diferencia de 4,87. 

Datos que tienen semejanzas con el estudio realizado en Ganchon-Corea por Hwi-

young Cho y otros autores en 2014, donde tras la aplicación de los ejercicios de Core se 

evidencio que la media inicial fue de 4,7kg mientras que la final fue de 6,1kg con una diferencia 

de 1,4 (Cho et al., 2014). 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cho%20Hy%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cho%20Hy%5BAuthor%5D
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Tabla 6  

Distribución de la muestra de estudio según el nivel de discapacidad por dolor lumbar pre y 

post intervención 

Oswestry Inicial Final Diferencia 

Media 30,2% 0,4% 29,8 

Desviación estándar 10,9% 1,26% 9,64 

Mínimo 20,00% 0,00% 20 

Máximo 56,00% 4,00% 51 

 

Los datos recogidos nos muestran que, en la pre-intervención, la media de 30,2% con 

una desviación estándar del 10,9% y valores máximos de 56% y mínimos de 20% mientras que 

post intervención se encontró una media de 0,4% con una desviación estándar de 1,26% y 

valores máximos de 4% y mínimos de 0% teniendo una diferencia de 29,8. 

Resultados similares hallados en el estudio realizado  en Bélgica por Jonas Verbrugghe 

en 2019, donde se aplicó los ejercicios de Core y se realizó una valoración del nivel de 

discapacidad lumbar mediante el cuestionario Oswestry donde participaron 100 sujetos de 

ambos sexos, al analizar los resultados hubo una media inicial de 22,8% de limitación funcional 

mientras que en la evaluación final la media fue de 7.8% (Verbrugghe et al., 2019). 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Verbrugghe+J&cauthor_id=31269004
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Tabla 7  

Distribución de la muestra de estudio según la autopercepción de salud, mediante las 

dimensiones de calidad de vida pre y post intervención. 

Calidad de vida  Frecuencia Porcentaje 

Movilidad 

  
Inicial 

  
Problemas moderados 10 100% 

Final 

  
Sin problemas 10 100% 

Cuidado personal 

  
Inicial 

  
Sin problemas 1 10% 

Problemas leves 5 50% 

Problemas moderados 4 40% 

Final 

  
Sin problemas 10 100% 

Actividades de la vida diaria 

  
Inicial 

  
Problemas leves 4 40% 

Problemas moderados 5 50% 

Problemas graves 1 10% 

Final 

  
Sin problemas 10 100% 

Dolor 

  
Inicial 

  
Problemas moderados 9 90% 

Problemas graves 1 10% 

Final 

  
Sin problemas 7 70% 



69 

 

 

 

Problemas leves 3 30% 

Ansiedad/Depresión 

  
Inicial 

  
Problemas leves 5 50% 

Problemas moderados 3 30% 

Problemas graves 2 20% 

Final 

  
Sin problemas 8 80% 

Problemas leves 2 20% 

Salud hoy 

  
Inicial 

  
40 1 10% 

47 1 10% 

50 1 10% 

58 1 10% 

60 3 30% 

65 1 10% 

68 1 10% 

70 1 10% 

Final 

  
90 1 10% 

92 1 10% 

94 2 20% 

95 4 40% 

98 1 10% 

100 1 10% 
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Tras el análisis de los datos en la dimensión movilidad el 100% de los encuestados. 

presentaban problemas moderados y después de la intervención el 100% no presento 

problemas. 

En la dimensión de cuidado personal un 50% presentaba problemas leves seguido de 

un 40% que presentaban problemas moderados, mientras que en un 10% no tenían problemas, 

al realizar la evaluación final el 100% ya no tuvieron problemas. 

Por otro lado, en la dimensión de Actividades de la vida diaria, el 50% de los pacientes 

tenía problemas moderados, el 40% encontraba problemas leves y el 10% presentaban mayores 

dificultades, mientras que en la evaluación final el 100% de los encuestados no tuvieron 

problemas. 

Además, en la dimensión de Dolor, el 90%   afirma   que   presenta   problemas 

moderados en cuanto al dolor y el 10% restante afirma que el nivel de dolor que presenta era 

grave, mientras que en la evaluación final el 70% evidencio una mejoría ya que el dolor 

disminuyo, mientras que el 30% tenía problemas leves. 

De igual manera en la dimensión de Ansiedad/depresión, el   50%   demostró tener 

problemas leves con ambos trastornos, el 30% tenía un nivel moderado y el 20% demostraba 

tener problemas graves, evidenciando en la evaluación final que el 80% mejoro llegando a no 

tener problemas y el 20% restante solo tenía problemas leves. 

En los que respecta la medición pre-intervención de la autopercepción de “salud inicial 

hoy” se encontró un paciente que marca una salud de 40 puntos siendo el dato mínimo mientras 

que los demás se encontraban en rango de 47 hasta 70, mientras que para la autopercepción 

final los rangos están establecidos entre 90 y 100. 

Los resultados se asemejan con los hallados en una revisión sistemática  realizado por 

Gobbo Stefan y colaboradores en 2019, en donde se evidencio que, el 69,6 % mejoró en la 
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dimensión movilidad, el 34,8 % mejoró en la dimensión autocuidado, el 52,2 % en la dimensión 

dolor y, finalmente, el 37 % mostró una disminución en la dimensión ansiedad y depresión 

(Gobbo et al., 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

 

 

Respuestas a las Preguntas de Investigación 

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

ocupación? 

Al caracterizar la población según edad, género y ocupación mediante la ficha de datos 

generales, se obtuvo un promedio de edad de 24,50 años con una mínima de 18 años, y edad 

máxima de 42 años con relación a los 10 paciente. En referencia al género predomino el 60% 

que fueron mujeres y el 40% que son hombres, para finalizar, la ocupación con más frecuencia 

fue de los estudiantes y personal de salud igualitariamente con el 30% cada uno. 

¿Cuál es el nivel de dolor lumbar crónico, discapacidad y calidad de vida pre-

intervención? 

Mediante la escala de EVA se encontró que el promedio y desviación estándar del dolor pre-

intervencion fue moderada con una nota de 6,20± 0,919, así también mediante el uso del 

algometro el promedio de tolerancia fue de 4,62kg con una desviación de 1,2. Cuanto a la 

discapacidad con el cuestionario de Oswestry el promedio de discapacidad fue de 30,2% siendo 

una discapacidad moderada, Finalmente, la calidad de vida las dimensiones más alteradas 

fueron la de dolor donde el 90%   presenta   problemas moderados y el  10%  tenía problemas 

graves, seguido de la dimensión de movilidad en donde el 100% presentaron problemas 

moderados. 

¿Cuáles son los beneficios que tiene implementar un protocolo de entrenamiento de 

CORE, para el dolor lumbar crónico? 

Los ejercicios del entrenamiento de Core demostraron que tras una intervención de 12 sesiones 

durante 6 semanas en pacientes que presentaban dolor lumbar crónico, tuvieron efectos 

positivos, en donde el dolor disminuyo 5 puntos, así como el nivel de discapacidad que de un 
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nivel moderado disminuyo a un leve y finalmente en la calidad de vida en donde todas las 

dimensiones mejoraron tras aplicar el entrenamiento de Core. 

¿Cuál es el nivel de discapacidad por dolor lumbar crónico, post intervención? 

Mediante la escala de EVA se encontró que el promedio y desviación estándar del dolor post-

intervencion disminuyo con una nota de 0,80± 0,919, así también mediante el uso del algometro 

el promedio de tolerancia fue de 9,49kg. Con respecto a la discapacidad con el cuestionario de 

Oswestry el promedio de discapacidad fue de 0,4% existiendo una diferencia de 29,8 lo que 

significa que tiene una limitación funcional mínima, Finalmente, la calidad de vida en las 

dimensiones de movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y ansiedad-

depresión tuvieron una mejoría. 
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Capítulo V 

Conclusiones y Recomendaciones 

Conclusiones 

➢ Se encontró una predominancia en edad adulta, una mayor incidencia en género 

femenino y la ocupación más frecuente fue el personal de salud y estudiantes.  

➢ En la evaluación inicial se determinó que tanto para el dolor como para el nivel de 

discapacidad por dolor lumbar se encontraban en un rango moderado, mientras que para 

la calidad de vida las dimensiones más afectadas fueron dolor y movilidad. 

➢ Se implemento un protocolo de entrenamiento de ejercicios de Core basado en guías de 

prácticas clínicas destinadas a mejorar las condiciones de la población con dolor lumbar 

crónico, en donde el protocolo tuvo una duración de 6 semanas en donde contaba de 12 

sesiones, que estaban conformado por 10 ejercicios. 

➢ Tras la valoración post intervención se determinó que el nivel de dolor disminuyo a 

leve y sin dolor, el nivel de discapacidad por dolor lumbar mejoro a leve, y en la calidad 

de vida las dimensiones de movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor 

y ansiedad-depresión tuvieron una mejoría. 
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Recomendaciones  

➢ Tomando en cuenta la eficacia que el entrenamiento de Core es recomendable 

realizarlos en los diferentes centros de fisioterapia como medio de tratamiento y de 

prevención. 

➢ Se debe realizar más estudios a nivel nacional sobre el entrenamiento de Core en 

personas adultas que padecen lumbalgia crónica, para tener más evidencia sobre el 

entrenamiento de Core y los beneficios que puede brindar 

➢ Desarrollar programas de entrenamiento de Core preventivos, para poder mejora así la 

calidad de vida y la aparición de algún tipo de discapacidad física. 
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Anexos 

Anexo 1. Resolución de Aprobación del Tema 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 
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Anexo 3. Análisis del Turnitin 
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Anexo 4. Ficha de Datos Generales 
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Anexo 5. Protocolo de Intervención. 

Protocolo de intervención entrenamiento de core 

Calentamiento: 

Se estableció como necesario para preparar la musculatura y, con ello, evitar lesiones. Se 

realizó durante 2 o 3 minutos, en el que se incluyeron: 

1. Movilizaciones de cuello (flexión, extensión y rotaciones). 

2. Movilizaciones en todos los rangos de movimiento de miembros superiores e inferiores. 

3. Ejercicios de flexión de ambas caderas y rodillas con la espalda bien recta. 

4. Saltar o trotar suavemente sobre el mismo sitio durante 15 segundos. 

Respiración: mediante una inhalación profunda y lenta por la nariz, se desciende el diafragma 

sin compensar con el tórax; a continuación, se sigue de una exhalación lenta por la nariz, 

mientras se contrae abdomen para elevar diafragma. 

Programa de ejercicios 

Se les indicó hacer los ejercicios en series de 10 repeticiones de tres series de cada uno. Entre 

serie y serie, se le pidió a cada paciente tomar un tiempo de reposo contando despacio hasta 5. 

Cada ejercicio consistió en: 

Ejercicio 1 Sobre el piso boca arriba, con piernas 

estiradas, se flexiona alternadamente una 

rodilla hacia el pecho sosteniéndola por cinco 

segundos de cada lado. 

 

Ejercicio 2 Sobre el piso boca arriba, con piernas 

estiradas se flexionan ambas rodillas 
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llevándolas al pecho ayudándose con las 

manos. Sostener durante cinco segundos. 

Ejercicio 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. 

 

Ejercicio 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 

 

Ejercicio 5 En cuatro puntos, hay que alinear el ancho de 

las palmas de las manos con el ancho de 

rodillas. Posteriormente, hay que inhalar 

viendo hacia arriba y marcar la curvatura de 

la lordosis lumbar; exhalar mirando hacia 

abajo, invirtiendo la curvatura. 

 

Ejercicio 6 En cuatro puntos, con las manos apoyadas en 

el piso y con los codos en extensión, con la 

cabeza en posición neutra, 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 
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hacer en bipedestación apoyado de una silla 

y seguir el mismo patrón. 

Ejercicio 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 90o. 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. 

 

Ejercicio 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. 

 

Ejercicio 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. 
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Ejercicio 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. 
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Anexo 6. Escala Visual Análoga 
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Anexo 7. Algometro 
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Anexo 8. Cuestionario de Discapacidad por Dolor Lumbar Oswestry. 
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Anexo 9. Escala de Calidad de Vida EuroQol 5D 5L 
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Anexo 10. Certificación Abstract 
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Anexo 11. Evidencias Fotográficas   

Fotografía 1: Aplicando Ficha de datos generaxles 

Elaborado por: Jefferson Manuel López Jarrin 

 

Fotografía 2: Aplicando el cuestionario de Oswestry 

Elaborado por: Jefferson Manuel López Jarrin 
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Fotografía 3: Uso del algometro pre-intervencion.  

Elaborado por: Jefferson Manuel López Jarrin 

Fotografía 4: Realizando el ejercicio 2 del protocolo. 

Elaborado por: Jefferson Manuel López Jarrin 
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Fotografía 5: Aplicando el ejercicio 3 del protocolo. 

Elaborado por: Jefferson Manuel López Jarrin 

Fotografía 6: Aplicando el ejercicio 9 del protocolo.     

Elaborado por: Jefferson Manuel López Jarrin 
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