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RESUMEN 

La presente investigación determinó  los beneficios de la fisioterapia para mejorar la calidad de 

vida de los pacientes adultos con diagnóstico de lumbalgia atendidos en el Servicio de Fisiatría 

del Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso en el mes de Agosto 2011 y finalizaron su 

terapia hasta Diciembre 2011. 

 

Este trabajo tiene un diseño de una investigación de campo tipo descriptivo, comparativo y 

correlativo, ya que  describe, analiza e interpreta en forma ordenada los datos obtenidos; en los 

cuales se observó que al iniciar  la terapia el 33% de los participantes mostraron una 

discapacidad lumbar grave pero al terminar el 60% mostraron una discapacidad mínima y el 

43% mostró una mejoría de 3 puntos de acuerdo a la END. 

 

Se concluye que la fisioterapia mejora la calidad de vida de los pacientes con lumbalgia ya que 

influye directamente disminuir la discapacidad lumbar por lo que mejora el dolor que es la 

principal causa del deterioro psicosocial del paciente. 

 

PALABRAS CLAVE:  Fisioterapia, lumbalgia,  discapacidad lumbar, calidad de vida  
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ABSTRACT 

 

The current research identified the benefits of physiotherapy to improve the quality of life 

of of the adult patients with low back pain that were treated at the Physiatry Service of 

the Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso Hospital since August 2011 until December of 

the same year. 

 

This work is designed as a descriptive, comparative and correlative field research, since 

it describes, analyzes and interprets orderly the obtained information, in which it was 

found that after starting the therapy, the 33% of participants showed a serious lumbar 

disability, but at the end, the 60% showed a minimal disability and the 43% showed an 

improvement of 3 points according to the END. 

 

In consequence, the physiotherapy improves the quality of life of the patients with low 

back pain as it directly influences in reducing the lumbar disability, hence it relieves the 

pain which is the main cause of the patient’s psychosocial deterioration. 

 

 

KEYWORDS: Physiotherapy , back pain, lumbar disability , quality of life 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor lumbar o lumbalgia se ha convertido en un problema de gran importancia en salud 

pública ya que tiene una alta prevalencia, se calcula que hasta el 80% - 84% de la población lo 

padece al menos una vez en la vida (Stephanie G Wheeler, MD; y cols, 2013) (Portillo, 2013); 

se ha convertido en unas de las principales causas de ausentismo laboral ya que es la 

condición benigna más común de discapacidad en personas menores de 45 años y la tercera 

en los mayores de 45 años (Lizani Díaz Gutiérrez, 2006) por lo tanto es uno de los problemas 

de salud más costosos para la industria y sociedad por la pérdida de días de trabajo y costo de 

su tratamiento, por lo que representa grandes repercusiones socioeconómicas; un impacto 

sustancial en el estilo y calidad de vida del paciente, por todas estas razones se puede 

considerar un mal endémico en la población de los países tanto industrializados como en vías 

de desarrollo como el nuestro (Pérez Irazusta I y cols, 2007). 

 

La lumbalgia se podría definir como la sensación dolorosa circunscrita al área de la columna 

lumbar, teniendo como efecto final una repercusión en la movilidad normal de la zona, debido a 

la sensación dolorosa. (Vargas-Mendoza, 2011). Esta patología es una afección muy frecuente, 

razón  por la cual es considerada como la segunda causa en frecuencia de visitas médicas, la 

quinta de hospitalización y tercera de intervenciones quirúrgicas; luego de las afecciones 

respiratorias y traumatismos; es una causa importante que produce incapacidad funcional 

crónica.  

 

La lumbalgia se puede presentar como un proceso agudo, subagudo o crónica de acuerdo a su 

tiempo de evolución, es decir, se define como lumbalgia aguda a la sintomatología que tiene 

duración menor de seis semanas, subaguda de seis a doce semanas y crónica es un cuadro 

persistente por más de 12 semanas (Carlos Benito Santiago Pastelín, 2007). 

 

El resultado esperado a largo plazo de la lumbalgia aguda es generalmente favorable; la rápida 

mejoría del dolor y la discapacidad con el retorno al ámbito laboral son la norma en el primer 

mes. Nuevas mejorías en general, se produce en más de tres meses. Para aquellos con 

síntomas crónicos, pocos logran una resolución completa sino más bien en este tipo de 

pacientes el tratamiento se centra en controlar el dolor y mejorar la actividad. (Roger Chou, 

2013) 
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El curso del dolor puede ser recurrente, intermitente y episódico, de tal forma que el 73% de los 

pacientes afectados refiere haber tenido al menos un episodio recurrente en los primeros 12 

meses. (Pérez Guisado, 2006). Los principales movimientos generadores de  lumbalgia son: 

flexión anterior, flexión con  torsión, trabajo físico duro con repetición,  trabajo en un medio con 

vibraciones y en postura estática. (Vargas-Mendoza, 2011) 

El 90% de los casos de dolor lumbar son resultado de estrés mecánico o postural en las 

estructuras espinales y paraespinales y en el 98% de los casos su diagnóstico es de exclusión. 

En el 85% de los casos existe un antecedente de algún evento que desencadenó el cuadro. 

Existen ciertos hallazgos de la clínica que nos orientan hacia la lumbalgia, entre ellos podemos 

mencionar: trastornos en el sueño, contractura muscular, fatiga muscular, dolor irradiado a los 

miembros inferiores y que empeora con el movimiento, parálisis y/o paresias de miembros 

inferiores. (Barrantes, 2010) 

Los factores de riesgo para el desarrollo de la lumbalgia son el tabaquismo, la obesidad, la edad 

avanzada, el sexo femenino, el trabajo físico y psicológicamente agotador, el trabajo sedentario, 

bajo nivel de educación, insatisfacción en el trabajo (Stephanie G Wheeler, MD; y cols, 2013) y 

de manera importante los factores psicológicos, como ira, ansiedad y depresión ya que las 

emociones configuran una de las dimensiones de la experiencia de dolor porque existe una 

estrecha relación entre el sistema de modulación nociceptiva y el sustrato neuroquímico de las 

emociones, con lo que estas favorecerían o dificultarían el sistemas natural de regulación o 

modulación del dolor, esto especialmente en los pacientes que presentan un dolor lumbar 

crónico ya que presentan una gama de emociones eminentemente negativas relacionándose 

éstos estados con la génesis, mantenimiento y exacerbación del dolor; por lo que se debería 

considerar como parte de tratamiento en estos pacientes, la inclusión en los programas de 

tratamiento psicológico para manejo y control de emociones negativas.(Truyols Taberner, 

2010). 

El 90% de las lumbalgias son debidas a una alteración mecánica de las estructuras vertebrales 

como arcos vertebrales anterior y posterior, disco intervertebral, ligamentos y musculatura 

paraverebral; en general, por sobreutilización, deformidad o microtraumatismo en algunos casos 

claramente identificada; especialmente las hernias discales es la patología más relacionada con 

lumbalgias crónicas y exacerbaciones; en la mayoría de los casos no se encuentra una causa 

específica relacionada; el 10% restante corresponde a patología no mecánica de la columna 

vertebral o bien patología ajena a la columna. (Palomo Pinto y cols; 2008). 
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Mediante una correcta anamnesis, examen físico y los exámenes complementarios se puede 

determinar la patología que está afectando a esta estructura y  causando repercusiones en el 

estado de salud y psicosocial del paciente; el grado de discapacidad de los paciente, es 

cuantificado con el Cuestionario Oswestry (ANEXO 1) ya que analiza los efectos del dolor 

lumbar en la funcionalidad del paciente y afectación del dolor en las actividades habituales del 

enfermo y cómo influye ésta en su calidad de vida (Pueyrredon MA y cols, 2008); ésta se mide 

mediante porcentajes establecidos: 

 Hasta un 20%: Discapacidad mínima. 

 21 – 40%: Discapacidad moderada. 

 41 – 60%: Discapacidad severa. 

 Más del 60%: Discapacidad grave.  

Luego de esta valoración será más fácil establecer la mejor opción terapéutica en cada uno de 

los pacientes. (Borrego y Sáez, 2008) 

El reposo está contraindicado, pues debilita y atrofia la musculatura de la espalda, debiéndose 

de restringir no más de 2-3 días y cuando sea absolutamente necesario. Por el contrario, la 

terapia física ha demostrado su eficacia en muchos estudios porque  favorece la recuperación 

en los procesos que se han cronificado, disminuye las recidivas, el número de días de 

inasistencia laboral y ayuda en el tratamiento de los componentes psicológicos asociados a la 

lumbalgia crónica.  (Pérez Guisado, 2006) 

 

El tratamiento con ejercicios es una modalidad de tratamiento común para la lumbalgia, 

especialmente para aquellos con dolor subagudo y dolor lumbar crónico. El régimen de ejercicio 

debe adaptarse y ser claramente especificado, basado en la presentación del paciente. 

 

Para los pacientes con dolor lumbar crónico o recidivante y / o aquellos con un componente 

psicosocial a pesar del tratamiento con terapia física, se sugiere enfoques de rehabilitación más 

intenso, es decir, en el cual es necesario dar un tratamiento farmacológico, establecer como 

tratamiento coadyuvante una combinación de varios tipos de fisioterapia, tratar su estado 

psicológico, mejorar su ambiente laboral y familiar; con el fin de disminuir las repercusiones 

económicas y psicosociales de la persona afectada mejorando así su calidad de vida.(Sowa 

Gwendolyn, 2010). 
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Al hablar de lumbalgia  independientemente de la enfermedad de base que presente el paciente 

es hablar de un estado en donde el “bienestar” físico, mental y social se ha perdido;  donde  las 

condiciones asociadas a la vida; es decir, la calidad de vida disminuye considerablemente. Por 

esta razón se ha identificado que este estado doloroso, impacta significativamente la salud del 

individuo que la padece; al traducir este problema de manera global hablamos que es uno de 

los problemas más comunes atendidos en la práctica de medicina primaria ya que se trata de 

una dolencia que afecta aproximadamente a ocho de cada diez personas, las mismas que la 

padecen al menos una vez en su vida; y sobretodo se ha determinado que  las edades en las 

que más se detectan son entre los 30 y 55 años, justamente la etapa laboralmente más 

productiva. ( Vargas Mendoz J.E , Nogales Osorio S.E, 2011) ; (Covarrubias-Gómez*, 2010) 

 

Al orientar este problema con respecto a la calidad de vida del paciente tenemos que el dolor 

influye mucho en los estados de depresión, ansiedad e ira ante la impotencia de la que 

presenta el paciente ante la discapacidad que impone esta patología que en algunos casos es 

inespecífica; es decir sin una causa aparente, las cuales en la mayoría de los casos se cronifica 

y provoca que el paciente se sienta aún más estresado; todo esto ocasiona que la calidad de 

vida de éstas personas disminuya ya que influye en su vida social y personal. (Truyols 

Taberner, 2010), además es importante el tratamiento educacional del paciente ya que se ha 

constatado que la falta de información así como la poca confianza en la recuperación influyen 

directamente en el pronóstico; para lo cual es necesario explicarle a cada uno cuál es su 

diagnóstico, tratamiento y evolución más probable. (Rafael Rivas Hernández, 2010) 

 

Por lo descrito anteriormente y considerando que la lumbalgia representa un motivo importante 

de incompetencia laboral ya que los pacientes que padecen ésta patología presentan un alto 

índice de ausentismo laboral y disminuyen la calidad de su trabajo, lo que causa el disgusto de 

los empleadores que provoca en algunas ocasiones que estas personas pierdan sus empleos 

contribuyendo así al desempleo nacional motivo por el cual se considera también como un 

problema de salud pública. 

Es por esta realidad que este estudio se enfoca en el tratamiento fisioterapéutico  efectivo de la 

lumbalgia en los pacientes atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso IESS-

Loja  durante el periodo agosto – diciembre de 2011; para alcanzar el bienestar óptimo del 

paciente. 
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OBJETIVOS 
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GENERAL: 

 

Determinar los beneficios de la fisioterapia para lumbalgia mediante evaluación clínica de los 

pacientes atendidos en el Servicio de Fisiatría del Hospital Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso 

IESS -  Loja, para conocer su repercusión en la calidad de vida 

 

ESPECÍFICOS: 

 

1. Identificar las lumbalgias de acuerdo a su etiología que son tratadas mediante 

Fisioterapia. 

 

2. Determinar las terapias físicas utilizadas para el tratamiento de las diferentes lumbalgias. 

 

3. Determinar los beneficios del tratamiento a base de Fisioterapia para la lumbalgia 

dirigidos a mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

 

4. Desarrollar un folleto educativo de higiene postural dirigido a pacientes con lumbalgia 

con el fin de disminuir las recidivas y mejorar su calidad de vida 
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METODOLOGÍA 
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Tipo de estudio 

 

El presente trabajo se realizó bajo el diseño de una investigación de campo de tipo descriptivo, 

comparativo y correlativo, ya que la misma describe, analiza e interpreta en forma ordenada los 

datos obtenidos, para lo cual se consideró a los pacientes adultos  de 18 - 75 años  con 

diagnóstico de lumbalgia que asistieron a realizar Fisioterapia en el Servicio de Fisiatría del 

Hospital IESS – Loja en los meses de Agosto – Diciembre de 2011. 

 

Universo  

 

El universo del estudio estuvo constituido por el total de pacientes con diagnóstico de lumbalgia  

que acudieron a realizar Fisioterapia en el Servicio de Fisiatría del Hospital del IESS – Loja  en 

el periodo Agosto – Diciembre 2011. 

 

Tamaño de la Muestra  

 

Considerando los objetivos y los propósitos de este trabajo investigativo se  estudió a los 

pacientes adultos con diagnóstico de lumbalgia independientemente de la patología de base 

que éstos presentaron, que iniciaron su terapia en el mes de Agosto 2011 y que la culminaron 

hasta Diciembre 2011, que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes que acepten formar parte del presente estudio investigativo  

 Pacientes que inicien su tratamiento con Fisioterapia en el mes de Agosto  

 Pacientes que culminen su tratamiento en los meses de Agosto -  Diciembre de 2011. 

 Pacientes que realicen los cuestionarios completos. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes que no acepten formar parte del estudio de investigación. 

 Pacientes que no cumplan el tratamiento completo de Fisioterapia. 

 Pacientes que entreguen cuestionarios incompletos o sin todos los datos personales 

necesarios por lo que impidieran el análisis de los datos. 
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Operacionalización de variables: 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENCIÓN INDICADOR 

LUMBALGIA La lumbalgia es la 

sensación 

dolorosa 

circunscrita al 

área de la 

columna lumbar, 

teniendo como 

efecto final una 

repercusión en la 

movilidad normal 

de la zona, debido 

a la sensación 

dolorosa 

Clasificación de acuerdo al tiempo 

de evolución: 

 Aguda: la sintomatología 

tiene una duración menor de 

seis semanas. 

 Subaguda: su duración es 

de 6 a 12 semanas. 

 Crónica: cuadro persistente 

por más de 12 semanas. 

Clasificación de acuerdo a la causa:  

 Causa no mecánica o 

dolor referido 

 Causa mecánica 

+ Dolor de causa ominosa 

+ Dolor lumbar radicular 

+ Dolor lumbar mecánico 

simple 

Porcentaje (%) de pacientes: 

 Diagnosticados con 

lumbalgia aguda. 

 Diagnosticados con 

lumbalgia subaguda  

 Diagnosticados con 

lumbalgia  crónica 

 Diagnosticados con 

lumbalgia de causa 

mecánica  

 Diagnosticados con 

lumbalgia de causa no 

mecánica. 

FISIOTERAPIA La Fisioterapia es 

la  ciencia del 

tratamiento a 

través de: medios 

físicos,   ejercicio  

terapéutico, 

masoterapia y 

electroterapia. Las 

cuales son 

utilizadas para el 

tratamiento de 

pacientes con 

afecciones físicas 

que repercute en 

la cinética o 

movimiento 

corporal humano, 

como es en las 

personas con 

lumbalgia. 

 Kinesioterapia 

 Acuaterapia  

 Masoterapia 

 Terapia por tracción y 

descompresión lumbar 

 Termoterapia  

 Crioterapia 

 Magnetoterapia 

 Electroterapia  

 Laserterapia  

 

Porcentaje % de pacientes que 

realicen: 

 Kinesioterapia 

 Acuaterapia  

 Masoterapia 

 Terapia por tracción y 

descompresión lumbar 

 Termoterapia  

 Crioterapia 

 Magneto terapia 

 Electroanalgesia 

 Laserterapia  
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BENEFICIOS 

DE LA 

FISIOTERAPIA 

Se define como 

las ventajas 

obtenidas por 

parte de los 

pacientes al 

realizar 

Fisioterapia 

 Prevenir patologías 

lumbares degenerativas. 

 Mejora la calidad de vida 

 Alivio del dolor. 

 Mejoría de la función lumbar 

 Disminución del tiempo de 

recuperación 

 Disminución del uso de 

fármacos 

 Disminuye los niveles de 

estrés  

 

Porcentaje (%)  de pacientes: 

 Que obtuvieron beneficios 

al realizar el tratamiento 

con Fisioterapia. 

 Que no obtuvieron 

beneficios al realizar el 

tratamiento con 

Fisioterapia. 

 

Métodos e Instrumentos de recolección de datos: 

 

Métodos:  

 

Se realizó la obtención de datos mediante la tarjeta individual de tratamiento de cada 

participante del estudio y entrevista personal para valorar el dolor en cada uno de los pacientes. 

 

Instrumentos: 

 

 CUESTIONARIO OSWESTRY DE DISCAPACIDAD LUMBAR / ESCALA DE 

DISCAPACIDAD LUMBAR OSWESTRY (ODI: OSWESTRY DISABILITY 

INDEX): escogí este recurso para establecer el grado de discapacidad por 

lumbalgia en cada paciente estudiado; éste cuestionario ha contado con una 

gran aceptación en la evaluación de este tipo de pacientes no solo por su 

fácil aplicación sino también porque se ha demostrado su validez, 

confiabilidad y adecuada correlación con otros parámetros clínicos motivo por 

el cual ha sido citado en más de 250 trabajos científicos hasta el año 2000. 

 

Está organizado en 10 dominios que miden separadamente intensidad del 

dolor, cuidado personal, levantamiento de pesos, capacidad de marcha, estar 

sentado, estar parado, viajar, sueño, vida sexual, y vida social. Cada dominio 

presenta un resultado individual que se procesa simplemente dando un 

porcentaje final de discapacidad. (ANEXO 1) 

 



13 
 

 Escala numérica del dolor (END) / Numeric Rating Scale (NRS): Se utilizó 

para valorar la intensidad del dolor que los pacientes sentían cuando iniciaron 

la terapia para después comparar éste resultado con el que obtuve con los 

mismos pacientes cuando terminaran la terapia motivo por el cual utilice esta 

escala ya que es simple y fácil de utilizar para valorar de manera confiable 

que tan intenso es el dolor del paciente. La escala esta numerada de 0 -10 en 

la cual el paciente indica la intensidad de su dolor; donde 0 significa ausencia 

de dolor y 10 el máximo dolor imaginable. La escala numérica puede ser una 

técnica útil para explicar la relación entre dolor y la actividad, la eficacia del 

tratamiento y el patrón del dolor del paciente. (ANEXO 1) 

 

 Hoja de Registro de datos: Para llevar el registro personal de cada 

paciente; por este motivo estructuré una hoja de registro donde constaba el 

número de sesiones de terapia que debían realizar cada persona para 

determinar el número de  pacientes que cumplieron con su tratamiento 

completo y ser parte del estudio; el nombre de cada uno además su edad y 

sexo;  la ocupación a la que se dedicaban ya que en la mayoría de las 

situaciones la molestia de cada uno estaba muy relacionada con las 

funciones que ejercía en su trabajo; al igual se necesitó establecer el 

diagnóstico de cada uno para poder realizar la tabulación de las patologías 

más frecuentes. (ANEXO 2) 

 

Procedimiento: 

 

Con el fin de evaluar el índice de discapacidad lumbar y el impacto de la Fisioterapia en la 

evolución de la enfermedad y calidad de vida del paciente se realizó  un cuestionario 

estructurado dirigido a los pacientes adultos de 18 - 75 años  con diagnóstico de lumbalgia que 

asistieron a realizar tratamiento de Fisioterapia en el Servicio de Fisiatría del Hospital IESS – 

Loja en el mes de Agosto; así mismo se utilizó la escala numérica del dolor  y se aplicó 

nuevamente cuando culminaron su tratamiento durante los tres meses siguientes, de esta 

manera se pudo observar el impacto de la terapia física en estos pacientes y si presentaron o 

no beneficios luego de culminar con las sesiones de terapia, además con la hoja de recolección 

de datos se pudo establecer la cantidad de pacientes que acudieron, la edad, el sexo, 
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patologías de base más frecuentes, ocupación y el tipo de terapia que utilizó cada uno de los 

pacientes. 

 

Plan de tabulación y análisis: 

 

Para la realización de la tabulación y análisis del trabajo se utilizó el programa Microsoft Office 

Excel 2010 donde se realizó tablas, gráficos y medidas estadísticas de dispersión y 

centralización. 
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Datos generales de la población estudiada 

Tabla N° 1: Distribución  por sexo de los participantes del estudio 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

FEMENINO 18 60% 

MASCULINO 12 40% 

TOTAL 30 100% 

FUENTE: Hoja de recolección de datos 
ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca. 

 

El estudio  se lo efectuó en 30 pacientes, de los cuales 12 fueron del sexo masculino (40%) y 18 

fueron del sexo femenino (60%) 

 

Tabla N° 2: Distribución por edad de los participantes del estudio 

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

20 – 29 3 10% 

30 – 39 3 10% 

40 – 49 2 7% 

50 – 59 8 27% 

60 – 69 10 33% 

70 – 79 3 10% 

80 – 89 1 3% 

TOTAL 30 100% 

FUENTE: Hoja de recolección de datos 
ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca 

 

Al valorar la edad de los participantes en el estudio se pudo determinar que la mayoría se trata 

de personas de 60 – 69 años correspondiendo  el 33% de la muestra mientras que la minoría 

son personas de 80 – 89 años (3%); además se observan pacientes entre 20 – 29 (10%); 30 – 

39 (10%); 40 – 49 (7%); 50 – 59 (27%) y 70 – 79 años (10%). 
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Tabla N° 3: Distribución de acuerdo a la ocupación en los participantes del estudio 
OCUPACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 

QUEHACERES DOMÉSTICOS 7 24% 

OFICINISTA 5 17% 

JUBILADO 4 14% 

DOCENTE 4 14% 

MENSAJERO 2 7% 

CARPINTERO 1 3% 

CONSTRUCTOR 1 3% 

CONDUCTOR 1 3% 

ARQUITECTO 1 3% 

COMERCIANTE 1 3% 

ENFERMERA 1 3% 

ABOGADO 1 3% 

MESERO 1 3% 

TOTAL 30 100% 

FUENTE: Hoja de recolección de datos 
ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca   

En relación a la ocupación, la mayoría de los participantes ejerce los quehaceres domésticos 

correspondiendo al 24%; y en menor frecuencia y porcentaje de 3% a carpintero, constructor, 

conductor, arquitecto, comerciante, enfermera, abogado y mesero.   
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Resultado 1: Etiología  de  las lumbalgias 

Tabla N°4: Distribución por patología de los participantes del estudio 
PATOLOGIAS FRECUENCIA     PORCENTAJE 

HERNIA DISCAL 10 34% 

LUMBALGIA MECANOPOSTURAL 8 27% 

LUMBOCIATALGIA 5 17% 

RADICULOPATÍA 3 10% 

LUMBALGIA CRÓNICA INESPECÍFICA 1 3% 

OSTEOPOROSIS 1 3% 

FIBROMIALGIA 1 3% 

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 1 3% 

TOTAL 30 100% 

FUENTE: Hoja de recolección de datos 
ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca   

 

De los participantes del estudio la patología más frecuente es la  hernia discal  en un 34%; y en 

menor frecuencia y porcentaje de 3% a lumbalgia crónica inespecífica, osteoporosis, 

fibromialgia y espondilitis.  
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Resultado 2: Tipo de terapias físicas utilizadas en los participantes del estudio 

        Tabla N° 5: Fisioterapia aplicada en los participantes del estudio 

Terapias Frecuencia Porcentaje 

Hidroterapia compresas químicas 30 100% 

Electroterapia - onda corta 2 6% 

Electroterapia - electroestimulación  26 87% 

Electroterapia – ultrasonido 14 47% 

Masoterapia 15 50% 

Mecanoterapia – tracción 10 33% 

       FUENTE: Hoja de recolección de datos. 
       ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca. 

 

En los pacientes del estudio se utilizó una combinación de varias terapias físicas; en el 100% de 

ellos se utilizó como terapia base las compresas químicas; que estuvieron combinadas en el 

87% de los pacientes con electroestimulación; 50% con masoterapia; 47% con ultrasonido; 33% 

con tracción y el 6% con onda corta.  
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Resultado 3: Beneficios de la fisioterapia en la calidad de vida de los participantes del estudio 

          Tabla N° 6: Índice de discapacidad de Oswestry en los participantes al inicio del estudio. 
RANGO DE REFERENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Discapacidad mínima: Hasta 20% 5 17% 

Discapacidad moderada: 21- 40% 8 27% 

Discapacidad severa: 41 – 60% 7 23% 

Discapacidad grave: Más de 60% 10 33% 

TOTAL 30 100% 

          FUENTE: Cuestionario Oswestry 
          ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca. 

 

          Tabla N° 7: Índice de discapacidad de Oswestry en los participantes al finalizar el estudio 
RANGO DE REFERENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Discapacidad mínima: Hasta 20% 18 60% 

Discapacidad moderada: 21- 40% 8 27% 

Discapacidad severa: 41 – 60% 4 13% 

Discapacidad grave: Más de 60% 0 0% 

TOTAL 30 100% 

          FUENTE: Cuestionario Oswestry 
          ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca 

 

 
        Gráfico N° 1: índices comparativos entre los cuestionarios realizados a los participantes del estudio 
        FUENTE: Cuestionario Oswestry 
        ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca 

 

De los 30 pacientes que intervinieron en el estudio al iniciar la terapia física se observó que el 

33% presentó discapacidad grave; mientras que el 17% discapacidad mínima. Al finalizar la 

terapia física se observa que el 60% presentó discapacidad mínima;  y ninguno presentó 

discapacidad grave. 

 

Discapacidad
mínima

Discapacidad
moderada

Discapacidad
severa

Discapacidad
grave

17% 
27% 23% 

33% 

60% 

27% 
13% 

0% 

CUESTIONARIO 1 CUESTIONARIO 2
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         Tabla N° 8: Escala numérica del dolor en los participantes al inicio del estudio 
RANGO DE REFERENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

0 – 3 6 20% 

4 – 7 18 60% 

8 – 10  6 20% 

TOTAL 30 100% 

          FUENTE: Entrevista personal 
    ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca. 

 

Se observa al iniciar la terapia física que el 60% de los participantes presentan un dolor 

valorado entre 4 -7 puntos mientras que el 20% presentan un valor entre 0 – 3 y 8 – 10 

respectivamente. 

 

            Tabla N° 9: Escala numérica del dolor en los participantes al finalizar el estudio 
RANGO DE REFERENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

0 – 3 24 80% 

4 – 7 6 20% 

8 – 10  0 0% 

TOTAL 30 100% 

            FUENTE: Entrevista personal 
            ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca. 
 

Se observa que al finalizar la terapia física el 80% de los participantes presentan un dolor 

valorado entre 0 – 3 mientras que un 20% presentan un valor entre 4 – 7 y ninguno de ellos 

presentó un valor mayor que éste. 

 

 
    Gráfico N° 2: Índices comparativos de los resultados obtenidos de las  escalas numéricas del dolor en  
    los participantes del estudio 
   FUENTE: Entrevista personal 
   ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca 

 

0 – 3 4 – 7 8 – 10  

20% 

60% 

20% 

80% 

20% 
0% 

INICIO DEL TRATAMIENTO FIN DEL TRATAMIENTO
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En este gráfico podemos hacer un análisis comparativo entre los valores de la escala numérica 

del dolor que se hizo al inicio de la terapia con la escala realizada al finalizar la misma donde 

podemos observar que la mayoría de los participantes durante la primera entrevista presentaron 

un dolor valorado entre 4 – 7 puntos; mientras que durante la segunda entrevista la mayoría 

manifestaron un dolor valorado con un puntaje mejor a 3. 

 
          Gráfico N° 3: Índices de mejoría en los participantes del estudio según la  escala numérica  del 
         dolor aplicada. 
          FUENTE: Entrevista personal 
           ELABORACION: María del Cisne Pardo Cuenca 

 

Se puede observar que 43% de los pacientes mejoraron 3 puntos en la escala numérica del 

dolor; el 23%  2 puntos; 17% 1 punto; el 10% 4 puntos y el 7% mejoraron 5 puntos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17% 

23% 
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10% 
7% 
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DISCUSIÓN 

 

La lumbalgia se define como la sensación dolorosa circunscrita al área de la columna lumbar, 

teniendo como efecto final una repercusión en la movilidad normal de la zona; ésta es una 

afección muy frecuente, se calcula que hasta el 80 – 84% de la población lo ha padecido al 

menos una vez en la vida;  por lo que se la considera como un problema de gran importancia en 

salud pública y representa una de las causas principales de ausentismo laboral. 

En el presente trabajo se establece si la Fisioterapia utilizada como tratamiento coadyuvante 

mejora la calidad de vida de los pacientes con lumbalgia ya que disminuye el índice de 

discapacidad lumbar de cada uno; se estudió a 30 pacientes de los cuales el 60% eran mujeres 

mientras que el 40%  varones; comprendidos en edades entre 20 a 89 años. 

En los participantes del estudio se observó que el 97% presentaron alteraciones 

mecanoposturales entre las que se encontró hernia discal en un 34%; lumbalgia 

mecanopostural 27%; lubociatalgia 17%; radiculopatía 10% y 3% de lumbalgia crónica 

inespecífica, fibromialgia y espondilitis anquilosante respectivamente y tan solo el 3% 

pertenecen a patologías no mecánica de la columna como fue la osteoporosis en un 3%; esto 

en comparación  con estudios realizados obtenemos un panorama similar ya que en éstos se 

especifica que alrededor del 90% de las lumbalgias son debidas a una alteración mecánica de 

las estructuras vertebrales como arcos, disco intervertebral en la mayoría de los casos, 

ligamentos y musculatura paraverebral; en general, por sobreutilización, deformidad o 

microtraumatismo en algunos casos claramente identificada, y en otros no se encuentra una 

causa específica relacionada; el 10% restante corresponde a patología no mecánica de la 

columna vertebral o bien patología ajena a la columna. (Palomo Pinto y cols; 2008).  (Stephanie 

G Wheeler, cols, 2013)  

En los pacientes del estudio se utilizó combinaciones de terapias físicas para cada una de las 

diferentes patologías que presentaban cada uno; se observó que la terapia de base utilizada en 

el 100% de ello fue la termoterapia con compresas químicas que según guías de práctica clínica 

para tratamiento de lumbalgia de Osakidetza publicadas en 2007 se recomienda el uso de 

termoterapia superficial con el objetivo de reducir la inflamación y dolor ; en la cual se describen 

algunos estudios en los que se comparan la eficacia del uso del calor comparado con placebo y 

se demuestra que el calor producía una disminución de dolor a los 5 días y de incapacidad a los 

4 días además mostró una disminución estadísticamente significativa de dolor con compresas 
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calientes en personas con dolor lumbar agudo inmediatamente después de la aplicación de 

calor durante 25 minutos; en el ensayo de Ndler y cols incluido en la revisión de Cochrane 

recomiendan la utilización de calor más que el paracetamol, AINEs o placebo durante las 

primeras 48 horas del dolor lumbar agudo ya que éste reduce de manera más eficaz el dolor y 

la rigidez. 

También se señalaba que a los 7 días el calor asociado a otras terapias físicas y ejercicio era 

más eficaz en el alivio de dolor y capacidad funcional que el calor  utilizado de forma aislada;  

sin embargo no hay estudios que evalúen el efecto a medio y largo plazo; ni la utilización del 

calor en la lumbalgia crónica. (Nadler SF y cols; 2008) (Vargas Mendoz J.E , Nogales Osorio 

S.E, 2011).  

Para realizar el estudio comparativo y poder establecer si existía mejoría en la calidad de vida 

de los pacientes, se aplicó el Cuestionario Oswestry que analiza los efectos del dolor lumbar en 

la funcionalidad del paciente y afectación del dolor en las actividades habituales del enfermo e 

implicación en su calidad de vida, (Pueyrredon MA y cols, 2008); además se utilizó la Escala 

Numérica del Dolor para poder cuantificar el dolor que presentaba cada paciente; esto se 

realizó al inicio de la terapia y después; luego se compararon los resultados obtenidos; de esta 

manera se observó que durante la realización del primer cuestionario, el 33%  de los 

participantes presentaron una discapacidad grave; el 27% discapacidad moderada; 23% 

discapacidad severa y el 17% discapacidad mínima y al finalizar la terapia física se observa que 

el 60% presentó discapacidad mínima; el 27% discapacidad moderada; 13% discapacidad 

severa y ninguno presentó discapacidad grave; y en la escala numérica del dolor se observó al 

inicio del estudio que el 60% de los participantes refirieron un dolor cuantificado entre 4 -7; 

mientras que al finalizar las terapias el valor cuantificado del dolor en la END fue en el 80% de 

los participantes menor a 3. 

El puntaje de mejoría en los pacientes fue importante ya que el 60% presentaron una 

discapacidad mínima luego de terminar la terapia física y el 43% disminuyó su dolor 3 puntos 

con respecto a lo que sentían antes de iniciar la terapia; se puede observar un resultado similar 

en el artículo Treatment of low back pain with dejarnetts’s, clinical stydy de Asensio Solano 

Arroyo en 2010 en el cual el investigador utiliza como terapia de base para el tratamiento de la 

lumbalgia, la terapia sacrooccipital con cuñas de Dejarnnette; él utilizó una muestra de 8 

pacientes; 4 hombres, 4 mujeres a los cuales les realizó el cuestionario Oswestry y la escala 

visual análoga del dolor  pre y post tratamiento donde los datos obtenidos muestran una mejoría 
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visible luego de terminar las sesiones de fisioterapia ya que se observa que al inicio del 

tratamiento el 12,5% de los pacientes se encontraban dentro del subgrupo de discapacidad 

moderada, el 75% dentro del subgrupo de discapacidad severa y el 12,5% restante se 

encontraba dentro del subgrupo de discapacidad grave y al finalizar el tratamiento el 100% de 

los pacientes se encontraban dentro del subgrupo de discapacidad mínima; según en la escala 

visual del dolor se observó que al inicio del tratamiento mostraban valores medios de 5,97 y al 

terminar se observó valores 0,67; es decir, luego del tratamiento existió una mejoría del 45,25% 

de discapacidad lumbar y el dolor mejoró 5,3 puntos. (Solano, 2010), de esta manera al 

comparar el presente trabajo con los resultados de Solano determino que la terapia física influye 

de manera positiva en la disminución de la discapacidad lumbar y el dolor por lo tanto mejora la 

calidad de vida de los pacientes que presentan lumbalgia. 

Al finalizar el trabajo se desarrolló un folleto educativo de higiene postural y ejercicios para la 

región lumbar (ANEXO 3) que tiene por objetivo complementar la terapia física realizada en el 

servicio de Fisiatría y de esta manera tener una mejoría más rápida en las lumbalgias agudas, 

evitar la cronificación del dolor, disminuir las recidivas o reagudizaciones de las lumbalgias 

crónicas; ya que según un estudio realizado por Pérez Guisado en 2006 de 14 meses de 

duración en el que se estudió la influencia del ejercicio en los pacientes con lumbalgia se pudo 

observar que el grupo de personas estudiadas que mantuvieron el hábito de realizar ejercicio 

físico después de la prescripción de éste, tuvieron una menor recurrencia de episodios de 

lumbalgia y ausentismo laboral; los mecanismos que pudieron intervenir en la reducción del 

dolor asociado a la lumbalgia podrían deberse a un proceso de adaptación neurológica o 

fisiológica de desensibilización del dolor en el tejido afectado mediante la aplicación de 

sucesivas fuerzas sobre ese tejido, el efecto beneficioso que tiene el ejercicio a la hora de 

reducir la intensidad del dolor de la lumbalgia queda de manifiesto en multitud de estudios 

científicos 

Resulta interesante observar que aquellos en los que se observa una mayor reducción del dolor 

son los que se realizaron durante un mayor número de semanas habiendo mejorías del 60% 

para programas de entrenamiento de 14 semanas de duración y del 50% para programas de 

entrenamiento de 12 semanas y 8 semanas.  

Se acepta que los componentes psicosociales de los pacientes con lumbalgia juegan un papel 

fundamental en la lumbalgia especialmente en los que presentan un problema crónico; ya que 

influyen fuertemente en el nivel de funcionalidad que puede tener el individuo afectado por su 
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dolor lumbar  por lo que el ejercicio puede tener un gran peso en el alivio de estos problemas 

psicológicos, actuando como una forma de liberar tensiones y mejorar la percepción de la 

realidad lo cual lo respaldan muchos estudios en los que se demuestran las mejoras asociadas 

a la práctica deportiva en trastornos depresivos; determinando así un mejor pronóstico en la 

lumbalgia tanto aguda como crónica y disminuyendo las recidivas(Pérez Guisado, 

2006)(Khadikar A y cols 2008). 
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CONCLUSIONES 

 

 Las patologías más frecuentes son las alteraciones mecanoposturales con mayor 

incidencia la hernia discal en un 34%. 

 

 En los pacientes del presente estudio se utilizaron terapias combinadas de las que la 

terapia de base fue la termoterpia con compresas químicas en el 100% de los 

participantes. 

 

 El efecto beneficioso más importante de la fisioterapia es la analgesia que provoca ya 

que el dolor es la principal causa del deterioro en la calidad de vida de los pacientes con 

lumbalgia y al disminuirlo el paciente mejora su estado psicosocial, es decir, mejora su 

calidad de vida. 

 

 La educación sobre la higiene postural y realización habitual de ejercicio optimiza la 

rápida recuperación de las lumbalgias agudas y reduce las recidivas y los índices de 

cronificación de las mismas. 
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RECOMENDACIONES 

 

 El personal de salud debe tratar a cada paciente de manera global y no subestimar 

las molestias de cada uno; asimismo personalizar el tratamiento en cada caso. 

 

 Utilizar la termoterapia con compresas calientes en combinación con ejercicio físico 

como tratamiento coadyuvante en los pacientes que acuden con lumbalgia a la 

atención primaria en salud. 

 

 Incentivar a los pacientes a cumplir de manera constante el calendario de sesiones 

de fisioterapia para poder obtener mejores resultados luego de terminar las mismas. 

 

 Explicar a los pacientes con lumbalgia de una manera fácil y dinámica mediante 

charlas cómo es la mejor manera de realizar ejercicio físico y aplicar las medidas de 

higiene postural con el objetivo de optimizar los resultados obtenidos con la 

fisioterapia. 
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UNIVERSIDAD TÉCNICA PARTICULAR DE LOJA 

 

ESCUELA DE MEDICINA 

 

CUESTIONARIO OSWESTRY PARA EVALUAR EL ÍNDICE DE DISCAPACIDAD LUMBAR 

ENCUESTADOR: María del Cisne Pardo Cuenca. 
 
NOMBRE: 
 
DIAGNÓSTICO:        
 
EDAD:       SEXO: 
 
OCUPACIÓN:      FECHA: 
 
INDICE 
 
El siguiente cuestionario está dirigido a los pacientes adultos mayores de 18 años con diagnóstico de 

lumbalgia que son atendidos en el Servicio de Fisiatría del Hospital del IESS – Loja que realizarán 

Fisioterapia en el periodo Agosto -  Diciembre 2011. 

INSTRUCCIONES: 

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca más a su 

situación: 

1. Intensidad del dolor 

 ( ) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes 

 ( ) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes 

 ( ) Los calmantes me alivian completamente el dolor 

 ( ) Los calmantes me alivian un poco el dolor 

 ( ) Los calmantes apenas me alivian el dolor 

 ( ) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo 



33 
 

2. Estar de pie 

 ( ) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor 

 ( ) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor 

 ( ) El dolor me impide estar de pie más de una hora 

 ( ) El dolor me impide estar de pie más de media hora 

 ( ) El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos 

 ( ) El dolor me impide estar de pie 

3. Cuidados personales 

 ( ) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor 

 ( ) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor 

 ( ) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado 

 ( ) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo solo 

 ( ) Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas 

 ( ) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama 

4. Dormir 

 ( ) El dolor no me impide dormir bien 

 ( ) Sólo puedo dormir si tomo pastillas 

 ( ) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas 

 ( ) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas 

 ( ) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas 

 ( ) El dolor me impide totalmente dormir 

5. Levantar peso 

 ( ) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor 

 ( ) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor 

 ( ) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si están en 

un sitio cómodo (ej. en una mesa) 

 ( ) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar objetos ligeros o 

medianos si están en un sitio cómodo 

 ( ) Sólo puedo levantar objetos muy ligeros 
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 ( ) No puedo levantar ni elevar ningún objeto 

6. Actividad sexual 

 ( ) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor 

 ( ) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor 

 ( ) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor 

 ( ) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor 

 ( ) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor 

 ( ) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual 

7. Andar 

 ( ) El dolor no me impide andar 

 ( ) El dolor me impide andar más de un kilómetro 

 ( ) El dolor me impide andar más de 500 metros 

 ( ) El dolor me impide andar más de 250 metros 

 ( ) Sólo puedo andar con bastón o muletas 

 ( ) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño 

8. Vida social 

 ( ) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor 

 ( ) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor 

 ( ) El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades 

más enérgicas como bailar, etc. 

 ( ) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo 

 ( ) El dolor ha limitado mi vida social al hogar 

 ( ) No tengo vida social a causa del dolor 

9.   Estar sentado 

 ( ) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera 

 ( ) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera 

 ( ) El dolor me impide estar sentado más de una hora 

 ( ) El dolor me impide estar sentado más de media hora 
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 ( ) El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos 

 ( ) El dolor me impide estar sentado 

10.  Viajar 

 ( ) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor 

 ( ) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor 

 ( ) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de más de 2 horas 

 ( ) El dolor me limita a viajes de menos de una hora 

 ( ) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora 

 ( ) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital 

 

Escala Numérica del Dolor 

 

GRACIAS 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2 



36 
 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA PARTICULAR DE LOJA 

ESCUELA DE MEDICINA 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FECHA NOMBRE EDAD SEXO OCUPACIÓN DIAGNÓSTICO 
TERAPIA 

PRESCRITA 

TIEMPO DE 

TERAPIA 

PRESCRITA 

TIEMPO DE 

TERAPIA 

REALIZADO 

POR EL 

PACIENTE 
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