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RESUMEN 

El dolor lumbar en deportistas puede afectar su funcionalidad, a la calidad del sueño, al 

nivel de estrés y al rendimiento deportivo. El objetivo de esta investigación fue analizar los 

síntomas asociados al dolor lumbar en deportistas federados de la provincia del Carchi durante 

el período 2025-2026. Las variables de estudio fueron describir a los deportistas con sus 

características sociodemográficas y deportivas, incapacidad funcional lumbar, intensidad del 

dolor, fuerza muscular, calidad de sueño y estrés percibido. La investigación tuvo un enfoque 

cuantitativo, descriptivo, no experimental y transversal. La población fue conformada por 72 

deportistas, organizados en diferentes disciplinas y categorías. Para la recolección de datos se 

utilizaron instrumentos como: índice de discapacidad de Oswestry, cuestionario de Roland 

Morris, EVA, índice de calidad de sueño de Pittsburgh, escala de estrés percibido y 

dinamometría (Activ5). Los resultados mostraron dolor lumbar, en la población adolescente 

masculina y con estado nutricional normal (86,1%), las disciplinas con mayor representación 

con dolor lumbar fueron en ciclismo(23,6%), boxeo (16,7%) y fútbol (11,1%) y con mayor 

frecuencia en la categoría prejuvenil (43,1%), también predominó la discapacidad lumbar 

mínima (86,1%), la incapacidad funcional leve (54,2%), el dolor lumbar leve (50%), mala 

calidad de sueño (83,3%), niveles altos de estrés percibidos ( 70,8%) y la fuerza muscular 

presentó valores más altos en cuádriceps (28,5 kg izquierdo y 28,3 kg derecho). En conclusión, 

los deportistas federados con dolor lumbar de la provincia del Carchi presentaron síntomas 

asociados al dolor lumbar que pueden influir en su funcionalidad, recuperación y rendimiento 

deportivo. 

PALABRAS CLAVE: Dolor lumbar, deportistas, discapacidad lumbar, estrés, calidad 

de sueño. 
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ABSTRACT 

Low back pain is a common musculoskeletal condition among athletes that can 

negatively affect functional ability, sleep quality, stress levels, and athletic performance. The 

objective of this study was to analyze the symptoms associated with low back pain among 

federated athletes in the Province of Carchi during the 2025–2026 period. The variables 

examined included sociodemographic and sports-related characteristics, lumbar functional 

disability, pain intensity, muscle strength, sleep quality, and perceived stress. The research 

adopted a quantitative, descriptive, non-experimental, and cross-sectional design. The study 

sample consisted of 72 federated athletes representing different sports disciplines. Data were 

collected using validated assessment instruments, including the Oswestry Disability Index, the 

Roland–Morris Disability Questionnaire, the Visual Analog Scale (VAS), the Pittsburgh Sleep 

Quality Index, the Perceived Stress Scale, and muscle strength measurements obtained through 

Activ5 dynamometry. The findings revealed that low back pain was most prevalent among male 

adolescent athletes with normal nutritional status (86.1%). The highest prevalence by sport was 

observed in cycling (23.6%), boxing (16.7%), and soccer (11.1%), while the pre-junior 

category accounted for the largest proportion of affected athletes (43.1%). Most participants 

presented mínimal lumbar disability (86.1%), mild functional impairment (54.2%), and mild 

low back pain intensity (50.0%). In addition, poor sleep quality (83.3%) and high perceived 

stress levels (70.8%) were highly prevalent. Muscle strength values were greatest in the 

quadriceps, with mean measurements of 28.5 kg in the left leg and 28.3 kg in the right leg. In 

conclusion, federated athletes with low back pain in the Province of Carchi exhibited symptoms 

that may adversely affect their functional capacity, recovery, and athletic performance.  

Keywords: low back pain, athletes, lumbar disability, perceived stress, sleep quality. 
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INTRODUCCIÓN 

Problema  

El dolor lumbar (DL) se denomina dolor, tensión o rigidez muscular localizada inferior 

del reborde costal y por la parte superior de los pliegues glúteos inferiores, con o sin dolor 

irradiado a la pierna (1). La sintomatología es una alteración subjetiva percibida por una 

persona que indica una alteración en la salud (2).  Los síntomas asociados al dolor lumbar se 

manifiestan en distintos ámbitos, entre ellos el psicológico, conductual y el neuromuscular (3). 

Según la OMS (2020), el DL afectó a 619 millones de personas (4).  La prevalencia 

mundial del DL en deportistas atletas adolescentes en los últimos 12 meses fue del 42 %, 

mientras, el 11% corresponde a una estimación de incidencia a 2 años (5).  Además, en el  

41,7% en los atletas, el dolor fue asociado al diagnóstico de espondilólisis lumbar (6). En fútbol 

profesional, la prevalencia del dolor lumbar a lo largo de la vida fue de 32 % en hombres y del 

50 % en mujeres; asimismo, la intensidad del dolor evaluado con EVA fue de 1,68 a 4,87 puntos 

(7). En ciclismo, se estima que el DL con prevalencia de alguna vez en la vida es de 55,1%, a 

los doce meses fue 26,5%, las ultimas 4 semanas fue de 10,8% y con síntomas radiculares fue 

del (10,5% ) (8). 

A nivel mundial, en la mayoría de los países, el  DL es considerado una de las principales 

causas de discapacidad, esta afectación posee un impacto negativo en la calidad de vida de las 

personas, especialmente con factores asociados como tabaquismo, IMC elevado y factores 

ocupacionales. Se prevé que esta patología aumente en las próximas décadas;  además, se ha 

calculado que en el año 2050,  más de 800 millones de personas podrían sufrir dolor lumbar 

(4).  

Las alteraciones de sueño y el DL tienen una alta relación bidireccional; es decir, las 

personas tienen mucha dificultad para poder dormir, una menor duración y eficiencia del sueño 

debido al dolor. La intensidad del DL se asocia con la gravedad de los trastornos del sueño y 
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se consideran un síntoma prospectivo en personas con esta afectación, que puede influir 

negativamente en la recuperación (9). 

En relación con la debilidad muscular, la evidencia nos menciona que se asocia con el 

DL. Aquellas personas que presentan esta patología refieren menor fuerza en los músculos 

abdominales, del tronco y extensores de la rodilla, al igual que, la disminución de la fuerza 

muscular refleja una reducción en la movilidad (10). 

De igual manera, el DL causa una disminución significativa de la calidad de vida; es 

decir, cuanto más tiempo permanece presente el dolor, más dificulta la realización de 

actividades de la vida diaria. Además, existe una limitación cada vez mayor en cuanto a la salud 

funcional, física y mental (11). 

En la provincia del Carchi no se ha evidenciado presencia de estudios realizados sobre 

la sintomatología asociada al dolor lumbar en deportistas federados, esta falta de información 

dificulta conocer con precisión las principales manifestaciones físicas y funcionales 

relacionados con esta condición, así como la posible repercusión en el rendimiento deportivo, 

lo que dificulta la planificación de estrategias de valoración y tratamiento adecuado.  
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Justificación  

Este proyecto fue enfocado a analizar la sintomatología asociada al dolor lumbar en 

deportistas federados del Carchi, debido a que mundialmente varios estudios muestran que el 

DL es una de las principales causas de la discapacidad que puede afectar tanto en la 

funcionalidad como en el desempeño del deportista en general.  

Este estudio fue viable debido a que se contó con la autorización del presidente de la 

Federación Deportiva del Carchi, y con la participación voluntaria de los participantes quienes 

expresaron su aceptación mediante la firma del consentimiento informado, asimismo con el  

investigador capacitado en el tema a investigar. De igual manera, fue factible ya que contó con 

recursos económicos, bibliográficos como instrumentos validados que se utilizaron dentro del 

estudio con los deportistas federados.  

Este proyecto de investigación tuvo un impacto importante en la salud y en el ámbito 

deportivo, ya que permitió reconocer que gran parte de los deportistas federados del Carchi 

pueden presentar afectaciones relacionadas con el dolor lumbar. Además, la sintomatología 

puede repercutir directamente en la calidad de vida y alteración de sueño, afectando su bienestar 

físico, emocional y funcional. 

Los beneficiarios de este estudio fueron, de manera directa, los deportistas federados 

que aceptaron participar en la investigación, quienes pudieron conocer y manejar mejor los 

síntomas asociados al dolor lumbar. De manera indirecta, fueron beneficiados sus entrenadores, 

familiares, la Universidad Técnica del Norte y la Carrera de Fisioterapia. 
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Objetivos  

Objetivo General 

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

del Carchi, 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. 
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

En la revisión sistemática “Prevalencia del dolor lumbar entre los atletas” revela que, 

el DL es muy frecuente en los atletas y que principalmente afecta en su desempeño y bienestar. 

La prevalencia puntual se sitúa entre el 10 % y el 67 %, mientras que la prevalencia anual oscila 

entre el 17 % y el 94 % y la prevalencia en algún momento de la vida alcanza valores que van 

del 33 % al 84 %. Además, en las disciplinas de los esquiadores y remeros presentan las tasas 

más elevadas de lumbalgia, en comparación con los tiradores, golfistas y triatletas (12). 

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

fuerza en deportistas de élite” menciona que en personas con DL se ha reportado alteraciones 

como la atrofia e infiltración grasa en los músculos multífido lumbar y transverso del abdomen. 

Asimismo, se ha evidenciado que el entrenamiento de fuerza puede estar relacionado con una 

menor intensidad del dolor. Además, los factores demográficos y el entrenamiento influyen en 

la prevalencia de la lumbalgia en los deportistas de elite (13). 

En un estadio transversal del 2025 en Turquía, denominado “Impacto del dolor lumbar 

crónico y la alteración del control motor en el rendimiento deportivo de futbolistas de élite” se 

menciona que, el DL de evolución prolongada puede afectar la capacidad de los músculos para 

controlar los movimientos evidenciando una alteración en el control motor. Además, se  

identifcaron niveles moderados de dolor y discapacidad mínima, aspectos que puede repercutir 

directamente en el desempeño deportivo (14). 

En una revisión sistemática “El sueño como factor pronóstico en el dolor lumbar” se 

evidenció que hay una estrecha relación entre el sueño basal, la intensidad del dolor y la 

recuperación futura. Asimismo, se observaron asociaciones entre los cambios del sueño y los 

cambios posteriores a la intensidad del dolor, la discapacidad y la recuperación del sueño. Esta 
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investigación destaca que el sueño podría constituir un factor pronóstico para la intensidad y 

recuperación (15). 

En un estudio transversal en Latinoamérica denominado“Prevalencia del dolor de 

espalda y sus factores asociados en atletas brasileños de escuelas secundarias públicas”se 

encontró una relación entre el dolor junto con la obesidad, problemas emocionales y de 

conducta, y molestias somáticas generales. Asimismo, la prevalencia de dolor fue mayor en 

deportes como el voleibol, judo, gimnasia, golf y rugby, en comparación con la lucha libre. 

Además, algunos deportistas modificaron su estilo de vida por dolor, recurriendo a medicación 

y el 8,7 % de los deportistas con dolor manifestó limitaciones para realizar actividades de la 

vida diaria (16). 

En el estudio realizado en Colombia denominado “Evaluación fisioterapéutica 

precompetitiva en deportistas del InderSantander” evidenció una prevalencia considerable de 

alteraciones posturales a nivel de la columna vertebral, especialmente hiperlordosis lumbar, la 

que fue más frecuente en deportistas mayores de 18 años. Estas alteraciones pueden influir en 

el riesgo de aparición de lesiones y en el desempeño deportivo (17). 

En el estudio en Ibarra “Características de los pacientes con lumbalgia atendidos en un 

centro de atención primaria en Ecuador” se analizaron 2055 consultas por lumbalgia, de las 

cuales el 67,98 % correspondió a lumbalgia no especificada y el 32,02 % a lumbalgia 

específica. Además, el 4,79 % de los casos fue predominando diagnósticos como lumbago con 

ciática y trastornos del disco lumbar. Asimismo, la lumbalgia fue más frecuente en mujeres  que 

en hombres (18) . 
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Fundamentación Teórica  

Anatomía de la columna lumbar 

Generalidades  

La región lumbar o espalda baja, está integrada por cinco vértebras lumbares 

ubicadas en la región inferior, estas vértebras se caracterizan por ser más grandes y 

fuertes ya que su función es soportar el peso y proveer estabilidad. Estas se enumeran 

de la siguiente manera: L1, L2, L3, L4 Y L5 (19). 

Principalmente, en la región lumbar hay estructuras óseas y cartilaginosas que 

trabajan conjuntamente y permitir el paso de nervios. Los discos intervertebrales, las 

láminas, los pedículos, y apófisis articulares de las vértebras adyacentes construyen 

espacios específicos para la salida de los nervios espinales. Además, la unión de cada 

vértebra lumbar forma una curvatura normal lordótica, y cada una de estas se compone 

de un cuerpo vertebral, un arco vertebral y siete apófisis (20). 

Características principales  

El cuerpo vertebral es aquel que soporta la mayor carga axial transmitida desde 

la zona superior de la columna vertebral. El aspecto anterior es más alto que el posterior  

ya que está hecha para resistir cargas y se relaciona con la curvatura lordótica natural, 

como característica principal su cuerpo es grande (forma de riñón), se conforma de 

hueso trabecular con médula roja, rodeado de una capa externa de hueso compacto. 

Además, la vértebra L5 se la considera atípica porque posee el cuerpo vertebral más 

pesado, la apófisis espinosa más pequeña y la apófisis transversa más gruesa y grande 

(21). 

El arco vertebral se conforma por pedículos pares, láminas pares y siete procesos 

óseos diferentes (uno espinoso, cuatro articulares, dos transversos) unidos entre sí por 
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articulaciones facetarías y ligamentos. Además, el arco vertebral  y  la cara posterior del 

cuerpo vertebral da lugar a el canal vertebral, mismo que protege y alberga la médula 

espinal (21). 

Las apófisis espinosas son cortas y gruesas y sus proyecciones se dirigen hacia 

atrás perpendicularmente. Son congruentemente rectas,  tienen un tubérculo superior en 

la unión con la apófisis articular superior (apófisis mamilar) y un tubérculo inferior en 

la base de la apófisis (apófisis accesoria) cuya función es para la inserción de algunos 

músculos lumbosacros profundos (19). 

Las apófisis articulares superiores e inferiores se orientan desde la unión del 

pedículo y la lámina, en estas apófisis se encuentran las carillas articulares superiores 

que son cóncavas y su dirección es posteromedial mientras que la inferiores son 

convexas y su dirección es antero lateral. Estas forman la articulación facetaría o 

cigapofisaria cuya función es limitar el rango de movimiento, mantener la alineación, 

soportar peso y permitir acciones de rotación, flexión y extensión de la columna lumbar 

(19). 

Las discos intervertebrales se forman de tres componentes; el anillo fibroso 

proporciona flexibilidad, el núcleo pulposo permite elasticidad, absorción de impactos 

y distribución de cargas y dos placas cartilaginosas que proporcionan nutrientes en el 

tejido avascular. El disco intervertebral varía su tamaño según las vértebras adyacentes 

y su principal función es conectar vértebras y soportar carga axial, asimismo, son más 

gruesos y anchos que en otra región de la columna (21). 

El foramen presenta una forma triangular; a diferencia de las vértebras 

cervicales es más pequeño y de las torácicas es más grande (21). 
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Musculatura de la región lumbar 

La musculatura anterior  

El Psoas ilíaco se inserta en el trocánter menor del fémur y, en la zona de la columna 

presenta inserciones sobre los procesos transversos y cuerpos vertebrales de T12 hasta el L5. 

Su principal función es participar en la flexión de cadera y de forma secundaria colabora como 

flexor de tronco (22). 

 Los músculos rectos abdominales actúan de forma indirecta en la flexión y rotación. 

pero por el aumento de la presión intraabdominal cumplen una función estabilizadora sobre la 

columna dorsolumbar, actuando como antagonistas con los músculos erectores de la columna 

(21). 

La musculatura posterior 

Está conformada por el sistema transverso espinal, en este grupo muscular se encuentra 

los músculos semiespinosos, multífidos y rotadores. Los multífidos actúan como rotadores e 

inclinadores laterales y contribuyen principalmente con la estabilidad segmentaria lumbar 

durante los movimientos repetitivos. El cuadrado lumbar, junto con los músculos erectores de 

columna cumplen con la función de inclinación lateral (22). 

Los músculos rotadores son muy pequeños y de forma cuadrangular, se encargan de 

unir la parte posterior y superior del proceso transverso en el borde inferior y lateral de la lámina 

de la vértebra inferior, además, su ubicación permite que hagan movimientos finos de rotación 

y también aportan con información propioceptiva para el control postural (22). 

 Los erectores espinales están localizados lateralmente al multífido y se encuentran 

cubiertas por una fascia toracolumbar. Se dividen en tres columnas: epiespinoso (medial), 

longísimo (intermedio) y el iliocostal (lateral), estos músculos contribuyen principalmente a la 

extensión, estabilización y mantenimiento de la columna. Los interespinosos se encuentran  
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entre los procesos espinosos y actúan como estructuras propioceptivas regulando la posición y 

el movimiento (22). 

 Los ligamentos de la región lumbar 

Los ligamentos tienen una función principal; encargarse de la estabilidad de las 

articulaciones y como función secundaria, resisten la fuerza de tensión, distribuyen cargas y 

amortiguan fuerzas de cizallamiento. Los principales ligamentos de la columna lumbar son 

ligamentos longitudinal anterior y posterior, ligamento amarillo, capsulares, interespinoso y 

supraespinoso que actúan como estabilizadores según el eje de movimiento vertebral (23). 

De anterior a posterior, van de la siguiente manera, el ligamento longitudinal anterior 

se encuentra en la cara anterior de los cuerpos vertebrales y limita la extensión lumbar. 

Posteriormente, el ligamento longitudinal posterior se encuentra dentro del canal vertebral y 

contribuye a limitar la flexión, además  participar en la contención del disco intervertebral (23). 

Más a lo posterior; el ligamento amarillo resiste a la flexión y mantiene la posición 

neutra gracias a su contenido de fibras elásticas cuya función principal es unir las láminas 

vertebrales  y superficialmente, se encuentran los ligamentos capsulares de las articulaciones 

cigapofisarias, los ligamentos interespinosos y el ligamento supraespinoso los cuales refuerzan 

el complejo ligamentario posterior que limitan la flexión lumbar (23). 

Biomecánica  

La fuerza es un factor que genera un movimiento; sin embargo, existen algunas estructuras 

que se oponen para no sobrepasar el límite fisiológico. La orientación de las facetas articulares, 

la unión disco vertebral y los límites ligamentarios determinan la dirección del movimiento, así 

como la respuesta de la columna a la fuerza aplicada (22). 

El equilibrio de fuerzas produce la presencia de la lordosis lumbar fisiológica. Estas fuerzas 

de equilibrio estático se modifican con acción dinámica de los músculos de la columna y de los 

de la musculatura abdominal. La acción conjunta de los músculos de la columna y de la 
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musculatura abdominal genera un sistema de palanca de primer grado. En este sistema, el brazo 

de fuerza de los músculos vertebrales es más corto que el brazo de resistencia generado por el 

peso y la acción de las estructuras anteriores del tronco, por lo que se requiere una mayor 

activación muscular para mantener la estabilidad de la columna lumbar (22). 

La carga que recibe la columna lumbar en posición ortostática es aproximadamente de 800N 

cuando el sacro presenta una inclinación de 30°. En sedestación la columna erguida, la carga 

aumenta hasta cerca de 996N. Además, durante la flexión de tronco se incrementa 

progresivamente la carga lumbar y llega hasta el 220% de la carga registrada en posición 

ortostática que se distribuyen entre las estructuras vertebrales (22). 

Durante la flexión del tronco, el anillo fibroso se desplaza hacia la posición ventral, 

mientras que la parte central del disco intervertebral se dirige hacia la parte posterior. Este 

comportamiento biomecánico nos permite identificar algunos mecanismos relacionados a la 

patología discal y desgarros anulares posterocentrales (22). 

La movilidad aproximada de la columna lumbar varía según el movimiento realizado. Se 

han descrito valores de 55,4° ± 12,4° para la flexión, 23,4° ± 10,1° para la extensión, 16,4° ± 

7,2° para la lateralización derecha y 18,3° ± 5,7° para la lateralización izquierda. En cuanto a 

la rotación axial, se han reportado 7,5° ± 4,5° hacia la derecha y 9,2° ± 7,3° hacia la izquierda. 

Sin embargo, continúa siendo difícil determinar con exactitud la localización del eje de rotación 

lumbar (22). 

Durante la flexión con cargas pequeñas, el eje de rotación se localiza en el centro del disco 

intervertebral; sin embargo, cuando la carga aumenta, dicho eje se desplaza hacia adelante, 

disminuyendo la carga sobre las articulaciones facetarias. Durante la extensión, se incrementa 

la presión sobre las facetas articulares, especialmente en su porción superior, lo que aumenta 

la carga y favorece su distribución hacia la parte inferior de estas estructuras (22). 
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En la laterización el eje de rotación se mantiene en el centro, aunque las cargas tienden a 

aumentase, estas se desplazan hacia donde se realiza el movimiento, en caso de la faceta 

ipsilateral presenta un esfuerzo en la rotación axial, sin embargo, la faceta contralateral genera 

una fuerza de tracción que hace que sé limita el movimiento excesivo de la columna lumbar 

(22). 

Dolor  

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con una 

lesión real o potencial. Esta experiencia no depende únicamente del daño físico, sino también 

de la forma en que cada persona lo interpreta, percibe y afronta desde los aspectos cognitivos 

y conductuales. Por esta razón, la vivencia del dolor es individual y puede estar influenciada 

por factores psicológicos, los cuales en ocasiones pueden ser difíciles de identificar cuando se 

mantiene un enfoque basado únicamente en el modelo tradicional (24). 

Clasificación del dolor  

Según su fisiopatología  

• El dolor nociceptivo se clasifica en dos tipos somático y visceral (25). 

o El dolor nociceptivo somático:  es aquel cuyo origen es a partir de estímulos 

dolorosos provenientes de tejidos que conforman estructuras como músculos, 

huesos, articulaciones, piel o ligamentos (25). 

o El dolor nociceptivo visceral: es aquel proveniente de órganos internos que 

suele estar relacionado a alteraciones o estímulos que afectan estas estructuras 

(25). 

• El dolor neuropático: es aquel que se produce por una consecuencia de una lesión 

que compromete al sistema nervioso somatosensorial; cuando este sistema se 

lesiona genera cambios en las vías encargadas de transmisión del dolor lo que puede 

intensificar la percepción de este sistema (25). 
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• El dolor nociplástico: es aquel que aparece cuando hay una alteración en la nocicepción. 

Aunque no existe evidencia clara de que exista una lesión tisular real o potencial, ni una 

enfermedad en el sistema nervioso somatosensorial, este tipo de dolor se relaciona con 

una respuesta anormal del sistema encargado de percibir y modular el dolor (25). 

Según su temporalidad  

• Dolor agudo:  corresponde a una respuesta fisiológica normal frente a una alteración 

física, química o traumática. De acuerdo con su duración está relacionado con el 

proceso de curación o reparación y no es mayor de 3 meses (26). 

• El dolor crónico: se caracteriza por mantener un período mayor de tres a seis meses 

superando el tiempo esperado de una recuperación tisular o la relación de una causa 

inicial. Puede ser  secundario a cambios fisiopatológicos que producen nuestro sistema 

somatosensorial y en algunos casos puede tratarse de una enfermedad en sí misma (26). 

•  El dolor irruptivo también conocido como (breakthrough pain): es una exacerbación 

aguda del dolor, de rápido aparición, corto duración e intensidad moderada o elevada 

que puede aparecer de manera espontánea o está relacionado a un evento impredecible 

(26). 

• Reagudización, exacerbación o brote (flare up):  es un periodo de dolor intenso en un 

episodio temporal superando al dolor crónico no oncológico. Estos episodios pueden 

durar horas o días sin un patrón identificable y con poca advertencia, estos brotes 

pueden ser tanto de origen somático como neuropático (26). 

Dolor lumbar  

El DL  es una manifestación dolorosa ubicada en la zona baja de la espalda en la parte 

posterior del cuerpo, específicamente desde la duodécima costilla hasta el pliegue glúteo 

inferior. Esta condición representa una de las causas más comunes de atención en los sistemas 
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de salud a nivel mundial y además se reconoce como la causa más frecuente de incapacidad 

(27). 

Etiología del dolor lumbar  

El DL actualmente tiene una etiología multifactorial, por lo que en muchos casos no es 

posible identificar una única causa que explique completamente su aparición, además, subraya 

la necesidad de un diagnóstico amplio. Estudios previos han identificado diversas causas como 

desencadenantes de esta condición, incluyendo factores físicos, psicopatológicos, 

ocupacionales y sociales, que interactúan para influir tanto en el inicio como en la persistencia 

del dolor (28). 

Fisiopatología del dolor lumbar. 

El proceso nociceptivo consta de cuatro etapas: transducción, transmisión, percepción 

y modulación. Cuando se producen alteraciones en alguna de estas fases pueden modificarse 

los umbrales de sensibilidad y favorecer la persistencia y cronificación del dolor (28). 

El DL se origina cuando un estímulo nociceptivo es captado por nociceptores ubicados 

en diversas estructuras de la columna lumbar (disco intervertebral, articulación facetarias, 

placas vertebrales, ligamentos y musculatura) , este estímulo se transforma en un potencial de 

acción que viaja por vías aferentes hacia el ganglio dorsal de la médula espinal especialmente 

por la fibras tipo C, alterando la transducción, y transmisión del dolor para posteriormente ser 

procesado e interpretado en diferentes áreas del sistema nervioso central (28). 

La génesis del dolor es multifactorial, puede ser a causa de (fracturas, infecciones o 

neoplasias), pero en la mayoría de los casos, el dolor se asocia a cambios degenerativos como 

compromiso del disco intervertebral, articulaciones facetarias, placas vertebrales y 

articulaciones sacroilíacas (29).  

En las personas que poseen DL crónico se ha identificado una mayor presencia de 

marcadores inflamatorios como son las interleucinas (IL) los factores de necrosis tumoral 
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(TNF) y la proteína C reactiva (PCR) que hacen que las vías nerviosas del dolor se sensibilicen 

e incremente el dolor (29). 

Incidencia y prevalencia del dolor lumbar  

Se estima que aproximadamente el 7% de la población mundial anualmente presenta 

DL y aproximadamente el 1% de está a evolucionado hasta considerarse dolor crónico, por lo 

que expertos han estimado un aumento de la incidencia. Además, más del 90% de las personas 

podrían presentar lumbalgia alguna vez en su vida, esto puede asociarse a sedentarismo, 

alteraciones musculoesqueléticas, posturales y la edad (degenerativa) (28). 

Factores de riesgo del dolor lumbar  

Existen riesgos específicos según el deporte practicado: por ejemplo, cargas repetitivas, 

asimetrías de movimiento y demandas técnicas que pueden predisponer a lesiones y DL. Existe 

mayor evidencia para antecedentes previos de dolor lumbar, disminución de la flexión y 

extensión lumbar y mayor peso corporal. Asimismo, se ha encontrado evidencia moderada 

relacionada con la tensión de los músculos flexores de cadera. Sin embargo, la evidencia sobre 

la edad, el sexo, la cantidad de entrenamiento semanal y los años de práctica deportiva continúa 

siendo insuficiente (5). 

Síntomas clínicos del dolor lumbar  

Aunque el DL puede ser un síntoma aislado, en contextos deportivos suele presentarse 

acompañado de otros signos clínicos que reflejan compromiso funcional de la columna y 

estructuras adyacentes: 

• Dolor irradiado: el DL puede irradiarse hacia glúteos o extremidades inferiores, lo cual 

sugiere afectación de raíces nerviosas o estructuras miofasciales. La presencia de 

irradiación también se ha asociado con peor rendimiento deportivo y mayor 

discapacidad funcional (30). 
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• Rigidez o reducción de movilidad: La disminución de rango de movimiento lumbar, 

tanto activo como pasivo, no solo actúa como factor de riesgo, sino que también se 

presenta como un síntoma asociado que limita las actividades deportivas y cotidianas 

(30).  

• Cambio en patrones de movimiento:  Los deportistas con dolor lumbar suelen modificar 

su patrón de movimiento (por ejemplo, evitando flexión o extensión intensiva) como 

mecanismo de protección, lo cual puede generar compensaciones biomecánicas y 

aumentar el riesgo de lesiones secundarias. En los deportistas con DL crónico pueden 

presentarse alteraciones en el control motor, las cuales modifican la forma en que se 

controlan y ejecutan determinados movimientos de la región lumbopélvica (14). 

• Dolor y limitación en la actividad: El dolor lumbar suele acompañarse de sensación de 

rigidez, molestia al realizar actividades de alto impacto o fuerza y, en algunos casos, 

disminución de la capacidad para entrenar con intensidad normal (30)(31). 

Dolor lumbar y síntomas asociados  

Dolor lumbar y debilidad muscular  

La debilidad muscular especialmente en el CORE y musculatura estabilizadora del 

tronco se relaciona de manera importante con el DL. Cuando los músculos estabilizadores 

presentan menor fuerza e incluso debilidad pueden alterar el control postural y aumentar la 

carga de estructuras pasivas como son los discos intervertebrales y los ligamentos lo que 

favorece a la aparición del DL. De igual manera, la evidencia ha mencionado que los programas 

de fortalecimiento muscular mejoran la funcionalidad y disminuyen la intensidad del dolor en 

pacientes con dolor lumbar no específico debido a que ayudan al control motor en la región 

lumbo pélvica (31). 
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Dolor lumbar y discapacidad  

El DL puede generar limitaciones funcionales que afectan la realización de diferentes 

actividades. La discapacidad constituye una de las principales consecuencias asociadas al dolor 

lumbar no específico y puede relacionarse con dificultades para mantener la actividad física y 

realizar actividades de la vida diaria. Se ha evidenciado que los programas de ejercicio pueden 

disminuir la discapacidad y mejorar la funcionalidad y el rendimiento físico en personas con 

esta condición(31).  

La discapacidad evidencia alteraciones en la función física, disminución de la fuerza, 

limitación de movimientos específicos e incluso dificultad para realizar actividades cotidianas 

o propias de la práctica deportiva (31). 

Dolor lumbar y trastornos del sueño 

La evidencia menciona que la relación entre el DL y trastornos del sueño es muy relevante 

debido a que las personas con DL suelen tener dificultad para iniciar o mantener el sueño, 

además, de experimentar interrupciones frecuentes durante la noche y sueño no reparador. Se 

ha evidenciado que una peor calidad del sueño puede asociarse con una mayor intensidad del 

dolor y discapacidad, además de influir en la recuperación (15) (32). 

Asimismo, los cambios en el sueño se han relacionado con cambios posteriores en la 

intensidad del dolor, la discapacidad y la recuperación, por lo que el sueño podría considerarse 

un factor pronóstico en esta condición. Esto influye negativamente en la percepción del dolor, 

la recuperación e incluso en la calidad de vida (15)(32)  
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Dolor lumbar y estrés  

El estrés psicológico es un factor relevante asociado al DL.La tensión emocional 

mantenida puede aumentar la tensión muscular, alterar o modificar la percepción del dolor y 

generar un ciclo en el que el malestar físico y el estrés se mantienen mutuamente (33). 

El estrés psicológico constituye un factor importante relacionado con la evolución del DL. 

Se ha observado que diferentes formas de estrés, como la preocupación frecuente, el 

aislamiento social, los conflictos sociales, la insatisfacción laboral y el estrés percibido a largo 

plazo, pueden relacionarse con una mayor intensidad del dolor y discapacidad. Estos hallazgos 

destacan la influencia de los factores psicosociales en la persistencia y evolución del dolor (33). 

Dolor lumbar y deporte  

La relación entre la práctica deportiva y el DL es un tema ampliamente documentado en la 

literatura científica. Diversas revisiones sistemáticas han encontrado que el DL es altamente 

prevalente entre deportistas, con tasas que varían según el deporte y el nivel competitivo. En 

atletas se ha reportado una prevalencia puntual promedio del 42 %, con valores que oscilan 

entre el 18 % y el 80 %. Asimismo, la prevalencia a lo largo de la vida alcanza un promedio 

del 63 %, con valores entre el 36 % y el 88 %, lo que demuestra una presencia considerable de 

DL en la población deportiva.(34)  

Cada deporte implica exigencias diferentes y no todos los deportes representan el mismo 

riesgo, la carga mecánica y movimientos repetitivos. Las demandas específicas de cada 

modalidad influyen en la aparición de distintos síntomas lumbares, en deportes como el esquí, 

el remo y el ciclismo se ha demostrado que hay mayores tasas de DL en comparación a deportes 

de menor impacto, lo que sugiere que la carga repetitiva o el gesto deportivo favorece y 

predispone a la aparición del dolor lumbar (12).  
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La presencia de DL puede variar según las características de la práctica deportiva y el nivel 

de exposición de los atletas. Entre los factores asociados se encuentran los antecedentes previos 

de DL, los altos volúmenes de entrenamiento, los períodos de incremento de carga y los años 

de exposición al deporte. Sin embargo, la evidencia disponible no permite establecer con 

certeza que disciplinas deportivas presentan un mayor riesgo de dolor lumbar (34). 

Deportistas federados  

Los deportistas federados son aquellos individuos que se encuentran oficialmente 

inscritos y cuentan con el reconocimiento en la federación deportiva ya sea nacional e 

internacional cumpliendo un reglamento, normas y requisitos establecidos por dicha 

institución. Además, los participantes de manera regular deberían participar en entrenamientos 

planificados, competencias oficiales y procesos de control técnico, médico y disciplinario (35). 

Desde el punto que te vista científico y de la salud los deportistas federados se 

diferencian por estar sometidos a diferentes cargas físicas y altos volúmenes de entrenamiento. 

Estas condiciones que mencioné anteriormente se distinguen de la población general y de 

deportistas recreativos (35). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Metodología de la Investigación  

Diseño de investigación.  

No experimental: El investigador no controla ni manipula las variables del estudio, 

solo se encarga de observar y registran fenómenos eventos/variables tan como ocurren en la 

realidad, sin intervenir con los participantes (36). En esto permite al investigador obtener 

información sobre comportamientos, características, síntomas de la sintomatología asociada a 

dolor lumbar en federados tal como ocurre en la realidad sin aplicación de tratamientos o 

estímulos.  

Estudio de corte transversal: este estudio tiene como intención conocer los casos de 

los sujetos en un momento de tiempo determinado, además, la evaluación de las variables se 

hace en un único momento, por lo que no habrá ciclos de seguimiento controlado (37).  La 

variable sintomatología y dolor lumbar se evaluarán solo una vez. 

Tipo de investigación 

Descriptivo: Su intención es especificar las características fundamentales de 

fenómenos de la población a estudiar, utiliza criterios ordenados que delimiten la estructura o 

el comportamiento de esta población en un determinado periodo de tiempo (38). 

Cuantitativo: La investigación cuantitativa tiene un enfoque secuencial y demostrativo 

prioriza la objetividad, validez y confiabilidad de los datos.Además, es un método que recolecta 

y analiza datos numéricos sobre variables para probar hipótesis, y así medir con precisión las 

variables del estudio (39). 
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Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación. 

Métodos 

Deductivo: se basa en una lógica racional ya que parte de ideas o principios generales 

para llegar a una conclusión específica, se considera una herramienta de apoyo para los 

investigadores y los estudiantes en la generación de conocimiento. Facilita el análisis de la 

información con el propósito de comprobar los hallazgos obtenidos, por esta razón es una 

herramienta muy útil y ordenada para la comprensión (40). 

Bibliográfico: Permite organizar, seleccionar y analizar información proveniente de 

diferentes fuentes documentales, este método se basa en la revisión de libros, artículos 

científicos y documentos académicos y otros materiales que aportan fundamentos teórico 

teóricos de gran importancia para la investigación, además, permite recopilar antecedentes 

conceptos y aportes científicos, la época y el lugar en donde se realizan estas investigaciones 

(41). 

Técnicas  

Encuesta: es una técnica de investigación que utiliza un conjunto de procedimientos 

para recopilar y analizar datos de una población, es quien organiza una información sistemática 

para conocer el estado de opinión de grupos a evaluar (42). 

Instrumentos.  

Ficha de datos generales: Instrumento que consta de preguntas que permitirán 

caracterizar a los sujetos de estudio de acuerdo con la edad, sexo, IMC, tipo de deporte, 

categoría, años de práctica, horas de entrenamiento semanal. 

El Índice de Discapacidad de Oswestry (ODI): es un cuestionario diseñado para 

evaluar la discapacidad de una persona debido al dolor lumbar, consta de 10 secciones, cada 

con 6 afirmaciones y puntuaciones 0-5. La puntuación total se obtiene sumando los valores de 
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las secciones y multiplicando por 2 obteniendo un rango de 0-100%, se clasificará en 

discapacidad mínima, moderada, grave, dolor de espalda incapacitante, postrados (43). 

Validación: La validación se la realizado en el estudio “Evaluación de la validez de 

contenido del Índice de Discapacidad de Oswestry (ODI) en pacientes con enfermedad 

degenerativa del disco (DDD)”, este estudio muestra que el cuestionario ODI es claro, y fácil 

de usar para pacientes con enfermedad degenerativa de disco, en su mayoría no tiene problemas 

con las instrucciones ni con las respuestas, además de que evalúa aspectos importantes para el 

dolor lumbar (43). 

 Tiene una validez (coeficiente alfa de Cronbach de 0,71 a 0,99) y una alta fiabilidad 

test-retest (coeficiente de correlación r = 0,83 a 0,99, p < 0,001) (43). 

Cuestionario de Roland Morris: es un cuestionario con 24 ítems que evalúa cómo el 

dolor lumbar afecta las actividades cotidianas de una persona, cada ítem se responde son “Si” 

y “No”. La puntuación total se da con la suma de los ítems de 0-24 en donde leve es de (0-8), 

moderado (9-16) y severo (17-24) (44). 

Validación: La validación se realizó en este estudio “El cuestionario de discapacidad 

de Roland Morris” que menciona que el dolor lumbar es una afección extremadamente común 

con relevancia mundial, el RM es más utilizado y se ha sugerido como una medida de resultado 

fundamental para el dolor lumbar, su uso es factible y la disponibilidad hay en varios idiomas,  

es fácil de usar tanto para pacientes como para profesionales clínicos, lo que facilita su 

adopción en la práctica clínica. Este instrumento tiene la consistencia interna (alfa de 

Cronbach = 0,84 a 0,96) como la fiabilidad test-retest (r = 0,83 a 0,91) (45). 

Escala Visual Analógica es una escala de tipo visual que se usa para evaluar la 

“intensidad subjetiva del dolor” que experimenta un paciente, consta de una línea horizontal de 

10 cm (o bien una escala de 0-10), donde en un extremo está la expresión “sin dolor” (0) y en 
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el otro extremo “el peor dolor imaginable” (10). El paciente marca un punto en la línea que 

represente la intensidad de su dolor. Esta escala mostró un ICC entre 0,68 y 0,89 (46). 

Validación: Validación se realizó en ”Fiabilidad test-retest y error de medición de la 

escala de calificación numérica y la escala visual analógica en personas con dolor lumbar” por 

lo tanto este articulo nos menciona que esta herramienta es válida, confiable y de fácil 

aplicación para cuantificar la intensidad del dolor especialmente con personas con 

sintomatología dolorosa ya que permite de manera objetiva registrar la percepción subjetiva 

del dolor (46). 

Escala del estrés percibido: mide el grado en que una persona percibe que su vida es 

impredecible, incontrolable y sobrecargada. Existen 14 ítems (PSS-14). La respuesta es de 

escala tipo likert de 5 puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = a veces, 3 = con bastante frecuencia, 

4 = muy a menudo). Se suman los puntajes (en algunas versiones invirtiendo ciertos ítems 

formulados en sentido positivo). Para la interpretación descriptiva de los resultados se 

utilizaron los rangos reportados en la literatura: 0–18 puntos para estrés bajo, 19–37 puntos 

para estrés moderado y 38–56 puntos para estrés alto (47).  

Validación: “Fiabilidad y validez de constructo de la Escala de Estrés Percibido en 

estudiantes de Medicina” ha demostrado que es válida y confiable para su uso en un contexto 

cubano, además menciona que es una herramienta útil para analizar como el este influye en el 

proceso educativo enfatizando principalmente en el entorno universitario y relación con 

docentes. Se calculó el coeficiente Alfa de Cronbach, se obtuvo como resultado 0,846 (48).   

Índice de calidad del sueño de Pittsburgh: diseñado para evaluar la calidad del sueño 

durante el último mes, 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. Una puntuación PSQI 

superior a 5 se considera indicativa de mala calidad del sueño (49). 
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Validación: En la investigación “El Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh: una 

breve revisión” menciona que la población evaluada tiene una prevalencia alta en mala calidad 

de sueño en distintos países y se asocia a la fatiga, ansiedad, mala salud mental y en el aspecto 

laboral mostro un mal rendimiento y afecta tanto al bienestar. Se encontró con un coeficiente 

alfa de Cronbach de 0,83, y una alta estabilidad a lo largo del tiempo (es decir, fiabilidad test-

retest), con r  = 0,85 (49). 

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 equipos comunes para 

evaluar u monitorear la fuerza y resistencia muscular (50). 

Validación:  En la investigación “Validez y fiabilidad de dos sensores de carga 

disponibles comercialmente para la evaluación clínica de la fuerza” menciona que la fiabilidad 

de este dispositivo es excelente para utilizarlo en un entorno clínico y medir el progreso del 

paciente a lo largo del tiempo. el Activ5 presentó una excelente fiabilidad test-retest, con ICC 

≥ 0,999. Asimismo, mostró una excelente concordancia con el instrumento considerado patrón 

oro, con ρ ≥ 0,998, ICC ≥ 0,971 y ρc ≥ 0,971 (p ≤ 0,001) (50). 
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Preguntas de investigación  

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

federados de la provincia del Carchi? 

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

provincia del Carchi? 

• ¿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 del 

Carchi? 

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

federados de la provincia del Carchi con dolor lumbar? 
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Matriz de operacionalización de variables de interés  

Tabla 1 

 Variables de caracterización 

Variable Tipo de variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 

Cuantitativo 

discreta 

Grupo etario Años cumplidos 
Años  

Ficha de datos 

generales 

Se refiere al 

período de tiempo 

transcurrido desde el 

nacimiento hasta el 

momento concreto de 

la vida de una persona 

(51). 

Sexo 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica  

Identidad 

biológica 

Sexo Masculino/femenino 

Ficha de datos 

generales 

Categorías 

divisoras, equiparables 

a los dos sexos (hombre 

y mujer) (52). 
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IMC 

Cualitativa 

ordinal 

Composición 

corporal 

-Bajo peso grave 

-Bajo peso 

-Peso normal 

-Sobrepeso 

-Obesidad 

moderada 

-Obesidad 

severa 

-Obesidad 

mórbida: 

<16 kg/ m² 

16,0 a 18,4 kg/ m2 

18,5 a 24,9 kg/ m2 

 25,0 a 29,9 kg/ m2 

 30,0 a 34,9 kg/ m² 

 35,0 a 39,9 kg/ m² 

 ≥40,0 kg/ m2 

Ficha de datos 

generales 

Medida óptima de los 

trastornos de la masa 

corporal (53). 

Disciplin

a 

deportiva  

Cualitativa 

Nominal 

Politómica  

Disciplina 

deportiva 

Nombre del 

deporte 

Ciclismo, Fútbol, 

Taekwondo, Judo, 

Atletismo, Triatlón, 

Boxeo, 

Levantamiento de 

pesas, Bmx, Patinaje 

Ficha de datos 

generales 

Se ha denominado 

clasificación y 

orientación deportiva 

(54). 
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Categorí

a 

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 

(55). 

 

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(56). 

Horas de 

entrenam

iento 

semanal 

Cualitativa 

Ordinal  

Carga 

deportiva 

Número de horas 

1-5 horas  

5-10 horas 

10-15 horas  

Mas de 15 horas   

Ficha de datos 

generales 

Horario elegido para 

ejercitarse como por el 

género del deportista 

(57) 
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Lesiones 

durante 

los 

ultimo 6 

meses 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Antecedentes 

de lesiones 

Presencia o 

ausencia de 

lesiones  

Si 

No 

Ficha de datos 

generales  

Es un daño tisular u 

otra alteración de la 

función física normal 

debida a la 

participación en 

deportes se 

considerarán las 

lesiones deportivas 

ocurridas durante los 

seis meses previos a la 

evaluación. (58) (59)  

¿Qué 

tipo de 

lesión? 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Antecedentes 

de lesiones 

Tipo de lesión 

reportada por el 

participante 

Respuesta abierta 

 

Ficha de datos 

generales 

Corresponde a la 

clasificación de la 

lesión deportiva según 

el tejido afectado y el 

tipo específico de 
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patología presentada. 

(58)  

. 

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   

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 (60) 



46 

 

Pacientes 

postrados en la 

cama 

Incapacidad 

funcional 

Cualitativa 

Ordinal  

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. (61). 

Intensidad del 

dolor 

Cualitativa 

ordinal  

Dolor percibido 

Leve Moderado 

Severo 

0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10 

puntos. 

Escala Visual 

Analógica 

 Es un factor 

pronóstico de 

cronicidad (62). 

Estrés 

percibido 

Cualitativa 

ordinal  

Estrés psicológico 

Nivel de estrés 

bajo  

0 a 18 puntos  

19 a 37 puntos  

Escala de Estrés 

Percibido (PSS-14) 

Estado de 

preocupación o 
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 Nivel de estrés 

moderado  

 Nivel de estrés 

elevado 

38 a 56 puntos  

 

 

tensión mental 

generado por una 

situación 

difícil. (63) 

Calidad de 

sueño 

Cualitativa 

Ordinal 

Calidad del 

descanso 

Buena calidad de 

sueño 

Mala calidad de 

sueño  

 

<5 Puntos. 

>5 Puntos. 

 

Índice de Calidad del 

Sueño de Pittsburgh 

 

Es la impresión 

que posee cada un 

individuo sobre su 

desarrollo al 

dormir, (64) 

   

Fuerza 

muscular 

Cuantitativa 

Continua 

Fuerza isométrica Valores en kg  

 

 

Sin escala fija 

 

 

Activ5 

La fuerza es un 

indicador 

importante de la 

función 

neuromuscular y 

un componente de 
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la aptitud física 

esencial para el 

desempeño en 

actividades 

cotidianas (65) 



 

Participantes  

Población de Estudio 

La población de estudio estuvo conformada por 72 deportistas pertenecientes a la 

Federación deportiva del Carchi, distribuidos en nueve disciplinas deportivas y tres categorías 

(menores, prejuvenil y juvenil) 

Criterios de selección para la población de estudio  

Deportistas que presenten sintomatología lumbar inespecífica mayor a 3 meses 

Firma de consentimiento informado.  

Deportistas que conformen la federación deportiva del Carchi 

Estado cognitivo adecuado para realizar las encuestas.  

Criterios de exclusión para la población de estudio  

Deportistas que no consten como activos en la federación deportiva del Carchi 

Antecedente de cirugía de columna vertebral en los últimos 6 meses 

Presencia de enfermedades neurológicas, reumatológicas o sistémicas que puedan alterar 

la percepción del dolor  

Deportistas que no cumplan los criterios de inclusión 
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Marco Legal y Ético 

Normas legales 

Constitución 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 (66). 

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 (66). 

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 (66). 

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 
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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 (67) 

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

fisiológicas, técnicas y tácticas, por encima del promedio de la población que práctica 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 sordo limpiadas, y del programa mundial; dichos atletas han alcanzado la maestría en su 

deporte, teniendo en cuenta al menos las circunstancias siguientes: (67). 

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.” (68) 

Normas éticas  

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 (69). 
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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: (69). 

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”(69). 

 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 (69). 

 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 (69). 

 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. 

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

otorgado su consentimiento. (69) 

Consentimiento libre e informado  

La recolección de datos se realizó únicamente después de cumplir con el proceso de 

consentimiento informado. En el caso de los deportistas menores de edad, se entregó previamente 

el documento para que fuera llevado a sus padres o representantes legales, quienes tuvieron la 

oportunidad de leerlo, analizarlo y conocer los objetivos, procedimientos y condiciones de 

participación en la investigación. Posteriormente, los deportistas entregaron el consentimiento 

informado debidamente firmado por su representante legal. La participación fue voluntaria y 

únicamente se incluyó a quienes contaron con la autorización correspondiente. 

Durante la aplicación de los instrumentos se mantuvieron condiciones estandarizadas y se 

proporcionaron las mismas instrucciones a todos los participantes, con la finalidad de reducir 

posibles sesgos durante la recolección de la información. Para proteger la confidencialidad de los 

deportistas, cada participante fue identificado mediante un código, evitando registrar directamente 

sus nombres en la base de datos utilizada para el análisis. La información recolectada fue empleada 

exclusivamente con fines académicos y científicos, manteniendo la privacidad y seguridad de los 

datos durante todo el proceso de investigación. 

Procedimiento y Análisis De Datos 

Procedimiento de datos 

En primer lugar, se acudió a la Federación Deportiva del Carchi para realizar la entrega de 

los oficios correspondientes y solicitar la autorización para el desarrollo de la investigación. Una 

vez obtenida la aprobación por parte del presidente de la institución, se coordinó con el 

administrador de la Federación la planificación de las visitas a los diferentes clubes deportivos. 
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Posteriormente, se estableció contacto con cada entrenador, quienes colaboraron proporcionando 

la información necesaria para identificar a los posibles participantes, considerando la población 

establecida y los criterios de selección definidos para el estudio.  

Antes de iniciar la recolección de datos, se realizó una socialización con los entrenadores 

de cada disciplina, en la que se explicó el objetivo de la investigación, los procedimientos que se 

realizarían y los instrumentos que serían aplicados. Con su autorización, posteriormente se realizó 

una socialización similar con los deportistas, explicándoles de manera clara el propósito del 

estudio, las actividades que debían realizar y la importancia de su participación.  

En el caso de los participantes menores de edad, se entregó el consentimiento informado 

para que fuera llevado a sus padres o representantes legales, quienes pudieron leerlo, analizarlo y 

decidir voluntariamente sobre la participación del deportista. Se esperó hasta la entrega del 

documento debidamente firmado antes de realizar cualquier procedimiento de evaluación.  

Una vez recibido el consentimiento informado, se coordinó una nueva visita para realizar 

las evaluaciones. Inicialmente se aplicó la ficha de datos generales y posteriormente los 

instrumentos establecidos para valorar discapacidad, intensidad del dolor, estrés percibido, calidad 

del sueño y fuerza muscular. Antes de cada instrumento se proporcionaron instrucciones claras y 

estandarizadas, y durante su aplicación se resolvieron las dudas necesarias para garantizar la 

comprensión de las preguntas y procedimientos 

. Las evaluaciones se realizaron respetando las condiciones de seguridad de los 

participantes y procurando mantener las mismas indicaciones y condiciones de aplicación para 

disminuir posibles sesgos durante la recolección de la información. 
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Análisis de datos  

Los datos obtenidos mediante los instrumentos aplicados fueron revisados, codificados e 

ingresados inicialmente en una base de datos elaborada en Microsoft Excel. Posteriormente, la 

información fue procesada y analizada mediante el programa estadístico SPSS. 

Para el análisis de los resultados se utilizó estadística descriptiva. Las variables cualitativas, 

como sexo, estado nutricional según IMC, disciplina deportiva, categoría deportiva, horas de 

entrenamiento semanal, antecedentes de lesiones, nivel de discapacidad, intensidad del dolor 

categorizada, calidad del sueño y nivel de estrés, fueron presentadas mediante frecuencias 

absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas, como edad, años de práctica deportiva y 

valores de fuerza muscular, fueron resumidas mediante media, desviación estándar, valores 

mínimos y máximos. 

Finalmente, los resultados obtenidos fueron organizados en tablas para facilitar su 

interpretación y describir las características sociodemográficas, deportivas y clínicas de los 

participantes. 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Análisis e Interpretación de Datos 

Tabla 3  

Características sociodemográficas de deportistas federados. 

Características sociodemográficas 

Edad 

Media          16   

Desv. Desviación           4 
  

  
Mínimo           12  

Máximo           30  

Sexo 

  Frecuencia Porcentaje 

Masculino 40 55,6% 

Femenino 32 44,4% 

Índice de masa corporal  

Bajo peso 2 
2,8% 

Peso normal 62 86,1% 

Sobrepeso 3 4,2% 

Obesidad moderada 5 6,9% 

Total 72        100%  

 

Las características sociodemográficas de los deportistas federados, obtuvo una media de 

edad de 16 años con una desviación estándar de 4 años. Esto nos índica que la población joven- 

adolescente es más predominante, al igual; esta población estuvo conformada con un mínimo de 

12 años y un máximo de 30 años.  

Estos resultados coinciden con el estudio en el Ecuador ( Chimbo Tixi & Villegas, 2024) 

que menciona que, en el contexto deportivo de la federación de los Rios,  la lumbalgia está presente 

en adolescentes deportistas más no en atletas adultos. Estos autores relacionan el DL con la edad 
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y las cargas de entrenamiento, se deduce que, en este periodo de crecimiento aumentan 

progresivamente las exigencias de entrenamiento y hay más exposición de factores biomecánicos 

relacionados al DL (70). En el estudio de Chaabeni et al. (2023), la prevalencia del DL en atletas 

adolescentes tiene una media de edad 16,42 y desviación estándar de 1,76 años, que tiene gran 

relevancia con la investigación. Este hallazgo podría estar relacionado con el aumento progresivo 

de las exigencias deportivas durante la adolescencia, como una mayor intensidad y duración del 

entrenamiento, lo que puede incrementar las demandas físicas sobre la región lumbar(71). 

La caracterización de los deportistas según sexo de dolor lumbar indicó que hay mayor 

participación del sexo masculino (55,6%) con respecto al sexo femenino (44,4%).  

Los datos obtenidos difieren de las investigaciones de Costici et al. (2024)  y Wall et al. 

(2022)  ya que ambos describen mayor asociación del DL con el sexo femenino, señalan que el 

DL podría estar relacionado a cambios hormonales, variación de fuerza y con distintas 

características en la participación deportiva. En esta investigación hubo mayor predominio en el 

sexo masculino, que podría relacionarse con mayor participación en disciplinas que requieren 

movimientos repetitivos  y mayor demanda física (72) (73).  

En cuanto, al Índice de Masa Corporal (IMC) en su mayoría se encontró en su peso normal 

86,1%, seguido de la obesidad moderada, 6,9% sobrepeso 4,2% y bajo peso 2,8%, este estudio 

indicó que en su mayoría la población estudiada, mantiene normal sus estados nutricionales.  

 Según la investigación de García-Garcia-Moreno et al.  (2024) (74) discrepa ya que 

menciona que el IMC alto, la obesidad y sobrepeso mantiene una relación directa con lumbalgia. 

Los resultados de la investigación de Azevedo et al., (2023) (75) coinciden con esta investigación, 

aunque existen algunas diferencias en el IMC,  la mayoría de la población con DL se encuentra en 



58 

 

el peso ideal. Esto hace referencia a que el DL no siempre va a depender del IMC sino que puede 

influir composición corporal, cargas de entrenamiento, exigencias de cada disciplina, entre otros 

factores.  
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Tabla 4  

Características deportivas de  deportistas federados 

Características deportivas 

Años de práctica deportiva 

Media 5  

Desv. Desviación 4  

Mínimo 1  

Máximo 17  

Disciplina deportiva   

 Frecuencia Porcentaje  

Atletismo   6 8,3% 

Ciclismo             17 23,6% 

Boxeo 12 16,7% 

Fútbol 8 11,1% 

Levantamiento de pesas 5 6,9% 

BMX 6 8,3% 

Judo 7 9,7% 

Taekwondo 5 6,9% 

Patinaje 6 8,3% 

Categoría 
 

Menores 13 18,1% 

Prejuvenil 31 43,1% 

Juvenil 28 38,9% 

Total 72 100% 

 

 

Las características deportivas de los participantes de la investigación muestran que los años 

de práctica se encuentran entre 1 y 17 años, con una media de 5 años y una desviación estándar de 

4. Nos indica que hay una experiencia deportiva muy variable evidenciando la presencia de atletas 

en etapas iniciales y otros con una trayectoria y mayor experiencia competitiva.  

Los resultados obtenidos difieren con una investigación ecuatoriana realizada en 

deportistas de federación y clubes de Imbabura (Potosí-Moya et al.2025)(76), la cual presentó una 
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media de experiencia deportiva entre 3,6 a 3,7 años, de igual manera, difiere de la investigación 

de (Christakou et al. (2025) (77) que menciona que la experiencia deportiva en atletas va en su 

mayoría de 1 a 3 años.  Este hallazgo podría relacionarse con una incorporación temprana a la 

práctica deportiva en la provincia del Carchi y con una mayor continuidad de los deportistas dentro 

de las disciplinas desarrolladas por la Federación. 

 En relación con la disciplina deportiva existió mayor participación en ciclismo (23,6%), 

seguido de boxeo (16,7%), fútbol (11,1%), el estudio indicó predominancia en los deportes de 

resistencia y combate.  

El estudio realizado en Colombia por (Tejada Restrepo y Grajales Toro 2024) (78) 

menciona que, los ciclistas tienen gran asociación con la presencia de DL en especial cuando existe 

mayor frecuencia de entrenamiento; entonces, el ciclismo se ha identificado como una de las 

disciplinas que se relaciona directamente con la lumbalgia, ya que, la postura mantenida, los 

movimientos repetitivos y la carga en la región lumbar junto con la carga de entrenamiento pueden 

ser factores intrínsecos y extrínsecos para la aparición de este dolor. 

En en cuanto a la categoría deportiva hubo un predominio en la categoría prejuvenil 

(43.1%), indicó que este es un periodo importante para adquirir disciplina por el grado competitivo 

que demanda la federación.   

Estos resultados coinciden en un estudio de (Rodríguez y Vivar 2023) en la federación 

deportiva del Azuay sobre halterofilia que se identificó mayor participación de la categoría de 

prejuvenil (79), de igual manera, los resultados obtenidos concuerdan con la investigación de 

(Rodas y Orrala 2023) que indican que en la categoría prejuvenil y juvenil predominó el dolor 

lumbar en deportistas patinadores federados de la provincia del Guayas (80). Esta relación podría 
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explicarse debido a que corresponde a una etapa donde existe mayor continuidad en los procesos 

de entrenamiento y participación competitiva. 
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Tabla 5 

Características deportivas de deportistas federados 

 

Horas de entrenamiento 

 semanal 

Frecuencia Porcentaje 

1-5 horas 15 20,8% 

5-10 horas 29 40,3% 

10-15 horas 23 31,9% 

Mas de 15 horas 5 6,9% 

Lesiones durante los últimos seis meses     
 

Si 22 30,6% 

No 50 69,4% 

Tipo de lesión  

 

No registran lesiones  50 69,4% 

Contractura de trapecio 1 1,4% 

Dolor en la rodilla 8 11,1% 

Epicondilitis medial 1 1,4% 

Esguince de Tobillo 2 2,8% 

Fractura de muñeca             2 2,8% 

Inflamación de la cabeza de los 

metatarsianos 
1 1,4% 

Lesión de la muñeca 2 2,8% 

Síndrome de Banda Iliotibial 2 2,8% 

Síndrome de Manguito rotador 3 4,2% 

Total 72 100% 

 

Las horas de entrenamiento semanal ubica a los deportistas entre 5 a 10 horas (40.3%), 10 

a 15 horas (31.9%), de 5 horas (20.8%) y más de 15 horas (6.9%) este estudio evidenció una 

exigencia disciplinaria en la práctica deportiva para la formación de cada atleta.  

Los resultados de la investigación sobre dolor lumbar y su impacto en futbolistas de élite 

realizado por Akkuş y Demirel (2025) concuerdan con lo obtenido en el estudio, ya que las horas 

de entrenamiento que el autor menciona; ronda un promedio de 8,35 ± 1,34 horas semanales, esto 

puede relacionarse con la planificación de cada entrenamiento, nivel de preparación y etapa de 
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competencia. Además, se puede mencionar que la cantidad de horas preestablecidas no solo es la 

causa del dolor, sino que también va a depender de la intensidad, tipo de entrenamiento y la 

disciplina (81).  

En relación con las lesiones durante los últimos seis meses en su mayoría los deportistas 

no presentan las lesiones (69.4%) mientras que el (30.6%) mencionó haber tenido alguna lesión.  

En una investigación de Naderi et al. (2024) (82) mantuvo relación con nuestra 

investigación ya que se encontró que el 75,8 % no presentaron lesiones mientras que el 24,2% de 

los deportistas presentó lesiones deportivas en los últimos 6 meses. Estos autores recalcan que 

incluir una preparación adecuada antes del entrenamiento reduce el riesgo de aparición de lesiones 

adyacentes. Estos datos pueden asociarse a las medidas preventivas que se manejan en las 

federaciones.  

  Entre las lesiones más frecuentes se destacó el dolor de rodilla (11,1%) y el síndrome de 

manguito rotador (4, 2%).  

Los resultados coinciden con Al-Qahtani et al. (2023) (83), en su investigación los 

deportistas adolescentes, mencionaron que la rodilla es una de las regiones del cuerpo más 

afectadas en caso de lesiones deportivas, al igual que (Santana y Zamora 2025) (84), en su 

investigación menciona que los deportistas ( 81%) basquetbolistas en su práctica deportiva tienen 

dolor en la rodilla y (Gibson et al. 2022)(85) mencionó que deportistas identificaron dolor en el 

hombro asociado a debilidad de los rotadores externos y discinesia escapular. Es decir, que en la 

presente investigación las lesiones de rodilla y hombro en los deportistas federados pueden 

asociarse al impacto, el rendimiento de entrenamientos de acuerdo con cada disciplina, estabilidad 

muscular y control escapular, movimientos repetitivos y exigencias físicas.  
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Tabla 6 

 Nivel de discapacidad lumbar evaluado mediante Índice de Oswestry 

Nivel Frecuencia Porcentaje 

Discapacidad mínima 62 86,1% 

Discapacidad moderada 10 13,9% 

Total 72 100% 

El nivel de discapacidad lumbar en los deportistas federados de la provincia del Carchi fue 

evaluado mediante el índice de discapacidad Oswestry, se evidenció que la mayoría de los 

participantes presentan una discapacidad mínima del 86.1% mientras que el 13.9% presentó una 

discapacidad moderada. La población presentó discapacidad lumbar en diferentes niveles, aunque 

la predominancia es en un grado mínimo.  

Los resultados de esta investigación de acuerdo con la discapacidad leve concuerdan con 

el estudio de (Quishpe Cabezas 2023) (86), realizado en Ecuador, en ciclistas en el cual también 

predominó la discapacidad lumbar mínima 61%. Esto nos refleja que los deportistas que presentan 

dolor lumbar tienen la capacidad para hacer sus actividades tanto cotidianas como las deportivas.  

En nuestra investigación la discapacidad moderada estuvo presente en el 13,9 %, siendo el 

valor más bajo obtenido en la población, sin embargo, los estudios realizados por ( Hagovská et. 

al 2023) discrepan ya que mencionan que la discapacidad moderada refleja un (56,4%) (87). Estas 

diferencias pueden deberse a que la población estuvo conformada por otras disciplinas, las cuales 

pueden presentar distintos niveles de discapacidad. Si bien nuestro estudio identificó discapacidad 

minina en los deportistas, otros autores han identificado una mayor prevalencia de dolor lumbar 

moderado. Además, en nuestra investigación hay poca consecuencia funcional, esto puede deberse 

a que los deportistas son muy activos, permitiéndoles mantener su movilidad y continuar con las 

exigencias deportivas en estos establecimientos a pesar del dolor.  
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Tabla 7  

Nivel de incapacidad lumbar según el cuestionario Roland Morris 

Nivel  Frecuencia Porcentaje 

Leve 39 54,2% 

Moderada 33 45,8% 

Total 72 100% 

 

El nivel de incapacidad lumbar de deportistas federados de la provincia del Carchi fue 

evaluado mediante el cuestionario de Roland Morris. Se evidenció que el 54.2% presentó una 

incapacidad leve mientras que 45.8% presentó una incapacidad moderada. Se observó que más 

de la mitad de los deportistas tienen una afectación leve.  

En un estudio en el Ecuador/ Imbabura sobre la incapacidad lumbar (Paredes- Gomez et 

al.2025) (88) mencionó que la población presentó un promedio de 8,65 puntos, correspondiente a 

una incapacidad leve a moderada, resultado que mantiene estrecha relación con nuestra 

investigación.  Otro estudio realizado en ciclistas (Garrosa-Martín et al. 2023) (89)concluyó que 

estos deportistas tuvieron puntajes bajos según el cuestionario de Roland Morris, esto se asemeja 

con los resultados obtenidos en nuestra investigación. Nos índica que el DL presente en los 

deportistas, no repercute directamente en actividades de la vida diaria, lo que podría relacionarse 

con la práctica frecuente de actividad física y una mayor adaptación muscular a las cargas de 

entrenamiento, permitiéndoles mantener sus actividades a pesar de las molestias lumbares. 
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Tabla 8 

Valores de la fuerza muscular 

Fuerza isométrica (kg) Media 
Desv. 

Desviación 
Mínimo Máximo 

Fuerza de cuádriceps izquierdo 28,5 16,5 7,3 60,0 

Fuerza de cuádriceps derecho 28,3 12,9 8 64,7 

Fuerza de isquiotibiales izquierdo 8,1 5,0 2 37,3 

Fuerza de isquiotibiales derechos 9,5 6,8 2,7 57,3 

Fuerza de glúteo izquierdo 24,3 11,1 3,3 57,3 

Fuerza de glúteo derecho 25,9 12,5 4,7 66,7 

Fuerza de abdomen 20,0 8,0 8 45,3 

 

La fuerza isométrica de los deportistas de la federación del Carchi se observó que la media 

de la fuerza del cuádriceps izquierdo (28.5 kg) y derecho 28.30 (kg) tienen los promedios más 

elevados ligeramente mayores el lado izquierdo, seguida de la fuerza de glúteo derecho e izquierdo, 

la menor media se encuentra en los isquiotibiales especialmente en el lado izquierdo. Los 

resultados fueron muy variables reflejada en la desviación estándar y los rangos entre mínimos y 

máximos, hubo un predominio de fuerza en los músculos extensores y estabilizadores 

principalmente en el cuádriceps y glúteo y en el abdomen se obtuvo una media de 20,07 kg, con 

una desviación estándar de 8,09 kg, lo que nos índica que algunos deportistas tienen niveles bajos 

de fuerza abdominal y otro más elevados. 

En el estudio de Owoeye et al. (2024) evaluaron fuerza isométrica en cuádriceps e 

isquiotibiales en futbolistas y basquetbolistas universitarios y concluyeron que fuerza de 

cuádriceps fue superior a la de los isquiotibiales lo que concuerda con nuestro estudio, esto podría 

estar asociado a las exigencias de las disciplinas debido a que el cuádriceps es un músculo que 

tiene mayor impacto en acciones como correr, cambios de dirección etc. Sin embargo, la menor 

fuerza en isquiotibiales puede relacionarse a un desequilibrio entre musculatura extensora y flexora 
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de rodilla e incluso a adaptaciones debido a entrenamientos  (90).  Otra investigación de Santana 

de Sousa et al. (2019) encontró menor fuerza de los extensores de rodilla y de los abductores y 

extensores de cadera en personas con dolor lumbar en comparación con controles sanos. Estos 

resultados no pueden compararse directamente con los obtenidos en nuestra investigación, debido 

a que nuestro estudio no contó con un grupo control y evaluó la fuerza de distintos grupos 

musculares dentro de una misma población de deportistas. Sin embargo, este antecedente permite 

considerar que la fuerza muscular puede presentar variaciones en personas con dolor lumbar (91). 

La fuerza de glúteo izquierdo presentó una media de 24.3 kg mientras que el glúteo derecho 

alcanzó 25.9 kg por otra parte la fuerza abdominal obtuvo una media de 20.0 kg aunque no se 

encontraron investigaciones comparables con los datos de los deportistas federados en la provincia 

del Carchi estas variables fueron analizadas considerándolos como musculatura abdominal y 

glútea dentro del complejo lumbo pélvico ya que desempeñan una función estabilizadora, 

mantener postura, transmitir fuerzas y coordinar el movimiento.  Smrcina (2022) mencionan que 

el fortalecimiento de la musculatura del core contribuye a mejorar la estabilidad de la columna en 

personas con dolor lumbar inespecífico. Dentro del complejo lumbopélvico, la musculatura glútea 

también cumple una función importante en el control y estabilización de la pelvis . Sadler (2019) 

señaló que la fuerza del glúteo medio disminuida podría afectar la inestabilidad dinámica de la 

pelvis pero no se ha establecido si esta alteración es una causa o consecuencia del dolor, es esta la 

razón por la que se evaluó esta musculatura. (92)(93). Estos antecedentes respaldan la inclusión 

de la musculatura glútea y abdominal dentro de la valoración realizada en nuestra investigación 
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Tabla 9  

Intensidad del dolor según la Escala Visual Analógica (EVA) 

Escala  Frecuencia Porcentaje 

Dolor leve  36 50% 

Dolor moderado 28 38,9% 

Dolor intenso 8 11,1% 

Total 72 100% 

La intensidad del dolor en los deportistas federados en la provincia del Carchi fue 

evaluada mediante la Escala Visual Analógica (EVA) se evidenció que el 50% de los deportistas 

presentaron dolor suave o leve, el 38.9% dolor moderado y el 11.1% con dolor intenso. La 

investigación indica que la mayoría de los deportistas tienen nivel leve a moderado del dolor con 

predominio del dolor leve.  

Los resultados de (Witwit et al. 2020)  (94) de una investigación de futbolistas elite con 

dolor lumbar, la media de intensidad evaluada con EVA fue de 1,6 interpretada por los autores del 

articulo como dolor leve, lo que concuerda con la investigación. De igual manera la investigación 

ecuatoriana realizada en deportistas federados de patinaje por (Nieto y Paula Chica 2024),(95) 

identificó presencia de dolor lumbar leve. Esto puede indicar que los cambios estructurales o la 

modificación de cargas de entrenamiento no siempre va a ocasionar dolor intenso ni limitar 

actividades importantes en la práctica deportiva.  
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Tabla 10  

Calidad de sueño de deportistas federados según el Índice de Pittsburgh  

Calidad de sueño Frecuencia Porcentaje 

Buena calidad de sueño 12 16,7% 

Mala calidad de sueño 60 83,3% 

Total 72 100% 

La calidad de sueño en los deportistas federados de la provincia del Carchi fue evaluada 

por el Índice de Pittsburgh el cual nos indicó que el 83.3% presenta una mala calidad de sueño 

mientras que el 16.7 % tiene buena calidad de sueño. Esta investigación evidenció una alta 

prevalencia en alteraciones de sueño. 

  La investigación realizada por Driller et al. (2022) (96) analizó la calidad de sueño en 407 

deportistas de elite, misma que en deportes en equipo se identificó como mala. Esto datos tienen 

similitud con lo reportado en nuestra investigación ya que incluyó deportes en equipo como el 

fútbol, en quienes también se reportó mala calidad de sueño.  De igual forma la investigación 

realizada por Gajardo Burgos et al. (2023)  (97) mencionó que en deportistas jóvenes se encontró 

mala calidad de sueño afectando a la calidad de vida y a el rendimiento durante la competencia. Y 

finalmente en Ecuador, el estudio en deportistas de atletismo realizado por (Castro Astudillo y 

Rodas Guamán, 2025) se encontro que el 75,34% presentaron problemas de sueño. Según los 

resultados de las investigaciones presentadas la calidad de sueño es afectada en los deportistas de 

diferentes disciplinas y categorías deportivas. Esta situación podría estar relacionada con horarios 

de entrenamiento, competencia, hábitos inadecuados, recuperación, exigencias académicas y 

deportistas etc., que repercuten directamente en el bienestar del deportista (98).  
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Tabla 11  

Determinación del nivel de estrés percibido 

Nivel de estrés percibido  Frecuencia Porcentaje 

Nivel de estrés bajo 10 13,9% 

Nivel de estrés moderado 11 15,3% 

Nivel de estrés elevado 51 70,8% 

Total 72 100% 

El nivel de estrés percibido en los deportistas federados del Carchi mostró el nivel de estrés 

elevado con un 70.8%, estrés moderado 15.3% y estrés bajo 13.9%.   

Los resultados de esta investigación mencionan que los deportistas presentan en su mayoría 

nivel de estrés elevado, lo cual difiere de la investigación realizado por Iza et al., 2023 (99)que 

menciona que, los deportistas federados de Ambato tuvieron nivel de estrés bajo 54.0%, mientras 

que el 39.7% presentan un nivel moderado, y la puntuación menor corresponde al 2.4% severo. 

Finalmente, nuestros datos concuerdan con la investigación de Zamorano-Espero et al. (2024) que 

menciona que el 50% de los participantes adolescentes presentó un nivel alto del estrés percibido. 

(100). La diferencia puede estar relacionada con las características de los deportistas estudiados, 

la disciplina, y la exigencia deportiva, aunque la similitud puede ser a que los deportistas en la 

adolescencia tienen exposición a demandas deportivas, escolares familiares y sociales que pueden 

afectar a su bienestar y en sí, a su rendimiento deportivo.  
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Preguntas de investigación 

¿Cuáles son las características sociodemográficas y deportivas de los deportistas 

federados de la provincia del Carchi? 

Las características sociodemográficas de los de los deportistas federados de la provincia 

del Carchi se encontró una media de edad de 16 años, un mínimo de 12 y máximo de 30 años, se 

evidencio una población adolescente, según el sexo se predominó la participación masculina con 

55.6% mientras que la participación femenina tuvo 44.4%, respecto al IMC presentó un 86.1% 

peso normal,  en relación con las características deportivas los años de práctica tuvo de 1 a 17 años 

con una media de 5 años, las disciplinas con mayor representación fueron el ciclismo con 23,6 %, 

boxeo con 16,7 % y fútbol (11,1 %). La categoría más frecuente fue la prejuvenil con 43,1%, en 

cuánto al entrenamiento semanal en su mayoría entreno de 5 a 10 horas con el 40.3% y finalmente 

con las lesiones durante los últimos seis meses, los deportistas que no tuvieron lesiones fue el 

69.4%, mientras que los que si tuvieron fue el 30,6%, la lesión más frecuente fue el dolor de rodilla 

con 11.1 % 

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

del Carchi?  

El nivel de discapacidad lumbar que la mayoría de los participantes presentaron fue de una 

discapacidad mínima del 86.1% mientras que el 13.9% presentó una discapacidad moderada y el 

nivel de incapacidad lumbar fue el 54.2% leve mientras que 45.8% presentó una incapacidad 

moderada  



72 

 

¿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 del Carchi? 

La intensidad del dolor según EVA fue que el 50% de los deportistas presentaron dolor 

leve, el 38.9% dolor moderado y el 11.1% con dolor intenso. 

La fuerza isométrica que tuvieron los deportistas federados de la provincia del Carchi fue 

una media de la fuerza del cuádriceps izquierdo (28.5 kg) y derecho 28.30 (kg) con 

predominancia en el lado izquierdo, seguida de la fuerza de glúteo derecho (25,9 kg) e izquierdo 

(24,3 kg), la menor media se encuentra en los isquiotibiales especialmente en el lado izquierdo 

(8,1 kg) y en el abdomen se obtuvo una media de 20,07 kg, con una desviación estándar de 8,0 

kg.  

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

de la provincia del Carchi con dolor lumbar? 

La calidad de sueño en los deportistas predominó con el 83.3% una mala calidad de sueño 

mientras que el 16.7 % tiene buena calidad de sueño, en relación con el estrés percibido, los 

deportistas evidenciaron un nivel de estrés elevado con 70.8%, estrés moderado 15.3% y estrés 

bajo 13.9%.   

 

 

 



73 

 

CONCLUSIONES 

• Los deportistas federados de la provincia del Carchi con dolor lumbar principalmente se 

encuentran en una población adolescente con predominio en el sexo masculino y un estado 

nutricional normal según las características deportivas presentan una media de 5 años de 

práctica al deporte pertenecen en su mayoría la categoría prejuvenil y entrenan entre 5 a 10 

horas semanales, el dolor lumbar se evidenció con más frecuencia en disciplinas como 

ciclismo boxeo fútbol y aunque la mayoría de deportistas no presentaron lesiones hace 6 

meses, la lesión más frecuente fue el dolor de rodilla.  

• Los deportistas federados de la provincia del Carchi con dolor lumbar presentan una 

discapacidad lumbar mínima y una incapacidad leve, una intensidad de dolor leve; la fuerza 

en cambio mostró su valor en media más alto en cuádriceps y glúteos y menor en los 

isquiotibiales. 

• Los deportistas federados de la provincia del Carchi con dolor lumbar presentan una mala 

calidad de sueño y nivel elevado de estrés percibido.  

• Los deportistas federados con dolor lumbar de la provincia del Carchi presentaron síntomas 

asociados al dolor lumbar que pueden influir en su funcionalidad, recuperación y 

rendimiento deportivo. 
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RECOMENDACIONES  

 

• Se sugiere implementar programas preventivos para el fortalecimiento de la 

musculatura (abdomen, glúteo, isquiotibial, cuádriceps) debido a que estos grupos 

musculares proporcionan estabilidad a la columna lumbar durante la práctica 

deportiva.  

• Se recomienda realizar evaluaciones fisioterapéuticas periódicas con el fin de 

identificar de manera temprana alteraciones que puedan afectar el rendimiento 

deportivo. 

• Se sugiere que los entrenadores y profesionales de la salud deportiva controlen la 

carga de entrenamiento especialmente en los deportistas adolescentes de la 

categoría prejuvenil para reducir el riesgo de dolor lumbar. 

• Se sugiere educar a los deportistas sobre la higiene del sueño, manejo de estrés y 

recuperación física ya que una mala calidad de sueño y niveles de estrés elevado 

pueden influir negativamente en el rendimiento deportivo y en la percepción del 

dolor. 

• Se sugieren que se realicen futuras investigaciones para analizar con mayor 

profundidad los factores asociados al dolor lumbar en deportistas federados de la 

provincia del Carchi.  

• Se sugiere socializar los datos obtenidos en la investigación con los entrenadores y 

miembros de la federación del Carchi; promover a la evaluación en etapas 

precompetitivas, competitivas, y postcompetitivas con el objetivo de analizar la 

sintomatología asociada al dolor lumbar e identificar posibles factores de riesgo.  
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Anexo 5.1. Consentimiento informado de menores de edad  
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Anexo 5.2. Consentimiento informado de mayores de edad  
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Anexo 6. Fichas de datos generales   
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Anexo 7. Evaluación de fuerza muscular  
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Anexo 8. Escala Visual Analógica 
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Anexo 9. Índice de discapacidad de Oswestry 
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Anexo 10. Cuestionario de discapacidad de Roland Morris 
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Anexo 11. Índice de calidad de sueño de Pittsburgh 
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Anexo 12. Escala de estrés percibido  
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Anexo 13. Evidencia fotográfica   

Figura 1 

Socialización del proceso de investigación con los deportistas federados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:Autoria propia 

 

Figura 2 

Entrega del consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 
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Figura 3 

Recolección de datos sociodemográficos y deportivos. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 

 

Figura 4 

Aplicación de Escala Visual Analógica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 
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Figura 5 
Aplicación del Índice de Discapacidad de Oswestry 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 

 

Figura 6  

Aplicación del Cuestionario Roland Morris 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 
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Figura 7 

Aplicación del Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 

 

 

Figura 8  

Aplicación de  la Escala de Estrés Percibido 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 
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Figura 9 

Valoración de la fuerza isométrica mediante el dispositivo Activ5-Cuádiceps  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 

 

Figura 10 

Valoración de la fuerza isométrica mediante el dispositivo Activ5- Glúteos 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoria propia 
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Figura  11 

Valoración de la fuerza isométrica mediante el dispositivo Activ5- isquiotibiales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: Autoria propia 

 

Figura 12 

Valoración de la fuerza isométrica mediante el dispositivo Activ5- abdomen  

 

Fuente: Autoria propia 
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