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RESUMEN 

La lumbalgia inespecífica es una condición multifactorial en la que factores 

biopsicosociales influyen en la percepción y evolución de la sintomatología lumbar. El objetivo 

de esta investigación fue evaluar los factores biopsicosociales relacionados con la 

sintomatología lumbar inespecífica en el Cantón Ibarra en el año 2024-2025. Se realizó un 

estudio transversal y descriptivo con una muestra de 45 personas, se recolectaron datos sobre 

intensidad y tipo de dolor, IMC, nivel de educación y zona de residencia. Así también se evaluó 

la discapacidad según ODI, kinesiofobia con la escala TSK-11, fuerza de agarre mediante un 

dinamómetro digital CAMRY, con el fin de relacionar las variables con la intensidad de dolor. 

La media de edad fue 44.76±12.85 años, predominancia de género femenino (60%), sobrepeso 

(64.4%), tercer nivel de educación (57.8%) y residencia urbana (91.1%).  El dolor más 

frecuente fue moderado (60%) y de tipo ambiguo (46.7%), se observó kinesiofobia moderada 

en el 46.7%, discapacidad moderada en el 53.3% y una media de fuerza de agarre dominante 

de 25.99 kg. Se encontró asociación entre niveles moderados de dolor con niveles moderados 

de kinesiofobia (31.1%) y discapacidad (40%). La media de fuerza de agarre dominante fue 

mayor en personas con dolor leve (30.41 kg) a comparación de quienes presentaban dolor 

severo (18.94 kg). Finalmente, se concluye que dolor de intensidad moderada se relaciona con 

niveles moderados de kinesiofobia y discapacidad, así también una relación inversa entre 

intensidad de dolor y fuerza de agarre, dicha asociación respalda el enfoque biopsicosocial en 

lumbalgia crónica inespecífica. 

 

Palabras clave: Lumbalgia inespecífica, factores biopsicosociales, kinesiofobia, discapacidad, 

fuerza de agarre.   
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ABSTRACT 

Non-specific low back pain is a multifactorial condition influenced by biopsychosocial factors 

that affect both symptom perception and disease progression. This study aimed to evaluate the 

biopsychosocial factors associated with non-specific low back pain in the canton of Ibarra 

during 2024–2025. A cross- sectional descriptive study was conducted with 45 participants. 

Data were collected on pain intensity and type, body mass index (BMI), educational level, and 

area of residence. Disability was assessed using the Oswestry Disability Index (ODI), 

kinesiophobia with the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-11), and handgrip strength with 

a CAMRY digital dynamometer to explore their relationship with pain intensity. The mean 

participant age was 44.8 ± 12.9 years, with a predominance of females (60%), overweight status 

(64.4%), tertiary education (57.8%), and urban residence (91.1%). Moderate pain was most 

common (60%), while 46.7% reported ambiguous pain type. Moderate kinesiophobia was 

observed in 46.7% of cases, moderate disability in 53.3%, and the mean dominant handgrip 

strength was 25.99 kg. Associations were identified between moderate pain and moderate 

levels of both kinesiophobia (31.1%) and disability (40%). Handgrip strength was higher 

among individuals with mild pain (30.41 kg) compared to those with severe pain (18.94 kg). 

In conclusion, moderate pain intensity was associated with moderate kinesiophobia and 

disability, along with an inverse relationship between pain intensity and handgrip strength. 

These results highlight the importance of a biopsychosocial approach in the assessment and 

management of chronic non- specific low back pain. 

 

Keywords: Non-specific low back pain, biopsychosocial factors, kinesiophobia, disability, 

handgrip strength.  
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INTRODUCCIÓN 

Problema  

La lumbalgia se describe como aquel dolor, rigidez o tensión muscular localizada por 

debajo del margen costal y por encima de los pliegues glúteos, con o sin irradiación al miembro 

inferior. Además, es la principal causa de discapacidad en el mundo, siendo el dolor 

inespecífico el de mayor prevalencia, afectando a las personas en alguna etapa de la vida. Está 

condición se asocia con repercusiones en la calidad de vida de los individuos que la padecen 

(1). 

El dolor lumbar puede considerarse un “problema biopsicosocial” ya que se asocia con 

múltiples afecciones que afectan a nivel psicológico como pánico, depresión, ansiedad y 

alteración de sueño. Además, esta afección clínica resulta una carga socioeconómica elevada 

en países de ingresos bajos y altos. Frecuentemente el dolor lumbar se asocia a degeneración 

de discos intervertebrales, articulaciones, músculos, ligamentos y fascias que pueden producir 

dolor nociceptivo o neuropático (2). 

Según la Organización Mundial de la Salud en 2020 el dolor lumbar afectó a 619 

millones de individuos a nivel mundial, considera que en el 90% de los casos es de tipo 

inespecífico, de igual manera sugiere que es la principal causa de incapacidad y de 

rehabilitación a nivel mundial. Por otro lado, es un problema de salud pública debido a la 

disminución en la calidad de vida, restricción de la participación social plena e impacto 

económico que está condición representa (3). 

La lumbalgia es un problema laboral y de salud pública que implica una carga 

económica, profesional y social, con tasas de recurrencia elevadas. El dolor lumbar considera 

el 20 % de accidentes laborales y el 30% de baja laboral superior a seis meses. Esta condición 
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es la principal causa de exclusión laboral antes de los 45 años, siendo en Francia la tercera 

causa de discapacidad laboral (4). 

El dolor lumbar es el problema más común a nivel musculoesquelético, presentando 

repercusiones negativas en la calidad de vida de la población, alrededor del 70% de las personas 

lo experimentan durante su vida; la lumbalgia se relaciona con problemas patoanatómicos de 

la columna, así como factores físicos y ambientales (5). 

Otro estudio realizado en Países bajos, Lemmers y colaboradores resaltan que el dolor 

lumbar es la principal causa de discapacidad y ausentismo laboral, conllevando al sedentarismo 

y disminuyendo el nivel de actividad física, así también resalta que el 15% de los pacientes 

atendidos en fisioterapia padecen dolor lumbar con un índice de discapacidad ODI moderada 

(6). 

El estudio realizado en Brasil sugiere que el dolor lumbar es la principal causa de 

deterioro de la función física en el planeta, al analizar las variables de dolor lumbar y 

kinesiofobia, se mencionan que el miedo al movimiento impulsa el estado de dolor persistente 

y la discapacidad relacionada con dolor lumbar según el modelo de evitación de la actividad 

(7). 

El dolor lumbar es un problema biopsicosocial a nivel mundial, una vez realizada la 

búsqueda bibliográfica, se ha evidenciado que la investigación en relación con factores 

biopsicosociales como la kinesiofobia, nivel de discapacidad por dolor lumbar y fuerza de 

agarre no han sido abordadas en un mismo estudio y al no encontrarse investigaciones similares 

en Ibarra se genera la necesidad de explorar e integrarlas.  
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Justificación 

El presente estudio tuvo como propósito determinar los factores biopsicosociales que 

se relacionan con el dolor lumbar inespecífico en Ibarra, debido a su alta prevalencia a nivel 

mundial y origen multifactorial con repercusiones en la calidad de vida del individuo. La 

importancia radicó en comprender a profundidad a la población con lumbalgia y la relación 

que existe con las variables de kinesiofobia, nivel de discapacidad y fuerza de agarre, aportando 

conocimiento valioso que sirva de base para futuras investigaciones, estrategias o protocolos 

de tratamiento que aborden un enfoque biopsicosocial.  

La investigación fue viable ya que se contó con la autorización de las instituciones y 

participantes mediante un consentimiento informado, de igual manera la presencia del 

investigador apto y capacitado sobre la temática para el éxito del proyecto.   

El estudio fue factible debido a que se contó con recursos bibliográficos, humanos y 

tecnológicos, así también, instrumentos de evaluación validados internacionalmente para 

determinar el nivel y tipo de dolor, kinesiofobia, discapacidad por dolor lumbar y fuerza de 

agarre usados en la recolección de datos que fueron necesarios para llevar a cabo la 

investigación.  

El impacto fue a nivel de salud y social porque está enfocado en una patología que 

genera discapacidad en las personas que lo padecen, repercutiendo negativamente a nivel 

psicológico, social y económico, por ende, resulta importante conocer la relación de las 

variables que sirva de base para investigaciones futuras a fin del bienestar de los individuos. 

Los beneficiarios directos fueron las personas que participaron en el estudio y el 

investigador ya que recolectó datos e hizo uso de los conocimientos y destrezas adquiridas en 

el ámbito investigativo. Finalmente, como beneficiarios indirectos se encuentra la familia de 
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los participantes, la carrera de Fisioterapia y la Universidad Técnica del Norte, como allegados 

a este estudio.  

Objetivos 

Objetivo General  

• Evaluar los factores biopsicosociales relacionados con la sintomatología lumbar 

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

Objetivos Específicos 

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

educación y zona de residencia. 

• Identificar el tipo de dolor lumbar en la población. 

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

• Relacionar la intensidad de dolor con la kinesiofobia, discapacidad por dolor lumbar y 

fuerza de agarre.  
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

Marco Referencial 

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad a nivel mundial, incluye 

deficiencias funcionales, limitación de actividades y participación, el dolor interfiere a nivel 

físico, emocional, mental y social así lo menciona el estudio “Integralidad y validez de una 

evaluación multidimensional en pacientes con dolor lumbar crónico: un estudio de cohorte 

prospectivo”. La investigación se llevó a cabo en Suiza a 177 pacientes con una media de edad 

48 años, 59.3% mujeres, a los que se evaluó dolor, discapacidad y calidad de vida. Los 

resultados mostraron que la lumbalgia crónica es multifactorial, sugiere que una evaluación 

integral debe incluir el dominio psicosocial (8). 

Los pacientes que presentan dolor lumbar crónico inespecífico poseen altos niveles de 

kinesiofobia lo que puede ocasionar inactividad física, conductas de evitación y deterioro en la 

salud, así lo menciona el estudio “Kinesiofobia y factores asociados en pacientes con dolor 

lumbar crónico inespecífico”. Este estudio tuvo como objetivo determinar la asociación entre 

la kinesiofobia y la edad, IMC, autoeficacia, nivel educativo, dolor y discapacidad en pacientes 

con lumbalgia inespecífica. Los resultados mostraron que la población de 224 participantes 

mostró un alto nivel de kinesiofobia (92%), intensidad de dolor moderada (58.0%) y 

discapacidad moderada (57.1%) y correlación significante positiva débil entre kinesiofobia y 

dolor ( r  = 0,138, p = 0,040) (9). 

En Europa, un estudio realizado en Rumanía “Predictores de discapacidad en pacientes 

con dolor lumbar crónico” encontraron presentes en su población de estudio dolor e 

discapacidad por lumbalgia, los resultados reflejaron un índice moderado de dolor cuatro 

puntos según la escala analógica visual e incapacidad moderada 31% según Oswestry, también 
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se encontró correlación  significativa positiva débil entre la incapacidad por dolor lumbar con 

la ubicación de residencia, el estado laboral y la edad de los participantes (10). 

El artículo hecho en Corea “Asociación entre la fuerza relativa de agarre y el dolor 

lumbar crónico: un análisis transversal a nivel nacional de la Encuesta Nacional de Examen de 

Salud y Nutrición de Corea” destaca que el dolor lumbar es la queja musculoesquelética más 

común, cuyos factores de riesgo son sexo, tabaquismo, obesidad, inactividad física, debilidad 

muscular y sedentarismo. Aquí se evaluó la fuerza de agarre como predictor general de salud 

y nutrición, esta se relacionó con lumbalgia crónica, los resultados mostraron una relación 

significativa (odds ratio 1,31; IC 1,07–1,61; p = 0,01) entre fuerza de agarre débil y dolor 

lumbar crónico (11). 

El dolor lumbar crónico inespecífico es una afección musculoesquelética que origina 

una carga personal, social y económica así lo sugiere el estudio “Efecto de la fisioterapia 

multidimensional sobre el dolor lumbar crónico inespecífico: un ensayo controlado 

aleatorizado”. Este evaluó la intensidad del dolor como resultado primario con una puntuación 

media de 5,03 indicativo de dolor moderado. En segundo lugar, se evaluó la discapacidad por 

dolor lumbar (ODI) y kinesiofobia (TSK), los sujetos presentaron discapacidad moderada (ODI 

20 a 60) y un alto nivel de kinesiofobia (TSK>37), los resultados permitieron concluir que la 

fisioterapia multidireccional resultó en mejoras estadísticamente significativas en el manejo 

del dolor (12). 

La investigación “Clasificaciones del dolor lumbar y sus asociaciones con la 

discapacidad, la calidad de vida y los factores sociodemográficos: un examen exhaustivo 

utilizando el cuestionario PainDETECT” dice que el dolor lumbar es un fenómeno debilitante 

que altera la calidad de vida. Su objetivo fue determinar la relación entre el dolor neuropático 

con discapacidad, factores sociodemográficos y calidad de vida en 512 pacientes, tras el 



23 

 

análisis de resultados llegaron a la conclusión que el dolor neuropático se relaciona con mayor 

discapacidad (13). 

Marco Conceptual  

Generalidades de la Columna Vertebral 

La columna vertebral es un conjunto de elementos óseos denominados vértebras 

dispuestas de forma longitudinal una encima de otra cuya trayectoria va desde la cabeza hasta 

la pelvis, está situada en la parte posterior y media del tronco, es flexible y resistente ya que 

alberga y protege a la medula espinal que se encuentra dentro del conducto raquídeo. El número 

de vértebras va de 33 a 35 divididas en 7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras y de 3 a 

5 vértebras coxígeas fusionadas (14). 

Todas las vértebras presentan características en común como el cuerpo vertebral que es 

una zona abultada en la parte anterior, un arco vertebral siendo un arco óseo de concavidad 

anterior y adyacente a la parte posterior del cuerpo de la vertebra, comprende de un agujero 

vertebral por el cual discurre la médula y apófisis transversas y espinosas. Entre cada vértebra 

existe un disco intervertebral que sirve como amortiguador (14). 

Anatomía Columna Lumbar 

La zona lumbar es la región del cuerpo que se ubica entre la última vertebral torácica 

(T12) y la primera vértebra sacará (S1), está conformada por cinco vértebras que hacen alusión 

a su nombre, las cuales son fuertes y móviles para dispersar la carga axial de los segmentos 

más superiores. La medula espinal está protegida por toda la columna vertebral hasta nivel de 

la segunda vértebra lumbar y luego sus raíces más inferiores conforman la cola de caballo. La 

columna lumbar está compuesta de huesos, cartílago ligamentos, músculos y nervios claves 

para su función (15) 
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Vertebras Lumbares 

Son cinco y cada una de las vértebras lumbares constan de varios componentes como 

el cuerpo vertebral en la zona anterior y estructuras dorsales llamadas elementos posteriores, 

adyacente al cuerpo se encuentra dos pedículos que se unen a las láminas, estos resisten el 

movimiento y transmiten las fuerzas desde los elementos posteriores hacia al cuerpo anterior. 

Las apófisis transversas sirven de inserción para los ligamentos y musculatura, las carillas 

articulares superior e inferior crean las articulaciones facetarias que participan en la flexión y 

extensión (15). 

Disco Intervertebral  

Se encuentra entre cada vertebra, es una estructura de carácter complejo compuesta de 

tres elementos principales, el primero es un anillo grueso de fibrocartílago llamado anillo 

fibroso, el segundo es el núcleo pulposo semejante a una sustancia gelatinosa, y finalmente las 

placas terminales vertebrales de cartílago. Los discos intervertebrales son de las estructuras 

avasculares del cuerpo debido a la falta de penetración de los vasos sanguíneos en su zona más 

interna, por ende, su nutrición se da en la parte más externa (16). 

Ligamentos Zona Lumbar  

Los ligamentos son medios de unión que brindan estabilidad a las vértebras, en general 

son de color blanco nacarado cuya extensión abarca a toda la columna vertebral (14). 

• Ligamento longitudinal anterior: Desciende por la cara anterior de la columna 

vertebral desde el hueso occipital en su porción basilar hasta la segunda vértebra 

sacra en su cara anterior (14). 

• Ligamento longitudinal posterior: Se sitúa en la cara posterior de los cuerpos 

vertebrales y el disco intervertebral, se extiende a nivel superior desde el surco 
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basilar del hueso occipital, posterior a la membrana tectoria y termina 

posteriormente en la primera vértebra coccígea (14). 

• Ligamentos amarillos: En cada espacio interlaminar se sitúan dos ligamentos 

amarillos uno izquierdo y derechos unidos en la línea media, tienen forma 

rectangular y su anchura va disminuyendo de arriba hacia abajo, en cuanto a su 

altura y espesor aumentan en el mismo sentido (14). 

• Ligamentos interespinosos: Son membranas fibrosas que ocupan el espacio 

comprendido entre dos apófisis espinosas adyacentes (14).  

• Ligamento supraespinoso: Es un cordón fibroso cuyo recorrido abarca toda la 

columna vertebral, se adhiere en el vértice de las apófisis espinosas en su parte 

posterior (14). 

• Ligamento intertransverso: Son dos uno derecho e izquierdo se sitúan en el 

espacio que comprende entre dos apófisis transversas vecinas (14). 

Músculos Zona Lumbar 

Varios músculos tienen como inserción a las vértebras lumbares, estos permiten el 

movimiento suave y controlado en distintos planos, así también intervienen en la estabilidad, 

propiocepción y protección. Existen tres grupos musculares que se originan o se insertan en 

esta zona. En primer lugar, el grupo extensor confirmado por los músculos efectores de 

columna (longísimo torácico e iliocostal) y los multífidos que al contraerse producen un 

momento de extensión lumbar (15). 

El grupo flexor se sitúa en la parte anterior de la columna lumbar y es responsable de 

la flexión de cadera y tronco. El psoas mayor tiene origen en las apófisis transversas de las 

vértebras T12-L4 y se une con el músculo iliaco para formar al músculo iliopsoas, importante 

en la flexión de cadera y arquea la columna lumbar. La musculatura abdominal (oblicuo 

interno, oblicuo externo, recto abdominal) son claves en la flexión de tronco (15). 
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Por último, se requiere un esfuerzo concertado de distintos grupos musculares para crear 

las rotaciones y flexión lateral lumbar, incluyen la participación de los músculos cuadrado 

lumbar, psoas mayor, músculos abdominales y multífidos. Finalmente, las distensiones 

musculares resultan de una tensión anormal sobre un tendón, ya sea por uso excesivo, 

estiramiento brusco o un desgarro muscular (15).  

Dolor  

 El dolor se considera como una función fisiológica vital evolucionado para alertar al 

individuo acerca de la presencia de estímulos nocivos, ayuda a minimizar el daño titular y 

protegiendo contra lesiones continúas. Sin embargo, el dolor incontrolado conlleva a 

consecuencias negativas y de largo alcance como cambios perjudiciales en la movilidad, estado 

de ánimo y función social (17). 

Mecanismo del Dolor 

Los nociceptores son terminaciones nerviosas libres no especializadas que se encargan 

de transducir la información local nociva a través de potenciales de acción aferentes. Las 

aferencias suben a través de tractor ascendentes hasta estructuras subcorticales como el tálamo 

y los núcleos del tronco del encéfalo, posteriormente se transmiten las señales hasta la matriz 

cortical del dolor que incluyen la corteza somatosensorial primaria y secundaria, la corteza 

insular y la corteza cingulada anterior (17). 

Las áreas somatosensoriales primaria y secundaria participan en la percepción de la 

ubicación y duración del dolor. Por otro lado, la ínsula y el giro cingulado anterior se consideran 

importantes en los aspectos afectivos, emocionales y motivacionales del dolor debido a su 

relación con el sistema límbico. Así también la corteza prefrontal responsable de la anticipación 

y predicción basada en la experiencia previa puede hacer un efecto supresor o potenciador de 

la intensidad de dolor (17).  
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Clasificación del Dolor  

Existen diversas clasificaciones para el dolor, entre ellas según la duración, la etiología 

y localización anatómica.  

Duración: 

El dolor se divide en agudo y crónico. El dolor de tipo agudo es aquel provocado por 

un daño tisular, sirviendo como señal de advertencia ante un proceso nocivo en curso, como 

una lesión o afección médica, este dolor se resuelve después del tratamiento de la causa que lo 

provoca y la cicatrización del tejido afectado. El dolor crónico es aquel que persiste durante 

más de tres meses, tiempo mayor al de la curación tras un daño tisular, este es debilitante y 

asociado con disfunción conductual, social y depresión (17). 

Etiología: 

El dolor se clasifica en fisiológico y patológico. El dolor fisiológico se produce en 

ausencia a un daño tisular o nervioso, sirve de alerta ante una lesión inminente, por ejemplo, 

un cólico abdominal o un calambre muscular. El dolor patológico ocurre tras una lesión tisular 

y nerviosa y va acompañada de sensibilización periférica o central, esto produce hiperalgesia 

que es un aumento en la percepción del dolor o alodinia que se trata de un error en la percepción 

del dolor ante un estímulo no doloroso (17). 

Ubicación: 

Se puede clasificar al dolor también en somático y visceral. El dolor somático de los 

músculos, articulaciones o de la piel suele estar bien localizado. El dolor de tipo visceral se 

trata de los órganos internos, suele ser difuso, referido y mal localizado debido a la 

convergencia de las aferencias de los órganos vecinos o somáticas (17). 



28 

 

Dolor lumbar  

El dolor lumbar es uno de los síntomas observado con mayor frecuencia en la población, 

está asociado a la incapacidad funcional y tiene un impacto en la economía y estado social de 

los sujetos afectados. Se estima que 619 millones de personas lo padecen. La intensidad del 

dolor se correlaciona con una disminución de la productividad general del individuo y la 

capacidad para funcionar plenamente (18). 

Dolor Lumbar Específico  

El dolor lumbar afecta a la zona inferior de la columna vertebral entre la parte inferior 

de la caja torácica y las caderas, este dolor a menudo suele asociarse a limitación del rango de 

movimiento a causa de la tensión muscular. En ocasiones el dolor se irradia hacia una o ambas 

piernas, típicamente a la rodilla o el pie y se lo denomina ciática. Este tipo de dolor se lo 

considera específico causado principalmente por una hernia discal (19) . 

Está condición de salud se define por la identificación de la causa o sustrato 

patoanatómico que se puede evidenciar en las pruebas de imagen y la historia clínica por 

ejemplo una fractura a nivel de las vértebras lumbares (18). 

Dolor Lumbar Inespecífico  

La lumbalgia de tipo inespecífica corresponde a aquel dolor que no tiene una etiología 

bien determinada. Esta patología se caracteriza porque el dolor no se puede atribuir a una 

categoría de forma sencilla y resulta complicado llegar a tener una conclusión clara sobre la 

causa real del dolor (18). 

El dolor lumbar de tipo inespecífico se determina mediante el descarte de otras causas 

de dolor de espalda baja, generalmente con la anamnesis y el examen físico, para el diagnóstico 

generalmente no se utilizan pruebas de imagen como resonancia magnética o radiografía. Los 

pacientes con dolor lumbar inespecífico agudo, deberían recibir educación sobre el manejo de 
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su condición y consejos para mantenerse físicamente activos, gran parte de ellos tienen 

mejorías en cuestión de semanas. En el dolor crónico se recomienda terapia conductual y 

terapia con ejercicios (20). 

Epidemiología de la Lumbalgia  

A nivel mundial la epidemia del dolor lumbar se encuentra en aumento. En el año 2020, 

la cifra de personas que padecían lumbalgia en el mundo fue de 619 millones, es decir casi el 

10% de la población. Se prevé que la cifra alcance los 843 millones de personas para el año 

2050. Las cifras de prevalencia indican un incremento mayor en continentes como Asia y 

África según el estudio Carga Global de Enfermedades realizado en 2021 (21).  

A nivel local un estudio realizado en la ciudad de Ibarra, específicamente en Centro de 

Salud 1, incluyó 2055 consultas por lumbalgia realizadas entre enero de 2017 y noviembre de 

2020. Se observó un incremento de consultas durante el período de estudio, la consulta fue más 

frecuente en mujeres (68,18%) a comparación de hombres (35,82%). Además, la mayoría de 

las consultas corresponden a lumbalgia no específica con un 67,98% (22).   

Factores Biopsicosociales  

El modelo biopsicosocial se considera uno de los más influyentes para mejorar la salud 

centrada en el ser humano. Este término fue introducido por George Engel en 1977 para abordar 

las limitaciones del modelo biomédico en cuanto a la conceptualización del dolor a causa de 

cambios patoanatómicos.  El modelo biomédico se basa en una conceptualización estructural 

del dolor, busca encontrar una causa definida mediante pruebas de imagen y luego abordar los 

tejidos supuestamente responsables. Sin embargo, este enfoque en la actualidad no tiene éxito 

ya que la ciencia actual aporta pruebas sólidas que el dolor es más complejo e involucra otros 

factores importantes (23). 
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El modelo biopsicosocial amplia el modelo biomédico y promueve una perspectiva más 

humanista dentro de la atención sanitaria. reconociendo no solo las influencias biológicas, sino 

también el factor psicológico y social del paciente. Además, los factores psicosociales como la 

catastrofización y el desempleo son indicadores pronósticos de discapacidad a largo plazo en 

personas con dolor lumbar, por lo que se justifica una evaluación y tratamiento 

multidimensionales (23).  

En relación con el dolor lumbar Waddell en 1987 fue una de las primeras publicaciones 

clave donde se abogó un cambio de modelo de atención para integrar los papeles psicológicos 

y sociales en la evaluación clínica para esta condición. Se introdujo los factores psicológicos 

(depresión, ansiedad, creencias, angustia, miedo) y sociales (trabajo, familia, problemas 

financieros) además de los biológicos para presentar un mejor tratamiento para el dolor agudo 

y crónico (24). 

Factor Biológico  

Diversos estudios han demostrado que factores biológicos son predictores del dolor 

lumbar de tipo crónico. Estos incluyen la edad, género, mayor índice de masa corporal, 

actividad física, tabaquismo, abuso del alcohol y enfermedades crónicas. La prevalencia 

aumenta con la edad por cambios en músculos, huesos y articulaciones, además de la 

percepción del dolor. Es más común en mujeres ya que se asocia al embarazo y maternidad. 

Finalmente, el tabaquismo es un gran predictor debido a las propiedades de la nicotina (25). 

Dentro de la evaluación de los factores biológicos asociados a dolor lumbar se 

consideran elementos como la ubicación y la intensidad del dolor, la incapacidad, el rango de 

movimiento, tensión muscular y la postura del paciente, estos pueden influir en la percepción 

dolorosa del paciente y en el nivel de incapacidad para realizar sus labores diarias (23). 
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Factor Psicológico  

Los factores psicológicos asociados al dolor lumbar incluyen la depresión, estrés y 

creencias catastróficas de su dolor, estos pacientes a menudo informan afecciones a nivel 

emocional, sueño y falta de energía. Los síntomas depresivos en las mujeres se asocian con la 

gravedad del dolor, lo que repercute en limitaciones de las actividades habituales, esto genera 

incapacidad en los sujetos con lumbalgia y creencias negativas al movimiento (25). 

Otro aspecto fundamental dentro de la evaluación por dolor lumbar es la psicología del 

paciente, en relación a esto se hace mención a las banderas amarillas que están diseñadas para 

detectar señales de alerta psicosociales. Aquí se abordan factores que pueden influir 

negativamente en la recuperación del paciente como las conductas de miedo, evitación, bajo 

estado de ánimo y creencias negativas del dolor, medidas a través de cuestionarios válidos (23).  

Factor Social 

Las variables sociales incluyen nivel de educación, etnia, ingresos, estado civil y lugar 

de residencia urbana y rural. Las condiciones sociales predictores de dolor lumbar incluyen un 

menor nivel de educación y bajos ingresos ya que tienen menos recursos para acceder a un 

tratamiento multidisciplinario. De igual forma vivir en un entorno rural aumenta la prevalencia 

de lumbalgia ya que puede estar asociado a un trabajo físico más exigente. Por último, la 

limitación funcional y el dolor afectan la participación del individuo en actividades sociales 

(25). 

Los principales conceptos que se abordan dentro de este dominio a menudo son la 

relación familiar, trabajo, herramientas de evaluación social y nivel socioeconómico. El trabajo 

se considera el más común dentro de la evaluación se incluyen la satisfacción laboral, estrés y 

exigencia física. Por otra parte, el aislamiento social se identifica como un factor que influye 

en la persistencia del dolor lumbar. Finalmente, el estatus socioeconómico como el nivel de 
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educación e ingresos de los pacientes, suele ser un factor influyente en relación con el dolor y 

la incapacidad (23). 

Kinesiofobia  

La kinesiofobia se describe como un miedo irrazonable, excesivo y paralizante a la hora 

de realizar un movimiento físico a causa de una sensación de vulnerabilidad a una lesión 

dolorosa o a una nueva. El miedo relacionado al dolor está asociado a conductas de evitación, 

por lo general, evitación al movimiento y a la actividad física, esto repercute en la ejecución 

de actividades como el ocio, trabajo y familia (26). 

El miedo al movimiento se ha estudiado en una gran variedad de afecciones 

musculoesqueléticas como: dolor de espalda, inestabilidad de tobillo, dolor anterior de rodilla 

e incluso en cirugías traumáticas de rodilla. Existe una relación potencial entre la kinesiofobia, 

el dolor crónico y la discapacidad funcional ya que los altos niveles de miedo al movimiento 

están asociados a mayor severidad del dolor y con una menor calidad de vida provocados por 

dolor musculoesquelético crónico (27).  

En cuanto a la prevalencia de la kinesiofobia en el dolor crónico varía desde un 50% al 

70%, un mayor grado de kinesiofobia se relaciona con niveles más altos de percepción del 

dolor y resulta en un nivel bajo de reingreso a las actividades diarias. Está puede producir una 

gran variedad de cambios a nivel físico y psicológico que incluyen recurrencia en el dolor de 

espalda o cambios en el sistema somatosensorial (26). 

Discapacidad por Dolor Lumbar  

La discapacidad en relación con dolor lumbar es una condición de salud de carácter 

multifactorial, incluye factores individuales como el género o edad, psicológicos como el 

catastrofismo del dolor y biológicos como el nivel de actividad física. Los factores psicológicos 

y las creencias negativas sobre las causas y consecuencias del dolor inciden sobre las decisiones 
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del sujeto de realizar o evitar una actividad, lo que contribuye a un nivel más alto de 

discapacidad (28). 

La creencia sobre el dolor es fundamental para el desarrollo de discapacidad por 

lumbalgia. Cuando la experiencia dolorosa se percibe como una constante amenaza y 

catastrófica se fomentará a la alteración funcional, miedo y conductas asociadas de búsqueda 

de seguridad, como la evitación, esto puede impactar en el individuo negativamente a nivel 

psicológico y llevando al desuso y a su vez a la incapacidad funcional (28). 

A la incapacidad lumbar también se la denomina deficiencia funcional relacionada a la 

lumbalgia de tipo crónica, dependiendo de la severidad de los síntomas el dolor en los pacientes 

puede conllevar a bajos estados de ánimo, depresión, deterioro funcional que tiene 

repercusiones negativas en la participación y actividades que la persona realiza en su jornada 

diaria (29). 

Fuerza  

La fuerza muscular es definida como la capacidad para ejercer una fuerza sobre un 

objeto externo o resistencia. Una buena fuerza muscular está relacionada con una mejor salud, 

prevención y rehabilitación de lesiones musculoesqueléticas por uso excesivo. La fuerza a nivel 

fisiológico se relaciona con un mayor reclutamiento de fibras musculares especialmente tipo II 

y con una mayor longitud del fascículo y ángulo de penación muscular a través de la relación 

longitud-tensión óptima (30). 

Las actividades relacionadas con el fortalecimiento muscular con una intensidad moderada a 

alta, dónde se incluyan trabajo de todos los grupos musculares principales del cuerpo con una 

frecuencia de dos o más días a la semana está relacionada con una mejor calidad de vida a 

causa del aumento de la masa muscular, fuerza y densidad ósea (31). 



34 

 

Fuerza de Agarre 

La fuerza de prensión manual se considera un indicador sencillo y fiable sobre la 

condición del sistema inmunológico, la densidad ósea, la nutrición y la fuerza muscular 

general, esta se ha utilizado ampliamente en todas las disciplinas. La pérdida de fuerza agarre 

está asociada independiente con marcadores de fragilidad, calidad de vida, supervivencia y 

rendimiento funcional. Es incluso mejor predictor clínico que el área muscular transversal 

indicador de la masa muscular (32). 

La fuerza de agarre tiene una relación de suma importancia con el concepto de 

sarcopenia, dónde se abarca la disminución de la masa muscular, función muscular y fuerza 

relacionada con la edad. La fuerza de prensión manual permite identificar no solo permite 

identificar la fuerza de grupos musculares de muñeca y mano cuando se realiza en posición 

sedente, sino también es un indicador de la fuerza general puesto que refleja la fuerza del tren 

inferior y core cuando la medición se realiza en bipedestación (33). 

La fuerza de agarre dominante hace referencia a la evaluación de esta variable en 

relación con la mano dominante con la que se realiza actividades motrices finas o precisión, 

por ejemplo, comer y escribir. Por otro lado, la fuerza de agarre relativa toma en cuenta el peso 

corporal con relación a la fuerza de prensión manual y se calcula dividiendo el resultado de la 

medición sobre el IMC, algunos estudios sobre esta variable indican ventajas a la hora de 

predecir riesgo de biomarcadores cardiovasculares (33). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de Investigación  

Transversal 

 Los diseños transversales recopilan datos en un momento único de tiempo, su finalidad 

es describir las variables y su interrelación en un momento específico (34). El presente estudio 

fue de corte transversal, evaluando las variables una única vez y un solo periodo de tiempo. 

No experimental 

Tiene un enfoque metodológico que se caracteriza por la observación de fenómenos tal 

como ocurren en su contexto natural, sin la intervención directa del investigado (34). El 

objetivo principal de la investigación fue describir y analizar las relaciones entre las variables, 

sin modificarlas.  

Tipo de Investigación  

Cuantitativa 

 La medición es el pilar fundamental de la investigación cuantitativa. Al asignar valores 

numéricos a variables y conceptos, los investigadores pueden cuantificar fenómenos, establecer 

relaciones causales y generalizar resultados (34). La investigación tuvo un enfoque cuantitativo 

ya que se aplicaron instrumentos validados y confiables. 

Observacional 

 Es aquella investigación que se realiza sin la necesidad deliberada de manipular las 

variables, es decir se basa en la observación de fenómenos tal cual ocurren en su entorno natural 

(34) . Este estudio tuvo un carácter observacional sobre el comportamiento de las variables sin 

modificarlas.  
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Descriptiva 

 Se centra en describir las características y la frecuencia de uno o más fenómenos en 

una población determinada (34). En esta investigación se describió y analizó las variables.  

Método 

Deductivo  

 El método deductivo dentro de una investigación arranca desde principios y teorías 

generales, con el fin de corroborar relaciones, es decir va de lo general a lo específico (35). En 

el presente estudio arrancamos con evidencia teórica previa sobre dolor lumbar y se aplican 

cuestionarios válidos en la población para comprobar las preguntas directrices.   

Técnicas e Instrumentos  

Cuestionarios y encuestas 

Un cuestionario es un conjunto de preguntas que tienen relación a una o más variables 

a medir, este debe tener congruencia con el planteamiento del problema y la hipótesis (34). En 

el presente estudio los cuestionarios permitirán recolectar datos sobre las variables 

sociodemográficas, dolor, kinesiofobia, discapacidad por dolor lumbar y fuerza de agarre. 

Instrumentos 

Ficha de datos generales del paciente 

Corresponde al instrumento que permitirá recolectar los datos sociodemográficos que 

incluye edad, nivel de dolor, sexo, IMC, nivel de educación, y zona de residencia.  

Cuestionario de Evaluación del Dolor Pain DETECT 

El cuestionario Pain DETECT es una herramienta de detección para diferenciar el dolor 

neuropático y nociceptivo, basado en una escala de 38 puntos, dónde una puntuación entre 0 a 

12 se considera negativo para dolor de tipo nervioso, 13 a 18 corresponde a un resultado 
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ambiguo y 19 a 38 es positivo para dolor neuropático. En cuanto a su validación ha sido 

examinado por varios especialistas en dolor y demuestra una sensibilidad, especificidad y un 

valor predictivo por encima al 80% (36). 

 Escala Tampa Kinesiofobia (TSK-11) 

La escala Tampa kinesiofobia (TSK11) es un instrumento ampliamente validada y 

confiable utilizado para evaluar el nivel de miedo al movimiento. La escala ha demostrado una 

buena consistencia interna teniendo como resultado un α de Cronbach que varía de 0.79 a 0.81. 

Los niveles o categorías de la escala dependen de la puntuación ≤ 22 kinesiofobia mínima, 23 

a 28 baja, 29 a 35 moderada y ≥ 36 alto nivel de kinesiofobia (37). 

Escala de Discapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

La escala de discapacidad lumbar de Oswestry (ODI), es una herramienta importante y 

validada utilizada por evaluadores e investigadores para medir la discapacidad funcional de los 

pacientes. El ODI es un cuestionario de 10 secciones como dolor, vida diaria cuidado personal, 

levantar objetos entre otras. Los niveles corresponden 0 a 20% discapacidad mínima, 21 a 40% 

discapacidad moderada, 41 a 60% discapacidad severa, 61 a 80% discapacitado y 81 a 100% 

discapacidad total, indica paciente postrado en cama o exagera síntomas (38). 

Dinamómetro digital CAMRY  

La fuerza de agarre manual es un método para evaluar la función musculoesquelética, 

el estado físico y nutricional. Para su medición se utiliza un dinamómetro digital CAMRY (EH-

101) de mano para medir la fuerza muscular de la mano dominante, mientras el paciente se 

encuentra sentado cómodamente en una silla, con los pies en el suelo, el codo apoyado en el 

mango de la silla y flexionado, de igual forma la evaluación puede realizarse en bipedestación. 

Posteriormente se solicita que se apriete el dinamómetro con el máximo esfuerzo y se repite a 
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los 2 minutos, su promedio corresponde a la fuerza máxima. Este dinamómetro es de tipo 

resorte y su costo es diez veces menor (39). 
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Preguntas Directrices 

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

en el cantón Ibarra que se puede caracterizar según edad, intensidad de dolor, sexo, IMC, 

nivel de educación y zona de residencia? 

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

inespecífica en el cantón Ibarra? 

• ¿Cuáles son los grados de kinesiofobia, discapacidad por dolor lumbar y fuerza de agarre 

que se determinan en pacientes con sintomatología lumbar inespecífica en el cantón Ibarra? 

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

dolor lumbar y fuerza de agarre en los pacientes con sintomatología  lumbar inespecífica 

en el cantón Ibarra?
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Matriz de operacionalización de variables 

Tabla 1 

 Variables de Caracterización. 

Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 
Cuantitativa 

Discreta 
Edad 

Mayor o igual a 18 años y menor o 

igual a 65 años 

Ficha de datos 

generales del paciente. 

La edad corresponde a una 

serie de transformaciones 

fisiológicas y morfológicas 

causadas por el paso del 

tiempo (40). 

IMC 

Cualitativa  

Ordinal 

Politómica 

Peso y talla 

Bajo peso ≤ 18.5 kg/m2 El índice de masa corporal 

es una medida que se 

utiliza para evaluar el peso 

saludable en una persona 

(41).  

Normal ≥ 18.5-24.9 kg/m2 

Sobrepeso 25.0 – 29.9 kg/m2 

Obesidad 

grado I 
30.0 – 34.9 kg/m2  

Obesidad 

grado II 
35.0 – 39.9 kg/m2 

Obesidad 

grado III 
≥ 40.0 kg/m2 

Sexo 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Femenino y masculino 

Condición 

genética a la 

cual pertenece 

el individuo 

Masculino 

El sexo se refiere a las 

características biológicas y 

físicas que definen a los 

seres humanos como 

masculinos o femenino 

(42). 
Femenino 

Nivel de Educación 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Nivel de educación más alto obtenido. 

Ninguno. El nivel de educación de un 

individuo donde ha 

adquirido conocimientos, 

competencias y habilidades 

a través de una institución 

(43). 

Primer nivel. 

Segundo nivel. 

Tercer nivel. 

Cuarto nivel. 

Zona de residencia 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Ubicación de la vivienda 

Urbano 
Es la zona donde una 

persona vive 

habitualmente, es decir, 

donde pasa la mayor parte 

de su tiempo y donde tiene 

su hogar principal (44). 

Rural 
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Tabla 2 

 Variables de interés. 

Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Dolor  Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Nivel de dolor No dolor 0 Escala Visual 

Análoga  

La Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor (IASP) lo define 

como una experiencia sensorial y 

emocional, potencialmente 

desagradable asociada a un daño 

tisular real (45). 

Dolor leve 1-3 

Dolor moderad 4-6 

Dolor severo 7-10 

Tipo de Dolor 

Lumbar 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Presencia de dolor 

neuropático 

Negativo 0-12 puntos Cuestionario de 

Evaluación del 

Dolor 

PainDETECT 

Se refiere a la clasificación clínica 

del dolor lumbar según sus 

características de origen, 

manifestación y respuesta al 

movimiento (46). 

Dudoso 13-18 puntos 

Positivo 19-38 puntos 

Discapacidad por 

Dolor Lumbar 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Grado de 

Discapacidad por 

Dolor Lumbar 

Mínima 0%-20% Escala de 

Discapacidad 

lumbar de 

Oswestry 

La discapacidad por dolor lumbar se 

define como pérdida total o parcial 

de la capacidad innata de un sujeto 

para cumplir sus labores (47). 

Moderada 21%-40% 

Severa 41%-60% 

Discapacitado 61%-80% 

Postrado en cama 81%-100% 

Kinesiofobia Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Grado de kinesiofobia Mínima ≤ 22 puntos Escala de 

Kinesiofobia de 

Tampa (TSK-11) 

La kinesiofobia se define como 

aquel miedo de carácter irracional al 

movimiento físico y actividades que 

resulten vulnerables hacia una lesión 

dolorosa o una nueva lesión (48). 

Baja 23 – 28 puntos 

Moderada 29 - 35 puntos 

Alta ≥ 36 puntos 

Fuerza de agarre Cuantitativa 

Continua 

Valor obtenido en el 

dinamómetro 

Kg 0 kg - 90 kg Dinamómetro 

Digital CAMRY 

(EH101) 

La fuerza de agarre es un método 

para evaluar la potencia muscular y 

función musculoesquelética (49). 
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Participantes  

Población de Estudio  

La población de estudio para la presente investigación se definió a conveniencia del 

investigador y de forma no probabilística, quedando conformada por 45 personas con dolor 

lumbar inespecífico que cumplieron los criterios de selección, pertenecientes a instituciones 

públicas como puntos de fisioterapia del consejo cantonal de salud y privadas de las diferentes 

parroquias del cantón Ibarra, dónde se impartieron charlas y divulgación boca a boca.  

Criterios de selección  

Criterios de inclusión. 

• Personas con edad comprendida entre 18 y 65 años. 

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

• Personas que hayan firmado el consentimiento informado. 

• Personas que vivan en parroquias urbanas del cantón Ibarra. 

• Personas que trabajen en instituciones públicas y privadas con previa autorización para 

la toma de información. 

Criterios de exclusión. 

• Personas que no cumplan con los criterios de inclusión  

• Personas que utilizan medicamentos de segunda línea en adelante. 

Procedimiento y Análisis de Datos 

En relación al procedimiento de datos, una vez finalizada la recolección mediante los 

instrumentos detallados en el presente estudio, se procedió a organizarlos en una base de datos 

utilizando el programa de Microsoft Excel.  Posteriormente el análisis de las variables se realizó 

mediante un software estadístico de datos, mismo que facilitó la exploración de datos para 
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determinar frecuencias, porcentajes, media, desviación estándar, valores mínimos y máximos, 

con el fin de describir las variables y dar cumplimiento a los objetivos propuestos.  

En cuanto a la descripción de variables, las cuantitativas tales como edad y fuerza de 

agarre se presentan en tablas con media, desviación estándar, valor mínimo y máximo. Por otro 

lado, las variables cualitativas como, sexo, intensidad de dolor, IMC, nivel de educación, zona 

de residencia, tipo de dolor, discapacidad y kinesiofobia se muestran en tablas de frecuencias 

y porcentajes. 

Finalmente, se elaboraron tablas cruzadas del total de la población para describir la 

relación entre variables. La relación entre la intensidad de dolor con las variables de interés 

cualitativas como grado de discapacidad y kinesiofobia se presentan en frecuencia y 

porcentajes. Por otra parte, la relación entre intensidad de dolor y la variable cuantitativa fuerza 

de agarre se muestra en media y desviación estándar, con relación a la mano dominante y no 

dominante. 

Consideraciones Legales y Éticas 

Marco Legal 

Constitución del Ecuador 

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

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

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

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

Capítulo Segundo: Derechos del Buen Vivir - Sección Séptima, Art.-32 “La salud es 

un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, 

entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la 

seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.”(50) 
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 “El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ley Orgánica de Salud 

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

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

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

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

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

género, generacional y bioético.”(51). 

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

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

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

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

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

la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.”(51) 
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Plan Nacional de Desarrollo Integral 2021-2025 

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

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

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

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

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

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

Estrategias para cumplir con la Política 1.3:  

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

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

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

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

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

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

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

Marco ético 

Consentimiento Libre e Informado  

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

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

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

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

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

informado. 

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

de aplicación del consentimiento informado en la práctica asistencial que el consentimiento 
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informado requiere que un paciente, legalmente capaz, comprenda, acepte consciente, libre y 

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

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

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

responsable del procedimiento a realizarse y por el paciente, siempre que este sea legalmente 

capaz para tomar la decisión y haya comprendido la información recibida e interactuado con 

el médico responsable. ´´(53) 

Declaración de Helsinki 

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

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

tanto su bienestar físico como mental (54). 

Principios Generales 

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

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

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

la salud y el bienestar del paciente y debe ofrecer atención acorde al mejor interés del 

paciente”.(54) 

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

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

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

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

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

mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, en última instancia, 

promover la salud individual y pública.”(54) 
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9. “En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

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

personal de los participantes de la investigación.  La responsabilidad de la protección de las 

personas que participan en la investigación debe recaer siempre en un médico u otro 

investigador y nunca en los participantes de la investigación, aunque hayan otorgado su 

consentimiento”.(54) 

 

 

  



48 

 

CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

Análisis e Interpretación de Datos  

Tabla 3  

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

educación y zona de residencia. 

Caracterización de la población 

Edad 

Media 44.76 

Desv. Desviación 12.849 

Mínimo   22 

Máximo   65 

Intensidad de Dolor 

Dolor leve 10 22.2% 

Dolor moderado 27 60.0% 

Dolor severo 8 17.8% 

Sexo 

Femenino 27 60.0% 

Masculino 18 40.0% 

IMC 

Bajo Peso 1 2.2% 

Peso Normal 7 15.6% 

Sobrepeso 29 64.4% 

Obesidad Grado I 4 8.9% 

Obesidad Grado II 3 6.7% 

Obesidad Grado III 1 2.2% 

Nivel de Educación 

Primer Nivel 7 15.6% 

Segundo Nivel 10 22.2% 

Tercer Nivel 26 57.8% 

Cuarto Nivel  2 4.4% 

Zona de Residencia 

Urbano 41 91.1% 

Rural 4 8.9% 
Fuente: Autoría Propia 

Una vez finalizada la recolección de datos, en relación a las características de la 

población según edad, los individuos presentaron una edad media de 44.76 años, una 

desviación estándar de 12.85 años, valor mínimo de 22 y valor máximo de 65 años. 
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 Estos datos se asemejan al estudio realizado por Alfalogy E. y colaboradores, en el 

cuál, de los 210 participantes con dolor lumbar el 51.9% se encuentra dentro de un rango de 

edad de 41 a 55 años (55). 

Los resultados muestran en los participantes con relación a la intensidad de dolor un 

predominio de dolor moderado representando un 60% del total de la población. Por otro parte, 

en menor medida se identificó en los individuos dolor leve con 22.2% y de manera similar 

dolor severo con un 17.8%. 

Con relación a la intensidad de dolor se encuentra similitud con la investigación 

elaborada por Suzuki H. y colaboradores, en la que, de 161 participantes con dolor lumbar, la 

mayor parte de la población presentó dolor moderado con 81 individuos representando un 

50.3% del total, seguido de 51 personas con dolor severo, es decir un 31.68% (56). 

En cuanto a la caracterización de la población según el sexo muestra que la mayoría de 

los individuos con dolor lumbar inespecífico predominante es el femenino con un 60% en 

relación al masculino con el 40%. 

Los resultados obtenidos reflejan similitud con la investigación realizada por Pericot-

Mozo X. y colaboradores, en la que el 58.1% pertenece al sexo femenino del total de 129 

participantes con dolor lumbar crónico (57).  

La caracterización de los participantes según IMC evidencia que la mayor parte de la 

población presentó sobrepeso con un 64.4%, seguido de peso normal con 15.6% y obesidad 

grado I con 8.9%. Finalmente, en menor proporción, la población tuvo obesidad grado II con 

6.7%, por último, obesidad grado III y bajo peso ambos con 2.2% respectivamente.  

Los datos según IMC difieren con el estudio realizado por Lucha-Lopez M. y 

colaboradores donde se refleja que la mayoría de la población con dolor lumbar se encuentra 
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en peso normal con un 42.9% y sobrepeso con un 39%, debido a su mayor tamaño en su muestra 

con 19716 individuos (58). 

Los datos obtenidos según el nivel de educación muestran que existe un predominio de 

participantes que han cursado el tercer nivel con un 57.8%, seguidamente el segundo nivel con 

un 22.2%, así también primer nivel con un 15.6%, por último, en menor medida se encuentra 

el cuarto nivel con un 4.4%.  

En relación al nivel de educación los datos muestran similitud con la investigación de 

Beller J. y colaboradores, en la que se refleja un predominio de personas con dolor lumbar con 

alto nivel de educación reflejando el 53.62%, seguidamente de una educación de nivel 

intermedio con el 31.95% de la población total conformada por 16252 individuos (59). 

La caracterización de la población según la zona de residencia evidencia que la mayor 

parte de los individuos residen en una zona urbana con un 91.1%, a diferencia de la zona rural 

que se encuentra en menor relación con un 8.9% de las personas del presente estudio. 

Estos datos sobre la zona de residencia difieren con la investigación llevada a cabo por 

Kossi O. y colaboradores en la cuál de los 4320 encuestados, el 50.09% de su población se 

encuentra matriculada en un área urbana, obteniendo porcentajes similares en cuanto a la zona 

urbana y rural respectivamente (60). 
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Tabla 4  

Identificación del tipo de dolor en la población 

Tipo de Dolor Frecuencia Porcentaje 

Dolor no neuropático 18 40.0% 

Probable dolor neuropático 6 13.3% 

Resultado ambiguo 21 46.7% 

Total 45 100% 

Fuente: Autoría Propia 

En la evaluación según el tipo de dolor existe una predominancia de resultado ambiguo 

en los participantes con un 46.7%, seguido del tipo de dolor no neuropático con un 40%, 

finalmente en menor proporción existe la presencia de probable dolor neuropático en el 13.3% 

de la población.  

Estos resultados difieren con el estudio elaborado por Luksanapruksa P. y colaboradores 

dónde evidencian una prevalencia general de dolor neuropático en su población, es decir 371 

individuos con dolor lumbar crónico representando un 50.1%, según el cuestionario Pain 

DETECT (61). 
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Tabla 5  

Determinación del grado de kinesiofobia  

Grado de Kinesiofobia   Frecuencia   Porcentaje 

Alta 10 22.2% 

Baja kinesiofobia 9 20.0% 

Moderada kinesiofobia 21 46.7% 

Nula kinesiofobia 5 11.1% 

Total 45 100% 

Fuente: Autoría Propia  

 En la evaluación según la escala de Tampa de Kinesiofobia, los resultados reflejaron 

en la población de estudio un predominio de kinesiofobia moderada con un 46.7%, seguido de 

alta kinesiofobia con un 22.2% y baja kinesiofobia con un 20.0%, por último, en menor medida 

los participantes presentan nula kinesiofobia con un 11.1%. 

Los datos obtenidos de kinesiofobia muestran similitud con la investigación llevada a 

cabo por Macías-Toronjo I. y colaboradores, cuya población estuvo conformada por 88 sujetos 

con dolor lumbar en los que la puntuación media según la escala de Tampa fue de 30.20±7.43 

indicativo de moderada kinesiofobia en los participantes (62). 
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Tabla 6  

Determinación del grado de discapacidad por dolor lumbar  

Grado de Discapacidad   Frecuencia   Porcentaje 

Discapacidad mínima 18 40.0% 

Discapacidad moderada 24 53.3% 

Discapacidad severa 3 6.7% 

Total 45 100% 

Fuente: Autoría Propia  

En la evaluación según el índice de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry, los 

resultados mostraron en la población de estudio un predominio de discapacidad moderada con 

un 53.3%, seguido de discapacidad mínima con un 40%, por último, los participantes presentan 

discapacidad severa con un 6.7%. 

Datos similares se encuentran en la investigación elaborada por Sirbu E. y 

colaboradores con el tema “Predictores de discapacidad en pacientes con dolor lumbar 

crónico”, en la que su población conformada por 76 individuos presentó en su mayoría 

discapacidad moderada con una mediana de 31 y rango [14-38] puntos según ODI (10). 
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Tabla 7  

Determinación del grado de fuerza de agarre  

Fuerza de Agarre    Dominante (kg)   No dominante (kg) 

Media 25.989 23.676 

Desv. Desviación 11.8850 11.8466 

Mínimo 7.6 3.6 

Máximo 58.7 52.9 

Fuente: Autoría Propia  

Una vez realizada la evaluación, los datos obtenidos en relación a la fuerza de agarre 

muestran una media de 25.99 kg en la mano dominante con una desviación estándar de 11.89 

kg, presentando un valor mínimo de fuerza de 7.6 kg y un valor máximo de 58.7 kg. En cuanto 

a la fuerza de agarre no dominante los datos muestran similitud con una media de 23.68 kg y 

una desviación estándar de 11.85 kg, teniendo un valor mínimo de 3.6 kg y un valor máximo 

de 52.9 kg.  

Los datos obtenidos en cuanto a la fuerza de agarre difieren con el estudio realizado por 

Martins Gomes M. y colaboradores, en la que los 49 participantes con lumbalgia en su mayoría 

diestros presentaron una media de fuerza de agarre de 40.2±7.1 kg en la mano derecha y 

40.0±6.4 kg en la mano izquierda, dicha diferencia debido a las características de la población 

ya que únicamente incluyó hombres trabajadores de almacén (63). 
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Tabla 8  

Relación entre la intensidad de dolor y grado de kinesiofobia 

  
Grado de Kinesiofobia 

Total Dolor 
 

Alta 

kinesiofobia 

Moderada 

kinesiofobia 

Baja 

kinesiofobia 

Nula 

kinesiofobia 

Leve F 0 5 2 3 10 

%  0.0% 11.1% 4.4% 6.7% 22.2% 

Moderado F 5 14 6 2 27 

% 11.1% 31.1% 13.3% 4.4% 60.0% 

Severo F 5 2 1 0 8 

%  11.1% 4.4% 2.2% 0.0% 17.8% 

Total F 10 21 9 5 45 

% 22.2% 46.7% 20.0% 11.1% 100.0% 

f: frecuencia;%: porcentaje  

Fuente: Autoría Propia  

Una vez realizada la evaluación, la relación entre la intensidad de dolor y el grado de 

kinesiofobia reflejó en los datos una relación mayor entre intensidad de dolor moderada y 

moderada kinesiofobia con un 31.1%, seguido de dolor moderado con baja kinesiofobia con el 

13.3%. Así mismo refiere valores similares con relación entre dolor moderado y severo con 

alta kinesiofobia mostrando un 11.1% respectivamente. Finalmente, no se evidencia relación 

entre dolor leve con alta kinesiofobia y dolor severo con nula kinesiofobia con el 0%.  

Los datos coinciden con la investigación llevada a cabo por Varallo G. y colaboradores, 

cuyos resultados observaron que la kinesiofobia se relaciona significativamente con los niveles 

subjetivos de intensidad de dolor (64). En la presente investigación el dolor moderado se asocia 

con nivel moderados de kinesiofobia. 
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Tabla 9  

Relación entre la intensidad de dolor y grado de discapacidad 

Dolor  

 
Grado de Discapacidad 

Total 
 

Discapacidad 

mínima 

Discapacidad 

moderada 

Discapacidad 

severa 

Leve F 9 1 0 10 

% 20.0% 2.2% 0.0% 22.2% 

Moderado F 8 18 1 27 

%  17.8% 40.0% 2.2% 60.0% 

Severo F 1 5 2 8 

%  2.2% 11.1% 4.4% 17.8% 

Total F 18 24 3 45 

% 40.0% 53.3% 6.7% 100.0% 

f: frecuencia; %: porcentaje  

Fuente: Autoría Propia  

La tabla cruzada entre intensidad de dolor grado de discapacidad por dolor lumbar 

evidencia una relación mayor entre dolor moderado con discapacidad moderada representando 

un 40%, seguidamente la relación de dolor leve con discapacidad mínima representado un 20% 

y dolor moderado con discapacidad mínima con un 17.8%. Finalmente, no se encuentra 

relación entre dolor leve con discapacidad severa.  

Estos datos se muestran similares a la investigación realizada por Elabd O. y 

colaboradores, en la que se evaluó a 100 personas con dolor lumbar crónico inespecífico, los 

resultados de su estudio refleja una fuerte correlación positiva entre la discapacidad por 

lumbalgia y la intensidad de dolor (65).  En nuestra investigación se relacionan niveles 

moderados de dolor con discapacidad moderada. 
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Tabla 10  

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

  
Fuerza de Agarre 

Dolor 
 
Dominante No dominante 

 
N M/± M/± 

Leve (1-3) 10 30.41±15.38 29.57±13.7 

Moderado (4-6) 27 26.44±10.86 23.64±11.45 

Severo (7-10) 8 18.94±7.73 16.44±6.67 

Total 53 25.99±11.89 23.68±11.85 

N: número; M: media; ±: desviación estándar 

Fuente: Autoría Propia  

Los datos de la tabla cruzada entre la intensidad de dolor y fuerza de agarre evidenciaron 

una relación inversa entre variables y valores similares con ligero aumento de fuerza en la mano 

dominante en relación a la no dominante. En cuanto al dolor leve se evidencia una media de 

fuerza de agarre dominante de 30.41±15.38 kg y no dominante de 29.57±13.7 kg. Por otro lado, 

el dolor moderado presenta una media de 26.44±10.86 kg de fuerza de agarre dominante y no 

dominante de 23.64±11.45 kg. Finalmente, el dolor severo muestra en la fuerza dominante una 

media de 18.94±7.73 kg y no dominante de 16.44±6.67 kg. 

Los datos se asemejan a la investigación llevada a cabo por Choi S. y colaboradores, en 

la que, se relacionó la fuerza de agarre con el dolor lumbar crónico en su muestra conformada 

por 1086 participantes, encontrando una asociación entre la fuerza agarre débil y el dolor 

lumbar de tipo crónico (11). En nuestro estudio menor fuerza de agarre se relaciona con más 

intensidad de dolor y viceversa. 
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Respuestas a las preguntas de investigación  

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

inespecífica en el cantón Ibarra que se puede caracterizar según edad, intensidad de 

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

Los individuos con dolor lumbar inespecífico evaluados presentaron una media de edad 

de 44.76 años, mayoritariamente sexo femenino con el 60% a comparación del masculino con 

el 40%, la intensidad de dolor con más frecuencia moderado con un 60%, seguido de leve 

22.2% y severo 17.8%. Con relación al IMC el 64,4% presentó sobrepeso, el 15.6% peso 

normal, el 8.9% obesidad grado I, el 6.7% obesidad grado II y el 2.2% en bajo peso y obesidad 

grado III respectivamente. En el aspecto de educación el 57.8% ha cursado el tercer nivel de 

instrucción, el 22.2% segundo nivel, el 15.6% primer nivel y el 4.4% cuarto nivel. Para 

finalizar, gran parte de los participantes reside en una zona urbana con el 91.1% a diferencia 

de la zona rural con un 8.9%. 

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

lumbar inespecífica en el cantón Ibarra? 

El tipo de dolor presente en la población refleja un resultado de tipo ambiguo con el 

46.7%, seguido del dolor no neuropático con el 40%, y en menor proporción dolor neuropático 

con un 13.3%.  

¿Cuáles son los grados de kinesiofobia, discapacidad por dolor lumbar y fuerza de 

agarre que se determinan en pacientes con sintomatología lumbar inespecífica en el 

cantón Ibarra? 

En relación a la kinesiofobia, el 46.7% presentó moderada kinesiofobia, el 22.2% alta, 

el 20% baja y 11.1% nula. La discapacidad según ODI reflejó que el 53.3% mostró 

discapacidad moderada, el 40% mínima y el 6.7% severa. Finalmente, la fuerza de agarre en la 
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mano dominante identificó una media de 25.99 kg y en la mano no dominante una media de 

23.68 kg. 

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

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

lumbar inespecífica en el cantón Ibarra? 

Con relación a la relación entre el dolor y la kinesiofobia, se encontró con mayor 

frecuencia asociación entre dolor moderado con kinesiofobia moderada con el 31.1%, seguido 

de dolor moderado con baja kinesiofobia con un 13.3%. Además, se encontró relación entre 

dolor leve y moderada kinesiofobia, dolor moderado y alta kinesiofobia, dolor severo y alta 

kinesiofobia con el 11.1% cada una. Por último, en menor proporción se identificó dolor leve 

con nula kinesiofobia en el 6.7%, dolor leve con baja kinesiofobia y dolor severo con moderada 

kinesiofobia con el 4.4% respectivamente, el dolor severo con baja kinesiofobia en 2.2% de los 

casos. No sé encontró asociación entre dolor leve y alta kinesiofobia y dolor severo con nula 

kinesiofobia.  

La intensidad de dolor y el grado de discapacidad se relacionó mayoritariamente entre 

dolor moderado y discapacidad moderada con un 40%, seguido de dolor leve y discapacidad 

mínima con el 20%, dolor moderado y discapacidad mínima con el 17.8%. dolor severo y 

discapacidad moderada con un 11.1%. En menor proporción se encontró asociación entre dolor 

severo y discapacidad severa con el 4.4%, dolor severo con discapacidad mínima y dolor 

moderado con discapacidad severa reflejando un 2.2% cada una. Finalmente, no identificó 

relación entre dolor leve y discapacidad severa.  

Para finalizar, se encontró relación entre mayor intensidad de dolor con menor fuerza 

de agarre. La media de fuerza de agarre dominante fue mayor en personas con dolor leve 

reflejando 30.41±15.38 kg y no dominante 29.57±13.7 kg de fuerza. La media de fuerza de 
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prensión manual dominante en sujetos con dolor moderado fue de 26.44±10.86 kg y no 

dominante de 23.64±11.45 kg. Por último la media de fuerza en individuos con dolor severo 

fue de 18.94±7.73kg en la mano dominante y 16.44±6.67 kg en la mano no dominante.  
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CONCLUSIONES 

La población con dolor lumbar inespecífico en Ibarra se caracteriza por personas 

con una media de edad de 44.76, con predominio de dolor moderado y sexo femenino. La 

mayor parte de los individuos presentó sobrepeso, alto nivel de educación y residentes en 

el sector urbano.  

En relación al tipo de dolor, la mayoría de la población presentó tipo de dolor 

ambiguo, seguido de dolor no neuropático, por último, una pequeña parte de los 

participantes presentaron un probable dolor neuropático. 

Se identificó en los participantes con más frecuencia niveles de kinesiofobia y 

discapacidad moderada, así también una media de fuerza de agarre dominante 25.99 kg y 

no dominante de 23.68 kg. 

Finalmente, se concluye que mayoritariamente en la población los niveles 

moderados de dolor se relacionan de manera directa con niveles moderados de kinesiofobia 

y discapacidad. Por otra parte, la intensidad de dolor se asocia inversamente con la fuerza 

de agarre, es decir a menor intensidad de dolor mayor fuerza de agarre. Las relaciones 

encontradas apoyan el enfoque biopsicosocial en la evaluación y tratamiento de la 

lumbalgia. 
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RECOMENDACIONES 

Incluir evaluaciones de kinesiofobia, discapacidad por dolor lumbar y fuerza de 

agarre en personas con lumbalgia crónica inespecífica, con la finalidad de tener una visión 

más amplia del impacto psicológico y funcional, debido a que la población presentó 

relación entre mayor intensidad de dolor con niveles más altos de kinesiofobia, 

discapacidad y menor fuerza de agarre. 

Elaborar campañas de educación en salud que promuevan estilos de vida saludables. 

El predominio de participantes con sobrepeso, dolor moderado y discapacidad ponen en 

manifiesto recomendar campañas en educación acerca de la importancia del ejercicio físico, 

hábitos nutricionales, ergonomía en entornos labores y domésticos. 

Realizar registros y seguimientos a la población con dolor lumbar crónico 

inespecífico, ya que a nivel local no se tienen datos epidemiológicos actualizados sobre 

esta condición de salud. 

Ampliar la investigación a una muestra más heterogénea y grande en la que se 

incluya población del sector rural equitativa con el objetivo de valorar y comparar 

resultados. 
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Anexo 11. Evidencia Fotográfica  

Figura 1  

Firma del consentimiento informado  

Fuente: Autoría Propia 

Figura 2  

Aplicación del Cuestionario del dolor Pain DETECT 

Fuente: Autoría Propia  
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Figura 3 

 Aplicación del índice de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

Fuente: Autoría Propia  

Figura 4  

Aplicación de la escala Tampa de kinesiofobia 

Fuente: Autoría Propia   
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Figura 5  

Evaluación de la fuerza de agarre  

Fuente: Autoría Propia  
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