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RESUMEN 

El dolor lumbar es uno de los problemas musculoesqueléticos más comunes en los deportistas 

debido a las exigencias físicas y biomecánicas propias del deporte, pueden asociarse con 

alteraciones funcionales, físicas y psicosociales. El objetivo de esta investigación fue analizar la 

sintomatología asociada al dolor lumbar en deportistas Federados de la Provincia de Imbabura 

durante el periodo 2025-2026, fue un estudio cuantitativo, diseño no experimental y corte 

transversal,  la cual estuvo conformada por 104 deportistas de distintas disciplinas y categorías, 

esta información  se recolectó mediante una ficha de datos generales, el Índice de Discapacidad de 

Oswestry, Cuestionario de Roland-Morris,  Escala Visual Analógica, Índice de Calidad de Sueño 

de Pittsburgh,  Escala de Estrés Percibido y el dinamómetro Activ5 la valoración de fuerza 

muscular. Los resultados indicaron predominio en deportistas del sexo masculino (64,4%), 

mayormente de 15 años, con peso corporal normal (58,7%) en disciplinas como boxeo (24%), 

baloncesto (16,3%) y lucha (16,3%). Además, reportaron mayor frecuencia de discapacidad 

lumbar mínima (55,8%), nivel de incapacidad moderada (63,5%) e intensidad del dolor moderada 

(66,3%). En la evaluación de fuerza muscular, se encontró una media de (23,6kg) en cuádriceps 

derecho, (22,5kg) en izquierdo, isquiotibial derecho (3,3kg), (3,0kg) izquierdo, glúteo derecho 

(25,2kg), (24,1kg) izquierdo y abdomen (25,1kg), a su vez mala calidad de sueño (85,6%), y 

niveles elevados de estrés percibido (52,9%). En conclusión, los deportistas no presentan una 

limitación funcional significativa, pero es evidente que existe sintomatología lumbar que puede 

estar asociada a factores físicos y psicosociales como mala calidad de sueño y estrés.  

Palabras clave: Dolor lumbar, deportistas, discapacidad lumbar, calidad de sueño, estrés 

percibido, fuerza muscular. 



ABSTRACT 

Low back pain is one of the most common musculoskeletal problems among athletes due to the 

physical and biomechanical demands inherent in sports; it may be associated with functional, 

physical, and psychosocial impairments. The objective of this study was to analyze the symptoms 

associated with low back pain in federated athletes in the Province of Imbabura during the 2025–

2026 period. It was a quantitative, non-experimental, cross-sectional study comprising 104 athletes 

from various disciplines and categories. Data were collected using a general information form, the 

Oswestry Disability Index, the Roland-Morris Questionnaire, the Visual Analog Scale, the 

Pittsburgh Sleep Quality Index, the Perceived Stress Scale, and the Activ5 dynamometer for 

muscle strength assessment. The results indicated a predominance of male athletes (64.4%), mostly 

aged 15 years, with normal body weight (58.7%) in disciplines such as boxing (24%), basketball 

(16.3%), and wrestling (16.3%). In addition, they reported a higher frequency of minimal lower 

back disability (55.8%), moderate disability (63.5%), and moderate pain intensity (66.3%). In the 

muscle strength assessment, the mean values were (23.6 kg) for the right quadriceps, (22.5 kg) for 

the left, (3.3 kg) for the right hamstrings, (3.0 kg) for the left, (25.2 kg) for the right gluteus 

maximus, (24.1 kg) for the left, and (25.1 kg) for the abdomen, as well as poor sleep quality 

(85.6%) and high levels of perceived stress (52.9%). In conclusion, the athletes do not exhibit 

significant functional limitations, but it is evident that lumbar symptoms exist that may be 

associated with physical and psychosocial factors such as poor sleep quality and stress. 

Keywords: Low back pain, athletes, low back disability, sleep quality, perceived stress, muscle 

strength. 
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INTRODUCCIÓN 

Problema 

El dolor lumbar se puede definir como aquella afección dolorosa que parte desde el borde 

inferior de las últimas costillas hasta el pliegue inferior de la zona glútea (1). Su sintomatología 

principal es la molestia en la zona lumbar, que puede ir acompañado de hormigueo y debilidad 

muscular (2). Además, está asociado con trastornos del sueño, depresión, discapacidad y también 

una considerable disminución de la calidad de vida (3). 

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS), da a 

conocer a través de una revisión de 80 estudios que el dolor lumbar en deportistas adolescentes es 

frecuente. La incidencia varió entre un 11% y 36% según el periodo evaluado, mientras que la 

prevalencia alcanzó valores entre el 16% y 46% (4). Se encontraron también las disciplinas más 

comunes de presentar esta afección como son futbol, gimnasia, remo y hockey, ya que representan 

un rango del 1 al 64% de incidencia (5). 

Existen distintos factores asociados al dolor lumbar, uno de ellos es la debilidad muscular, 

que también se encuentra como una de las causas fisiopatológicas que producen la lesión, la 

debilidad muscular puede cambiar los patrones motores de los movimientos que se realizan, por 

lo que va a aumentar la tensión en articulaciones y ligamentos en la región lumbar, ayudando al 

desarrollo del dolor (6). 

En los atletas, se ha encontrado una correlación significativa en la calidad de sueño y el 

dolor lumbar, estos problemas no solamente repercuten en el cronotipo del sueño sino también en 

la percepción del dolor, la función y la calidad de vida (7). La combinación de estas dos variables 

interfiere en la vida deportiva de los atletas, puesto que aumenta el dolor, limita su participación y 

disminuye el rendimiento en las competiciones. Además, se ha observado que el dolor interfiere 

tanto en la práctica deportiva como en el descanso (8). 



El estrés psicológico como factor de riesgo puede aumentar la tensión muscular, disminuir 

la coordinación, y sobre todo aumentar el riesgo de otras lesiones, pero el dolor lumbar relacionado 

de forma causal con el estrés, afecta en los cambios de atención, disminución de los reflejos y 

sobre todo la reducción de la conciencia sobre sí mismos en la competencia (9). Se ha observado 

que el estrés tanto psicológico como físico puede incidir en la cronicidad del trastorno lumbar(10). 

La variedad de deportes demanda posturas mantenidas y repetitivas, que generan estrés 

mecánico y tensión en la zona lumbar, que con el tiempo solo aumentan la prevalencia en algunos 

casos (11). Por ejemplo, el baloncesto es un tipo de deporte que implica cargas unilaterales 

repetitivas, por los gestos motores del lanzamiento, el salto, los aterrizajes y dribles, la práctica 

común de este deporte puede incidir en la presencia del dolor lumbar (12). 

Pese a que existen muchos casos sobre el dolor lumbar en deportistas, existen limitados 

estudios que evalúen su sintomatología, variables como calidad de sueño, dolor o discapacidad a 

nivel local y en Imbabura no existen investigaciones en los deportistas federados. A nivel 

internacional la mayoría de estudios, se centran en las características del dolor lumbar mas no en 

su sintomatología en general. Esto limita a la creación de programas para la prevención y la 

reducción de la prevalencia de este trastorno en Imbabura.  

Formulación del problema 

¿Cuál es la sintomatología asociada al dolor lumbar en deportistas de la provincia de 

Imbabura en el periodo 2025-2026?  

  



Justificación 

El presente estudio se encargó de analizar el dolor lumbar y su sintomatología en los 

deportistas de la Federación Deportiva de Imbabura, debido a que esta afección es muy común en 

el deporte, no sólo por la existencia del dolor, sino por la asociación con problemas funcionales, 

físicos y psicosociales que pueden influir en el rendimiento deportivo. 

La investigación fue viable debido a que contó con todos los permisos necesarios, como lo 

son la autorización del presidente de la Federación Deportiva de Imbabura, la firma del 

consentimiento informado como participación voluntaria por parte del deportista o de ser el caso 

de su representante legal. De la misma forma, la investigación fue factible ya que se contó con el 

respaldo bibliográfico de los instrumentos de medición de las variables a estudiar, por lo que los 

resultados obtenidos permitieron identificar la sintomatología asociada al dolor lumbar en los 

deportistas federados. 

La población beneficiada de forma directa fueron los pacientes y sus entrenadores, quienes 

pudieron utilizar la información para poder crear estrategias preventivas en el control de factores 

de riesgo que disminuye la población afectada. Por otro lado, de los beneficiarios indirectos fueron 

los familiares de los deportistas, la universidad técnica de del norte, la carrera de fisioterapia y el 

investigador, debido a que es un estudio desarrollado en el ámbito académico. 

El estudio genera un impacto relacionado principalmente con aspectos sociales, de salud y 

deportivos, debido a que establece evidencia relevante para reforzar los métodos de prevención, 

evaluación y seguimiento en fisioterapia, orientadas a promover la salud, el funcionamiento y el 

rendimiento en cada deportista, además de qué la información puede ser utilizada en futuras 

investigaciones, en donde se puedan centrar en el tratamiento para el dolor lumbar en la población 

deportiva. 



Objetivos 

Objetivo General 

Analizar los síntomas asociados al dolor lumbar en deportistas federados de la provincia 

de Imbabura durante el período 2025–2026.  

Objetivos Específicos 

• Describir las características sociodemográficas y deportivas de los deportistas 

federados. 

• Identificar el nivel de discapacidad lumbar. 

• Estimar la intensidad del dolor y los valores de fuerza muscular en cuádriceps e 

isquiotibiales, glúteos y abdomen.  

• Determinar el nivel de Calidad del sueño y de estrés percibido. 

  



CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

En la revisión sistemática denominada: “Prevalencia del dolor de espalda en el deporte”, 

menciona que los atletas élites, generan fuertes cargas debido a los altos niveles de entrenamiento 

y competiciones, por lo que, son la población que más expuesta está a desarrollar dolor lumbar, 

generalmente se da en jóvenes de 14 años dependiendo de su disciplina deportiva (5). 

En la revisión bibliográfica: “La correlación entre el dolor lumbar y el entrenamiento de 

fuerza en deportistas de élite”, reconocen que la resistencia muscular es un factor importante en 

pacientes con dolor lumbar, se comprueba que la falta de resistencia muscular puede desempeñar 

un papel esencial en el desarrollo de trastornos del movimiento en pacientes esta afección y que 

aumenta en deportistas de élite (13). 

En el estudio transversal:  “Prevalencia del dolor y la discapacidad de la columna vertebral 

y las articulaciones en determinados tipos de deporte”, indican que el dolor lumbar en deportistas 

con edad temprana y además élites, están influenciados por el género, la intensidad del 

entrenamiento, la frecuencia del entrenamiento o incluso la técnica deportiva son predominantes 

en deportes de contacto, como fútbol americano, fútbol, hockey, floorball, golf, levantamiento de 

pesas y gimnasia (14). 

En el “Análisis comparativo del riesgo de dolor lumbar en deportistas profesionales de 

fútbol, hockey sobre hielo y floorball”, se evidenciaron los porcentajes de prevalencia del dolor 

lumbar, 67 % en los gimnastas, el 53 % en los jugadores de fútbol, el 89 % en los jugadores de 

hockey y clavadistas, y el 50 % en los tenistas, estos deportes según esta investigación tienen 

mayores factores de riesgo debido a los movimientos recurrentes que emplean, que normalmente 

son  movimientos espinales bruscos y espasmódicos como cuando la persona salta, desde rotación 

en extensión hasta rotación en flexión (15) 



En el estudio: “Trastorno musculoesquelético de dolor espalda y la relación con las 

variables de actividad física, sedentarismo, estrés y calidad del sueño”, refiere que los trastornos 

del sueño (como el insomnio o el sueño no reparador) afectan directamente la percepción del dolor 

y la recuperación muscular. La alteración del sueño interfiere en los procesos de regeneración 

fisiológica, lo que no solo agrava los síntomas musculoesqueléticos, sino que también incrementa 

la sensibilidad al dolor y disminuye la tolerancia al estrés (16). 

En el estudio transversal: “Creencias y actitudes de los atletas sobre el dolor lumbar”, nos 

ayudan a comprender que los deportistas son más propensos de llegar a tener dolor lumbar a lo 

largo de su vida deportiva con una prevalencia a los 12 meses del 61%, que puede alcanzar el 

100% en algunos deportes, en algunos casos los predictores del dolor suelen ser los factores 

psicosociales como la depresión, ansiedad, mala calidad del sueño y estrés (17). 

En el metaanálisis: “Estimaciones del dolor lumbar en el Fútbol Profesional” estudiaron la 

prevalencia en ambos sexos, resultó ser significativa en hombres (prevalencia del 1% al 34%), 

pero consistentemente mayor en mujeres (prevalencia del 28% al 57%). En consecuencia, estos 

resultados mostraron que, al menos uno de cada 4 deportistas en la disciplina de fútbol, son 

propensos a sufrir dolor lumbar (18). 

. 

  



Fundamentación Teórica 

Anatomía funcional y biomecánica lumbar 

La columna lumbar está situada entre la última vértebra torácica y finaliza con la primera 

vértebra sacra, está constituye el extremo inferior del eje vertebral. Se compone por huesos, 

cartílagos, ligamentos, nervios y músculos; todas estas partes forman un todo y permiten 

desarrollar las funciones asociadas a ella (19).  

  La columna lumbar está compuesta por un conjunto de cinco vértebras (desde L1 a L5), 

este conjunto de vértebras tiene la forma de una curvatura cóncava llamada lordosis lumbar, sirve 

para lograr una distribución adecuada de fuerzas para transferir el peso del tronco hacia la pelvis, 

esto permite una marcha bípeda eficiente (20). 

Las tres funciones principales asociadas a la columna lumbar son: 1) sostener la parte 

superior del cuerpo, 2) permite el establecimiento de una comunicación bidireccional entre el 

sistema nervioso central y las extremidades inferiores y 3) posibilita la realización de un conjunto 

de movimientos del tronco (flexión, extensión, rotación e inclinación lateral) (19). 

 La biomecánica de la columna lumbar se estudia integralmente, consta de dos cuerpos 

vertebrales, además, de un disco intervertebral. Estos se colocan en forma de superposición 

formando un sistema biomecánico que en conjunto funciona armónicamente (21).  

La columna lumbar, está diseñada para lograr una distribución del peso corporal de forma 

perfecta. Cada vértebra que la compone cumple con una función doble: el disco intervertebral 

funciona a modo de amortiguador hidráulico cuya función es la absorción de los impactos 

verticales que lleguen a la columna vertebral, las articulaciones facetarias sirven como una especie 

de riel guía de los movimientos de flexión y extensión. De forma, que la columna lumbar evita que 



la columna vertebral sufra giros bruscos o se deslice hacia los lados. Mediante este complejo 

sistema que funciona perfectamente la espalda logra soportar cargas pesadas y logra movimientos 

estables (22).  

La estructura de la columna lumbar logra la estabilidad a través de un sistema de 

ligamentos, estos permiten que los movimientos excesivos se limiten. Además, posee una 

musculatura compleja (extensores posteriores, flexores anteriores y estabilizadores laterales), estos 

permiten rangos de movimientos amplios (23). 

Músculos claves en el dolor lumbar  

  Los músculos que intervienen en el dolor lumbar principalmente corresponden a 2 grupos: 

los estabilizadores locales y los estabilizadores globales (24).  

 En cuanto a los principales hallazgos sobre los músculos asociados a las patologías 

lumbares, en pacientes que presentan dolores lumbares crónicos, el multífido presenta una 

disminución transversal e infiltración grasa; esto provoca alteraciones en cuento al control 

sensorial y motora y la estabilidad segmentaria (25). Además, la fatiga de los erectores iliocostal 

y longísimo puede causar distensiones musculares (26)(27). 

 El músculo transverso del abdomen es una parte importante para la estabilidad lumbar y 

pélvica. Estudios científicos han encontrado que ejercicios de estabilización lumbar mejorar la 

capacidad de activación y función con pacientes con dolor lumbar (28). El músculo oblicuo interno 

en conjunto con el multífido actúa en el control de la función intervertebral (26).  

 En cuanto a los estabilizadores globales, el uso repetitivo del erector de la columna 

(iliocostal y longísimo) genera tensiones extensivas o fatiga que aporta a las distensiones 

musculares y a la lumbalgia (29). La debilidad del recto y oblicuo externo asociada a la adiposidad 



abdominal puede aumentar la lordosis lumbar y duplicar el riesgo de aparición de dolor lumbar 

por tensión mecánica adicional (30). 

Musculatura anterior, lateral y posterior 

 La musculatura relacionada con el dolor lumbar puede dividirse en musculatura anterior, 

lateral y posterior y está compuesta por los músculos que se detallan a continuación: 

 Musculatura anterior. Este grupo de músculos presentan una función principal que está 

relacionada con la flexión del trono y la generación de una presión en el abdomen, esto con la 

finalidad de descargar tensión de las vértebras. Esta musculatura está compuesta inicialmente por 

el psoas mayor que es el principal flexor de la cadera y ayuda al arqueamiento de la columna 

lumbar, movimiento presente en la bipedestación y en la posición estática. También se compone 

por el recto abdominal que funciona en la flexión y rotación del tronco (31).  

Otro músculo que conforma la musculatura anterior es el transverso del abdomen que es 

un músculo que participa en la estabilización de la columna vertebral y el oblicuo interno, actúa 

como estabilizador local y participa en el control intervertebral (32).  

Musculatura lateral. Este grupo permite los movimientos de lateralización y rotación 

axial (33). Está compuesto de los siguientes por el cuadrado lumbar que actúa a modo de 

estabilizador y genera la inclinación lateral del tronco (29). Y el oblicuo externo se involucra en 

rotación de tronco (34).  

Musculatura posterior. Se ubica en la zona posterior de la columna y tiene funciones 

específicas que abarcan el resistir a cargas y mantener la postura erguida (20). Está conformada 

por los siguientes músculos:  



• Erector de la columna (longísimo torácico e iliocostal lumbar) músculos que generan la 

extensión de la columna, estos músculos se ubican entre las vértebras y su función es enviar 

información sobre la postura de la columna al sistema nervioso central (35). 

• Multífidos que actúan como estabilizadores locales, en casos de dolor lumbar suelen estar 

atrofiados o tener infiltración grasa lo que imposibilita su función de protección de los 

segmentos vertebrales (28).  

Dolor lumbar: Definición 

 El dolor es una experiencia individual y personal construida en base a las diferentes 

experiencias, es una sensación asociada con un daño real o potencial (36). En consecuencia, el 

dolor lumbar se caracteriza por su ubicación en la parte baja de la espalda en la zona comprendida 

entre la vértebra torácica T12 y la primera vértebra sacra S1; este dolor es uno de los trastornos 

musculoesqueléticos más frecuentes en la población activa.  

 Dolor lumbar según duración. El dolor lumbar puede clasificarse acorde al tiempo que 

han perdurado los síntomas de dolor lumbar. Existen los siguientes tipos de dolor:  

1. Dolor lumbar agudo: El dolor lumbar se considera agudo siempre que la duración de sus 

síntomas no supere las 4 semanas o las 6 semanas (acorde a la clasificación). El dolor 

lumbar agudo en hasta un 85% se puede clasificar como dolor lumbar inespecífico (37).  

2. Dolor lumbar subagudo: Es un dolor intermedio entre un episodio de dolor lumbar agudo 

y un dolor lumbar crónico, su duración temporal abarca entre las 6 las 12 semanas. Se 

caracteriza por su causa inespecífica (38).  

3. Dolor lumbar crónico: Sus síntomas superan los 3 meses o 12 semanas de duración (39). 

Puede ser de dos tipos: degenerativo, asociado a alteraciones como los discos 



intervertebrales, alteraciones facetarias o ligamentos; o, no degenerativa causada por 

patologías de otra índole como traumatismos, tumores, infecciones o procesos de tipo 

inflamatorio (40).  

En cuanto a las causas anatómicas el dolor lumbar tiene otros medios por los cuales 

clasificarse que se detallan a continuación:  

1. Dolor lumbar inespecífico: El dolor lumbar inespecífico, como su nombre indica, se 

delimita por una causa no identificada. El dolor lumbar inespecífico es el más frecuente y 

la forma de lumbalgia más extendida con una prevalencia del 85 de los casos clínicos (41). 

Suele aumentar con el esfuerzo físico y la carga de pesos excesiva, se correlaciona con 

aspectos propios del estilo de vida como el sedentarismo, las posturas inadecuadas al 

levantar pesos, la obesidad e incluso la acumulación de grasa a nivel abdominal se 

considera un aspecto de riesgo para padecer dolor lumbar inespecífico (42).  

2. Dolor lumbar específico: Se puede atribuir de forma directa a una causa anatómica precisa 

o a una enfermedad asociada identificable, se presenta en menor medida dentro de la clínica 

representando entre el al 10 al 15% de los casos (43). El dolor lumbar específico se asocia 

a las causas que se detallan a continuación: 1) fracturas vertebrales, 2) tumores, 3) 

infecciones, 4) enfermedades inflamatorias y reumatológicas, 5) compromiso neurológico 

y estructural (44). 

Fisiopatología del dolor lumbar 

 La fisiopatología del dolor lumbar mecánico se origina principalmente cuando los 

elementos nociceptivos dentro de la columna lumbar o los tejidos adyacentes experimentan algún 

tipo de sobrecarga o alteración en la estructura que los compone (45). 



La principal causa son las lesiones de ligamentos, cápsulas articulares o discos 

intervertebrales, también, daños por traumatismos mayores o microtraumatismos repetitivos que 

general debilidad en las estructuras previamente mencionadas lo que conlleva desalineaciones 

espinales; también, la columna desalineada genera un estrés mecánico anormal que genera cargas 

axiales continuas anormales sobre las vértebras y facetas, esto a su vez, genera respuestas de tipo 

inflamatorias y degenerativa (46).  

Otro mecanismo asociado a la fisiopatología del dolor lumbar mecánico es la degeneración 

discal que se caracteriza por una pérdida de proteoglicanos lo que afecta a la hidratación del núcleo 

pulposo (47).  

Ante estos daños descritos con anterioridad, el sistema nervioso activa ciertos mecanismos 

de inhibición muscular, donde el cerebro inhibe la señal de dolor hacia los músculos protectores 

profundos lo que genera una debilidad y falta de actuación a tiempo el transverso del abdomen y 

los multífidos lumbares (48). Con el objetivo de reparar este soporte interno deficiente el sistema 

nervioso central activa los músculos movilizadores superficiales como los erectores de la espina 

que, a su vez, generan un espasmo muscular defensivo con el fin de proteger toda la columna. Este 

espasmo, sin embargo, favorece a la cronificación del dolor lumbar de tipo mecánico en todos los 

pacientes  (49).  

Neurofisiología del dolor lumbar  

 La neurofisiología del dolor lumbar inicia con un proceso de transducción, en este proceso 

participan los nociceptores que transforman diversos tipos de estímulos nocivos en señales 

eléctricas. En el caso del dolor lumbar el proceso de transducción inicia en la región lumbar, 

específicamente originado en ligamentos, articulaciones, facetas articulares y partes del anillo 



fibroso del disco intervertebral; estas partes se encuentran inervadas por los nervios tanto 

sinuvertebral y basivertebral. Cuando se mantiene de forma sostenida el daño tisular o la 

inflamación persistente, las citocinas, prostaglandinas y bradicinina reducen el umbral de 

activación de los nociceptores lo que favorece la aparición del dolor ante estímulos que podrían 

no ser dolorosos (50). 

 Posteriormente, empieza el proceso denominado transmisión, en este proceso las señales 

dolorosas viajan mediante las fibras en dirección a la asta dorsal de la médula espinal (láminas de 

Rexed I, II y V). La señal continúa avanzando en dirección al cerebro mediante el tracto 

espinotalámico en dirección al tálamo desde donde se distribuye en dirección a diversas áreas 

corticales: corteza somatosensorial, ínsula y corteza prefrontal (51) (52).  

 En este punto aparece el siguiente proceso denominado modulación, el cerebro puede 

inhibir o facilitar las respuestas del dolor mediante el envío de neurotransmisores con el fin de 

bloquear o amplificar la entrada de las señales del dolor (53). Para finalizar, el proceso culmina 

con la percepción en la corteza cerebral donde se producen alteraciones estructurales como 

reducción de la densidad de la materia gris en la corteza prefrontal dorsolateral y el tálamo que se 

traduce en una sensación de deterioro cognitivo (46). 

Incidencia y prevalencia del dolor lumbar en deportistas 

 Investigaciones científicas recientes han señalado que la prevalencia del dolor lumbar en 

deportistas es de un 42% y un rango entre el 18 y el 80%. En un tiempo de 12 meses la prevalencia 

presenta una media del 51%, por otra parte, la prevalencia de por vida puede ascender hasta un 

63% acorde a un meta-análisis publicado en British Journal of Sports Medicine (54). Todos estos 



datos dan muestra de la relevancia que tiene el estudio del dolor lumbar y su estrecha relación con 

la práctica deportiva.  

 Otros estudios demuestran que los atletas profesionales son los más expuestos a la aparición 

de un dolor lumbar llegando a una prevalencia del 68% en comparación a un 32% en los deportistas 

aficionados (30).  

 Dependiendo del deporte practicado por los atletas el riesgo de incidencia se modifica. En 

deportistas que realizan ejercicio con actividad por sobre la cabeza como bádminton, balonmano, 

tenis y voleibol la prevalencia del dolor lumbar alcanza un 85%. Por otra parte, investigaciones 

señalan a correr como un factor que protege del dolor lumbar, en corredores la prevalencia se 

mantiene entre 0,3 al 22%. En disciplinas como levantamientos olímpicos se eleva el riesgo de 

daño lumbar al cargar excesivas cargas (37).  

En deportes como el fútbol la incidencia del dolor lumbar es de 0,30 por cada 1000 horas 

de exposición al juego en hombres y de 0,32 por cada 1000 horas de exposición al juego en 

mujeres. En el baloncesto la incidencia es de 0,40 por 1000 horas de juego y en el remo la tasa es 

de 1,67 por cada 1000 horas de exposición (55). 

Condicionantes del dolor lumbar y manifestaciones clínicas  

Dolor lumbar: Características clínicas 

Las características clínicas del dolor lumbar son variables y heterogéneas. La localización 

del dolor lumbar se encuentra entre el borde inferior de la doceava costilla y los glúteos, además, 

este dolor puede presentarse exclusivamente en esta zona o extenderse hacia los miembros 

inferiores (56).  



Cuando se trata de dolor lumbar de origen mecánico este suele aparecer durante la caminata 

prolongada, deambulación, cuando se cargan objetos o en la ejecución de determinados 

movimientos que generen una rotación del tronco, a la par, la lumbalgia disminuye con el reposo 

o la modificación de ciertas posturas corporales (57).  

Un aspecto relevante en cuanto a las características clínicas del dolor lumbar es que se 

distinguen dos tipos: dolor mecánico que puede aparecer independientemente de la edad y se 

incrementa con la actividad física, otra característica de este tipo de dolor es la rigidez matutina y 

ausencia de dolor en la noche; mientras que el dolor inflamatorio tiene una edad de inicio antes de 

los 40 años, esta mejora con el ejercicio, presenta rigidez matutina pero un dolor nocturno muy 

frecuente (58).  

Relación entre la discapacidad funcional y dolor lumbar  

El dolor lumbar es una de las razones principales de discapacidad funcional a nivel mundial 

(59). Y en cuanto a los deportistas, el dolor lumbar suele alcanzar una prevalencia de hasta el 100% 

en algunos deportes, esto demuestra la importancia de analizar su impacto en el desarrollo de una 

discapacidad funcional (60). Además, este trastorno musculoesquelético afecta hasta a un 80% de 

la población mundial (61). 

 Investigaciones sugieren que el dolor lumbar crónico se correlaciona de forma directa y 

significativa entre la intensidad del dolor y el nivel de discapacidad física; mientras el dolor 

persista existirá una disminución de las capacidades funcionales de las personas y genera 

dificultades en aspectos como equilibrio y caminata (62).  

Algunas de las alteraciones principales que se asocian a la discapacidad funcional y al dolor 

lumbar se detallan a continuación: 



• Alteraciones en la marcha: las personas con dolor lumbar presentan dificultades en la 

marcha, sobre todo, una amplitud reducida de movimientos articulares. Aumento de la 

rigidez del tronco y pasos cortos. Asimismo, menor capacidad de adaptación al esfuerzo 

físico (63).  

• Restricciones en la vida diaria: otras de las limitaciones funcionales asociadas al dolor 

lumbar se presentan en las actividades de la vida diaria. Primeramente, mantenerse en 

posturas prolongadas (sentado o de pie) aumenta los síntomas de dolor lumbar (39). El 

segundo aspecto de la vida diaria que se ve afectado es la dificultad en la carga de objetos 

que genera presión intradiscal y tensión en articulaciones facetarias (21). Finalmente, el 

dolor lumbar afecta al sueño en más del 50% de los casos lo que afecta a los niveles de 

energía de las personas durante el día (25).  

Relación entre la incapacidad funcional y dolor lumbar  

La incapacidad funcional se puede definir como una limitación en la capacidad de realizar 

actividades de la vida diaria o para realizar tareas laborales o académicas asociadas a la condición 

de salud (64). Dentro de las principales áreas que se ven afectadas por la incapacidad funcional 

son: 

• Área laboral y académica: investigaciones recientes demuestran que el dolor lumbar 

afecta al absentismo laboral, un 40% de los casos de faltas al trabajo se asocia a la 

lumbalgia (65).  

• Ámbito deportivo: Los deportistas sufren varias limitaciones que comprometen su 

rendimiento y carrera deportiva. El dolor en la zona lumbar dificulta los movimientos 

complejos necesarios para la actividad física (rotación, flexión, extensión del tronco) (66). 



Estas dificultades impiden alcanzar la potencia y el potencial para desarrollarse 

óptimamente en su desempeño deportivo (67). 

• Limitaciones psicosociales: en al ámbito psicosocial las personas que experimentan una 

reducción de la actividad física de forma voluntaria con el objetivo de evitar el dolor, esto 

provoca una bajada en el acondicionamiento físico asociado a una mayor discapacidad. 

Los pacientes con dolor lumbar ven afectada su autoeficacia puesto que no consideran que 

pueden manejar el dolor de manera correcta, esto aumenta la incapacidad funcional de las 

personas  (68).  

Relación entre la fuerza muscular y el dolor lumbar  

La debilidad muscular es un aspecto intrínsecamente relacionado con el dolor lumbar, esta 

debilidad se centra en distintos músculos como los del abdomen, cadera y la zona de la espalda. 

Investigaciones científicas sugieren que el desacondicionamiento de la musculatura de la cadena 

posterior contribuye directamente al aumento del dolor lumbar, además de que mantener niveles 

adecuados de fuerza y resistencia es una parte importante para generar la rehabilitación de la zona 

lumbar (69).   

La literatura científica asocia directamente menores niveles de fuerza muscular con mayor 

dolor lumbar provocado por el movimiento (70).  

Primeramente, la musculatura del abdomen se relaciona directamente con la estabilidad 

lumbar y pélvica y con el control postural; la presencia de una musculatura débil en músculos 

como el recto del abdomen, transverso del abdomen, oblicuo interno, oblicuo externo y multífidos 

lumbares puede asociarse con problemas de estabilidad lumbar y en consecuencia dolor en la zona 

lumbar (71).  



El dolor lumbar crónico se vincula a la debilidad de otros músculos de la cadera sobre todo 

en los abductores, aductores y extensores de la cadera; además, la debilidad en el glúteo mayor 

afecta a la estabilidad lumbar y exacerba el dolor lumbar. La debilidad de los abductores y 

extensores de la cadera tiene como consecuencia que otros grupos musculares como los 

isquiotibiales, iliopsoas y el piriforme tenga una hiperactivación para compensar la debilidad de 

los otros músculos, esta hiperactividad amplifica todo lo que implica el dolor lumbar (72).   

Asimismo, situaciones como la infiltración de grasa en los músculos paraespinales como 

el multífido y el erector de la columna se relacionan de forma directa con el dolor lumbar (73). 

Finalmente, la resistencia de los extensores lumbares representa un factor crítico en el 

aparecimiento del dolor lumbar, la literatura científica indica que los pacientes que presentan dolor 

lumbar presentan una menor resistencia isométrica en distintas pruebas en comparación con los 

sujetos sanos (74). 

Relación entre la calidad del sueño y el dolor lumbar 

Investigaciones recientes demuestran que existe una relación bidireccional entre estas dos 

variables, ambas se retroalimentan de forma negativa la mala calidad del sueño influye 

directamente en la mayor percepción del dolor, asimismo, el dolor dificulta el descanso. El dolor 

lumbar induce al insomnio por un conjunto de mecanismos fisiopatológicos como la activación 

del sistema nervioso simpático por el dolor persistente, esto altera el ritmo de descanso de las 

personas. El dolor lumbar continuo favorece a la concentración de citoquinas proinflamatorias que 

se asocian a la aparición de trastornos del sueño (75).    

El dolor lumbar produce un deterioro de la calidad del sueño en pacientes con dolor lumbar 

crónico en aspectos como: fragmentación del sueño, dificultad para conciliar el sueño, baja calidad 



del sueño y sensación de sueño no reparador (76). La apnea obstructiva del sueño y la somnolencia 

diurna también se relaciona con el dolor lumbar (77).  

Relación entre el estrés percibido y dolor lumbar 

 El dolor lumbar se puede estudiar bajo el modelo biopsicosocial. Uno de los factores 

psicosociales que se relaciona con el dolor lumbar es el estrés percibido que se define como la 

evaluación que hace una persona sobre el grado en que las situaciones que se presentan en su vida 

son estresantes (78). La literatura científica indica una asociación positiva y significativa entre el 

estrés percibido y la aparición de dolor crónico, el estrés severo incremente en 2,82 veces el riesgo 

de sufrir dolor lumbar crónico (79). Además, el estrés afecta negativamente al pronóstico de los 

pacientes con dolor lumbar y dificulta su recuperación (80). 

  El dolor lumbar se asocia al estrés mediante un vínculo localizado tanto en vías fisiológicas 

como conductuales. La presencia del estrés psicológico excesivo en las personas conlleva a un 

aumento de la tensión a nivel muscular, además, puede reducir el umbral del dolor, también puede 

influenciar en el aparecimiento de comportamientos de afrontamiento del dolor negativos como 

puede ser la inactividad física. De esta forma, esto puede implicar el reforzamiento de un ciclo de 

dolor donde se complementa el malestar físico y la angustia emocional lo que puede dificultar la 

recuperación del paciente (81). 

 El estrés no constituye únicamente un factor de riesgo de aparición del dolor lumbar, este 

es un disparador directo que condiciona la aparición de episodios de dolor lumbar, a mayores 

niveles de estrés percibido hay una menor calidad de vida y mayor discapacidad funcional asociada 

a los episodios de dolor lumbar (81). 



Dolor lumbar en el deportista 

 La prevalencia del dolor lumbar en los deportes es variable, la prevalencia de por vida suele 

ascender hasta el 63% y en prevalencias puntuales alcanza hasta el 42%, en deportistas 

adolescentes la incidencia puede llegas hasta el 36%. El desarrollo del dolor lumbar en el caso de 

los atletas se puede generar por múltiples factores, entre ellos se encuentran: el volumen y la 

intensidad del entrenamiento con aumentos repentinos de carga, un historial de dolor lumbar y las 

características individuales del atleta (82).  

 Los gestos específicos asociados a determinados deportes pueden ser predictores de dolor 

lumbar. Deportes como el levantamiento olímpico generan fuerzas de comprensión axial asociadas 

a desgaste y dolor lumbar (27). Otros movimientos asociados a deportes como el voleibol y el tenis 

que generan actividad de movimiento sobre la cabeza pueden generar traumatismos y dolor lumbar 

(66).   

Factores de riesgo del dolor lumbar en deportistas 

 Se clasifican en: 

• Físicos/biomecánicos 

• Individuales/demográficos  

• Psicosociales 

 Los factores físicos son determinantes en la aparición del dolor lumbar. Entre ellos se 

encuentran: volúmenes altos de entrenamiento, frecuencia alta de sesiones de entrenamiento, 

periodos de incremento de carga repentinos; además, el factor de los años acumulados de 

exposición al deporte; también, la ejecución errónea o técnica defectuosa al hacer determinados 

movimientos (83). Otras investigaciones sugieren que los atletas que se especializan temprano en 



un deporte aumentan su riesgo de desarrollar lesiones debido al sobreuso de la columna. Los 

movimientos repetitivos que requieren flexo-extensiones repetidas, cargas de peso forzadas, cargas 

axiales o hiperextensión lumbar presentan elevadas posibilidades de desarrollar patologías 

asociadas al dolor en la zona lumbar (84) (54).  

 En cambio, en los factores individuales y demográficos la literatura ha demostrado que un 

historial previo de dolor lumbar puede predecir lesiones futuras en deportistas. En cambio, en los 

factores relacionados con la edad y sexo, el riesgo de aparición del dolor lumbar es mayor acorde 

aumenta la edad; en cuanto al sexo, estudios reportan mayor prevalencia en mujeres; además, si 

hablamos de aspectos como la composición corporal, el sobrepeso o el índice de masa corporal 

elevado son factores que aumentan el riesgo de dolor lumbar en adolescentes atletas. Para concluir, 

la literatura científica sobre el tema señala a la espondilólisis como una condición presentada y 

asociada al dolor lumbar, además, de que la presencia de antecedentes familiares de dolor lumbar 

predispone al desarrollo del mismo (85).  

 Los factores psicosociales, como se han estudiado en un apartado anterior, interfieren de 

forma directa en el dolor lumbar. Entre ellos se encuentran el estrés y la ansiedad, catastrofismo, 

nutrición inadecuada.  

 Finalmente, los factores externos como el entrenamiento en superficies inadecuadas 

pueden provocar lesiones lumbares debido a la sobrecarga por el impacto repetitivo. Al igual, el 

uso de equipo inadecuado que imposibilita una movilidad correcta y estabilidad espinal puede 

causar o a su vez aumentar el dolor lumbar. También, las condiciones ambientales pueden 

conllevar a dificultades físicas y dolor lumbar (86).  

 



Deportistas federados 

Deportistas federados: definición y características 

 Un deportista federado es una persona que se encuentra ligada a una Federación Deportiva 

con el objetivo de participar en competencias oficiales de su disciplina y representar a entidades 

específicas (87).  

 Las principales características de los deportistas federados son que los deportistas 

federados tienen mejores valores en lo que respecta a su condición física, tienen dietas particulares 

asociadas a la disciplina deportiva que practican y tienen una altísima posibilidad de desarrollar 

un riesgo lesivo asociado a su práctica deportiva (87,88). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Metodología de la Investigación 

Diseño de investigación 

No experimental. El presente estudio, se basa en un diseño de investigación no 

experimental y observacional. Cabezas et al. define al diseño no experimental como: “aquellos 

donde se estudian variables o categorías, las cuales no se manipulan en forma intencionada”(89). 

El objetivo de esta investigación fue observar, para luego analizar, buscando evaluar la 

sintomatología y el dolor lumbar. 

Estudio de corte transversal. Son investigaciones que permiten estudiar, prevalencia de 

enfermedad, determinar asociación entre variables y el desarrollo de un efecto de interés, conocer 

propiedades de una prueba diagnóstica, y censar poblaciones; describiendo las características de 

una población en un momento y lugar determinado. Esto implica, que no se requieren periodos de 

seguimiento, que no son prospectivos ni retrospectivos; características que permiten que sean más 

baratos y fáciles de realizar en relación a los estudios longitudinales(90). Las dos variables se 

evaluaron en una sola ocasión, no hubo seguimiento.  

Tipo de investigación 

Descriptivo. Tienen como objetivo escribir las características de los distintos tipos de 

investigaciones y explorar las diversas formas en que se clasifican en la literatura académica. Este 

diseño es apropiado para obtener una instantánea detallada de la situación actual de las 

clasificaciones de investigaciones, facilitando así una comprensión amplia del tema (91). La 

finalidad de nuestra investigación fue, detallar las características de cada variable analizada en los 

de los deportistas federados de la provincia de Imbabura. 

Cuantitativo. Los diseños de investigación cuantitativa se centran en la recopilación y 

análisis de datos numéricos para responder a la pregunta o hipótesis de investigación. Esto se logra 



mediante la aplicación de procesos objetivos, sistemáticos y exhaustivos para generar 

conocimiento. Estos se informan de forma clara y transparente, lo que permite que otros 

investigadores repliquen la metodología (92).El enfoque fue cuantitativo, debido a que se 

recolectaron datos numéricos mediante los instrumentos validados destinados a medir las variables 

de estudio. 

Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación. 

Métodos 

           Deductivo. Se enmarca en la denominada lógica racional y consiste en que se parte de unas 

premisas generales y llegar a inferir enunciados particulares, se considera una herramienta de 

apoyo a los investigadores y estudiantes en la generación del conocimiento, toda vez que les 

permite organizar las premisas para la posterior validación de sus hallazgos, produciéndose así los 

nuevos saberes (93). La investigación parte de conocimientos generales del dolor lumbar y de las 

variables de estudio, para luego poder evaluarlas en nuestra población específica, como son los 

deportistas federados y poder llegar a conclusiones detalladas. 

Bibliográfico. Responde a la necesidad de realizar investigaciones desde el lugar donde 

nos encontramos a través del manejo de información en diferentes medios, bases de datos, 

bibliotecas virtuales, videos digitales, imágenes, páginas web, entre otros medios sensibles de 

contener, incrementando así la posibilidad de hacer investigación de gabinete, sobre todo en épocas 

difíciles cuando no hay posibilidad de realizar trabajo de campo o experimental (94). Se empleó 

además información de fuentes validadas, como lo son artículos científicos y libros para poder 

sustentar el desarrollo de la investigación. 



Técnicas  

Encuesta. Un proyecto de investigación diseñado mediante encuestas consiste en formular 

preguntas a individuos y, a partir de las respuestas, el investigador puede generalizar los hallazgos 

de una muestra de encuestados a una población (95).  

Instrumentos. 

Ficha de datos generales. Es un instrumento utilizado a para conocer datos personales de 

los pacientes, consta de varias preguntas que ayudan a caracterizarlos de acuerdo a su edad, sexo, 

IMC, tipo de deporte, categoría, años de práctica, horas de entrenamiento semanal, lesión que 

presentó los últimos 6 meses y que clase de lesión. 

Cuestionario de Discapacidad de Roland-Morris. Fue diseñado para evaluar la 

disfunción en pacientes con LBP, que comprende 24 preguntas estrechamente relacionadas con 

LBP seleccionadas de 136 preguntas en el Perfil de Impacto de la Enfermedad. El RMDQ puede 

evaluar la disfunción en pacientes con LBP dentro de las 24 h, incluyendo caminar, estar de pie, 

agacharse, permanecer en cama, dormir, vestirse, actividades diarias y autocuidado (96). 

Validación. Indicó una buena consistencia interna (α = 0,88), y además una excelente 

fiabilidad test-retest (ICC = 0,91) (97). 

Índice de discapacidad de Oswestry (ODI). Es una escala de medición de autoevaluación 

diseñada principalmente para evaluar el grado de discapacidad en pacientes con dolor lumbar. La 

escala ODI incluye diez ítems de evaluación: cuidado personal, intensidad del dolor, caminar, 

levantar, estar de pie, sentarse, dormir, trabajar, viajar y vida social. Cada ítem se califica de 0 (sin 

dolor en absoluto) a 5 (dolor extremo) en seis niveles (98). 



Validación. Indica que el coeficiente de alfa de Cronbach fue de 0,86. La fiabilidad entre 

evaluadores indicó un (CCI) de 0,94 mientras que la fiabilidad intraevaluador un (CCI) de 

0,95  (99). 

Escala Visual Analógica. Es una escala validada y subjetiva utilizada para identificar el 

dolor, sea agudo o crónico. Es evaluada mediante una línea de 10 cm en donde se representa en 

puntuaciones que van de cero a 10, desde sin dolor (0), hasta dolor máximo (10) (100).  

Validación. Indica una excelente consistencia interna, con un alfa de Cronbach> 0,84, 

fiabilidad test-retest > 0,7, además de una fiabilidad test-retest > 0,7), fiabilidad (> 0,9)(101). 

Escala Percibida de estrés. Es un instrumento considerado como referencia para medir la 

percepción del estrés. Informado por el modelo transaccional de estrés de Lazarus y Folkman, este 

cuestionario de autoinforme es usado para evaluar el grado en el que un paciente encuentra las 

circunstancias en su vida, estresantes, incontrolables y/o abrumadoras (102). 

Validación. La escala indicó una buena consistencia interna, un (alfa de Cronbach =0,81) 

y una adecuada fiabilidad test-retest (r=0,73)(103). 

Índice de calidad de sueño de Pittsburgh. Es una herramienta válida para evaluar 

trastornos de sueño en la población y capaz de discriminar pacientes con diferente gravedad de los 

síntomas. Consta de 19 ítems que generan 7 componentes distintas, cada componente se puntúa de 

0 (mejor) a 3 (peor), y la suma de los 7 da un puntaje global entre 0 y 21 donde puntuaciones 

mayores indican peor calidad de sueño. Se encontró consistencia interna moderada (104). 

Validación. El alfa de Cronbach que presentó fue de 0,81, y una consistencia interna de 

0,81(104). 



Activ5. Es un instrumento que ayuda a medir la fuerza muscular por medio de un sensor 

de carga de compresión por bluetooth, Los dinamómetros portátiles son herramientas comunes 

para evaluar/monitorear la fuerza y resistencia muscular (105). 

Validación. Indicó una excelente fiabilidad test-retest (ICC (3,1) ≥ 0,999, p ≤ 

0,001)  (105). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Preguntas de investigación 

 

• ¿Cuáles son las características sociodemográficas y deportivas de los deportistas 

federados de la provincia de Imbabura? 

• ¿Qué nivel de discapacidad lumbar presentan los deportistas federados de la 

provincia de Imbabura? 

• ¿Cuál es la intensidad del dolor lumbar y cuáles son los valores de fuerza muscular 

en cuádriceps, isquiotibiales, glúteos y abdomen en los deportistas federados de 

Imbabura? 

• ¿Cuál es el nivel de calidad del sueño y de estrés percibido en los deportistas 

federados de la provincia de Imbabura con dolor lumbar? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Operacionalización de Variables 

T 

Tabla 1 

Variables de caracterización 

 

Variable 

Tipo de 

variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 
Cuantitativo 

discreta 
Grupo etario Años cumplidos Años de edad  

Ficha de 

datos 

generales 

Se refiere al período de 

tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta el momento 

concreto de la vida de 

una persona (106). 

Sexo 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica  

Identidad 

biológica 
Masculino/Femenino Masculino/femenino 

Ficha de 

datos 

generales 

Categorías divisoras, 

equiparables a los dos 

sexos (hombre y mujer) 

(107). 

IMC 
Cualitativa 

ordinal 

Composición 

corporal 

-Bajo peso grave 

-Bajo peso 

-Peso normal 

-Sobrepeso 

 <16 kg/ m² 

 16,0 a 18,4 kg/ m2 

 18,5 a 24,9 kg/ m2 

 25,0 a 29,9 kg/ m2 

Ficha de 

datos 

generales 

Medida óptima de los 

trastornos de la masa 

corporal (108). 



-Obesidad moderada 

-Obesidad severa 

-Obesidad mórbida: 

 30,0 a 34,9 kg/ m² 

 35,0 a 39,9 kg/ m² 

 ≥40,0 kg/ m2 

Tipo de 

deporte 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica  

Disciplina 

deportiva 
Nombre del deporte 

Levantamiento de 

pesas 

Boxeo 

Judo  

Taekwondo 

Atletismo  

Lucha  

Baloncesto  

Escalada 

Ficha de 

datos 

generales 

Se ha denominado 

clasificación y 

orientación deportiva. 

(109). 

 

Categoría 
Cualitativa 

Ordinal 

Nivel 

competitivo 

Menores  

Prejuvenil  

Juvenil 

 Menores de 14 

14-16 años  

Mayores a 16 años 

Ficha de 

datos 

generales 

Grupos un estatus de 

protección para 

facilitar y promover la 

inclusión y la equidad 

(110). 

 

Edad 

deportiva 

Cuantitativa 

Discreta 

Trayectoria 

deportiva 

Experiencia 

deportiva cumplida 

Número de años de 

práctica 

Ficha de 

datos 

generales 

Número de años que un 

atleta ha estado 

participando en un 



entrenamiento 

formalizado(111). 

Horas de 

entrenamiento 

semanal 

Cualitativa 

Ordinal  

Carga 

deportiva 
Número de horas 

1-5 horas  

5-10 horas 

10-15 horas  

Más de 15 horas   

Ficha de 

datos 

generales 

Minutos totales en que 

se realiza una actividad 

de entrenamiento 

calculado desde el 

inicio hasta el final de 

la sesión (112). 

Lesiones 

durante los 

últimos seis 

meses 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Antecedentes 

de lesiones 

Presencia o ausencia 

de lesiones  

Si 

No 

Ficha de 

datos 

generales 

Cualquier tipo de daño 

físico en un período de 

tiempo causado por 

actividad física(113). 

Tipo de 

Lesión 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Antecedentes 

de lesiones 

Tipo de lesión 

reportada por el 

participante 

Lesión cervical 

Lesión de hombro 

Lesión de rodilla 

Lesión de tobillo 

Lesión del pulgar 

Lesión en muñeca 

Ficha de 

datos 

generales  

Clasificación de la 

lesión sea ligamentosa, 

muscular, fractura o 

muscular, 

diagnosticada 

mediante un examen 

físico(114). 

 

 

 



 

Tabla 2 

Variables de interés. 

Variable 

Tipo de 

variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Discapacidad 

lumbar 

Cualitativa 

Ordinal 

Nivel de 

discapacidad 

Discapacidad 

mínima  

Discapacidad 

moderada  

Discapacidad 

grave 

Dolor de 

espalda 

incapacitante   

Pacientes 

postrados en 

la cama 

0-20 

21%40% 

41%-60% 

61%-80% 

81%-100% 

Índice de 

Discapacidad 

de Oswestry 

La lumbalgia es la presencia 

de dolor en la región lumbar, 

a saber, del borde inferior de 

las costillas y los glúteos 

(115). 

Incapacidad 

funcional 

Cuantitativa 

continua  

Limitación 

funcional 

Leve 

Moderado  

Severa 

0 a 8 puntos 

9- 16 puntos  

17-24 puntos  

Cuestionario 

Roland-

Morris 

La capacidad funcional se 

refiere a poseer las 

capacidades que permiten a 



todas las personas ser y hacer 

lo que valoran (116). 

Intensidad 

del dolor 

Cualitativa 

ordinal  

Dolor 

percibido 

Leve 

Moderado 

Severo 

0 a 4 puntos 

5 a 7 puntos  

8 a 10 puntos 

 

Escala Visual 

Analógica 

 Grado del dolor 

experimentado por una 

persona(117). 

Estrés 

percibido 

Cuantitativa 

continua 

Estrés 

psicológico 

Bajo  

Moderado  

 elevado  

0 a 20 puntos 

20 a 25 puntos 

25 a 56 puntos 

 

 

Escala de 

Estrés 

Percibido 

(PSS-14) 

Estado de preocupación o 

tensión mental generado por 

una situación difícil (118). 

Calidad de 

sueño 

Cualitativa 

Ordinal 

Calidad del 

descanso 

Buena 

calidad de 

sueño 

Mala calidad 

de sueño  

 

<5  

>5 

 

Índice de 

Calidad del 

Sueño de 

Pittsburgh 

 

Es la impresión que posee 

cada un individuo sobre su 

desarrollo al dormir (119). 



   Fuerza 

muscular 

Cuantitativa 

Continua 

Fuerza 

isométrica 

Valores en 

kg  

 

 

kg 

 

 

Activ5 

La fuerza es un indicador 

importante de la función 

neuromuscular y un 

componente de la aptitud 

física esencial para el 

desempeño en actividades 

cotidianas(120). 



 

Población de Estudio 

El tamaño de la población se estableció mediante una encuesta general, y gracias a los criterios de 

selección y exclusión, se encontró un determinado de 104 deportistas federados de la provincia de 

Imbabura en disciplinas como levantamiento de pesas, boxeo, judo, taekwondo, atletismo, lucha 

baloncesto y escalada y en tres categorías, menores, juvenil y prejuvenil. 

Criterios de selección. 

Personas que presentaron sintomatología lumbar inespecífica mayor a 3 meses. 

Firma de consentimiento informado.  

Firma de consentimiento informado del representante legal.  

Deportistas que conformen la Federación Deportiva de Imbabura. 

Estado cognitivo adecuado para realizar las encuestas.  

Criterios de exclusión 

Deportistas que no consten como activos en la Federción Deportiva de Imbabura. 

Antecedente de cirugía de columna vertebral en los últimos 6 meses 

Deportistas presenten sintomatología inespecífica menor a 3 meses. 

Deportistas que no cumplan los criterios de inclusión. 

Incapacidad de responder las encuestas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Procedimiento y Análisis De Datos 

Recolección de datos 

Previo a comenzar la investigación, se dio lugar a una reunión con los ejecutivos de la 

Federación Deportiva de Imbabura, con el fin de discutir el objetivo de la investigación y poder 

desarrollar los permisos necesarios para su desarrollo. 

Con el permiso previamente otorgado, se coordinó con los entrenadores de todas las 

disciplinas deportivas los horarios destinados para la evaluación, procurando no interferir con el 

tiempo destinado a los entrenamientos. 

Una vez obtenida la autorización tanto de los directivos, como de los entrenadores, se llevó 

a cabo, la socialización a todos los deportistas y padres sobre el proyecto, se dio a conocer el 

concepto del dolor lumbar, sus características, los objetivos de la evaluación, la importancia de la 

participación de cada uno y el procedimiento que se realizaría durante cada evaluación, además de 

brindar información de cada instrumento utilizado, y se respondieron todas las dudas de los 

participantes, tanto de ellos como de sus padres. 

Posteriormente, se solicitó la firma del consentimiento informado a los participantes 

voluntarios, quienes eran mayores de edad, firmaban solos y en caso de ser menores de edad, se 

solicitaba los tutores legales su firma, respetando así los principios éticos del estudio. 

Una vez obtenido el consentimiento informado y después de haber presentado todo lo que 

se iba a realizar, se procedió con la aplicación de los instrumentos mediante un formato físico en 

hojas de papel, todos los instrumentos estuvieron impresos y cada participante completó un total 

de ocho hojas, no sin antes haber dado una pequeña charla de qué era cada uno de los instrumentos 

y la manera adecuada de responderlo, permaneciendo presente durante todo el proceso para 

resolver las dudas y verificar que cada pregunta estuviera comprendida adecuadamente,  lo que 



 

contenía la ficha de datos generales, la Escala Visual Analógica (EVA), el Índice de Discapacidad 

de Oswestry, el Cuestionario de Ronald-Morris, el Índice de Calidad de sueño de Pittsburgh (PSQI) 

y la Escala de Estrés Percibido, el tiempo estimado en el que cada deportista completó la 

información fue de 20 minutos. 

Al finalizar los cuestionarios, cada deportista se acercaba ordenadamente para realizar la 

evaluación de la fuerza muscular mediante el dinamómetro Activ5, previo a ello, se proporcionó 

una corta explicación sobre una adecuada activación de los grupos musculares de evaluar, con el 

fin de estandarizar el procedimiento y evitar cualquier compensación. 

La fuerza muscular fue evaluada en cuatro grupos musculares diferentes cuádriceps, 

isquiotibiales, glúteos y abdomen, tanto en el lado derecho como en el izquierdo, para la evaluación 

para la valoración de cuádriceps, el deportista permaneció en sedente en una silla con la espalda 

apoyada, recto, con las manos hacia un lado del cuerpo, rodillas flexionadas y el dinamómetro 

colocado debajo del talón en donde una vez colocado se le solicitaba ejecutar la mayor fuerza 

posible, pero sin levantar la punta del pie; para la evaluación de glúteos, el deportista mantuvo la 

misma postura que la anterior, con la diferencia de que, al ejecutar la fuerza la punta del pie 

permanecía elevada  (dorsiflexión); para la fuerza de que isquiotibiales, también se midió en la 

misma posición sedente, con la diferencia de que la colocación del Activ5 sería en la región 

posterior del talón ejerciendo una fuerza hacia atrás, y por último para poder evaluar los músculos 

abdominales, el deportista estuvo apoyado en el suelo en cuatro puntos con la espalda erguida, 

mirando hacia el frente, apoyando la punta de los pies y entrelazando las manos sobre el 

dinamómetro con los brazos estirados a nivel de los hombros, se pedía deportista que ejecute una 

contracción isométrica máxima, en donde la fuerza viniera desde el abdomen más no de todo el 

cuerpo. 



 

Por cada grupo muscular se realizaron tres intentos con periodos de recuperación entre las 

repeticiones para minimizar el efecto de fatiga muscular. Durante todas las evaluaciones se 

supervisó continuamente la postura correcta, evitando cualquier movimiento compensatorio que 

altere los resultados. Esta evaluación fue de forma individual, por lo que tuvo una duración 

aproximada de una hora por cada grupo de deportistas. 

El tiempo total de la evaluación fue alrededor de una hora y media, la cooperación de cada 

uno, hizo que la recolección de datos fuera muy organizada y eficaz, para así poder cumplir con 

cada uno de los objetivos planteados en la investigación. 

Análisis de datos  

Se elaboró una base de datos en Microsoft Excel, la cual fue llevada para analizar y 

procesar los datos en el programa estadístico SPSS, las variables cualitativas, sexo, IMC, tipo de 

deporte, categoría, horas de entrenamiento semanal, discapacidad lumbar, intensidad de dolor y 

calidad de sueño se detallaron mediante frecuencia y porcentaje, mientras que las variables 

cuantitativas como edad, edad deportiva, incapacidad funcional, estrés percibido y fuerza muscular 

se describieron mediante las medidas de tendencia central como media, desviación estándar, el 

valor mínimo y máximo.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Marco Legal y Ético  

Constitución de la República del Ecuador  

Esta investigación se apoya de los artículos relacionados a la salud de la Constitución 

Política del Ecuador aprobada en el año 2008 que hace referencia a:  

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 (60). 

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

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

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

propiciará la participación ciudadana y el control social (60). 

El artículo 381 de la Constitución de la República del Ecuador establece que el Estado 

protegerá, promoverá y coordinará la cultura física, que incluye el deporte, la educación física y la 

recreación. Estas actividades se consideran fundamentales para la salud, formación y desarrollo 

integral de las personas, impulsando su acceso masivo (60). 

Eje Social: Objetivo 2.- “Potenciar las capacidades de la ciudadanía con acceso universal 

a una educación inclusiva de calidad, acceso a espacios de intercambio cultural y una vida activa.”  

Eje Social: Objetivo 2-Política 2.5: “Fomentar la práctica de la actividad física y el deporte, que 

promueva el bienestar social, la infraestructura deportiva y programas de alto rendimiento.” (63). 

 



 

Ley orgánica del deporte, educación física y recreación  

Art. 1.- Ámbito. - 1. Objeto. - Esta ley tiene como objeto regular, promover y desarrollar 

el deporte, la educación física y recreación, sus disciplinas y niveles organizativos; establecer las 

normas a las que deben sujetarse estas actividades para mejorar la condición física de toda la 

población y contribuir a garantizar los derechos relacionados a la educación, la libre asociación, la 

salud y el trabajo. Así mismo, regula las competencias y obligaciones del Estado en materia de 

deporte, la educación física y la recreación; establece los fundamentos de la política pública 

sectorial, el régimen disciplinario del deporte; y, determina la integración, funcionamiento, las 

relaciones y estructura de las organizaciones deportivas que conforman el Sistema Deportivo 

Nacional (61). 

Artículo 45. Deportista de Alto Rendimiento. - Persona con capacidades psicológicas, 

fisiológicas, técnicas y tácticas, por encima del promedio de la población que practica una 

disciplina deportiva específica, y que con entrenamiento sistemático alcanza sus máximos logros 

deportivos. Presenta resultados sobresalientes en eventos del ciclo olímpicos, y/o paralímpicos, y 

de sordolimpiadas, y del programa mundial; dichos atletas han alcanzado la maestría en su deporte, 

teniendo en cuenta al menos las circunstancias siguientes: (61). 

Ley Orgánica de Protección de Datos Personales  

Artículo 25.- Categorías especiales de datos personales. - Se considerarán categorías 

especiales de datos personales, los siguientes: 

• Datos sensibles; 

• Datos de niñas, niños y adolescentes: 

• Datos de salud; y, 

• Datos de personas con discapacidad y de sus sustitutos, relativos a la discapacidad(121) 



 

Artículo 26.- Tratamiento de datos sensibles. - Queda prohibido el tratamiento de datos 

personales sensibles salvo que concurra alguna de las siguientes circunstancias: 

a) El titular haya dado su consentimiento explícito para el tratamiento de sus datos 

personales, especificándose claramente sus fines. 

b) El tratamiento es necesario para el cumplimiento de obligaciones y el ejercicio de 

derechos específicos del responsable del tratamiento o del titular en el ámbito del 

Derecho laboral y de la seguridad y protección social. 

c) El tratamiento es necesario para proteger intereses vitales del titular o de otra 

persona natural, en el supuesto de que el titular no esté capacitado, física o 

jurídicamente, para dar su consentimiento. 

d) El tratamiento se refiere a datos personales que el titular ha hecho manifiestamente 

públicos. 

e) El tratamiento se lo realiza por orden de autoridad judicial. 

f) El tratamiento es necesario con fines de archivo en interés público, fines de 

investigación científica o histórica o fines estadísticos, que debe ser proporcional 

al objetivo perseguido, respetar en lo esencial el derecho a la protección de datos y 

establecer medidas adecuadas y específicas para proteger los intereses y derechos 

fundamentales del titular. 

g) Cuando el tratamiento de los datos de salud se sujete a las disposiciones 

 contenidas en la presente ley(121). 

 

Artículo 30.- Datos relativos a la salud. - Las instituciones que conforman el Sistema 

Nacional de Salud y los profesionales de la salud pueden recolectar y tratar los datos relativos a la 



 

salud de sus pacientes que estén o hubiesen estado bajo tratamiento de aquellos, de acuerdo a lo 

previsto en la presente ley, en la legislación especializada sobre la materia y demás normativa 

dictada por la Autoridad de Protección de Datos Personales en coordinación con la autoridad 

sanitaria nacional (121). 

 Los responsables y encargados del tratamiento de datos, así como todas las personas que 

intervengan en cualquier fase de este, estarán sujetas al deber de confidencialidad, de tal manera 

que se garantice una seguridad adecuada de los datos personales, incluida la protección contra el 

tratamiento no autorizado o ilícito y contra su pérdida, destrucción o daño accidental, mediante la 

aplicación de medidas técnicas organizativas apropiadas. Esta obligación será complementaria del 

secreto profesional de conformidad con cada caso(121). 

Artículo 31.- Tratamiento de datos relativos a la salud. - Todo tratamiento de datos relativos 

a la salud deberá cumplir con los siguientes parámetros mínimos y aquellos que determine la 

Autoridad de Protección de Datos Personales en la normativa emitida para el efecto:(121). 

1. Los datos relativos a la salud generados en establecimientos de salud públicos o 

privados, serán tratados cumpliendo los principios de confidencialidad y secreto profesional. El 

titular de la información deberá brindar su consentimiento previo conforme lo determina esta Ley, 

salvo, en los casos en que el tratamiento sea necesario para proteger intereses vitales del interesado, 

en el supuesto de que el interesado no esté capacitado, física o jurídicamente, para dar su 

consentimiento;  o sea necesario para fines de medicina preventiva o laboral, evaluación de la 

capacidad laboral del trabajador, diagnóstico médico, prestación de asistencia o tratamiento de tipo 

sanitario o social, o gestión de los sistemas y servicios de asistencia sanitaria y social, sobre la base 

de la legislación especializada sobre la materia o en virtud de un contrato con un profesional 

sanitario(121). 



 

2. Los datos relativos a la salud que se traten, siempre que sea posible, deberán ser 

previamente anonimizados o seudonimizados, evitando la posibilidad de identificar a los titulares 

de los mismos(121). 

3. Todo tratamiento de datos de salud anonimizados deberá ser autorizado previamente por 

la Autoridad de Protección de Datos Personales. Para obtener la autorización mencionada, el 

interesado deberá presentar un protocolo técnico que contenga los parámetros necesarios que 

garanticen la protección de dichos datos y el informe previo favorable emitido por la Autoridad 

Sanitaria(121). 

Artículo 37.- Seguridad de datos personales. - El responsable o encargado del tratamiento 

de datos personales según sea el caso, deberá sujetarse al principio de seguridad de datos 

personales, para lo cual deberá tomar en cuenta las categorías y volumen de datos personales, el 

estado de la técnica, mejores prácticas de seguridad integral y los costos de aplicación de acuerdo 

a la naturaleza, alcance, contexto y los fines del tratamiento, así como identificar la probabilidad 

de riesgos(121). 

El responsable o encargado del tratamiento de datos personales, deberá implementar un 

proceso de verificación, evaluación y valoración continua y permanente de la eficiencia, eficacia 

y efectividad de las medidas de carácter técnico, organizativo y de cualquier otra índole, 

implementadas con el objeto de garantizar y mejorar la seguridad del tratamiento de datos 

personales(121). 

El responsable o encargado del tratamiento de datos personales deberá evidenciar que las 

medidas adoptadas e implementadas mitiguen de forma adecuada los riesgos identificados 

Entre otras medidas, se podrán incluir las siguientes: 

1. Medidas de anonimización, seudonomización o cifrado de datos personales; 



 

2. Medidas dirigidas a mantener la confidencialidad, integridad y disponibilidad 

permanentes de los sistemas y servicios del tratamiento de datos personales y el 

acceso a los datos personales, de forma rápida en caso de incidentes; y 

3. Medidas dirigidas a mejorar la residencia técnica, física, administrativa, y jurídica. 

4. Los responsables y encargados del tratamiento de datos personales, podrán 

acogerse a estándares internacionales para una adecuada gestión de riesgos 

enfocada a la protección de derechos y libertades, así como para la implementación 

y manejo de sistemas de seguridad de la información o a códigos de conducta 

reconocidos y autorizados por la Autoridad de Protección de Datos 

Personales(121). 

 

Plan de desarrollo integral 2025-2029. Ecuador no se detiene 

 Eje Social: Objetivo 2.- “Potenciar las capacidades de la ciudadanía con acceso 

universal a una educación inclusiva de calidad, acceso a espacios de intercambio cultural y una 

vida activa.”  Eje Social: Objetivo 2-Política 2.5: “Fomentar la práctica de la actividad física y el 

deporte, que promueva el bienestar social, la infraestructura deportiva y programas de alto 

rendimiento” (122). 

Declaración de Helsinki  

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 (123). 



 

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: (123). 

Principios generales  
 

3. La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial vincula al médico con la 

fórmula «velar solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Código Internacional 

de Ética Médica afirma que: «El médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste 

atención médica”(123). 

 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 (123). 

 5. El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en último término, debe 

incluir estudios en seres humanos (123). 

6. El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es comprender las 

causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, 

diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores 

intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigación para que 

sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad (123). 

 7. La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar 

el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. 

 8. Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 

conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los intereses de la 

persona que participa en la investigación (123). 



 

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

la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la 

información personal de las personas que participan en investigación. La responsabilidad de la 

protección de las personas que toman parte en la investigación debe recaer siempre en un médico 

u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan 

otorgado su consentimiento (123). 

10. Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y jurídicos para 

la investigación en seres humanos en sus propios países, al igual que las normas y estándares 

internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o jurídico nacional o 

internacional disminuya o elimine cualquiera medida de protección para las personas que 

participan en la investigación establecida en esta Declaración (123). 

Consentimiento Informado 

25. La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado en 

investigaciones médicas debe ser voluntaria. Si bien puede ser conveniente consultar con 

familiares o líderes comunitarios, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado 

podrá participar en un estudio de investigación a menos que lo autorice libremente (124). 

26. En la investigación médica con sujetos humanos capaces de dar su consentimiento 

informado, cada participante potencial debe ser debidamente informado sobre los objetivos, 

métodos, fuentes de financiación, posibles conflictos de interés, afiliaciones institucionales del 

investigador, los beneficios previstos y los riesgos potenciales del estudio, así como las molestias 

que pueda ocasionar, las disposiciones posteriores al estudio y cualquier otro aspecto relevante del 

mismo. El participante potencial debe ser informado de su derecho a negarse a participar en el 

estudio o a retirar su consentimiento en cualquier momento sin represalias. Se debe prestar especial 



 

atención a las necesidades de información específicas de cada participante potencial, así como a 

los métodos utilizados para proporcionar dicha información (124). 

Tras asegurarse de que el posible participante ha comprendido la información, el médico u 

otra persona debidamente cualificada deberán obtener su consentimiento informado y libre, 

preferiblemente por escrito. Si el consentimiento no puede expresarse por escrito, deberá 

documentarse formalmente y contar con la presencia de testigos (124). 

Todos los sujetos de investigación médica deben tener la opción de ser informados sobre 

el resultado general y los resultados del estudio (124). 

28. En el caso de un posible sujeto de investigación que no pueda dar su consentimiento 

informado, el médico deberá obtener dicho consentimiento de su representante legalmente 

autorizado. Estas personas no deben participar en estudios de investigación que no les reporten 

ningún beneficio, a menos que el estudio tenga como objetivo promover la salud del grupo 

representado por el posible sujeto, que no pueda realizarse con personas capaces de dar su 

consentimiento informado y que conlleve un riesgo y una carga mínimos (124)



 

 

CAPITULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 Análisis e Interpretación de Datos 

 

Tabla 3 

Características sociodemográficas de los deportistas federados. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En las características sociodemográficas la población estudiada presentó una edad media 

de 15 años, con una desviación estándar de 1,93 años lo que indica que las edades fueron 

parcialmente similares entre los deportistas. La mayoría eran adolescentes en un rango de 12 a 21 

años. 

Características    

Edad  

Media 15   

Desv. Estándar 1,93   

Mínimo 12   

Máximo 21   

Sexo   

  Frecuencia Porcentaje 

Masculino 67 64,4 

Femenino 37 35,6 

                          IMC 

  Frecuencia Porcentaje 

Bajo peso 7 6,7 

Peso normal 61 58,7 

Sobrepeso 34 32,7 

Obesidad moderada 2 1,9 

Total 104 100 



 

Estos resultados se asemejan a lo reportado en la investigación de Zemková et al. (2020) 

que reportó una edad media de 15,96 años en chicos y 14,38 años en chicas, debido a que la 

investigación fue realizada en población deportista joven y señalan a la edad como un factor de 

impacto en la prevalencia del dolor de espalda en deportistas por encima del sexo (125). 

La media de edad de 15 años sitúa a los participantes dentro de la adolescencia la misma 

en una etapa de maduración de músculos y huesos importante acorde a lo señalado por Wall et al. 

(2024), además, esta etapa coincide con la pubertad debido a que es un periodo donde surge una 

mayor vulnerabilidad para el desarrollo de lesiones en la región lumbar en atletas (85). 

Respecto al sexo de los deportistas, se observó un predominio del sexo masculino con 67 

participantes y un porcentaje de 64,4%, mientras que el sexo femenino presentó 37 participantes 

con un porcentaje de 35,6%. 

Estos datos son similares a los reportados por Li et al. (2023), donde los hombres 

representaban a un 68% de la población y las mujeres un 32%; además, este estudio identificó 

como un factor de riesgo de desarrollar dolor lumbar el pertenecer al sexo masculino. Esto debido 

a que un porcentaje alto de los atletas masculinos presentan espondilólisis lumbar (41,7%) (126); 

Además, la vulnerabilidad de los atletas masculinos se puede explicar por diferencias en la 

biomecánica y en la anatomía (rigidez en los tejidos y palancas óseas) y factores hormonales que 

inciden en el desarrollo de molestias lumbares.  

En comparación a otro estudio los resultados difieren a la investigación desarrollada por 

Carraro et al. (2023) en atletas adolescentes italianos que indica un 46,6% de población masculina 

y un 53,4% de población femenina. Este estudio contrario a lo señalado previamente no reporta al 



 

sexo como un factor de riesgo para el desarrollo del dolor lumbar. Acorde a este estudio no existe 

diferencias significativas en el desarrollo de molestias lumbares debido a que en la escalada tanto 

hombre como mujeres se ven sometidos a las mismas cargas y demandas de rendimiento 

equivalentes (127). Las diferencias en cuanto al sexo como un factor de riesgo para desarrollar 

dolor lumbar pueden asociarse a las diferentes disciplinas deportivas que practican los atletas y a 

la naturaleza de los movimientos asociados a su deporte. 

 Los resultados difieren a los reportados por Alyousef et al. (2022) desarrollados en una 

población general de adultos donde el dolor lumbar aparece mayormente en mujeres con un 

porcentaje del 65,4% (128). Estos resultados sugieren que la participación masculina en el deporte 

de alto rendimiento sigue siendo significativamente superior a la participación femenina lo que 

incrementa el riesgo de desarrollar lesiones lumbares en el género masculino.  

En relación con el índice de masa corporal (IMC) se encontró en 61 participantes 

mayormente con peso normal (58,7%), por otro lado 34 deportistas presentaron sobrepeso 

representando el (32,7%) y en menor medida 7 deportistas presentaron bajo peso (6,7%) y por 

último 2 participantes representando el (1,9%) indicaron obesidad moderada. 

Los resultados sobre el IMC coinciden con el perfil de los atletas analizados en la 

investigación de Gerez et al. (2024) sobre músculos y su relación con la fatiga y el dolor lumbar 

donde los participantes se situaban mayoritariamente con un IMC normal. El artículo resalta que 

el dolor en la zona lumbar en los deportistas que tienen un IMC normal no se debe a la carga de 

peso excesiva sino a una disfunción neuromuscular en la zona del core (129). La similitud entre 

estos estudios se caracteriza porque la población no necesariamente presenta un vínculo entre el 



 

dolor lumbar y el exceso de peso corporal, el dolor lumbar puede asociarse predominantemente a 

una debilidad en otros músculos.  

Un aspecto importante a resaltar es el 32,7% de participantes que presentan sobrepeso y el 

1,9% de participantes que presentan obesidad. Maselli et al. (2020) en su metaanálisis señala que 

un IMC mayor a 24 puntos es un factor de riesgo asociado a la aparición del dolor lumbar en atletas 

(130). Este aumento de riesgo de aparición de dolor lumbar es explicado por Chaabeni et al. (2023) 

debido a que un índice de masa corporal mayor conlleva el aumento de estrés sobre la columna 

vertebral por lo que un IMC más alto representa un predictor consistente con la aparición de dolor 

lumbar en la etapa de desarrollo de los deportistas adolescentes (131).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 4 

 Características deportivas de los deportistas federados.   

Características Deportivas  

Años de práctica deportiva 

Media 3   

Desv. Estándar 2,55   

Mínimo 1   

Máximo 11   

Disciplina deportiva 

  Frecuencia Porcentaje 

Escalada 9 8,7% 

Levantamiento de pesas 17 16,3% 

Taekwondo 10 9,6% 

Judo 4 3,8% 

Atletismo 5 4,8% 

Lucha 17 16,3% 

Boxeo 25 24% 

Baloncesto 17 16,3% 

Categoría 

  Frecuencia Porcentaje 

Menores 21 20,2% 

Prejuvenil 49 47,1% 

Juvenil 34 32,7% 

 

Horas de entrenamiento semanal 

  Frecuencia Porcentaje 

1-5 horas 30 28,8% 

5-10 horas 43 41,3% 

10-15 horas 27 26% 

Más de 15 horas 4 3,8% 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a las características deportivas, los participantes indicaron un promedio de 3 

años de práctica deportiva, con variaciones desde 1 año como mínimo hasta máximo 11 años y 

con una desviación estándar de (2,55) años.  

Estos resultados difieren ligeramente de los reportados por dos Santos et al. (2025) donde 

la media de años de práctica de los atletas era de 4 a 4,3 años en los deportistas más jóvenes y 6,1 

años de media en los atletas mayores, este estudio se desarrolló en deportistas con edades de 11 a 

19 años (132). Una investigación desarrollada por Ansari et al. (2023) sugiere que los atletas con 

más de 4 años de práctica deportiva a nivel competitivo tienen mayor riesgo de desarrollar dolor 

lumbar crónico (133). Esto es relevante puesto que la presente investigación tiene atletas que 

presentan un tiempo de práctica de hasta 11 años.  

Lesiones durante los últimos seis meses 

  Frecuencia Porcentaje 

Si 32 30,8% 

No 72 69,2% 

Qué tipo de lesión 

 Frecuencia Porcentaje 

No registran lesiones 72 69,2% 

Lesión cervical 1 1% 

Lesión de hombro 4 3,8% 

Lesión de rodilla 17 16,3% 

Lesión de tobillo 5 4,8% 

Lesión del pulgar 2 1,9% 

Lesión en muñeca 3 2,9% 

Total 104 100% 



 

Wall et al. (2023) señala que un aspecto relevante referente a los años de práctica y al dolor 

lumbar en atletas es que a mayores años de práctica deportiva los deportistas perciben el dolor 

como parte del proceso deportivo lo que puede llevar a una dificultad para resolver lesiones o para 

recuperarse (134). 

En cuanto a la disciplina deportiva se encontró mayor predominio en boxeo con 25 

participantes (24%), seguidos de lucha, levantamiento de pesas y baloncesto cada uno con 17 

participantes (16,3%).  

Los resultados se asemejan a los reportados por del Farra et al. (2022) que señalan que los 

deportes de carga de pesos extrema o de carga de pesos repetitiva como el levantamiento de pesas 

se asocian a dolor lumbar, además, se señala a los deportes con aterrizajes impulsivos (baloncesto) 

como deportes asociados a las dolencias en la zona lumbar. Igualmente, los deportes de combate 

(lucha, boxeo, taekwondo y judo) combinan factores de riesgo como fuerza explosiva, rotación del 

trono y contacto directo, lo que aumenta significativamente la posibilidad de desarrollo de lesiones 

en la zona lumbar en los atletas (135). 

 De igual manera, en el taekwondo hay una relación con el dolor lumbar por la repetición 

de las flexiones lumbares que se realizan para ejecutar las patadas acordes a lo señalado por Kim 

et al. (2024) (136). Esto se asocia directamente con los resultados de la investigación puesto que 

un 53,7% de los participantes de esta investigación practican disciplinas deportivas de combate lo 

que acorde a la literatura antes revisada se asocia al desarrollo de patologías lumbares.  

 En la escalada, se ha encontrado una prevalencia de patologías lumbares que asciende al 

74% acorde a lo señalado por Saeterbakken et al. (2024) debido a las caídas constantes y a las 



 

sobrecargas mecánicas asociadas al deporte (137). Esto resulta importante puesto que un 8,7% de 

la población total del presente estudio son atletas de escalada, esto implica que tienen una alta 

probabilidad de desarrollar dolencias lumbares asociadas a su práctica deportiva. 

Los resultados indican que existe un predominio de la categoría prejuvenil, representando 

el (47,1%) seguido de la categoría juvenil con el (32, 7%) y en menor proporción la categoría de 

menores con el (20, 2%). 

 Los resultados se asemejan con lo mencionado por Yabe et al. (2020) que en su estudio 

analizaron mayoritariamente a atletas en etapas prejuvenil y juvenil con edades de entre 6 y 15 

años. (138) Esta similitud resulta importante puesto que los participantes de ambos estudios se 

encuentran en un momento etario de vulnerabilidad por los cambios físicos y hormonales que están 

atravesando, esto en muchos casos puede comprometer su salud lumbar y comprometer su 

participación en el deporte.  

 El hecho de que un gran porcentaje de la población estudiada se encuentre en la categoría 

prejuvenil (47,1%) es de gran importancia para explicar la aparición del dolor lumbar, el estudio 

de Kato et al. (2023) señala que en deportistas de 11 a 14 años suele aparecer el dolor lumbar y 

aumentar la necesidad de reposo a causa de este dolor, esto se puede explicar porque en esta edad 

el deportista aumenta la exigencia física en su disciplina deportiva y pueden generarse lesiones 

lumbares (139).  

 Es muy importante señalar que la gran mayoría de atletas de este estudio se encuentran en 

etapas prejuveniles y juveniles (47,1% y 32,7% respectivamente), debido a que estas edades se 

asocian con la presencia del estirón puberal y cambios hormonales significativos, esto conlleva a 



 

que los atletas tengan una mayor vulnerabilidad musculoesquelética y que su cuerpo no esté 

preparado para soportar cargas altas (Jánkné Bacskai et al., 2025) (140). Este periodo de 

vulnerabilidad resalta la importancia de implementar estrategias de prevención de la aparición del 

dolor lumbar.  

Las horas de entrenamiento semanal de cada participante estuvieron en el rango de 5 a 10 

horas semanales con 43 participantes (41,3%), seguida por el rango de 1 a 5 horas semanales con 

(28,8%) y por último un (26%) que se dedica de 10 a 15 horas semanales. 

Los resultados se asemejan al estudio desarrollado por Ferrante et al. (2021) en atletas 

ecuestres que señalan que la práctica por más de 5-6 horas semanales se asocia directamente con 

la posibilidad de desarrollar dolor lumbar crónico (141). El volumen de entrenamiento que 

manejan los deportistas del presente estudio representa una exposición de riesgo acorde a lo 

señalado por Rao et al. (2025). Para la columna de los adolescentes, esto deriva en una fatiga de 

la musculatura estabilizadora y, por consecuencia, aumento de la posibilidad de desarrollar 

lesiones (142).  

Un resultado importante de la investigación es que un 29,8% de los deportistas rebasan las 

10 horas de entrenamiento semanal, acorde a lo mencionado por Owen et al. (2021) afecta a la 

hidratación del núcleo del disco intervertebral lo que conlleva a un desgaste temprano en los 

participantes del estudio (143). Por otra parte, un mayor volumen en el entrenamiento de los atletas 

se correlaciona con un aumento de la intensidad del dolor lumbar según lo mencionado por Sastre-

Munar y Romero-Franco (2024) (144).  



 

En relación con la presencia de lesiones en los últimos seis meses, se encontró que el 

(69,2%) no reportó lesiones durante este periodo, mientras que el (30,8%) experimento algún tipo 

de lesión. 

Esta cifra es similar a la reportada por Wilson et al. (2020) que señala que el 70% de 

deportistas de porwerlifting se han reportado como lesionados, estos resultados se relacionan 

directamente con la exposición de los atletas a microtraumatismos y al ciclo de lesión-

recuperación-reincidencia presente en deportistas (54). Es importante considerar estos resultados 

para la generación de programas que mejoren la situación de los atletas y que prevengan las 

posibles lesiones a las que son susceptibles.   

 Además, se analizó qué tipo de lesión es más frecuente en los deportistas, se evidenció que 

la más común fue, la lesión de rodilla (16,3 %), seguida de la lesión de tobillo (4,8%) y de hombro 

(3,8%), y en menor proporción, la lesión de muñeca con (2,9%). 

 Analizar los resultados sobre los tipos de lesiones presentadas por los atletas en los últimos 

6 meses es importante para vincular estas lesiones con la aparición del dolor de espalda baja. 

Raghav y Singh (2020) señalan que la presencia de lesiones de rodilla incide en la aparición de 

dolor lumbar debido a la relación cinética cerrada que existe entre las rodillas y la columna lumbar, 

los autores señalan que cuando aparece algún cambio en la funcionalidad de la rodilla se producen 

una serie de cambios compensatorios en la pelvis y en la zona lumbar, esto a su vez, puede 

derivarse en dolor en la espalda baja (145). 

 Por otra parte, Apriantono et al. (2023) indican que la presencia de una lesión en la rodilla 

se asocia con una menor flexibilidad en la musculatura de los isquiotibiales que se relaciona con 



 

el desarrollo de dolencias en la zona lumbar. Los autores explican que esta carencia en la 

flexibilidad impone un estrés en el tronco de los deportistas y obliga a la zona lumbar a compensar, 

de ahí el surgimiento del dolor lumbar (146). 

 Harris-Hayes et al. (2025) señalan que existe una reciprocidad entre las lesiones en 

extremidades inferiores y la espalda baja, una lesión en el tobillo (lesión índice) aumenta el riesgo 

de experimentar lesiones en regiones adyacentes debido a que se modifican los patrones de 

movimiento. Además, esta relación es bidireccional, lo que quiere decir que tener un historial de 

dolor lumbar puede predecir la aparición de lesiones en las extremidades inferiores (147). Esto nos 

indica que existen relaciones importantes entre la presencia de lesiones en determinadas partes del 

cuerpo que aumentan el riesgo de experimentar síntomas de dolor lumbar.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 5 

Nivel de discapacidad lumbar evaluado mediante el índice de Oswestry. 

 

Nivel de discapacidad  Frecuencia Porcentaje 

Discapacidad mínima 58 55,8% 

Discapacidad moderada 23 22,1% 

Discapacidad grave 23 22,1% 

Total 104 100% 

Respecto al nivel de discapacidad lumbar, se evidenció un predominio del nivel de 

discapacidad mínima (55,8%) seguido de nivel de discapacidad moderada y grave cada uno en 

igual proporción con (22,1%). 

 Los resultados difieren de los presentados por Blach et al. (2021) en un estudio desarrollado 

en atletas de karate donde se presentó un 71% de participantes con discapacidad mínima y un 29% 

de participantes con discapacidad moderada, la diferencia más significativa es que en este estudio 

no se reportaron casos de discapacidad grave (148). Algunas de las posibles causas que explican 

estas diferencias puede ser la presencia de errores técnicos en los deportistas de la presente 

investigación debido a que muchos de los deportistas participantes en este estudio tienen una 

marcada variabilidad en los tiempos que se han dedicado a practicar el deporte.   

 Los resultados difieren en lo referente a la discapacidad grave en comparación con la 

investigación de Sędek et al. (2021) que reportan que sus poblaciones se encontraron en rangos de 

discapacidad mínima y moderada, sin presentar casos de discapacidad grave. Algunas de las 

variables que explican las diferencias de resultados son que la investigación previamente 



 

mencionada se desarrolló con deportistas no profesionales con lesiones menos graves, esto hace 

que la discapacidad funcional sea menos grave (149).  

 En contraposición, esta investigación indica un 44,2% de deportistas con discapacidad de 

moderada a grave lo que se opone a lo señalado por Honcharov et al. (2020) en atletas de 36 a 45 

años que señala a las puntuaciones con el Índice de Oswestry en un rango de 33 puntos 

(discapacidad moderada). Esto se contrapone al alto índice de discapacidad grave del 22,1% 

encontrado con este estudio (150). El principal factor que puede explicar estas diferencias es la 

población con la que se lo realizó (ex atletas), y las diferencias en cuanto al tipo de dolor lumbar 

que experimentan las diferentes poblaciones.    

Los resultados en cuanto a discapacidad grave de la presente investigación resultan 

preocupantes porque acorde a Park (2024) mayor puntuación en el índice de Oswestry se relaciona 

con periodos de recuperación más largos y mayores riesgos de salud lumbar (151). También, estos 

puntajes más elevados de discapacidad se constituyen como un factor de riesgo que puede llevar 

al retiro anticipado del deportista asociado a la pérdida de las funcionalidades y la dificultad para 

afrontar la carga de entrenamiento asociada a su disciplina deportiva (152). 

 

 

 

 

 



 

Tabla 6 

Nivel de incapacidad lumbar según el cuestionario de Roland-Morris. 

 

 

Nivel de incapacidad  Frecuencia Porcentaje 

Leve 30 28,8% 

Moderada 66 63,5% 

Severa 8 7,7% 

Total 104 100% 

 

En cuanto al nivel de incapacidad lumbar, se observó mayormente el nivel de incapacidad 

moderada (63,5%), mientras que el nivel de incapacidad leve se encontró en (28, 8%), y en menor 

proporción, el nivel de incapacidad severo en (7,7%). 

 La presente investigación se contrapone con lo revisado por Rosales-Rimache y Chávez-

León (2023) cuyo estudio indica un 90% de atletas únicamente con incapacidad lumbar leve en 

una investigación llevada a cabo con el cuestionario de Roland-Morris. Las diferencias en cuanto 

a los resultados de las investigaciones pueden radicar en el uso del cuestionario de Roland-Morris 

puesto que este originalmente se desarrolló para evaluar el dolor en población con bajos niveles 

de actividad física, esto puede llevar a una clasificación incorrecta en cuanto al nivel de 

discapacidad lumbar en los atletas (153).  

 Los resultados se asemejan a lo reportado por Xu (2021) que señala puntuaciones en el 

cuestionario de Roland-Morris de 15,02 ± 2,32 sobre 24 lo que corresponde a un nivel de 



 

incapacidad moderada, esto indica que una porción considerable de la población presenta 

incapacidad funcional moderada lo que altera su capacidad para ejecutar actividades físicas (154).  

 Debido a la ausencia de datos encontrados en otras disciplinas deportivas, un contraste con 

una investigación realizada por Duarte et al. (2024) con atletas de equitación usando el índice de 

Roland-Morris muestra resultados sumamente similares un 63,1% de los jinetes señalaban que el 

dolor lumbar afectaba a su rendimiento deportivo (155) lo que es similar al 63,4% de incapacidad 

moderada presente en este estudio.   

 El nivel de incapacidad moderada en los atletas del estudio (63,5%) indica que una parte 

considerable de los deportistas a su corta edad ya experimentan limitaciones en su autonomía y, 

en consecuencia, una disminución en la intensidad del entrenamiento acorde a Sánchez-Romero 

et al. (2025) (156). Estos datos son altamente preocupantes si los relacionamos con la corta edad 

de los participantes de la investigación.  

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 7 

Valores de fuerza muscular según la dinamometría Activ5. 

 

 Fuerza Muscular 

Media 

(kg) 

Desv. 

Estándar 

Mínimo 

(kg) 

Máximo 

(kg) 

Fuerza de cuádriceps derecho 23,6 9,0 10,0 41,3 

Fuerza de cuádriceps izquierdo 22,5 5,9 10,3 39,7 

Fuerza de isquiotibial derecho 3,3 2,0 1,0 9,0 

Fuerza de isquiotibial izquierdo 3,0 1,9 1,0 9,0 

Fuerza de glúteo derecho 25,2 6,1 10,0 45,0 

Fuerza de glúteo izquierdo 24,1 6,6 10,7 45,0 

Fuerza de abdomen 25,1 7,0 15,7 52,3 

En lo que respecta a la valoración de fuerza muscular, en fuerza muscular de cuádriceps se 

obtuvo una media de (23,6 kg) en el lado derecho y de (22,5 kg) en el lado izquierdo en el cual 

predominó el lado derecho con (41,3 kg), en los isquiotibiales una media de (3,3 kg) del lado 

derecho, mientras que en el lado izquierdo una media de (3 kg). Por otro lado, en glúteos, la media 

más alta se registró en el lado derecho (25,2 kg), mientras que en el lado izquierdo (24,1 kg), por 

último en abdomen se registró una media de (25,1 kg). 

Los resultados obtenidos son coherentes con lo señalado por Paredes-Gómez al (2025), 

quienes indican que la lumbalgia al ser una alteración musculoesquelética puede estar asociado a 

cambios en la fuerza muscular, la función y el equilibrio motor. Debido a esto es crucial evaluar 

la fuerza como la realizada en la presente investigación, en musculatura que ayuda al control y la 

estabilidad de la región lumbar. La relevancia de estos resultados permite aportar información 



 

sobre otro componente físico que se manifiesta en el dolor lumbar, este factor puede estar 

determinado por una red de distribución de la activación de la musculatura en determinadas tareas, 

debido a que los músculos no trabajan igual que cuando no existe dolor(157).  

En relación con la fuerza de los músculos isquiotibiales, en la presente investigación se 

encontraron medias de (3,0 isquiotibial izquierdo) y (3,3 isquiotibial derecho), resultados que 

difieren con lo mencionado por Potosí Moya et al. (2025), debido a que identificaron una variación 

de 1.3 kg entre lado dominante (12,4 kg) y el no dominante (11,1kg). Esta diferencia puede estar 

asociada a características propias de la edad, a la diferencia de rango diario, o que la presente 

investigación no estableció dominancia de las extremidades, sino evaluación de la fuerza de ambos 

lados por separado(158). 

Debido a que existe limitada evidencias sobre la evaluación de la fuerza muscular de los 

miembros inferiores en el dolor lumbar, de Sousa et al. (2022), menciona que estos grupos 

musculares contribuyen a la estabilidad y la transferencia de fuerza entre los miembros inferiores 

y la región lumbar pélvica. Además, los mismos autores observaron que la población con dolor 

lumbar presentaba menor fuerza de los extensores de cadera y rodilla en comparación con la 

población sana. Por lo que resulta de suma importancia, evaluar la fuerza muscular de las 

extremidades inferiores. Debido a que la alteración de estas estructuras puede modificar su 

funcionalidad y comprometer el control y la estabilidad generando así presencia de dolor 

lumbar(159). 

 

 



 

Tabla 8  

Intensidad del dolor según Escala Visual Analógica (EVA). 

 

Escala Visual 

Analógica 

Frecuencia Porcentaje 

Dolor Leve 13 12,5% 

Dolor Moderado 69 66,3% 

Dolor Severo 22 21,2% 

Total 104 100% 

 

En relación con la intensidad del dolor, fue más frecuente el dolor moderado en (66,3%) 

de la población. Asimismo, el dolor severo en (21,2%), mientras que el (12,5%) manifestaron dolor 

leve. 

En comparación con otro estudio desarrollado con un grupo de gimnastas españolas se 

encontró que la intensidad del dolor en la escala EVA era de 4,26 ± 3,11 (160). Estos resultados 

se alinean a los datos obtenidos por este estudio en el que al menos 66,3% de los atletas presentan 

dolor moderado.  

Otras investigaciones desarrolladas con deportistas que presentan discapacidad lumbar o 

dolor lumbopélvico no específico señalan medias basales con EVA de hasta 6,31 ± 1,36 (161). 

Esto implica que los participantes en esta investigación presentan niveles de dolor clínicamente 

significativos.  



 

Un aspecto relevante a señalar cuando se habla de deporte y dolor es la normalización de 

la experiencia del dolor que experimentan los deportistas jóvenes, la literatura científica muestra 

que los deportistas a menudo ignoran señales dolorosas de alerta o incluso normalizan el dolor 

para priorizar su entrenamiento deportivo (160). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

Tabla 9 

Calidad de sueño en deportistas federados según el Índice de Pittsburg. 

 

 

Calidad de sueño  Frecuencia Porcentaje 

Buena calidad de sueño 15 14,4% 

Mala calidad de sueño 89 85,6% 

Total 104 100% 

 

En lo que respecta a la calidad de sueño, se evidenció una mayor presencia de mala calidad 

de sueño, reportaba en el (85,6%) de la población, mientras que únicamente del (14,4%) 

demostraron una buena calidad de sueño. 

Los resultados se contradicen con los presentados por Halson et al. (2021) en su 

investigación que encontró que únicamente un 52% de los atletas tenían mala calidad del sueño 

(162). Asimismo, los resultados difieren de lo señalado por Azim et al. (2026) que indican que la 

mala calidad del sueño varía según la disciplina deportiva con porcentajes que abarcan desde el 25 

hasta el 62,1% (163). En comparación con estos estudios la presente investigación muestra un 

patrón del sueño inusualmente alto en los deportistas, esto puede presentarse debido a la alta 

cantidad de deportistas en la muestra que presentan dolencias lumbares. 

Los resultados recabados por esta investigación señalan a un porcentaje de 85,6% de atletas 

con mala calidad del sueño, estos resultados se asemejan a los recabados en poblaciones de atletas 

que presentan dolor acorde a lo señalado por Driller et al. (2022) que señalan que los entre 67 al 

88% de los atletas con dolor crónico tienen problemas significativos de sueño (164).Estos 



 

resultados sugieren que el mal descanso se vincula de forma directa a la presencia de trastornos 

musculoesqueléticos.  

La relación entre la mala calidad del sueño y el dolor lumbar es crítica Ritland et al. (2023) 

señalan que existe una relación circular estas variables; el dolor lumbar interrumpe el sueño y esta 

privación del sueño aumenta la sensibilidad de los atletas al dolor, es decir, genera hiperalgesia 

(165). Además, Lim et al. (2021) indican que la calidad del sueño es relevante en el ámbito 

deportivo puesto que es un predictor del aumento del dolor y de la propensión a nuevas lesiones 

musculoesqueléticas, esto ya que la recuperación muscular se produce al momento de dormir, si 

el sueño se ve afectado, también habrá una afectación en la reparación muscular (166). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 10 

Nivel de Estrés en deportistas federados según la Escala de Estrés Percibido. 

 
 

Nivel de estrés 

percibido 

Frecuencia Porcentaje 

Nivel de estrés bajo 23 22,1% 

Nivel de estrés 

moderado 

26 25% 

Nivel de estrés elevado 55 52,9% 

Total 104 100% 

 

En cuanto al nivel de estrés percibido se observó un mayor porcentaje en nivel de estrés 

elevado con el (52, 9%) de la población, por otro lado el (25%) indicaron un nivel de estrés 

moderado, y por último el (22,1%) presentaron un nivel de estrés bajo. 

Los hallazgos del estudio difieren con lo presentado por Alvarado et al. (2022) en una 

investigación desarrollada con deportistas mexicanos en la que únicamente un 2,2% presenta 

niveles de estrés elevados y un 61,7% de estrés moderado. Esto se puede explicar por los resultados 

del mismo estudio que indican que en los atletas de nivel amateur el estrés se reporta en niveles 

mayores (167).  

El estrés elevado se relaciona con la presencia de lesiones musculoesqueléticas de forma 

sólida, Wippert et al. (2021) señalan que mayores niveles de estrés se relacionan directamente con 

alteraciones a nivel neuronal que afectan a los nervios que transmiten el dolor lo que aumenta la 



 

sensibilización periférica  (168). De esta forma el estrés percibido por los deportistas actúa 

aumentando la percepción del dolor y limitando la recuperación normal de los deportistas 

federados ante las cargas físicas que implica la práctica deportiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Preguntas de investigación 

 

• ¿Cuáles son las características sociodemográficas y deportivas de los 

deportistas federados de la provincia de Imbabura? 

Las características sociodemográficas encontradas en los deportistas federados de 

la provincia de Imbabura fueron de una edad media de 15 años, con una desviación 

estándar de 1,93 años y un rango de 12 a 21 años, la mayoría población adolescente 

con predominio en sexo masculino con el (64, 4%), mientras que la participación 

femenina representó el (35, 6%). En lo que refiere al estado nutricional de cada 

deportista el (58,7%) presentó un peso normal, el (32,7%) presentaron sobrepeso, 

el (6,7%) mostraron bajo peso y por último el (1,9%) indicaron obesidad moderada. 

En cuanto a las características deportivas, los años de práctica variaron entre 1 y 11 

años con una media de 3 años y desviación estándar de 2,55 años. Las disciplinas 

que más presentaron dolor lumbar, fueron boxeo (24%), baloncesto (16,3%), lucha 

(16,3%) y levantamiento de pesas (16,3%), seguido de taekwondo (9,6%), escalada 

(8,7%), atletismo (4,8%) y por último judo (3,8%), mayormente en la categoría 

prejuvenil con (47,1%), y en menores porcentajes en las categorìas juvenil (32,7%) 

y menores (20,2%), la mayoría de los participantes entrenaban en rangos de 5 a 10 

horas (41,3%), y los demas deportistas en horarios de 1-5 horas (28,8%), 10-15 

horas (26%) y más de 15 horas (3,8%). Por último, en cuanto a las lesiones durante 

los últimos seis meses el (69,2%) no reportó ninguna lesión, mientras que (el 

30,8%) reportaron lesiones con predominio en, lesión de rodilla (16,3%) y lesión 



 

de tobillo (4,8%), seguidos de lesión de hombro (3,8%), lesión de muñeca (2,9%), 

lesión de pulgar (1,9%) y por último lesión cervical (1,0%). 

• ¿Qué nivel de discapacidad lumbar presentan los deportistas federados de la 

provincia de Imbabura? 

Respecto al nivel de discapacidad lumbar, según el Índice de Discapacidad de 

Oswestry, se encontró un elevado porcentaje de los participantes en un nivel de 

discapacidad mínima (55,8%), mientras que la discapacidad moderada y grave 

presentaron en igual proporción (22,1%) cada uno. En lo que refiere a la 

incapacidad lumbar, según el Cuestionario de Roland-Morris, mayormente se 

encontró un nivel de incapacidad lumbar moderada (63,5%), seguido de un nivel de 

incapacidad lumbar leve (28, 8%) y por último el nivel de incapacidad severa 

(7,7%). 

• ¿Cuál es la intensidad del dolor lumbar y cuáles son los valores de fuerza 

muscular en cuádriceps, isquiotibiales, glúteos y abdomen en los deportistas 

federados de Imbabura? 

En lo que respecta la intensidad del dolor, según Eva, el (66,3%) de los deportistas 

presentaron dolor moderado, seguido de un (21,2%) con dolor severo y un mínimo 

porcentaje manifestó dolor leve (12,5%). 

En cuanto a la valoración de fuerza muscular, según el dinamómetro Activ5 se 

registraron valores en distintos grupos musculares, en fuerza de cuádriceps derecho 

se encontró una media de 23,6 kg, una desviación estándar de (9,0 kg ), un valor 

mínimo de 10 kg y un máximo de 41,3 kg, mientras que fuerza de cuádriceps 

izquierdo se encontró una media de 22,5kg, desviación estándar (5,9 kg) un valor 



 

mínimo de (10,3 kg) y un máximo de (39,7 kg). A demás, se evaluó la fuerza en 

isquiotibiales en donde se observó una media de (3,3 kg) en isquiotibial derecho y 

una media de (3 kg) en isquiotibial izquierdo, en la valoración de este grupo 

muscular, tanto en el lado derecho como izquierdo se encontraron valores mínimos 

de (1 kg) y máximo de (9 kg), con una desviación estándar de (2,0 kg) en el lado 

derecho y (1,9 kg) en el lado izquierdo, posteriormente se analizó la fuerza de 

glúteos, en donde en el lado derecho se obtuvo una media de (25, 2 kg), y desviación 

estándar de (6,1 kg), un valor mínimo de (10 kg) y un valor máximo de (45 kg), 

mientras que en la fuerza de glúteo izquierdo se encontró una media de (24,1 kg), 

desviación estándar de (6,6 kg) un valor mínimo de (10,7kg),  y máximo de (45kg). 

Para finalizar la evaluación con fuerza de abdomen en donde se encontró una media 

de (25, 1 kg), desviación estándar de (7,0 kg)un mínimo de valor mínimo de 

(15,7kg) y un máximo de (52,3 kg). 

• ¿Cuál es el nivel de calidad del sueño y de estrés percibido en los deportistas 

federados de la provincia de Imbabura con dolor lumbar? 

La calidad de sueño en los deportistas Federados según el índice de Pittsburgh 

demostró que en mayor porcentaje (85,6%) los deportistas presentan mala calidad 

de sueño, mientras que el (14, 4%) presenta una buena calidad de sueño. Así como 

el nivel de estrés en deportistas federados, según la escala de estrés percibido, 

presentó niveles de estrés elevados (52, 9%) seguidos de nivel de estrés moderado 

con (25%) y por último un nivel de estrés bajo (22,1%). 

  



 

Conclusiones  

• Los deportistas de la Federación Deportiva de Imbabura fueron en su mayoría adolescentes 

con predominio en el sexo masculino y un estado nutricional de un peso normal. En cuanto 

a las características deportivas predominó la categoría prejuvenil con un promedio de 3 

años de entrenamiento y con una frecuencia de 5 a 10 horas por semana, y en mayor 

proporción en disciplinas como, boxeo, baloncesto y levantamiento de pesas, aunque la 

mayoría de deportistas no reportaron lesiones durante los últimos seis meses, la lesión más 

común fue la lesión de rodilla. 

• Según el Índice de Discapacidad de Oswestry, se evidenció una mayor frecuencia,  en nivel 

de discapacidad lumbar mínima, sin embargo, de acuerdo con el Cuestionario de Roland-

Morris, se demostró un predominio en el nivel de incapacidad lumbar moderada, mismos 

resultados que reflejan que, aunque no exista una limitación significativa en el desarrollo 

de sus actividades diarias y deportivas evidencian la presencia de sintomatología lumbar. 

•  La intensidad del dolor según EVA fue mayormente moderada. En la evaluación de fuerza 

muscula, los valores máximos se encontraron en glúteo izquierdo, derecho y abdomen, 

mientras que los valores mínimos se registraron en isquiotibiales, tanto en el lado derecho 

como izquierdo. 

• La mayoría de deportistas evidenciaron una mala calidad de sueño y niveles elevados de 

estrés percibido, factores que podrían repercutir negativamente en el desempeño deportivo 

influenciando su condición física y estado emocional. 



 

Recomendaciones 

• Se recomienda a los entrenadores y deportistas federados de la provincia de Imbabura, 

socializar los resultados de la investigación para fortalecer las estrategias de prevención 

del dolor lumbar, incluyendo ejercicios de fortalecimiento de grupos musculares, como 

core, glúteos, cuádriceps e isquiotibiales, además de concientizar a los deportistas, la 

relevancia de tener una buena calidad de sueño y un adecuado manejo de estrés, debido a 

que estos factores pueden influenciar la aparición de sintomatología lumbar. 

• A la Federación Deportiva de Imbabura, se sugiere crear e implementar estrategias de 

prevención y de seguimiento de la sintomatología lumbar en cada deportista, en donde 

incluya medidas que coordinen entre entrenadores, fisioterapeutas, padres y deportistas, 

favoreciendo así la identificación temprana de los factores de riesgo, en beneficio de la 

disminución de la población afectada. 

• A los fisioterapeutas de la Federación Deportiva de Imbabura, se sugiere llevar a cabo 

valoraciones de manera periódica y capacitaciones, dirigidas a los deportistas sobre la 

gestión del estrés, ergonomía deportiva, higiene del sueño y sobre todo hábitos de 

autocuidado para poder disminuir las lesiones y los factores asociados al dolor lumbar. 

• Para futuras investigaciones, se recomienda ampliar la población incluyendo a todo 

deportista federado, que, aunque no estén actualmente compitiendo, sigan siendo parte de 

la Federación Deportiva de Imbabura, además de realizar una evaluación en otras fases de 

competencia, con el fin de identificar ciertos cambios en los síntomas del dolor lumbar y 

en los factores presentes en la investigación. 
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Evaluación fuerza muscular con dinamómetro Active5
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Figura 2 

 

 

Evaluación Ficha de Datos Generales
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Evaluación Peso 
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Figura 4 

 

Evaluación Talla 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

Acreditada Resolución Nro. 173-SE-33-CACES-2020 

Ibarra – Ecuador 

CARRERA DE FISIOTERAPIA 

 

 

 

Figura 5 

 

 

Evaluación Cuestionario Roland-Morris 
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Evaluación Índice de Discapacidad de Oswestry
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Evaluación Fuerza muscular cuádriceps 

 

Cuádriceps lado derecho 
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Evaluación Fuerza muscular de isquiotibiales 

 

Isquiotibial lado izquierdo 
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Figura 9 

 

 

Evaluación de fuerza muscular de glúteos 

 

 

Glúteo lado derecho 
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Figura 10 

 

Evaluación de fuerza muscular de abdomen 
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Evaluación de Escala de Estrés Percibido 

 

 



UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

Acreditada Resolución Nro. 173-SE-33-CACES-2020 

Ibarra – Ecuador 

CARRERA DE FISIOTERAPIA 

 

Figura 12 

Evaluación del Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh 
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