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RESUMEN 

El dolor lumbar inespecífico se manifiesta como uno de los mayores motivos de 

consulta fisioterapéuticos entre la población a nivel mundial. El presente trabajo investigativo 

buscó indagar en la interacción entre los factores biopsicosociales y la sintomatología lumbar 

inespecífica en una población de 45 individuos el cantón Vinces. El estudio contó con un 

enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal, haciendo uso de herramientas e instrumentos 

validados, como la escala de Oswestry, el cuestionario PainDETECT, el TSK-11 y la 

dinamometría manual digital. Se encontró una edad promedio de 43,91 años, con mayor 

prevalencia en el sexo femenino (60%), peso normal (40%), con educación de segundo nivel  

(35,6%) y residentes del sector urbano (71,1%). El nivel de dolor más común fue el moderado 

(42,2%), con niveles significativos de kinesiofobia alta (42,2%) y discapacidad mínima 

(48,9%). Referente al tipo de dolor, la mayoría de los sujetos presentó un dolor no neuropático 

(46,7%), con una media de 28,22 kg de fuerza de agarre en la mano dominante y 27,43 kg en 

la mano no dominante. Se manifestó la existencia de una relación entre los niveles de dolor 

elevados con la presencia de kinesiofobia alta, presentando también un aumento de la 

incapacidad y menor fuerza de agarre. 

 

Palabras clave: dolor lumbar inespecífico, kinesiofobia, discapacidad, fuerza de 

agarre, biopsicosocial. 
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ABSTRACT 

 

Title: "Biopsychosocial factors related to non-specific lumbar symptomatology in the 

canton of Vinces, year 2024 – 2025" 

Non-specific low back pain is one of the leading causes of physiotherapy consultations 

worldwide. This study aimed to examine the interaction between biopsychosocial factors and 

non-specific lumbar symptoms in a population of 45 individuals from the Vinces Canton. A 

quantitative, descriptive, cross-sectional design was applied, using validated assessment tools 

including the Oswestry Disability Index, the PainDETECT questionnaire, the Tampa Scale for 

Kinesiophobia (TSK-11), and digital handgrip dynamometry. The mean age of participants was 

43.91 years, with a predominance of females (60%). Most participants were of normal weight 

(40%), had secondary education (35.6%), and resided in urban areas (71.1%). Moderate pain 

was the most frequently reported intensity (42.2%), while high kinesiophobia was present in 

42.2% of participants and minimal disability in 48.9%. Regarding pain classification, non-

neuropathic pain was most common (46.7%). Mean handgrip strength was 28.22 kg in the 

dominant hand and 27.43 kg in the non-dominant hand. Findings revealed a relationship 

between higher pain levels and greater kinesiophobia, which was also associated with increased 

disability and reduced grip strength.  

Keywords: non-specific low back pain, kinesiophobia, disability, handgrip strength, 

biopsychosocial factors.   
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INTRODUCCIÓN 

Problema 

El dolor lumbar se caracteriza por síntomas como debilidad muscular, dolor persistente, 

miedo al movimiento y reducción de la actividad física, dichos síntomas tienen efectos 

importantes en la calidad de vida del individuo, lo que limita su desempeño en actividades 

laborales, sociales y de la vida diaria; adicionalmente, el dolor lumbar inespecífico es una de 

las alteraciones más comunes a nivel mundial con una prevalencia global del 7,5%, regional 

del 3.9% en Asia del Este y 5.6% en Centroamérica, hasta un 13,5% en Sudamérica; de la 

misma forma, la lumbalgia está más presente en el sexo femenino(1)(2). 

La prevalencia del dolor lumbar no es un elemento estático, la misma tiende a aumentar 

conforme avanza la edad del paciente, desde los 17 hasta los 60 años. De la misma forma, la 

evolución de la enfermedad, pasando de etapas agudas a crónicas puede relacionarse con un 

aumento de los síntomas; la kinesiofobia, que ha sido marcada como uno de estos síntomas de 

aparición tardía, puede llevar a la persona a evitar realizar movimientos y actividades, lo que 

la encamina a la perdida de la condición física (3). 

Un factor que ha demostrado ser relevante para la presencia de dolor lumbar crónico en 

la población es el aumento del índice de masa corporal (IMC), llegando a ser la lumbalgia muy 

prevalente en la población con obesidad con valores  >30 kg/m2 para este indicador. Así mismo, 

varios estudios remarcan que la intensidad del dolor, factores biomédicos y psicológicos, 

convergen a la hora de causar la discapacidad funcional del paciente (4). 

Los factores psicológicos parecen jugar un rol importante en la experiencia sensorial, 

por ejemplo, en el caso de los pacientes con dolor lumbar crónico (DLC), estos manifiestan 

ansiedad, exacerbación  del dolor y alteraciones en sus procesos mecánicos y fisiológicos, lo 

cual provoca mayores niveles de discapacidad física y psicosocial (5). 
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Un porcentaje considerable de la población con dolor lumbar agudo llega a transicionar 

a una fase crónica (media del 26%), al darse esta evolución del dolor, este se torna en una 

condición de salud incapacitante y costosa para la persona afectada; un estudio realizado en  

los Estados Unidos de América refleja que el dolor lumbar, junto a otras afecciones de la 

columna vertebral representan altos costo de atención en entornos ambulatorios, incluyendo la 

atención primaria (6). 

A nivel de Latinoamérica, el dolor lumbar está muy relacionado con el desempeño 

físico en entornos laborales, ya que este se encuentra presente en al menos un tercio de las 

personas que trabajan. En países como México se han encontrado números preocupantes 

respecto a la atención y seguimiento de los casos de dolor lumbar, llegando a registrar hasta 

300 mil consultas (a fecha de 2017), esto se compagina con ausentismos laborales que alcanzan 

hasta los 10 días, afectando así directamente al desempeño del paciente en su trabajo y a su 

calidad de vida (7). 

Al recabar información bibliográfica a nivel de Ecuador, no se encontró investigaciones 

sobre correlaciones entre el dolor lumbar y factores biopsicosociales, provocadas por el dolor 

lumbar inespecífico, sin embargo, si se encontró una serie de tratamientos sobre esta. El 

presente estudio explora las variables de incapacidad lumbar, la kinesiofobia, la fuerza de 

agarre y la intensidad del dolor identificando una posible relación, buscando mejorar el 

pronóstico y el abordaje terapéutico.  
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Justificación 

El presente trabajo de investigación se realizó con el fin de identificar y analizar la 

relación existente entre el dolor lumbar inespecífico, la sintomatología dolorosa producida por 

el mismo y como esta da lugar a factores como la kinesiofobia y la incapacidad, factores que 

pueden alterar la calidad de vida del paciente.  

Se trató de un estudio viable, puesto que se contó con los permisos y la confianza de 

las distintas instituciones involucradas, donde la gestión administrativa  y el apoyo de los 

individuos evaluados permitió desenvolver de manera provechosa el proceso investigativo y 

posteriormente el manejo de la información proporcionada bajo el marco del consentimiento 

informado. 

Su factibilidad radicó en el uso de recursos bibliográficos físicos y virtuales que 

facilitaron el proceso de investigación, así como herramientas de evaluación validadas y 

relevantes en el campo de estudio, se contó también con las herramientas tecnológicas para el 

manejo de los datos y la información extraída de los pacientes evaluados. 

Tuvo un impacto en el ámbito de la salud, aportando información importante respecto 

a las características biopsicosociales y la interacción de estas en los pacientes con lumbalgia 

inespecífica, algo de suma relevancia a una patología muy presente en todos los sectores y 

estratos sociales de la región y el país, el conocimiento generado será de gran valor para el 

desarrollo de futuras investigaciones y el desarrollo de planes de tratamiento.   

En referencia a los beneficiaros directos de este proyecto de investigación, estos fueron 

los pacientes que padecen dolor lumbar inespecífico en el cantón Vinces y que aceptaron 

participar en el estudio, también fue beneficiado el investigador, quien encontró en el desarrollo 

de este trabajo un espacio para aplicar sus conocimientos. Como beneficiarios indirectos se 

incluyó a la familia y seres cercanos de los sujetos de estudio, a la Universidad Técnica del 

Norte, y a la carrera de Fisioterapia. 
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Objetivos 

Objetivo General 

• Evaluar los factores biopsicosociales relacionados con la sintomatología lumbar 

inespecífica en el Cantón Vinces en el año 2024-2025. 

Objetivos Específicos 

• Caracterizar a los pacientes según edad, intensidad de dolor, sexo, IMC, nivel 

de educación, y zona de residencia. 

• Identificar el tipo de dolor lumbar en la población. 

• Determinar el grado de kinesiofobia, discapacidad por dolor lumbar y fuerza de 

agarre.  

• Relacionar la intensidad del dolor con kinesiofobia, discapacidad por dolor 

lumbar y fuerza de agarre.  
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

El trabajo investigativo “Manejo manual de pacientes: papel de la kinesiofobia y la 

catastrofización en trabajadores de la salud con dolor lumbar crónico” realizado en Italia en el 

año 2020 se encargó de indagar en los niveles de kinesiofobia, catastrofización del dolor e 

incapacidad en su población de estudio, encontraron presencia de kinesiofobia (TSK=34 

IQR=28.2-42.09) e incapacidad (ODI=28.8, IQR=13.5-40.0) en la población, destacando a la 

kinesiofobia y catastrofización como un factor predictor de la incapacidad (R-2=0.529 

P=0.00003) a través de múltiples análisis de regresión linear (8). 

En 2020, fue llevado a cabo el estudio “Caracterización sociodemográfica y clínica de 

pacientes con dolor crónico de espalda, Cienfuegos 2019” en España, donde se estudiaron 

variables como la intensidad del dolor y la incapacidad funcional por Oswestry, de la población 

de estudio. Un 62.8% refería un dolor lumbar inespecífico, con una intensidad severa en el 

55.7% de los casos, además, la mayoría refería más de 5 años de evolución del dolor y el mismo 

producía una incapacidad moderada en el 54.3% de los pacientes (9). 

En 2021, el estudio “Asociación entre la Fuerza Relativa de Agarre y el Dolor Lumbar 

Crónico: Un Análisis Transversal Nacional de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y 

Nutrición de Corea”, en analizó los valores de fuerza de agarre relativa de 1086 pacientes con 

dolor lumbar crónico, como resultados se encontró que existía una relación entre un nivel de 

fuerza de agarre débil y la presencia de dolor lumbar crónico, esto comprobado por un Odds 

Ratio de 1.07, lo que indica una asociación significante entre las variables (10). 

En 2023 el estudio “Prevalencia y factores asociados al dolor lumbar en trabajadores 

de almacén: un estudio transversal", llevado a cabo en Brasil, estudió la presencia de dolor 

lumbar en una población de 204 trabajadores de almacén, donde un 24% refirieron haber 

sufrido dolor lumbar, con una intensidad media de 4.7 en la escala analógica visual (EVA), 
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además se analizó la fuerza de prensión y de tronco de la población, donde se encontró que 

quienes eran más fuertes en estos parámetros eran menos propensos a padecer dolor lumbar 

(11). 

En Nigeria, el estudio “Kinesiofobia y factores asociados en pacientes con lumbalgia 

crónica inespecífica” realizado en el año 2023 evaluó los niveles de kinesiofobia, incapacidad 

y nivel de dolor en su población de estudio, encontraron niveles altos de kinesiofobia (92%) y 

niveles moderados de dolor (58%) e incapacidad (57.1%), sumado a esto encontraron una 

correlación positiva (r=0.138, p=0.040) entre la kinesiofobia y el nivel de dolor. 

En el año 2024, el estudio “La relación entre el disfrute de la actividad física en la 

infancia y la kinesiofobia en adultos en individuos con dolor lumbar crónico", tuvo como 

objetivo relacionar el disfrute de la actividad física durante la infancia con el nivel de 

kinesiofobia actual de la población de estudio, encontrando que existía una asociación negativa 

entre ambas variables (B=-2.252, p = <0.001) (12). 

Sistema esquelético 

El conjunto de huesos unidos entre si constituye el esqueleto óseo, en el caso del ser 

humano el esqueleto es osteocartilaginoso, los huesos son elementos duros y muy resistentes, 

su principal función es la de dar sostén a los músculos que los rodean. Por su función, también 

los podemos abarcar como componentes protectores, que forman cavidades para contener a los 

sistemas, órganos, y elementos articulares, estos están unidos por ligamentos, capsulas y 

músculos que harán posible el movimiento corporal (13). 

Huesos 

El esqueleto del ser humano se compone, en la mayoría de los casos, por 206 huesos 

constantes, y algunos otros huesos inconstantes, como los sutúrales o sesamoideos; a nivel 

interno se reconocen dos porciones distintas en el hueso adulto: el hueso compacto, que es 
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continuo y periférico, y el hueso esponjoso, formado por trabéculas o laminillas que la medula 

ósea ocupa (14). 

Sistema Muscular 

El sistema muscular está compuesto por los músculos y sus respectivos tendones, los 

mismos pueden tener una función movilizadora o estabilizadora, fijando los segmentos 

corporales a través de la contracción muscular y permitiendo la cinemática corporal (13). 

Músculos 

Son el principal componente anatómico del sistema muscular, mediante la influencia 

de una excitación estos pueden contraerse, disminuyendo su longitud; estos se fijan en sus 

extremos mediante puntos de inserción, generalmente a través de un tendón. La mayoría de los 

músculos se sitúan sobre el esqueleto, no obstante, algunos se insertan en órganos blandos, la 

piel o en las mucosas (13). 

Columna vertebral 

La columna vertebral, también llamada raquis, está constituida por las vértebras, estas 

piezas óseas se encuentran superpuestas una encima de la otra, generalmente contabilizando de 

33 a 34 de las mismas; el raquis es dividido en cuatro segmentos o porciones, de cefálico a 

caudal serían: la columna cervical con siete vértebras cervicales, la columna torácica 

conformada por doce vertebras, la columna lumbar compuesta por cinco, y, finalmente, la 

columna pélvica compuesta por el sacro y cóccix, que están formados por la fusión de cinco y 

cuatro vertebras respectivamente (14). 

Vertebras lumbares 

Las vértebras lumbares se caracterizan por tener un cuerpo vertebral voluminoso, 

adaptado a su labor de soporte de cargas, además, lateral a los cuerpos vertebrales nos 

encontramos con las articulaciones facetarias; son un total de cinco vertebras lumbares, donde 

la quinta se articulará en su extremo inferior con el hueso sacro, como huesos de la columna 
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lumbar cumplen con tres funciones: proteger los elementos neurales del canal espinal, soportar 

el peso del raquis y permitir el movimiento en distintos rangos por medio de articulaciones 

(15). 

Hueso sacro 

De forma triangular, el sacro es un hueso que surge de la fusión de cinco segmentos, 

este tiene la tarea de comunicar las fuerzas de los segmentos superiores a los miembros 

inferiores por medio de la articulación sacroilíaca (15). 

Discos intervertebrales 

 Entre cada vertebra lumbar y entre la quinta vertebra lumbar y la primera vertebra sacra 

nos encontramos con los discos intervertebrales, estos son estructuras fibrocartilaginosas con 

una forma de lente biconvexa, y, si bien su grosor varía en los distintos niveles del raquis, en 

la zona lumbar este es mayor respecto a las zonas cervicales y torácicas. Los discos 

intervertebrales se componen por una parte interna, el núcleo pulposo, y otra externa, el anillo 

fibroso (14,15). 

Músculos de la columna lumbar 

Los músculos de la columna lumbar se encargan de extender, flexionar y rotar el raquis, 

en esta región nos encontramos con músculos como el transverso abdominal, los oblicuos 

abdominales y el recto abdominal, importantes para dotar de estabilidad a la columna lumbar; 

los músculos multífidos y rotadores, que se encuentran en varios niveles y añaden un 

componente de estabilidad segmentaria; y otros como el psoas iliaco, cuya contracción puede 

aumentar el estrés en los segmentos lumbares del raquis (15). 

Ligamentos de la columna lumbar 

A nivel de la columna lumbar, nos encontramos con varios ligamentos como: el 

ligamento longitudinal anterior, encargado de limitar los movimientos de extensión, el 
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ligamento longitudinal posterior, que limita la flexión, y el ligamento amarillo, que se encarga 

de formar la pared posterior del canal vertebral (15). 

Además, conectando el extremo del proceso transverso de L5 a la cresta iliaca, se 

encuentra el ligamento iliolumbar, que actúa como un componente estabilizador del segmento 

lumbosacro (15). 

Articulaciones de la columna lumbar 

La columna lumbar se caracteriza por poseer articulaciones fuertes y móviles, con 

espacios interlaminares e interespinosos más verticales y anchos, estos se encuentran unidos y 

conectados por ligamentos menos elásticos; los procesos articulares son cilíndricos y se 

articulan sólidamente, no obstante, estos poseen una mayor amplitud en sus superficies 

cartilaginosas (13). 

Biomecánica de la columna lumbar 

La columna lumbar cumple una función muy importante al soportar una gran parte del 

peso del tercio superior del cuerpo, debido a que la posición del tronco puede alterar la forma 

en que la columna tolera estas cargas. Muchos músculos interactúan para mantener un 

equilibrio a nivel de la columna lumbar, unos de los grandes contribuidores a esta tarea son los 

músculos multífidos, estos músculos conjunto con los semiespinales y los rotadores, ocupan el 

espacio transverso espinal, que cierra el estrecho entre los procesos espinosos y transversos. 

Dada su morfología, los músculos multífidos son considerados uno de los factores de 

estabilización más importantes para el raquis lumbar, y las disfunciones de estos pueden llevar 

a patologías como el dolor lumbar (16). 

Articulación lumbosacra 

Formada por la cara superior la 1ra vertebra sacra, que se orienta hacia arriba y adelante, 

y la cara inferior de la 5ta vertebra lumbar, inclinada hacia abajo y hacia atrás; representa un 
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segmento débil del raquis, esto notado por la cantidad de procesos patológicos dolorosos en los 

cuales esta se ve afectada (13). 

Dolor 

El paradigma actual del dolor lo describe como “una experiencia sensorial y emocional 

desagradable, casi siempre asociada con un daño tisular real o potencial” por grupos como la 

Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, no obstante, el dolor es una sensación vital 

con fines protectores, que resultan esenciales para la supervivencia del individuo (17). 

Modulación del dolor 

Se trata de un proceso endógeno, del cual se piensa que proporciona una ventaja para 

la supervivencia y autoconservación del individuo, permitiendo disociar y modular la 

trasmisión del dolor, aumentándola o disminuyéndola según el contexto en que se encuentra 

(17). 

Los mecanismos que el cuerpo usa para este fin incluyen al sistema de opioides 

endógenos, la inhibición segmental y el sistema nervioso inhibidor descendente, 

adicionalmente, existen otros elementos que alteran la percepción del dolor, como las 

estrategias cognitivas y de afrontamiento (17). 

Fisiología del dolor 

La concepción actual del dolor se plantea desde la interacción de tres sistemas: el 

endocrino, el inmunológico y el nervioso; estos tres sistemas trabajan de forma 

interdependiente para mantener la homeostasis corporal y proteger el organismo. La 

interacción de los sistemas nervioso y endocrino se demuestra en las respuestas del cuerpo ante 

el estrés, donde se sucede una serie de respuestas neuronales y hormonales mediadas por el 

sistema noradrenérgico, liberando hormonas que incluso llegan a funcionar como 

neurotransmisores, como la hormona liberadora de corticotropina, norepinefrina, epinefrina y 

las betaendorfinas (18). 
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La interacción con el sistema inmune se manifiesta en la detección de los estímulos 

dolorosos, mediado por mensajeros inmunes que surgen del lugar de la lesión, estos interactúan 

por activación simpática dada por los nociceptores, desembocando en la señalización de los 

ejes endocrinos de los sistemas simpatoadrenomedular y pituitarioadrenocortical (18). 

Receptores del dolor 

En el cuerpo encontramos dos tipos principales de receptores de dolor: 

• Aquellos que reaccionan ante estímulos propioceptivos y táctiles, cuya 

transmisión se da por las fibras A-delta, suelen estar relacionados a dolores 

punzantes y opresivos, de localización clara, se manifiesta en lesiones de tejido 

y estructuras somáticas, pudiendo ser estas en músculos, tendones y huesos (18). 

• Los receptores asociados a fibras amielínicas, de tipo C o A-delta de baja 

mielinización, estos responden a la temperatura, la presión y otros estímulos; el 

síndrome doloroso característico de este tipo de receptores es el de tipo sordo o 

cólico, que al relacionarse con el daño en las vísceras resulta más difícil de 

definir y localizar (18). 

Tipos de dolor 

Según su fisiopatología, podemos clasificar al dolor en: 

• Dolor nociceptivo: También referido como dolor sensorial, es un componente 

normal del resto de las sensaciones, se presenta cuando el individuo percibe un 

estímulo nociceptivo o dañino, ya sea a nivel somático o visceral (19). 

• Dolor neuropático:  Se presenta en una proporción menor de la población, 

también es llamado dolor anormal o patológico, y se origina por un daño o lesión 

a nivel del sistema nervioso central, su descripción típica es la de un dolor 

aberrante o anormal (19). 
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• Dolor nociplastico: El dolor nociplastico es un tipo de dolor descrito 

recientemente, se caracteriza por su presentación, en la ausencia de un daño 

tisular que pueda activar nociceptores o cualquier otro tipo de respuesta 

somatosensorial, es un tipo de dolor que tiende a presentarse en patologías con 

curso crónico como el dolor lumbar, la fibromialgia y la cefalea (20). 

Dolor agudo y crónico 

Al hablar de dolor agudo, nos referimos a una sensación útil y natural, que alerta sobre 

una posible lesión en el individuo, desencadenando en cambios en el comportamiento para 

evitar el agravamiento de dicha lesión, siendo este dolor mediado por las fibras nerviosas de 

tipo A-delta (17). 

En el caso del dolor crónico, nos encontramos con un dolor que perdura por más de 3 

meses y que puede tener un elemento central de sensibilización, este dolor no tiene un beneficio 

real en el paciente y es mediado por las fibras nerviosas de tipo C (17). 

Dolor lumbar 

El dolor lumbar es un problema de salud bastante común, uno que la mayoría de las 

personas experimentará en algún momento de su vida, se trata de un síntoma doloroso ubicado 

en la zona entre la 12va costilla y los pliegues glúteos inferiores (espalda baja o zona lumbar), 

acompañado o no de dolor en la extremidad inferior de diversos orígenes, sin embargo, el dolor 

lumbar no es una enfermedad. El dolor lumbar es generalmente clasificado como “especifico” 

e “inespecífico” (21). 

Dolor lumbar inespecífico 

El dolor lumbar inespecífico se define de tal manera porque no se puede identificar de 

manera clara el origen patológico de la sintomatología dolorosa. La mayoría de los casos de 

dolor lumbar son de tipo inespecífico, donde solo un 5%-10% de las veces se encuentra una 

causa especifica (21). 
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Dolor lumbar específico 

El dolor lumbar especifico es definido así ya que se ha identificado su mecanismo 

fisiopatológico especifico, como podría ser una hernia del núcleo pulposo, inflamación, 

prolapso discal, artropatías inflamatorias, etc. Las causas del dolor lumbar pueden variar, pero 

generalmente se las clasifica en neurogénicas, viscerogénicas, psicogénicas, vasculares y 

espondilogénicas (21). 

Dolor lumbar agudo, subagudo y crónico 

El dolor lumbar puede presentarse de distintas formas: los episodios agudos, que 

constituyen un 90% de los casos, suelen tener una duración menor a los 3 meses y son de 

naturaleza benigna, estos generalmente son del tipo inespecífico y suelen ceder a las 6 semanas; 

por otro lado, el dolor lumbar crónico tiene una duración mayor a 3 meses, y representa un 10 

% de los casos. A estas dos presentaciones se le suma la variante subaguda, que abarca los 

episodios de dolor lumbar que duran de 6 a 12 semanas, representando una bandera amarilla o 

signo de alarma para reevaluar y volver a plantear el tratamiento (21). 

Modelo Biopsicosocial 

Propuesto por George Engel en 1977 como una crítica al modelo biomédico, el modelo 

biopsicosocial ofreció un acercamiento más cercano a las profesiones de salud, al involucrarse 

en los aspectos biológicos, psicológicos y sociales de la enfermedad y su interacción (22,23). 

Factores biomédicos 

Se describe al aspecto biomédico del modelo biopsicosocial como la evaluación 

comprensiva, apropiada, sistemática y valida de las funciones, con el fin de analizar 

deficiencias y discapacidades, haciendo énfasis en la evaluación física y el razonamiento 

clínico para dar con un diagnóstico (23). 
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Factores psicológicos 

Engloban la descripción de los sentimientos y emociones de las personas, como el 

miedo, la depresión y la ansiedad, los factores psicológicos se definen como un elemento 

inseparable de la cognición, el comportamiento y las experiencias del individuo (23). 

Factores sociales 

Abarca conceptos como la cultura, la familia, las amistades y el trabajo del individuo, 

identificando a estos elementos como características que pueden afectar a la respuesta del 

individuo ante la enfermedad, impactando en su percepción de esta y en la gravedad de 

síntomas como la discapacidad y el dolor (23). 

Kinesiofobia 

El miedo al movimiento, también llamado kinesiofobia, es definido como un miedo 

irracional, excesivo y debilitante a realizar movimiento físico, apareciendo generalmente por 

un sentimiento de vulnerabilidad por una lesión dolorosa o el miedo a volver a lesionarse. La 

kinesiofobia puede adquirirse por experiencias aversivas directas o por aprendizaje social, la 

prevalencia de la kinesiofobia va de un 50% a 70% en población con dolor persistente (24). 

El dolor y los desenlaces del paciente, como la calidad de vida, pueden verse 

estrechamente relacionados con la kinesiofobia, esto porque la kinesiofobia va a presentar 

alteraciones en distintos aspectos del paciente, como la forma en que se mueven y perciben el 

dolor, ya que provoca cambios en el comportamiento motor con el fin de evitar el dolor, lo que 

hace de la kinesiofobia un elemento predictor para un nivel de dolor mayor (24). 

Discapacidad 

Las personas con discapacidad, según las Naciones Unidas, son aquellas que poseen 

deficiencias mentales, físicas, sensoriales o intelectuales a largo plazo, que van a complicar o 

impedir la participación de quien las padece al interactuar con distintas barreras, evitando que 

participe en igualdad de condiciones con el resto de las personas (25). 
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Según datos del Ministerio de Salud Pública hasta el año 2023, el Ecuador registra un 

total de 480.776 individuos con discapacidad, este estrato de la población representa un 2.6% 

del total del país, de esta cifra un 45% corresponde a personas con discapacidad física, siendo 

alrededor de 215.706 individuos (26). 

Discapacidad funcional 

La discapacidad funcional engloba a todas las dificultades para realizar las actividades 

de la vida diaria (AVD), de la misma forma incluye a las actividades de tipo instrumental, y se 

asocia a muchos factores sociodemográficos y de salud del individuo. La discapacidad 

funcional posee un impacto significante en la calidad de vida y la mortalidad de quien la padece 

(27). 

Incapacidad lumbar 

El termino incapacidad se refiere a la existencia de una situación de naturaleza 

involuntaria e imprevista que merma la capacidad laboral de un individuo, la incapacidad puede 

ser permanente o temporal y su origen se puede remitir a una enfermedad o un accidente, la 

incapacidad puede entenderse entonces como el desequilibrio entre los requerimientos para 

desenvolverse en una actividad y las capacidades funcionales de la persona (28). Alcántara y 

colaboradores definen a la incapacidad lumbar como aquellas limitaciones que experimentará 

la persona a la hora de realizar sus actividades de la vida diaria a raíz del dolor lumbar (29). 

Fuerza de agarre 

La fuerza de agarre o fuerza prensión manual (HGS, por sus siglas en inglés) es un 

indicador de fuerza muscular confiable, barato y de fácil realización que se relaciona con varias 

condiciones o eventos de salud adversos y que es usado en diversas áreas clínicas. La HGS es 

un parámetro comúnmente usado para medir el desempeño físico y el estado de forma, este 

disminuye a partir de la mediana edad y es asociado con condiciones como la fatiga crónica, 

distrofias musculares, caídas y discapacidades del desarrollo, por mencionar algunas (30). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de la Investigación 

No experimental 

Puesto que en el presente trabajo de investigación no fueron manipuladas las variables 

estudiadas, limitándose a la recolección de datos basada en la observación de los fenómenos 

de investigación en dicho momento, en su ambiente natural (31). 

Corte transversal 

Ya que los datos de los pacientes con lumbalgia inespecífica fueron recogidos en un 

solo momento, lo que permitió valorar el comportamiento de las variables de estudio en dicho 

momento del tiempo (31). 

Tipo de Investigación 

Descriptiva 

Porque el objetivo del estudio fue indagar y describir el conjunto de características que 

presentaban los individuos con dolor lumbar inespecífico en Vinces, recogiendo y presentando 

la información de las variables propuestas por el investigador (31). 

Cuantitativa 

Debido a que se buscó medir con que frecuencia y hasta que grado se presentaban 

ciertas situaciones en los pacientes con lumbalgia inespecífica, haciendo uso de estadística para 

comprobar hipótesis y relaciones entre las variables (31). 

Observacional 

Ya que se analizó el comportamiento de las variables de estudio presente en los 

pacientes sin llegar a realizar alguna intervención que pudiera altearlas, lo que permitió una 

visión natural que refleja su incidencia en actividades laborales y de la vida diaria (32). 

Métodos 
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Deductivo 

Buscando comprobar la presencia de otras teorías o generalizaciones respecto a la 

sintomatología lumbar, donde se trató de replicar lo visto en otros trabajos investigativos en 

nuestra población de estudio, partiendo así de ideas generales a los casos específicos 

encontrados (33). 

Técnicas 

Cuestionarios y Encuestas 

Los cuestionarios representaron el principal medio de recolección de datos en el 

estudio, donde mediante preguntas especificas se pudo indagar en el nivel de presencia de las 

variables en los individuos, entregando así datos medibles y comparables entre los sujetos (31). 

Instrumentos: 

Ficha de Datos Personales. 

Se elaboró una ficha de datos que permitió recoger la información personal 

sociodemográfica de los individuos, captando datos como su edad, sexo, IMC (peso y altura), 

sector de residencia y nivel de educación; la recolección de estos datos mediante la ficha 

permitió una presentación clara y ordenada de los datos para su posterior análisis, facilitando 

el proceso de depuración y establecimiento de relaciones con la sintomatología provocada por 

dolor lumbar. 

Cuestionario del Dolor PainDETECT. 

El Cuestionario del Dolor PainDETECT es un instrumento autoadministrado muy 

destacado para la valoración del dolor neuropático. Consta de cuatro dominios, el primero 

busca evaluar la intensidad del dolor, el segundo busca identificar a manera de grafico el curso 

del dolor, el tercero permite ilustrar la distribución del dolor en el individuo y, de haberla, la 

irradiación del dolor, y por último el cuarto dominio consta de 7 preguntas referidas a las 
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características sensoriales del dolor, siendo su validez demostrada por un alfa de Cronbach de 

0.86 (34,35). 

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry. 

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, ODI por sus siglas en inglés, 

es una evaluación de la discapacidad funcional causada por dolor lumbar reportada por el 

paciente, siendo considerado un instrumento válido y confiable que se usa para la toma de 

decisiones clínicas y regulatorias. El ODI consiste en 10 ítems de dominio, cada uno con 6 

respuestas por ítem, la precisión e interpretación del ODI se basa completamente en la 

adquisición de los datos, Pomares et al. comprobaron su validez al mostrar un alfa de Cronbach 

de 0.801 (36,37). 

Escala de Kinesiofobia de Tampa. 

La Escala de Kinesiofobia de Tampa-Forma Corta (TSK-11) es una escala que consta 

de 11 ítems, con una puntuación de Likert que va del 1 al 4, donde 1 expresa un desacuerdo 

total y 4 un acuerdo total. El rango de puntuación de los resultados de la escala es de 11-44 

puntos, donde un puntaje mayor indica un nivel más alto de kinesiofobia presente en el 

individuo evaluado (Abakay et al., 2023). La escala muestra su validez al tener un alfa de 

Cronbach de 0.79 al aplicarse en pacientes con dolor crónico y 0.81 en aquellos con dolor 

agudo (38). 

Dinamómetro Digital CAMRY EH101. 

El dinamómetro de mano digital CAMRY EH101 es un instrumento que ha sido 

analizado y validado en tiempos recientes, su diseño ergonómico, peso y pantalla digital lo 

convierten una herramienta más práctica, además posee un costo menor a otras alternativas del 

mercado como el dinamómetro hidráulico Jamar, con el que mantiene una correlación positiva 

demostrada por un r de Pearson de 0.974 (39). 
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Preguntas Directrices 

• ¿Cuál es el perfil sociodemográfico de los pacientes con sintomatología lumbar 

inespecífica en el cantón Vinces que se puede caracterizar según edad, 

intensidad del dolor, sexo, IMC, nivel de educación, y zona de residencia? 

• ¿Cuál es el tipo de dolor que se identifica en la población con sintomatología 

lumbar inespecífica en el cantón Vinces? 

• ¿Cuáles son los grados de kinesiofobia, incapacidad lumbar y fuerza de agarre 

que se determinan en pacientes con sintomatología lumbar inespecífica en el 

cantón Vinces? 

• ¿Cómo se relaciona la intensidad del dolor con los grados de kinesiofobia, 

discapacidad por dolor lumbar y fuerza de agarre en los pacientes con 

sintomatología lumbar inespecífica en el Vinces? 
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Matriz de operacionalización de variables 

Tabla 1.  

Variables de caracterización 

Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 
Cuantitativa 

Discreta 
Grupo etario Mayor a 18 años 

Ficha de datos 

generales del 

paciente. 

La edad cronológica define el tiempo 

que ha pasado desde el nacimiento de 

la persona hasta el momento de la 

toma de la información (40). 

IMC 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Peso y talla 

Obesidad ≥ 30 kg/m2 

Medida del peso relativa a la altura 

de la persona, de fácil recopilación y 

confiable, usado como indicador de 

salud para medir el riesgo a padecer 

ciertas patologías (41). 

Sobrepeso ≥25 kg/m2 

Normal 18.5-24.9 kg/m2 

Bajo peso ≤ 18.5 kg/m2 

Sexo 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Femenino y 

masculino 

Sexo al que 

pertenece 

Masculino Atributos biológicos del ser humano, 

asociado a las características físicas y 

psicológicas del individuo (42). Femenino 

Nivel de Educación 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Nivel de educación más alto obtenido. 

Ninguno. 

El nivel de educación es el nivel 

máximo de educación alcanzado por 

el individuo según los estándares de 

educación en el sistema educativo 

formal (43). 

Primer nivel. 

Segundo nivel. 

Tercer nivel. 

Cuarto nivel. 

Zona de Residencia 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Sector en el que reside el individuo. 

Urbano Lugar habitual de morada de una 

persona, pudiendo categorizarse en 

urbano y rural (44,45). Rural  
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Tabla 2.  

Variables de interés. 

Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Nivel de Dolor 
Cuantitativa 

Discreta 

Nivel de dolor referido 

por el paciente. 

Dolor leve 1-3 puntos 
Escala analógica visual 

(EVA) 
Según la Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor, el dolor es descrito como 

“una experiencia emocional y sensorial 

desagradable asociada con un daño tisular real 

o potencial” (46). 

Dolor moderado 4-6 puntos 

Dolor Severo 7.10 puntos 

Tipo de Dolor 

Lumbar 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Tipo de dolor. 

Negativo 0-12 puntos 
Cuestionario de 

Evaluación del Dolor 

PainDETECT 

Dudoso 13-18 puntos 

Positivo 19-38 puntos 

Discapacidad por 

Dolor Lumbar 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Nivel de discapacidad 

Mínima 0%-20% 

Escala de incapacidad por 

dolor lumbar de Oswestry 

Descrita bajo el enfoque biopsicosocial, esta se 

refiere a la discapacidad provocada como 

consecuencia de un dolor de espalda, pudiendo 

derivarse a la incapacidad de realizar 

actividades laborales o de la vida diaria (47). 

Moderada 21%-40% 

Severa 41%-60% 

Incapacitado 61%-80% 

Postrado en cama 81%-100% 

Kinesiofobia 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica Nivel de kinesiofobia 

Mínima - Nula 11-22 puntos 

Escala de Kinesiofobia de 

Tampa (TSK-11) 

Según Larsson, la kinesiofobia es el miedo 

debilitante, irracional y excesivo provocado por 

el movimiento y la actividad, teniendo su 

origen en la sensación de vulnerabilidad por el 

dolor de una lesión o el miedo a volver a 

lesionarse (48). 

Baja 23-28 puntos 

Moderada 29 - 35 puntos 

 Alta 36-44 puntos 

Fuerza de agarre 
Cuantitativa 

Continua 

Valor obtenido en el 

dinamómetro 
Kg 0 kg - 90 kg 

Dinamómetro digital 

CAMRY 

Fuerza aplicada al agarrar o sujetar un objeto, 

esta es medido mediante dinamómetros 

manuales, el análisis de este indicador puede 

reflejar el rendimiento funcional del paciente en 

sus actividades diarias, siendo útil como 

herramienta de evaluación de la salud general 

del sujeto (49). 
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Participantes 

Población de Estudio 

La población de estudio del proyecto de investigación consistió en habitantes del cantón 

Vinces, mayores de 18 años que presentaran lumbalgia inespecífica con una historia 

sintomatológica superior a los 3 meses, los sujetos de estudio fueron seleccionados de forma 

no probabilística, a conveniencia del investigador, teniendo así como resultado una población 

final de 45 individuos que cumplieron con todos los criterios de selección planteados por el 

investigador. 

Criterios de Inclusión. 

• Personas con edades comprendidas entre los 18 a 65 años. 

• Personas que presenten sintomatología lumbar inespecífica mayor a 3 meses. 

• Personas que hayan firmado el consentimiento informado. 

• Personas que vivan en parroquias urbanas del cantón.  

• Personas que trabajen en instituciones públicas y privadas del cantón, donde se autorice 

realizar la toma de información.  

Criterios de exclusión. 

• Personas que posean un diagnóstico médico y prueba de imagen. 

• Personas que utilizan medicamentos de segunda línea en adelante. 

Procedimiento y análisis de datos 

La información recogida fue registrada y organizada en una base de datos en el 

programa Microsoft Excel, para luego ser procesada y analizada en un paquete informático de 

análisis estadístico, en dicho programa se expuso la información recogida a pruebas de carácter 

comparativo que permitieron acertar la relación entre las distintas variables de interés 

propuestas por el investigador. 
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Para las variables cualitativas, como la intensidad del dolor, tipo de dolor lumbar, IMC, 

sexo, nivel de educación, zona de residencia, discapacidad por dolor lumbar y kinesiofobia, se 

optó por una presentación en medidas de porcentajes (%) y frecuencias (f); mientras que las 

variables cuantitativas de Edad y Fuerza de agarre se presentaron mediante la media, rango 

mínimo-máximo y desviación estándar. 

La elaboración de tablas cruzadas permitió analizar la relación de la intensidad del dolor 

con las variables de interés, como la discapacidad por dolor lumbar y la kinesiofobia, usando 

frecuencias y porcentajes; por otro lado, la relación entre el nivel del dolor y la fuerza de agarre 

se analizó mediante una tabla cruzada de medias comparadas, mostrando la media, el rango y 

la desviación estándar.  

Consideraciones Legales y Éticas 

Marco Legal 

Constitución del Ecuador 

Capítulo Primero: Principios Fundamentales, Art.-3 “Son deberes primordiales del 

Estado: 1. Garantizar sin discriminación alguna el efectivo goce de los derechos establecidos 

en la Constitución y en los instrumentos internacionales, en particular la educación, la salud, 

la alimentación, la seguridad social y el agua para sus habitantes.”(50) 

Capítulo Segundo: Derechos del Buen Vivir - Sección Séptima, 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.”(50) 

 “El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y 

salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 



39 

 

 

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional.”(50) 

 Capítulo Sexto: Derechos de Libertad, Art.- 66 “Se reconoce y garantizará a las 

personas en el literal 19. El derecho a la protección de datos de carácter personal, que incluye 

el acceso y la decisión sobre información y datos de este carácter, así como su correspondiente 

protección. La recolección, archivo, procesamiento, distribución o difusión de estos datos o 

información requerirán la autorización del titular o el mandato de la ley.” (50) 

Ley Orgánica de Salud 

Capítulo I: Del derecho a la salud y su protección, Art.-1 “La presente Ley tiene como 

finalidad regular las acciones que permitan efectivizar el derecho universal a la salud 

consagrado en la Constitución Política de la República y la ley. Se rige por los principios de 

equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, 

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

género, generacional y bioético.”(51) 

Capítulo I: Del derecho a la salud y su protección, Art. 3.- “La salud es el completo 

estado de bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, 

cuya protección y garantía es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un 

proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para 

la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.”(51) 

Plan Nacional de Desarrollo Integral 2021-2025 

Eje Social: Objetivo 1.- “Mejorar las condiciones de vida de la población de forma 

integral, promoviendo el acceso equitativo a salud, vivienda y bienestar social.”(52) 

Eje Social: Objetivo 1-Política 1.3: “Mejorar la prestación de los servicios de salud de 

manera integral, mediante la promoción, prevención, atención primaria, tratamiento, 



40 

 

 

rehabilitación y cuidados paliativos, con talento humano suficiente y fortalecido, enfatizando 

la atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de vulnerabilidad.”(52) 

Estrategias para cumplir con la Política 1.3:  

a. “Fortalecer prácticas de vida saludable que promuevan la salud en un ambiente y 

entorno sostenible, seguro e inclusivo; con enfoques de derechos, intercultural, 

intergeneracional, de participación social y de género.” (52) 

b. “Promover la formación académica continua de los profesionales de la salud.” (52) 

c. “Incrementar el acceso oportuno a los servicios de salud, con énfasis en la atención 

a grupos prioritarios, a través de la provisión de medicamentos e insumos y el mejoramiento 

del equipamiento e infraestructura del Sistema Nacional de Salud.”(52) 

Marco ético 

Consentimiento Libre e Informado 

 Dentro del marco ético y bajo el cumplimiento de las leyes y normas establecidas para 

la investigación educativa, este estudio mantuvo y respeto los derechos personales de cada 

persona, las cuales, de manera libre y voluntaria, en conocimiento de todas las implicaciones 

tanto en el ámbito académico, legal y todos los que se pudiesen relacionar, aceptaron participar. 

En donde la recolección de datos se llevó a cabo después de la firma del consentimiento 

informado. 

 Para lo cual, dentro del Acuerdo Ministerial 5316 se establece en el “Modelo de gestión 

de aplicación del consentimiento informado en la práctica asistencial que el consentimiento 

informado requiere que un paciente, legalmente capaz, comprenda, acepte consciente, libre y 

voluntariamente, luego de una decisión reflexiva, un procedimiento médico, ya sea diagnóstico 

o terapéutico, luego de recibir información de los riesgos y beneficios y alternativas posibles. 

El documento de consentimiento informado debe ser firmado por el profesional de salud 

responsable del procedimiento a realizarse y por el paciente, siempre que este sea legalmente 
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capaz para tomar la decisión y haya comprendido la información recibida e interactuado con 

el médico responsable.”(53) 

Declaración de Helsinki 

 Está fue desarrollada por la Asociación Médica Mundial con la finalidad de establecer 

principios que rijan la investigación médica en los seres humanos, respetando y protegiendo 

tanto su bienestar físico como mental (54). 

Principios Generales 

3.“La Declaración de Ginebra de la AMM vincula al médico con la fórmula «velar 

solícitamente y ante todo por la salud y bienestar de mi paciente”, y el Código 

Internacional de Ética Médica de la AMM afirma que: “El médico debe comprometerse 

con la prioridad de la salud y el bienestar del paciente y debe ofrecer atención acorde 

al mejor interés del paciente”.(54) 

4.“El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y 

la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.”(54) 

7. “El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es 

generar conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las 

enfermedades, mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, 

en última instancia, promover la salud individual y pública.”(54) 

9. “En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, autonomía, la privacidad y la confidencialidad de la 

información personal de los participantes de la investigación.  La responsabilidad de 

la protección de las personas que participan en la investigación debe recaer siempre 

en un médico u otro investigador y nunca en los participantes de la investigación, 

aunque hayan otorgado su consentimiento”.(54) 
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CAPITULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIONES 

Análisis e Interpretación de Datos 

Tabla 3.  

Caracterización de la población según edad, intensidad del dolor, IMC, sexo, nivel de 

educación y zona de residencia. 

Caracterización de la Población 

Edad 

Media 43,91 

Desviación estándar ±14,18 

Mínimo 19 

Máximo 64 

Intensidad de Dolor 

Dolor leve 13 28,9% 

Dolor moderado 19 42,2% 

Dolor severo 13 28,9% 

Sexo 

Femenino 27 60,0% 

Masculino 18 40,0% 

IMC 

Obesidad grado I 8 17,8% 

Obesidad grado II 4 8,9% 

Peso normal 18 40,0% 

Sobrepeso 15 33,3% 

Nivel de Educación 

Cuarto Nivel 3 6,7% 

Primer Nivel 11 24,4% 

Segundo Nivel 16 35,6% 

Tercer Nivel 15 33,3% 

Zona de Residencia 

Rural 13 28,9% 

Urbano 32 71,1% 

 

La edad de los sujetos de estudios fue recogida y analizada al ser un dato relevante para 

la presencia de dolor lumbar, de esta observación se encontró que la edad media de los 

individuos evaluados fue de 43,91 años, con una desviación estándar de ±14,18, una edad mínima 

de 19 años y una máxima de 64 años.  
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Estos resultados se relacionan a los obtenidos por Wang y colaboradores en su estudio “Sugar-

sweetened beverage intake and chronic low back pain”, donde al analizar la edad de sus sujetos de 

estudio, estos manifestaron una edad media de 43,40 años, mostrando un contraste positivo con los 

datos recolectados en el presente trabajo de investigación, lo que puede deberse a la tendencia general 

del dolor lumbar hacia presentarse en grupos de mediana edad (55). 

Respecto a la intensidad del dolor, una mayor parte de la población reporto sentir dolor 

moderado (42,2%),  mientras que los grupos de dolor leve  y severo presentaron la misma distribución 

porcentual en la población (28,9% para ambos grupos).  

Estos resultados se muestran similares a los obtenidos en el estudio “Effects of age, gender and 

modifiable risk factors on low back pain” realizado por Guler et al., donde al analizar el nivel de dolor 

de su población mediante la escala de EVA, encontraron que la mayoría de los sujetos de estudio poseían 

un nivel de dolor moderado, representado por un 32.7% de los sujetos de estudio, a alto, donde 

constataban un 55,8% de su población (56), los niveles de dolor superiores al grado leve de dolor pueden 

deberse al carácter crónico del dolor, presente en ambas poblaciones. 

 El sexo fue otra de las variables estudiadas, donde la mayoría de la población fue conformada 

por individuos del sexo femenino con un 60% respecto al 40% de individuos correspondientes al sexo 

masculino. 

Esta información se asemeja con la obtenida en un estudio realizado por Beller y colaboradores 

en Alemania, donde se demostró que una mayor prevalencia de dolor lumbar en sujetos de sexo 

femenino, sin embargo, esta diferencia en su población fue menor, siendo un 47,83% de mujeres con 

dolor lumbar sobre el 40.6% restante representado por hombres (57), lo que se explicaría por las 

características generales de su muestra al ser en su totalidad de entornos laborales similares. 

El índice de masa corporal de los participantes fue mayormente ocupado por aquellos que 

presentaban peso normal (40%), a este grupo le siguen aquellos con sobrepeso (33,3%), obesidad grado 

I (17,8%) y, finalmente, una pequeña parte de la población presento obesidad grado II (8,9%).   

Se encontró una similitud en los datos al compararse con los del estudio realizado por Lucha-

López et al., en este sus sujetos de estudio presentaron una distribución similar al referirse al porcentaje 
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de individuos con sobrepeso y obesidad (39% y 16,1% respectivamente), mostrando una alta comisión 

de individuos con IMC mayor o igual a 25 puntos (58). 

Para la variable nivel de educación, se encontró que el grupo más amplio de pacientes contaba 

con estudios de segundo nivel (35,6%), una proporción similar a quienes tenían estudios de tercer nivel 

(33,3%), a quienes suceden el grupo de primer nivel (24,4%) y como grupo menor se identificó a los 

sujetos con estudios de cuarto nivel (6,7%).  

Estos datos muestran afinidad con los obtenidos por Xu y asociados en su estudio de los efectos 

causales de la educación en el dolor lumbar, donde un 31,20% de sus sujetos de estudio habían 

alcanzado estudios menores al segundo nivel, mientras que un 68,79% contaban con una educación de 

segundo nivel y superior (59). 

Respecto al sector de residencia, se evidencio que la mayor parte de la población estaba 

compuesta por personas que habitan las zonas urbanas del cantón con un 71,1% en comparación con 

los individuos del área rural, que conformaban un 28,9% de los sujetos de estudio.  

Nasim et al. revisaron la prevalencia de dolor lumbar en profesionales de Bangladesh, en su 

población encontraron que un 68,4% residía en entornos rurales (como villas y aldeas), mientras que el 

31,6% restante habitaba en la ciudad; estos resultados contrastan con lo observado en el cantón Vinces, 

donde una mayor parte de la población con lumbalgia residía en entornos urbanos (60). 
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Tabla 4.  

Identificación del tipo de dolor en la población. 

Tipo de dolor N % 

Dolor no neuropático 21 46,7% 

Resultado ambiguo 10 22,2% 

Probable dolor neuropático 14 31,1% 

Total 45 100,0% 

N: número, %: porcentaje 

Del estudio del tipo de dolor presente en la población, se encontró que un 46,7% de la 

población no presenta un componente neuropático en su sintomatología dolorosa, mientras que 

un 31,1% poseen una alta probabilidad de dolor neuropático, y por último, un 22,2% de la 

población presentó resultados ambiguos respecto a la tipología de su dolor.  

Sima et al. encontraron resultados con mínimas diferencias en el componente 

neuropático de dolor en su población con lumbar crónico, donde al igual que en el presente 

estudio el grupo más alto corresponde al de dolor nociceptivo (36,55%) y el más bajo a 

resultados ambiguos (27,95%), encontrando además una distribución parecida respecto a 

individuos con dolor neuropático con un 35,48%  (61). 
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Tabla 5.  

Determinación del grado de kinesiofobia. 

Grado de Kinesiofobia N % 

Nula kinesiofobia 7 15,6% 

Baja kinesiofobia 4 8,9% 

Moderada kinesiofobia 15 33,3% 

Alta kinesiofobia 19 42,2% 

Total 45 100,0% 

N: número, %: porcentaje 

De la determinación de los grados de kinesiofobia en la población, se destaca la 

prevalencia de un grado alto de kinesiofobia con un 42,2%, así como un porcentaje 

considerable de casos de kinesiofobia moderada que representa un 33,3%, seguidamente un 

15,6% de la población presento niveles nulos de kinesiofobia y finalmente, un 8,,9% de los 

sujetos de estudio manifestó niveles bajos de kinesiofobia. 

El alto porcentaje de pacientes con un grado alto de kinesiofobia en la población se 

corresponde con lo encontrado en otro estudio realizado por Tahir y colaboradores, donde se 

postuló que de la totalidad de sujetos de estudio la mayoría presentaba niveles altos de 

kinesiofobia, con una prevalencia del 60,7%, mientras que el resto de la población presentaba 

niveles bajos de miedo al movimiento (62). 
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Tabla 6.  

Determinación del grado de discapacidad por dolor lumbar. 

Grado de discapacidad N % 

Discapacidad mínima 22 48,9% 

Discapacidad moderada 19 42,2% 

Discapacidad severa 3 6,7% 

Discapacidad grave 1 2,2% 

Total 45 100,0% 

N: número, %: porcentaje 

El análisis del grado de discapacidad demostró que la mayor parte de la población 

presenta niveles mínimos de discapacidad (48,9%) y otra gran parte tiene una discapacidad 

moderada (42,2%), representando ambos grupos el mayor grueso de la población; por otro lado, 

los sujetos con discapacidad severa (6,7%) y grave (2,2%) representa un porcentaje mínimo de 

la población de estudio. 

Estos niveles de discapacidad pueden contrastarse negativamente a los encontrados por 

Guedes y colaboradores, que describieron una prevalencia del 65,56% de casos de discapacidad 

moderada provocada por dolor lumbar en su población de estudio, lo que puede deberse a las 

características sociodemográficas de su muestra (63). 
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Tabla 7.  

Determinación del grado de fuerza de agarre. 

Fuerza de Agarre 
Dominante 

(kg) 

No dominante 

(kg) 

Media 28,2227 27,436 

Desviación estándar ±10,04417 ±10,8782 

Mínimo 12,80 5,9 

Máximo 49,70 52,4 

 

La fuerza de agarre de los pacientes con dolor lumbar medida en la mano dominante 

expresó una media de 28,22 kg, una desviación estándar de ±10,04 kg, valores mínimos de 

12,80 kg y máximos de 49,7 kg. Por otro lado, en la medida de la mano no dominante se 

encontró una media de fuerza de 27,43 kg, desviación estándar de ±10,87 kg, valores mínimos 

de 5,9 kg y valores máximos de 52,4 kg. 

Al comparar la media de fuerza de agarre con la de los sujetos de estudio de una 

investigación realizada por Wang et al. en una población china de 10985 participantes, se 

identificó una semejanza considerable al encontrar valores de media de fuerza de agarre de 29 

kg, sin embargo, no se especificó la desviación estándar por lo que la relación es limitada (64). 
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Tabla 8.  

Relación entre la intensidad de dolor y grado de kinesiofobia. . 

Dolor 

  Grado de Kinesiofobia 

  
Nula 

kinesiofobia 

Baja 

kinesiofobia 

Moderada 

kinesiofobia 

Alta 

kinesiofobia 
Total 

Dolor leve 
f 3 3 4 3 13 

% 6,7% 6,7% 8,9% 6,7% 28,9% 

Dolor 

moderado 

f 3 1 9 6 19 

% 6,7% 2,2% 20,0% 13,3% 42,2% 

Dolor severo 
f 1 0 2 10 13 

% 2,2% 0,0% 4,4% 22,2% 28,9% 

Total 
f 7 4 15 19 45 

% 15,6% 8,9% 33,3% 42,2% 100,0% 

f: frecuencia; %: porcentaje 

 

Al analizar la relación entre las variables de kinesiofobia y nivel de dolor se encontró 

que un 22,2% de los individuos con dolor severo experimentaron niveles altos de kinesiofobia, 

hasta un 20% de los sujetos con dolor moderado reportaron kinesiofobia moderada, por último, 

los individuos con dolor leve presentaron niveles nulos y bajos de kinesiofobia (6,7% para 

ambas relaciones).  

Estos datos se asimilan a aquellos postulados por Ege et al. en su estudio sobre el dolor 

lumbar en una población de 155 pacientes, donde se destacó una alta significancia entre el nivel 

de dolor evaluado con EVA con los valores altos de kinesiofobia, demostrado por un p valor de 

<0,001 (65), datos que se alinean a lo presentado por los individuos que conforman el presente 

trabajo de investigación. 
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Tabla 9.  

Relación entre la intensidad de dolor y grado de discapacidad.  

Dolor 

  Grado de Discapacidad 

  
Discapacidad 

mínima 

Discapacidad 

moderada 

Discapacidad 

severa 

Discapacidad 

grave 
Total 

Dolor leve 
f 8 5 0 0 13 

% 17,8% 11,1% 0,0% 0,0% 28,9% 

Dolor 

moderado 

f 8 10 1 0 19 

% 17,8% 22,2% 2,2% 0,0% 42,2% 

Dolor severo 
f 6 4 2 1 13 

% 13,3% 8,9% 4,4% 2,2% 28,9% 

Total 
f 22 19 3 1 45 

% 48,9% 42,2% 6,7% 2,2% 100,0% 

f: frecuencia; %: porcentaje 

 

  Al comparar los niveles de dolor con la prevalencia de los distintos grados de 

discapacidad según ODI en la población de estudio se encontró que existió una relación alta 

entre dolor moderado con discapacidad moderada con un 22,2%, seguidamente se asociaban el 

dolor leve y moderado con discapacidad mínima con valores del 17,8%, además no se encontró 

relaciones entre casos de dolor leve con discapacidad severa y grave.  

Sakulsriprasert y colaboradores midieron la relación entre el nivel de dolor con la 

discapacidad en 30 sujetos de estudio, encontrando que los niveles de discapacidad 

demostraban una correlación débil con el grado de dolor de la población (r=0.391, p=0.033), 

lo que muestra leves similitudes a lo encontrado con nuestra población, donde se encontró 

mayor relación entre niveles moderados a severos de dolor con casos de discapacidad moderada 

y superior (66). 
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Tabla 10.  

Relación entre la intensidad de dolor y la media de fuerza de agarre.  

Dolor 
Fuerza de agarre 

Dinamometría dominante (kg) Dinamometría no dominante (kg) 
 N M/± M/± 

Dolor leve 13 29,18/±8,40 29,86/±10,84 

Dolor moderado 19 29,85/±11,73 28,73/±11,37 

Dolor severo 13 24,87/±8,67 23,11/± 9,64 

Total 45 28,22/±10,04 27,43/±10,87 

N: número; M: media; ±: Desv. Estándar 

 

Las medias de fuerza entre los distintos niveles de dolor fueron comparadas, al analizar 

los resultados se encontró que el grupo de pacientes con dolor severo poseían fuerza de agarre 

dominante de 24,87 kg y no dominante de 27,43 kg, los individuos con dolor moderado tenían 

29,85 kg de fuerza en mano dominante y 28,73 kg no dominante y los individuos con dolor 

leve poseían una fuerza de 29,18 kg en la mano dominante y 29,86 kg en la no dominante. 

Estos resultados pueden compararse con los obtenidos por Nazir et al. en  136 

participantes, con los cuales se encontró una relación inversa, ya que en su estudio obtuvieron 

una correlación positiva significante (r=0.182, p<0.05) entre el nivel de dolor según EVA y la 

fuerza de agarre de sus participantes, lo que se traduce en mayores niveles de fuerza de agarre 

en individuos con mayor nivel de dolor (67), mientras que en nuestra población se evidencio 

que los individuos con mayor dolor presentaban menos fuerza de agarre. 
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Respuestas a la Preguntas de Investigación 

¿Cuál es el perfil sociodemográfico de los pacientes con sintomatología lumbar 

inespecífica en el cantón Vinces que se puede caracterizar según edad, intensidad del 

dolor, sexo, IMC, nivel de educación, y zona de residencia? 

La población estudiad del cantón Vinces presentó una edad media de 43,91 años, una 

edad mínima de 19 años, con un máximo de 64 años y una desviación estándar de ±14,18  años; 

los niveles de dolor son de un 42,2% para los sujetos con dolor moderado, 28,9% para dolor 

leve y 28,9% para dolor severo; un 60% de la población la conformaron mujeres y el 40% 

restante hombres; respecto al IMC, predomino el peso normal con un 40%, seguido del 

sobrepeso con un 33,3%, la obesidad grado I con un 17,8% y la obesidad grado II con un 8,9%; 

la mayor parte de la población conto con una educación de segundo nivel siendo un 35,6%, a 

este grupo le seguía los que tenían educación de tercer nivel con un 33,3%, luego educación de 

primer nivel con 24,4% y por ultimo educación de cuarto nivel con un 6,7%; finalmente, para 

la zona de residencia, un 71,1% de la población reside en el sector urbano y el 28,9% restante 

habita en zonas rurales. 

 

¿Cuál es el tipo de dolor que se identifica en la población con sintomatología 

lumbar inespecífica en el cantón Vinces? 

En los individuos con lumbalgia inespecífica estudiados del cantón Vinces, se encontró 

que un 46,7% presento dolor no neuropático, un 22,2% presento resultados ambiguos y un 

31,1% manifestó un probable dolor neuropático. 

 

¿Cuáles son los grados de kinesiofobia, incapacidad lumbar y fuerza de agarre que 

se determinan en pacientes con sintomatología lumbar inespecífica en el cantón Vinces? 
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Para el grado de kinesiofobia, se identifico que un 42,2% presentó altos niveles de 

kinesiofobia, un 33,3% presento niveles moderados, el 15,6% refirió nula kinesiofobia y un 

8,9% reporto una kinesiofobia baja. Respecto a la discapacidad por dolor lumbar, la mayoría 

reporto discapacidad mínima con un 48,9%, la discapacidad moderada se presento en el 42,2% 

de la población, un 6,7% presentaba discapacidad severa y solo un 2,2% de la población mostro 

niveles graves de discapacidad. Finalmente, la población mostro una media de fuerza de agarre 

en la mano dominante de 28,22 kg, con una desviación estándar de ±10,04 kg, un mínimo de 

12,80 kg  y un máximo de 49,70 kg; por otro lado, para la mano no dominante se encontró una 

media de fuerza de 27,43 kg, ±10,87 kg de desviación estándar, valores mínimos de 5,9 kg y 

un valor máximo de 52,4 kg. 

 

¿Cómo se relaciona la intensidad del dolor con los grados de kinesiofobia, 

discapacidad por dolor lumbar y fuerza de agarre en los pacientes con sintomatología 

lumbar inespecífica en el Vinces? 

Para la kinesiofobia, la relación más común se dio entre el dolor severo y la kinesiofobia 

alta (22,2%), a este grupo le sigue los niveles de dolor moderado con kinesiofobia moderada 

(20%) y en los casos de dolor leve se encontró un 6,7% para niveles nulos, bajos y altos de 

kinesiofobia y un 8,9% para los niveles moderados.  

Al comparar el dolor con la discapacidad, se encontró una relación entre dolor 

moderado con discapacidad moderada con un 22,2%, la discapacidad mínima se relaciono en 

un 17,8% tanto para el dolor leve como para el dolor moderado y se mostro un 13,3% para la 

relación entre dolor severo y discapacidad mínima, adicionalmente, no se encontró casos de 

dolor leve con discapacidad severa o grave. 

Por último, respecto a la fuerza de agarre, en la mano dominante los individuos con 

dolor leve presentaron una media de 29,18±8,40kg, en dolor moderado se encontró valores de 
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29,85/±11,73 kg y en dolor severo mostraron valores de 24,87/±8,67 kg; mientras que en la 

mano no dominante el grupo de dolor leve mostro una fuerza de 29,86/±10,84 kg, dolor 

moderado tuvo 28,73/±11,37 kg y los sujetos con dolor severo reportaron una fuerza de 

23,11/±9,64 kg. 
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CONCLUSIONES 

En el cantón Vinces, la población estudiada con lumbalgia inespecífica, mostró una 

media de edad que corresponde a los 43,91 años, predominó el dolor moderado, participantes 

de sexo femenino, personas con sobrepeso y escolaridad de segundo nivel, en su mayoría son 

residentes del sector urbano. 

Al recabar en la tipología del dolor presentado por la población evaluada del cantón 

Vinces, se identificó una mayor presencia de dolor no neuropático. 

Los individuos estudiados de Vinces mostraron kinesiofobia alta, acompañado de un 

grado de discapacidad que se encuentra en niveles mínimos en su mayoría, además, se observó 

que los niveles de fuerza de agarre se alinean a la tendencia de otras investigaciones, con una 

media de 28,22 kg para la mano dominante y 27,43 kg para la no dominante. 

Finalmente, al relacionar el nivel de dolor con estos factores de interés, se encontró la 

presencia de niveles altos de kinesiofobia en individuos con dolor severo, los pacientes con 

dolor moderado mostraron afinidad a grados de discapacidad moderados, y por último, se 

evidencio que las personas con dolor severo presentaron una fuerza de agarre disminuida 

respecto a los que tenían un dolor leve o moderado, tanto para la mano dominante como para 

la no dominante. 
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RECOMENDACIONES 

Considerar la evaluación del aspecto biopsicosocial del paciente como un elemento 

clave para el desarrollo de la intervención fisioterapéutica, pues, como hemos desglosado a 

través de este trabajo, los factores biopsicosociales pueden interactuar entre sí de forma positiva 

o negativa para contribuir a las experiencias de dolor del paciente. 

La lumbalgia inespecífica se presenta cada vez más como un problema de salud que 

requiere la intervención de varios elementos del personal sanitario, esto trasciende los aspectos 

biomédicos de la enfermedad, lo que hace que sea necesario el envolvimiento de profesionales 

de otras áreas, como la psicología y las ciencias sociales, que puedan responder a las 

necesidades del paciente en aspectos personales e interpersonales, como lo pueden ser los  

entornos familiares y laborales. 

Si bien se trató de abarcar variables relevantes y novedosas para la interpretación de la 

lumbalgia en el paciente, este campo de conocimiento desborda potencial, por lo que 

consideramos importante el expandir y estudiar otros factores, como el catastrofismo y el nivel 

de actividad física, que cada vez toman más fuerza en el estudio del dolor lumbar y que carecen 

de exposición a nivel regional y nacional. 

Para concluir, se alienta a las instituciones públicas y privadas del cantón a buscar la 

promoción y educación de la población respecto al dolor lumbar, esto con el fin de limitar el 

alcance perjudicial de esta condición de salud en ambientes personales, sociales y laborales, lo 

que ayudaría a mantener niveles altos de calidad de vida y evitar pérdidas económicas tanto 

para empleadores como para empleados. 
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Anexo 11. Evidencia Fotográfica 

Ilustración 1.  

Firma de Consentimiento Informado 

 

Fuente: Autoría propia 

 

Ilustración 2.  

Aplicación de Cuestionario del Dolor PainDETECT 

 

Fuente: Autoría propia 
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Ilustración 3.  

Aplicación del índice de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

 

Fuente: Autoría propia 

 

Ilustración 4.  

Aplicación de la Escala de Kinesiofobia de Tampa 

 

Fuente: Autoría propia 
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Ilustración 5.  

Evaluación de la Fuerza de Agarre - Bomberos Vinces 

 

Fuente: Autoría propia 

 

Ilustración 6.  

Evaluación de Fuerza de Agarre - Centro "Dr. Parménides M-R" 

 

Fuente: Autoría propia 

 


