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RESUMEN  

El objetivo de esta investigación fue, conocer la efectividad del uso del ejercicio terapéutico 

basado en control motor en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar. Para lo cual la 

metodología consistió en un diseño cuasi-experimental, longitudinal de corte prospectivo, 

analítico y aplicativo en 28 pacientes por cada grupo (grupo control y grupo experimental), 

la distribución se hizo en proporción 1:1 en pacientes con dolor lumbar crónico, en el periodo 

comprendido entre los meses de agosto, septiembre y octubre del año 2022. En los 

instrumentos se empleó un cuestionario dividido en cuatro partes: La primera parte consto del 

consentimiento informado. La segunda parte consto de preguntas dirigidas a conocer los datos 

sociodemográficos. En la tercera parte se utilizó una escala numérica del dolor del 1-10. En 

la cuarta parte se utilizó la escala de discapacidad de Oswestry. Los resultados demostraron 

que se obtuvo una reducción de la intensidad del dolor de los pacientes donde el grupo 

experimental paso de 7,14 [RIC 2,00] en la primera evaluación a 1,71 [RIC 3,00]; y el control 

de 7,93 [RIC 2,00] a 4,21 [RIC 2,00] en el mismo tiempo. La escala de Oswestry nos presentó 

una disminución de los valores de incapacidad en las tres evaluaciones, donde el grupo 

experimental paso de presentar un nivel moderado en el 57,1% e intenso 7,1% en la primera 

evaluación a 100% en nivel mínimo; y el control pasó de 42,9% moderado y 28,6% intenso 

a 21,4% moderado y 7,1% intenso en el mismo tiempo. Las conclusiones mencionaron que, 

el ejercicio de control motor es efectivo en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar 

crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022. Por lo cual se 

propone como método para tratamientos en el dolor e incapacidad funcional. 

Palabras clave: Dolor de la Región Lumbar, Núcleo Abdominal, Ejercicio Terapéutico, 

Efectividad del Tratamiento. 
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ABSTRACT  

The objective of this research was to determine the effectiveness of the use of therapeutic 

exercise based on motor control in the treatment of patients with low back pain. For which 

the methodology consisted of a quasi-experimental, longitudinal, prospective, analytical and 

applied design in 28 patients in each group (control group and experimental group), the 

distribution was made in a 1:1 ratio in patients with chronic low back pain, in the period 

between the months of August, September and October 2022. The instruments used were a 

questionnaire divided into four parts: The first part consisted of informed consent. The second 

part consisted of questions aimed at finding out socio-demographic data. The third part used 

a numerical pain scale from 1-10. In the fourth part, the Oswestry disability scale was used. 

The results showed that a reduction in pain intensity was obtained in patients where the 

experimental group went from 7.14 [RIC 2.00] in the first evaluation to 1.71 [RIC 3.00]; and 

the control group from 7.93 [RIC 2.00] to 4.21 [RIC 2.00] in the same time. The Oswestry 

scale showed us a decrease in the values of disability in the three evaluations, where the 

experimental group went from presenting a moderate level in 57.1% and intense 7.1% in the 

first evaluation to 100% in the minimum level; and the control went from 42.9% moderate 

and 28.6% intense to 21.4% moderate and 7.1% intense in the same time. The conclusions 

mentioned that motor control exercise is effective in the treatment of patients with chronic 

low back pain at the De Vida Chiropractic Centre in the city of Tacna, 2022. Therefore, it is 

proposed as a method for treatment of pain and functional disability. 

Key words: Lumbar Region Pain, Abdominal Core, Therapeutic Exercise, Treatment 

Effectiveness.  
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INTRODUCCIÓN 

El dolor en la zona lumbar se encuentra catalogado como uno de los motivos principales para 

recibir atención en consulta ambulatoria y atención primaria a nivel mundial, también es 

considerada como una de las enfermedades no transmisibles con una mayor tasa de 

discapacidad en personas laboralmente activas. El efecto que tiene este problema sobre la 

sociedad se puede representar por el impacto laboral, personal y económico. Cada año 

algunos países en proceso de desarrollo gastan enormes cantidades de dinero en la atención 

de los pacientes con sintomatología dolorosa o en el pago de descansos médicos producto de 

este problema (1,2). 

Nos hallamos en una fase de cambio en el paradigma de atención e intervención de los 

pacientes con este tipo de problemas (3), estamos pasando de la aplicación de una terapia 

conocida como pasiva, donde la responsabilidad principal del tratamiento y resultados recaían 

sobre el terapeuta, a un modelo de atención donde el paciente se convierte en un agente activo 

del tratamiento, dando mayor peso al ejercicio y actividades físicas dentro de la intervención. 

Dentro de este paisaje el uso de ejercicios basados en el control motor ha demostrado tener 

una eficacia considerable para la atención de esta clase de pacientes, motivo por el cual el 

desarrollo de este trabajo de investigación ayudará a fortalecer la evidencia científica 

disponible. 

En el Capítulo I denominado El problema de la investigación, se planteó una descripción de 

la situación actual del problema a investigar, así como también la formulación de las 

preguntas de investigación, además del objetivo general y los objetivos específicos, Se 

presentó también la justificación en este capítulo. En el Capítulo II denominado Revisión 

bibliográfica se presentaron los antecedentes internacionales y nacionales de la investigación, 

y el marco teórico En el Capítulo III denominado Hipótesis, Variables Y Definiciones 

Operacionales se planteó la hipótesis y se hizo una revisión de las variables. En el Capítulo 

IV con denominación Metodología de la Investigación, se presentó el diseño de la 

investigación y se describió tanto la población como la muestra utilizada; de igual manera se 

hizo la presentación de los instrumentos y se presentó el procedimiento de la investigación. 

En el capítulo V de Procedimientos de Análisis de Datos, se presentaron las bases para el 

análisis estadístico de los datos recolectados. Posteriormente se resolvió el capítulo de 

Resultados, donde se presentaron los resultados obtenidos y se procedió a la prueba de las 

hipótesis planteadas. Posteriormente, se llevó a cabo una discusión de los resultados, se 

presentaron las conclusiones y recomendaciones de la investigación. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Fundamentación del Problema 

La definición de dolor lumbar hace referencia a la presencia de sintomatología 

dolorosa en la región posterior del tronco que abarca el espacio comprendido 

entre la columna vertebral en su límite inferior hasta el pliegue glúteo 

horizontal, dependiendo de la intensidad y severidad del problema también 

puede incluir dolor irradiado hacia las extremidades inferiores (4,5). 

Cuando nos referimos de manera específica al dolor lumbar crónico, podemos 

definirlo como aquel dolor que persiste por un tiempo mayor a 3 meses o 

inclusive un período de tiempo mayor al esperado; particularmente esta 

condición lo ha convertido durante los últimos años en uno de los problemas 

de origen músculo esquelético más común a nivel mundial, así como también 

un problema que ha provocado grandes cantidades de gastos en su atención 

para la sociedad (6). 

Precisamente se ha llegado a valorar la complejidad de este problema en la 

existencia de una prevalencia anual del 38%, además de estimar que la 

prevalencia de dolor de manera general es del 40% (7,8); además, alrededor 

del 70-80% de todos los adultos mayores en algún momento de su vida ha 

experimentado este tipo de dolor (9), en este sentido es importante recalcar 

que se estima que en aquellas personas que han mantenido el dolor por un 

periodo de tiempo mayor a los 12 meses alrededor del 70% corren el riesgo 

de cronificación (5,10). 

El impacto que tiene el dolor lumbar sobre la calidad de vida de las personas 

que lo padecen se puede dimensionar al notar que es considerado en el sexto 

lugar de causa tomando como base la relación entre la carga de la enfermedad 

y la cantidad de años de vida saludables perdidos (11). Además como parte 

importante de esta problemática se ha estimado que, durante las próximas 

décadas, producto del envejecimiento general al que será sometida a la 

población mundial se espera que los valores de prevalencia presentados se 

incrementen de manera alarmante; en este sentido se espera que en los países 

desarrollados tal y como ha ocurrido en el periodo de tiempo comprendido 
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entre 1990 y 2015, la carga de dolor se vea incrementada y afecte el desarrollo 

de las actividades de la vida diaria (7,12,13). 

Esta problemática también se hace presente a nivel de Latinoamérica y por 

extensión en nuestro país, donde se estima que en la población 

económicamente activa la prevalencia del dolor en la zona lumbar oscilan 

entre 11,3% y el 52% (8,14,15), datos que demuestran que este problema de 

origen musculo esquelético también se encuentra presente en nuestra sociedad 

y causa una gran cantidad de estragos sobre la población. 

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es conocer la efectividad del uso del 

ejercicio terapéutico basado en control motor en el tratamiento de pacientes 

con dolor lumbar.  
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1.2 Formulación del Problema 

1.2.1. Problema general 

¿El ejercicio de control motor será efectivo en el tratamiento de 

pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De 

Vida de la ciudad de Tacna, 2022? 

1.2.2.   Problema específico 

· ¿Cuáles son las características sociodemográficas de los 

pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro 

Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022? 

· ¿Cuál es el nivel de dolor e incapacidad funcional de los 

pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro 

Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022? 

· ¿El ejercicio de control motor es efectivo en el manejo de la 

incapacidad funcional de pacientes con dolor lumbar crónico 

en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 

2022? 

· ¿El ejercicio de control motor es efectivo en el manejo de la 

intensidad de dolor de pacientes con dolor lumbar crónico en 

el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022? 

1.3 Objetivo de la Investigación 

1.3.1 Objetivo General 

Determinar la efectividad del ejercicio basado en control motor en 

pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De 

Vida de la ciudad de Tacna, 2022. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

· Conocer las características sociodemográficas de los 

pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro 

Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022. 

· Conocer el nivel de dolor  e incapacidad funcional de los 

pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro 
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Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022. 

· Conocer la efectividad del ejercicio de control motor en el 

manejo de la incapacidad funcional de pacientes con dolor 

lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la 

ciudad de Tacna, 2022. 

· Conocer la efectividad del ejercicio de control motor en el 

manejo de la intensidad de dolor de pacientes con dolor 

lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la 

ciudad de Tacna, 2022. 

1.4 Justificación 

Este trabajo de investigación se justifica teniendo en cuenta cuatro criterios: 

El fundamento de la relevancia científica radica en que los resultados 

provenientes de este trabajo de investigación formarán parte de la evidencia 

científica la cual estará disponible en la actualidad, así como también como 

base para futuras investigaciones que busquen profundizar en esta 

alternativa de tratamiento. 

Podemos considerar que la relevancia social se fundamenta en el alarmante 

incremento en la prevalencia e incidencia de este problema a nivel mundial, 

así como las consecuencias a nivel personal, social y económico han 

provocado que se considere como una de las afecciones no transmisibles 

con mayor importancia a nivel mundial.  

La relevancia clínica se puede sustentar en la necesidad de contar con 

alternativas de tratamiento contrastadas científicamente y que tengan una 

eficacia altamente comprobada para la atención de la población, así como 

también ayuden a la actualización de los protocolos de tratamiento 

disponibles.  

El desarrollo de este trabajo de investigación es completamente factible 

debido a la disponibilidad de la población en nuestra localidad, así como 

también contar con el apoyo de un centro de atención que facilitará las 

instalaciones para la ejecución del tratamiento y las pruebas. Asimismo, se 

cuenta con herramientas de valoración de reconocimiento internacional y 

uso en diversos estudios científicos en revistas de alto impacto. La 

viabilidad se fundamenta en el hecho que se trata de técnicas que no 

requieren implementación tecnológica u operacional por parte de los centros 
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de atención lo cual permite que esta intervención sea fácilmente sostenible 

en el tiempo. 

Finalmente debemos remarcar que durante el desarrollo de este trabajo de 

investigación se respetarán los principios bioéticos de beneficencia, no 

maleficencia, justicia y autonomía. Adicionalmente, este proyecto de 

investigación fue evaluado por el Comité de Ética en Investigación de la 

Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna. 
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CAPÍTULO II  

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

2.1. Antecedentes de la Investigación  

Internacionales 

Malfliet, A., et al. en su trabajo de investigación el objetivo principal del 

estudio fue comparar los efectos de la educación sobre el dolor basada en la 

neurociencia en combinación con el ejercicio de control motor. Se realizó 

un ensayo clínico aleatorizado con 120 pacientes que padecían dolor 

lumbar, divididos en dos grupos de estudio. El grupo uno recibió educación 

en neurociencia junto con ejercicios de control motor, mientras que el grupo 

2recibió educación general sobre dolor de espalda y cuello junto con 

ejercicios generales. Dentro de los principales resultados podemos 

mencionar que los sujetos del grupo experimental demostraron reducción 

del dolor, umbrales de presión de dolor más altos a los tres meses de la 

intervención  y sensibilización central disminuida a los 6 meses de la 

intervención; en cuanto a la funcionalidad también se registró una 

disminución de las restricciones (16). 

Teychenne, M., et al. en este trabajo de investigación tomaron como 

objetivo general el examinar la viabilidad clínica de dos tipos de protocolos 

de intervención para pacientes con dolor lumbar. Para el desarrollo de este 

trabajo de investigación se consideró a 40 participantes, los cuales habían 

experimentado episodios de dolor lumbar crónico de manera persistente. 

Todos los participantes fueron aleatorizados para recibir la intervención 

basada en ejercicio de control motor y terapia manual, o un entrenamiento 

general basado en fuerza y acondicionamiento físico. Los resultados nos 

demostraron que la escala de depresión del Centro de Estudios 

epidemiológicos sufrió una pequeña disminución en promedio durante el 

desarrollo de la intervención (17). 

Bodes, G., et al. El objetivo principal de este estudio fue evaluar los efectos 

de un programa que combina la educación en neurofisiología del dolor con 

ejercicios terapéuticos, como control motor, estiramientos y ejercicio 
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aeróbico, en pacientes con una dolencia en la zona lumbar crónico. Se utilizó 

un ensayo controlado aleatorio simple ciego con la participación de 56 

sujetos y se evaluaron varias medidas de evaluación, como la intensidad del 

dolor según una escala numérica, el umbral del dolor a la presión, la 

distancia entre los dedos de los pies y el suelo, la capacidad según Roland. 

Cuestionario de Morris, escala de catastrofización del dolor, escala de 

kinesiofobia de Tampa y percepción global de cambio por parte del 

paciente. Después de tres meses de seguimiento, los resultados mostraron 

que hubo un cambio significativo en la intensidad del dolor y un cambio 

moderado en las medidas complementarias(18). 

Halliday, M. H., et al. el objetivo principal de este estudio fue comparar el 

efecto del método McKenzie y los ejercicios de control motor sobre el 

volumen muscular del tronco en individuos con dolencia en la zona lumbar 

crónico, luego de un año de tratamiento. Se realizó un ensayo controlado 

aleatorio en el que participaron 70 personas, que fueron asignadas al azar 

para recibir 12 sesiones de terapia manual o control motor. La principal 

medida utilizada fue el grosor de los músculos transverso del abdomen, 

oblicuo externo y oblicuo interno, medido por ecografía. Las medidas 

secundarias incluyeron función, nivel de dolor y recuperación 

autoinformada. Resultados: muestra que existe diferencias estadísticamente 

significativas en el cambio en la composición muscular entre los dos grupos 

de prueba, por otro lado, no se observaron diferencias significativas en las 

medidas secundarias(19). 

van Baal, K., et al. para el desarrollo de este trabajo de investigación los 

autores plantearon como objetivo principal en la comparación de los efectos 

potenciales y viabilidad de un tratamiento sensorio motor y programa de 

ejercicio terapéutico. Para tal fin se utilizó un ensayo controlado que 

mantenía como medidas de resultado primario el dolor, la función física y 

calidad de vida. Finalmente fueron incluidos un total de 34 participantes, los 

resultados demostraron que existió una tendencia de efectos mayor basados 

en las severidad del dolor, interferencia del dolor y la calidad de vida a través 

del componente físico(20). 



15  

Berglund, L., et al. el objetivo principal de este trabajo de investigación fue 

comparar los efectos del ejercicio terapéutico basado en el control motor y 

el levantamiento de pesas de alta intensidad sobre el tamaño del músculo 

multífido lumbar. Se realizó un ensayo controlado aleatorio en el que 

participaron 65 participantes con algún tipo de dolor lumbar mecánico, que 

se asignaron al azar a uno de dos grupos de tratamiento. Resultados no hubo 

diferencias estadísticamente significativas en el tamaño muscular entre los 

dos grupos de tratamiento, ni hubo cambios significativos en el nivel 

percibido o la intensidad del dolor (21). 

Areeudomwong, P., & Buttagat, V. Este trabajo de investigación el objetivo 

principal consistió en realizar la comparación del efecto que presenta el 

entrenamiento en los músculos de estabilización del core y la facilitación 

neuromuscular propioceptiva durante el tratamiento en pacientes que tienen 

una dolencia en la zona lumbar. Se decidió utilizar un ensayo controlado 

aleatorio donde participaron 45 pacientes, los cuales fueron divididos de 

manera aleatoria hacia el sector de entrenamiento de estabilización del core 

y facilitación neuromuscular propioceptivo durante cuatro semanas. Las 

variables que ayudaron a medir la eficacia del tratamiento incluyeron la 

fuerza del dolor, la discapacidad funcional y la satisfacción del paciente, 

también sí evaluó la activación muscular a nivel superficial y profunda a 

nivel del tronco, se realizó evaluaciones en 3 periodos de tiempo, la primera 

antes de la intervención, la segunda al final de las 4 semanas y el rastreo a 

los 3 meses, los resultados demostraron que tanto el grupo de entrenamiento 

del core y el grupo de facilitación neuromuscular propioceptiva tuvieron 

mejoras significativas en relación al dolor tomando en cuenta la evaluación 

realizada después de las 4 semanas y el seguimiento de 3 meses (22). 

Bae, C. R., et al. plantearon como objetivo principal la valoración del efecto 

del ejercicio basado en abdominales asistidos Para el fortalecimiento de los 

músculos del core y su comparación con los ejercicios convencionales en el 

tratamiento de la dolencia en la zona lumbar inespecífico. Los participantes 

del estudio fueron asignados aleatoriamente a uno de dos grupos de 

investigación y asistieron a 12 sesiones de un programa de ejercicios. Se 

utilizó una variedad de herramientas para recopilar información, incluidos 



16  

cuestionarios para evaluar los niveles de discapacidad y dolor de los 

pacientes, así como técnicas de electromiografía de superficie y ultrasonido 

para medir el grosor y la actividad muscular antes y después del tratamiento. 

Los resultados mostraron que ambos grupos de intervención mostraron 

mejoras estadísticamente significativas en los niveles de dolor y 

discapacidad (23). 

Nacional 

Neyra, C. El objetivo principal fue evaluar la eficacia de un programa de 

ejercicios de fisioterapia en pacientes con lumbalgia, para mejorar su 

capacidad funcional, la calidad del sueño y disminuir su kinesiofobia. La 

investigación fue de tipo aplicada y utilizó un diseño pre y post 

experimental, sobre una muestra de 31 participantes. Resultados indicaron 

que hay una mejora estadísticamente significativa en la capacidad funcional, 

la calidad del sueño y el nivel de kinesiofobia después del tratamiento (24). 

Pineda, M. el objetivo principal de este estudio fue determinar la influencia 

de los ejercicios de estabilización central en el manejo de pacientes con 

lumbalgia crónica inespecífica. Para esto se llevó a cabo una investigación 

prospectiva de tipo preexperimental con un total de 32 pacientes. Se 

utilizaron el cuestionario Roland-Morris para la incapacidad física y una 

ficha de recolección de datos sociodemográficos. El tratamiento se llevó a 

cabo tres veces por semana durante cuatro semanas. Los resultados finales 

demostraron que la aplicación de este programa de intervención mostró 

diferencias significativas en los valores previos y posteriores con respecto a 

las variables de nivel de dolor y discapacidad física (25). 
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2.2.Marco Teórico 

2.2.1. Control motor 

Se refiere a aquel procedimiento que compromete al sistema nervioso 

central el cual controla las actividades musculares y acciones 

específicas. La activación de manera involuntaria, así como la de 

restricciones dinámicas antes o durante un movimiento articular el cual 

busca que se mantenga una estabilidad de la articulación (26). 

2.2.1.1. Unidad funcional 

La estructura consta de 2 vértebras y de tejidos blandos. Se delimitan 

claramente dos partes, una de ellas es la anterior, que consta de dos 

cuerpos vertebrales superiores, el disco articular situado entre ellos, 

ligamentos longitudinales, mientras que la posterior incluye los arcos 

vertebrales, articulaciones intervertebrales, apófisis transversa y 

espinosa, así como ligamentos(27). 

En la parte delantera de las vértebras lumbares, la capacidad de carga 

va aumentando con forme desciende por la columna. El disco 

intervertebral tiene la importante función de realizar la reabsorción de 

cargas axiales y presiones que recibe la columna vertebral, evitando 

movimientos que puedan ser perjudiciales para la misma. Durante la 

carga, el núcleo pulposo del disco intervertebral actúa 

hidrostáticamente, lo cual permite una distribución de manera uniforme 

de la presión que crea la carga, actuando como una especie de 

amortiguador que almacena energía y distribuye uniformemente la 

carga (28). 

La porción posterior de la columna vertebral es responsable de la 

movilidad y determina qué tipo de movimiento se puede realizar. La 

guía de las facetas articulares en cada porción vertebral influye en la 

clase de movimiento que se puede realizar. En la zona lumbar, las 

facetas están orientadas en ángulo recto en relación al plano transverso 

y en un ángulo de 45° respecto al plano frontal, lo que hace que los 
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movimientos sean más prácticos. En consecuencia, las facetas sirven 

como guías para los movimientos y permiten el soporte de carga en la 

columna vertebral (28). 

2.2.1.2. Elementos estabilizadores pasivos 

La columna anterior de la columna vertebral está compuesta por dos 

ligamentos que corren longitudinalmente desde la cabeza hasta el 

sacro. Uno de ellos es el ligamento longitudinal anterior, que está 

formado por fibras de colágeno que pueden cubrir 1 o 2 espacios 

intervertebrales, o incluso 3 o 4 partes superficiales. Ello podría 

deberse a la ubicación, este ligamento puede limitar el movimiento de 

extensión de la columna proporcionando tensión. Por otro lado, el 

segundo ligamento de esta columna es el ligamento longitudinal 

posterior, que consiste en una banda pequeña que va desde la porción 

central del cuerpo vertebral y tiene expansiones laterales. Dicho 

ligamento proporciona oposición y rigidez en el movimiento de flexión 

(28,29). 

A continuación, se mencionarán los ligamentos que se encuentran en 

la parte posterior de la columna vertebral: el ligamento amarillo, una 

parte pareada pequeña y ancha que une las hojas de las vértebras 

contiguas. Se cree que su función es restaurar la forma de la columna 

en extensión cuando está en flexión. Los ligamentos interespinosos 

permiten la unión entre apófisis espinosas adyacentes y sus fibras se 

contraponen al alejamiento de las apófisis espinosas, lo que limita 

movimientos de deslizamiento en dirección anterior de las 

articulaciones inter somáticas. El ligamento supraespinoso se 

encuentra en medio de las puntas de las apófisis y los espacios 

espinosos, y su función es oponerse a la separación de las apófisis 

espinosas y al desprendimiento anterior de los cuerpos vertebrales. 

(27,28,30). 

2.2.1.3. Fases del control motor 

La calidad de la movilidad de nuestro cuerpo se da por la influencia del 

sistema nervioso central y esta se encuentra mediada por 3 fases: 

- Plan motor: esta fase se encuentra comprendida por 

motivaciones que permitirán desarrollar el movimiento 
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además de encontrarse relacionada con la intervención de 

áreas corticales y subcorticales (31,32). 

- Programa motor: después de determinar los objetivos y 

alinearlos con el sistema nervioso central, se crea un plan de 

acción para la ejecución efectiva del movimiento. En esta 

etapa, es crucial elegir qué músculos estarán involucrados y el 

orden en que actuarán, teniendo en cuenta el orden, la fuerza, 

la dirección, el principio y el final. Normalmente, la 

información sensorial se tiene en cuenta para modificar los 

programas motores durante esta fase (31,32). 

- Ejecución: Una vez que se establecen las conexiones 

neuronales desde la corteza cerebral hasta las neuronas 

motoras, se desencadenan las contracciones musculares 

rítmicas necesarias para ejecutar el movimiento, considerando 

factores como la dirección, la velocidad y la trayectoria. 

Durante este proceso se produce una retroalimentación que 

permite monitorear el patrón de movimiento y corregirlo si es 

necesario. Las estructuras involucradas incluyen la corteza 

motora, los núcleos del tronco encefálico, la médula espinal y 

las unidades motoras (31,32). 

2.2.1.4. Mecanismo de funcionamiento: 

- Control motor por feedback 

Los receptores tienen la función de transmitir información 

continua durante la ejecución de los movimientos con el 

objetivo de generar adaptaciones musculares inmediatas. 

Cuando la información recepcionada no coincide, se emite 

una señal de error, por lo que el sistema nervioso central 

reacciona para intentar volver a la normalidad. Por lo tanto, la 

retroalimentación es importante para actualizar y procesar la 

información en tiempo real durante la ejecución del 

movimiento. (26,33). 

- Control motor por feedforward 

El organismo tiene sensores que permiten detectar posibles 

alteraciones que podrían colocar en riesgo al programa motor 
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que se encuentra establecido para alcanzar los objetivos del 

movimiento, sin embargo, cuando esos receptores hallan un 

disturbio para el cuerpo hace que se envíe una señal al sistema 

nervioso central con la finalidad de tomar medidas para evitar 

el error (26,33). 

2.2.1.5. Core 

La función de estos músculos estabilizadores es prevenir la 

compensación corporal no deseada y evitar la deformación mecánica 

durante la carga fisiológica. Estos músculos incluyen el recto abdominal, 

transverso del abdomen, multífidos, oblicuos internos y externos, 

cuadrado lumbar, erector de la columna, extensores mayores, músculos 

glúteos, isquiotibiales y rotadores de la cadera (26,34,35). 

Panjabi definió en 1994 que el sistema encargado de estabilizar la 

columna vertebral en un entorno dinámico y bajo fuertes cargas es la 

columna lumbar y la coordinación de los músculos que la componen. 

Asimismo, se estableció que este sistema se divide en 3 subsistemas que 

funcionan en equilibrio (33): 

- Subsistema de Control (Sistema Nervioso) 

- Subsistema de estabilidad pasiva (Vértebras y ligamentos) 

- Subsistema de estabilidad activa (Músculos y tendones) 

a. Funciones del Core: 

- Equilibrio, comprendida por la función de los músculos 

que se encuentran en la zona del tronco. 

- Rotación, el cual se refiere a aquellas acciones como 

lucha, contacto, patear, entre otras. 

- Flexión lateral, el cual se produce por los cambios en el 

ángulo de carrera y de frenos laterales. 

- Flexión anterior, es el que se genera con menor 

frecuencia(34). 

2.2.2. Dolor lumbar crónico 
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2.2.2.1. Dolor crónico 

Se puede definir como una sensación sensorial y emocional 

desagradable relacionada con el daño tisular. Esta definición puede ser 

difícil de determinar porque es compleja y varía de persona a persona, 

y también puede estar relacionada con factores como lesiones previas 

o factores psicológicos (36,37). 

Al hablar de dolor crónico, se refiere al tipo de dolor que tiene una 

duración de más de 3 meses, que afecta al menos al 20% de la 

población (38). 

a. Clasificación según IASP 

  a.1. Dolor crónico primario 

El dolor crónico ocurre en 1 o más partes del cuerpo y dura o 

recurre por más de tres meses, y puede estar relacionado con 

altos niveles de estrés emocional o discapacidad funcional. 

Este tipo de dolor es causado por múltiples factores, incluidos 

factores biológicos, psicológicos y sociales (39). 

  a.2. Dolor crónico secundario 

Este dolor se caracteriza por que es producto de una 

consecuencia patológica subyacente, el cual se divide en 6 

categorías (40): 

· Dolor relacionado al cáncer. 

· Dolor posquirúrgico o postraumático. 

· Dolor neuropático. 

· Dolor orofacial y dolor secundario crónico. 

· Dolor visceral. 

· Dolor musculoesquelético secundario crónico. 

2.2.2.2. Columna lumbar 
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Esta estructura se encuentra dividida por 4 estructuras y formada por 

piezas óseas superpuestas el cual se denomina vértebras (28,29). 

Vértebras cervicales: C1-C7. 

Vértebras torácicas: T1-T12. 

Vértebras lumbares: L1-L5. 

Vértebras pélvicas: las que comprenden al sacro (S1-S5), las que 

forman al cóccix. 

 
Figura 1. Columna vertebral. 

Fuente: Fundamentos de Rehabilitación Física. Cinesiología del sistema musculoesquelético 

(30). 

Cada parte funcional de la columna consta de 2 vértebras, un disco 

intervertebral, una articulación facetaria doble, ligamentos 

intervertebrales anterior y posterior, ligamentos interespinosos, 

ligamentos supraespinosos y músculos que interactúan con estos 

componentes (28,41). 
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Figura2. Corte sagital de la columna vertebral, vista derecha y medial. 

Fuente: Fundamentos de Rehabilitación Física. Cinesiología del sistema musculoesquelético 

(30). 

a. Características: 

Tiene un cuerpo grande que soporta la mayor carga, con un 

diámetro transversal mayor que el anteroposterior. El agujero 

vertebral tiene un aspecto triangular y su magnitud más 

pequeña en la región cervical (26,42). 

La apófisis espinosa tiene forma cuadrangular y es ancha, 

ubicada horizontal y posteriormente. Por otro lado, las 

extensiones transversales son más delgadas y largas (29). 

La extensión articular está dispuesta verticalmente, con facetas 

articulares superiores cilíndricas y cóncavas, cuyo eje está 

orientado posterior y centralmente. Las carillas articulares 

inferiores, por otro lado, tienen una forma cilíndrica 

verticalmente convexa y su orientación es lateral y anterior 

(41,43). 

Las hojas son de forma cuadrangular con mayor longitud en el 

sentido transversal, dispuestas verticalmente. Los pedículos se 
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encuentran ubicados en una posición anteroposterior y las 

muescas inferiores se caracterizan por ser más profundas que 

las superiores. El agujero intervertebral tienen un aspecto 

ovalado y con un diámetro orientado verticalmente (30,41). 

 
Figura 3. Segunda vértebra lumbar. 

Fuente: Fundamentos de Rehabilitación Física. Cinesiología del sistema musculoesquelético 

(30). 

2.2.2.3. Dolor lumbar 

Conjunto de síntomas caracterizados por una dolencia que está 

localizado en el extremo inferior de la columna, generalmente entre las 

costillas inferiores y el sacro. En ocasiones este dolor puede extenderse 

a la zona de los glúteos y provocar limitación funcional (44). 

Esta enfermedad puede o no extenderse a una o ambas estructuras 

inferiores, afectando múltiples estructuras y limitando la función y 

acciones de la vida diaria. Esto podría ocasionar una dificultad para 

realizar actividades y afectar el desempeño en el trabajo, lo que a su 

vez puede conducir a una discapacidad (11,33). 

a. Clasificación del dolor lumbar 

De acuerdo con el tiempo puede clasificarse de la siguiente 

manera (37,38): 
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- Agudo: este tipo de dolor es el más común ya que se 

caracteriza por aparecer de manera repentina e intensa, 

por lo general este aparece luego de realizar un 

movimiento de manera súbita. 

- Subagudo: este tipo de dolor por lo general aparece 

luego de un episodio agudo el cual se puede mantener 

por algunas semanas. 

- Crónico: el dolor crónico se refiere a la persistencia 

recurrente o intermitente del dolor agudo, que puede 

verse agravado por ciertos factores, como el 

movimiento o la inactividad física, y puede conducir a 

una discapacidad grave. 

La principal diferencia entre el dolor lumbar agudo y crónico se 

da en la presencia de factores biopsicosociales así como los 

cognitivos, emocional o las creencias que puede tener el 

individuo los cuales cumplen un papel fundamental y que 

pueden definir la perpetuidad del dolor (36). 

   2.2.2.4. Evaluación del dolor lumbar 

 La evaluación forma parte del proceso de atención de las personas, de 

hecho, constituye una parte fundamental y por ello se realiza al inicio 

del procedimiento de intervención. Nos permite conocer el estado 

actual de salud, así como también establecer posible diagnósticos y 

pronósticos. El dolor constituye una de las condiciones más complejas 

para valorar debido a los múltiples factores que están alrededor, 

considerando su repercusión a nivel personal, social y laboral (45). 

A continuación, consideraremos una serie de tablas que permiten 

conocer de manera resumida las diversas herramientas para la 

valoración del dolor. 
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Tabla 1 Escalas para la valoración del dolor 

 

Fuente: Valoración del dolor. Revisión comparativa de escalas y cuestionarios (46). 

En muchas oportunidades el uso de una escala no puede explicar por 

completo el padecimiento de los pacientes, por ello en la actividad 

clínica se han ido empleando algunos cuestionarios, tales como:  
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Tabla 2 Cuestionarios para la valoración del dolor 

 

Fuente: Valoración del dolor. Revisión comparativa de escalas y cuestionarios (46). 

2.2.2.4. Tratamiento convencional del dolor lumbar 

Tomando en consideración manuales y artículos científicos (47,48) 

dirigidos a la atención de pacientes con dolor lumbar crónico, en este 

trabajo de investigación consideraremos como tratamiento en 

fisioterapia convencional: 

· Masoterapia 

· Termoterapia y crioterapia (dependiendo de la fase) 

· Electroterapia analgésica 

· Técnicas de terapia manual como movilizaciones y 

manipulaciones articulares. 

Programa de control motor 

La dosificación de los niveles de resistencia, amplitud y variaciones de los siguientes 

ejercicios estará sujeto a la condición de cada paciente y de cómo vayan avanzando en su 
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tratamiento. 

1. Paciente en decúbito supino con rodillas flexionadas, pies pegados a la camilla, 

paciente aprieta la mano del fisioterapeuta, contrae abdominales.  

Este ejercicio tiene como objetivo activar la musculatura abdominal principalmente 

el transverso del abdomen. 

Series: 3  

Repeticiones: 7, mantiene la contracción durante 5 segundos entre repetición y 

repetición. 
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2. Decúbito supino variantes de piernas y brazos:  

En la variante de piernas el paciente apretando la mano del fisioterapeuta llevara primero 

una rodilla al pecho y de ahí la otra.  

Este ejercicio tiene como objetivo activar el músculo recto abdominal. 

Series: 3 

Repeticiones: 6 

En la variante de brazos el paciente apretando la mano del fisioterapeuta llevara los 

brazos hacia arriba y abajo realizando una flexión de hombros.  

Este ejercicio tiene como objetivo activar el músculo recto abdominal con mayor 

dificultad. 

Series: 3 

Repeticiones: 6  
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3. Puente y puente unipodal  

Paciente en decúbito supino con rodillas flexionadas y pies pegados a la camilla, deberá 

elevar la pelvis contrayendo glúteos y abdominales.  

Series: 2 

Repeticiones: 5, mantiene la contracción durante 8 segundos entre repetición y repetición  

En la variante de puente unipodal el paciente deberá mantener la misma posición de inicio, 

al momento de elevar la pelvis deberá hacerlo con una pierna apoyada y la otra extendida. 

 El objetivo de ambos ejercicios es activar principalmente la musculatura glútea variando 

la dificultad. 

Series: 2 

Repeticiones: 3 por lado, se mantiene la contracción durante 5 segundos entre repetición y 

repetición.  

 



33  

 

 
 
 

4. Extensión de rodilla, flexión de tronco y de sedente a bípedo  

En el ejercicio de extensión de rodilla el paciente se encontrará en sedente en la camilla, 

deberá realizar una extensión de rodilla, contrayendo abdominales y manteniendo la 

posición neutra de la pelvis y con correcto control de tronco.  

Tiene como objetivo activar el músculo recto abdominal y cuádriceps. 

Series: 2 

Repeticiones: 5 por lado, se mantiene la contracción durante 2 segundos entre repetición y 

repetición.  



34  

En el ejercicio de flexión de tronco el paciente se encontrará en sedente en una silla con los 

pies separados y apoyados sobre la superficie del suelo, deberá flexionar el tronco 

contrayendo abdominales, manteniendo el control de tronco y la posición neutra de la 

pelvis. 

Tiene como objetivo activar los músculos paravertebrales y recto del abdomen. 

Series: 2 

Repeticiones: 4 

En el ejercicio de sedente a bípedo el paciente se encontrará en la misma posición del 

ejercicio anterior y deberá incorporarse contrayendo abdominales, glúteos, control de 

tronco y manteniendo la posición neutra de la pelvis.  

Tiene como objetivo activar músculos del Core. 

Series: 2 

Repeticiones: 3 
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5. Paciente en bipedestación apoyado contra la pared con rodillas ligeramente 

flexionadas deberá apretar de manera que la zona lumbar toque la pared. 

 

Tiene como objetivo contraer los músculos transversos del abdomen y recto abdominal  

 

Series: 3 

 

Repeticiones: 4, se mantiene la contracción durante 5 segundos entre repetición y     

repetición.  
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS, VARIABLES Y 
DEFINICIONES OPERACIONALES 

 
3.1 Hipótesis  

Ho: El ejercicio de control motor no es efectivo en el tratamiento de pacientes 

con dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de 

Tacna, 2022. 

H1: El ejercicio de control motor es efectivo en el tratamiento de pacientes con 

dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 

2022. 

3.2. Operacionalización de las variables 
 

Variable Indicador Valor final Escala 

Ejercicio basado en 
control motor 

Tiempo 
45 minutos 
50 minutos 
60 minutos 

Ordinal 

Periodización 3 sesiones por semana Razón 

Dolor lumbar 
crónico 

Intensidad de 
dolor 0-10 puntos Ordinal  

Incapacidad 
funcional 

Incapacidad leve, 
Incapacidad moderada, 

Incapacidad severa, 
Discapacidad 

Discapacidad máxima. 

Ordinal 

Características 
sociodemográficas 

Edad 

20-24 

25-35 

36-45 

46-55 

56-60 

Razón 

Género 
Hombre  
Mujer Nominal 
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CAPÍTULO IV

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

4.1 Diseño de la Investigación

4.1.1 Diseño

En este trabajo de investigación se utilizó un diseño cuasi-

experimental, ya que el equipo de investigación tenía control directo 

sobre las variables y las intervenciones propuestas.

4.1.2 Tipo de investigación

Teniendo en cuenta la cantidad de mediciones a las que fue

sometida la población evaluada este trabajo de investigación 

se consideró longitudinal.

Tomando en cuenta la proyección para la toma de los datos 

este trabajo de investigación fue de corte prospectivo.

Considerando los objetivos planteados para este trabajo de 

investigación, fue analítica.

4.1.3. Nivel de investigación

En el trabajo se utilizó un nivel aplicativo, ya que se implementó un 

programa de tratamiento para pacientes con dolor lumbar.

4.2 Ámbito de estudio

El desarrollo de este trabajo de investigación se llevó a cabo en el Centro 

Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, durante los meses de agosto, 

setiembre y octubre del año 2022.

4.3 Muestra y Unidad de Estudio

Para desarrollar ese trabajo de investigación, se tomó en cuenta a aquellas 

personas con dolor lumbar crónico que asistían al Centro Quiropráctico De 

Vida. Por lo tanto, se recurrió a un tipo de muestreo por conveniencia para 

tomar a todos los pacientes que cumplieran con los criterios de selección.
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Teniendo en cuenta los antecedentes presentados en este trabajo de 

investigación, se consideraron 30 participantes por cada grupo. La 

distribución se hizo en proporción 1:1. Finalmente, debido a una tasa de 

abandono de 6,66% debido a motivos personales de los pacientes, se 

consideró finalmente una nuestra de 28 participantes por cada grupo. Se 

consideró para el análisis final a aquellos que completen como mínimo el 

80% de las sesiones. 

4.3.1 Criterios de inclusión 

- Personas de ambos géneros. 

- Personas con dolor lumbar por más de 3 meses. 

- Personas entre 20 y 60 años. 

- Personas con tratamiento quiropráctico. 

- Personas que expresen su intención de participar de manera 

voluntaria en este estudio. 

 
4.3.2 Criterios de exclusión 

- Personas con diagnóstico de enfermedades degenerativas en la 

columna lumbar. 

- Personas con antecedentes de cirugía en columna vertebral. 

- Otras personas no consideradas dentro de los criterios de 

inclusión. 

4.4 Procedimientos y métodos 

Este protocolo de investigación fue presentado al comité de ética de la 

Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna, con el 

objetivo de ser evaluado y aprobado para que su ejecución estuviera en línea 

con los estamentos de bioética. 

Teniendo la aprobación del comité de ética, se procedió a hacer una 

convocatoria abierta a los pacientes que asistían al centro de atención 

privado. A aquellos pacientes que demostraron interés en participar de este 

trabajo de investigación se les evaluaron los criterios de selección para poder 

establecer finalmente aquellos que podían participar. 

Con los pacientes que cumplían con todos los criterios de selectividad se 

coordinó una reunión, de manera personal o virtual, con el objetivo de 
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explicarles detalladamente los objetivos de esta investigación, los grupos 

de estudio y las actividades a llevar a cabo. Además, se mencionaron los 

beneficios y riesgos potenciales que conllevaba esta intervención, así como 

también se resolvieron dudas o preguntas sobre el proyecto. Además se les 

explico que en caso quisieran retirarse del proyecto podían hacerlo sin 

ningún problema en el momento que quisieran.  

Una vez resueltas todas las dudas, se entregó una copia del consentimiento 

informado al paciente para que pudiera decidir de manera libre y voluntaria 

su participación. 

Con aquellos pacientes que aceptaron de manera voluntaria su 

participación en este estudio se procedió a realizar la evaluación inicial, 

datos que se utilizaron como medidas basales y de agrupación para ser 

asignados a los grupos de estudio. 

Como se mencionó anteriormente, los pacientes fueron distribuidos en uno 

de los 2 grupos de investigación. Esta distribución se hizo en proporción 

1:1. estando asignados de acuerdo con el orden cronológico en el que 

fueron inscritos para la participación Posteriormente, los pacientes fueron 

contactados para ser informados a qué grupo de estudio pertenecían (A y 

B), sin embargo, ninguno de ellos conoció a detalle el tipo de intervención 

que llevaría para evitar algún tipo de sesgo.  

La intervención tuvo un periodo de duración de cuatro semanas, en las 

cuales se llevaron a cabo 10 sesiones de fisioterapia para cada uno de los 

grupos; para el grupo experimental el tratamiento se basó en ejercicios de 

control motor; mientras que el grupo de control consistió en el tratamiento 

estándar brindado en la institución. El cual consistía en Masoterapia, 

Termoterapia y crioterapia (dependiendo de la fase), Electroterapia 

analgésica, Técnicas de terapia manual como movilizaciones y 

manipulaciones articulares. 

Se llevaron a cabo 3 evaluaciones: la primera al inicio de la intervención, 

la segunda en la quinta sesión y finalmente la tercera en la décima sesión; 

en la primera evaluación se utilizaron todos los cuestionarios disponibles 

para este estudio, en la segunda y tercera valoración se utilizó únicamente 

la escala numérica del dolor y Escala de discapacidad por dolor lumbar de 



43

Oswestry.

El protocolo de intervención fue detallado en la sección de anexos.

Diagrama 1 Estructura básica de la investigación propuesta.

4.5 Instrumento de recolección de datos

Para desarrollar esta investigación se empleó un cuestionario dividido en 

cuatro partes. La primera parte constó de preguntas dirigidas a conocer los 

datos sociodemográficos (edad y género) de los participantes. En la segunda 
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parte, se utilizó una escala numérica de dolor para determinar el nivel de 

dolor presente en los participantes. Esta herramienta constaba de una escala 

del 1 al 10, en la que el paciente podía indicar el nivel de dolor que 

experimentaba en el momento de la valoración. Cuanto mayor sea el número 

elegido por el paciente, se considerará más intenso el dolor. Por su sencillez 

y capacidad predictiva, esta herramienta es ampliamente utilizada en 

investigación en todo el mundo (49). 

En la tercera parte del estudio, se utilizó la Escala de discapacidad por dolor 

lumbar de Oswestry para determinar cómo el dolor lumbar afecta las diversas 

actividades diarias, sociales y laborales de los pacientes. Los pacientes 

completaron este cuestionario por sí mismos, que constaba de diez preguntas 

con seis opciones de respuesta para cada una. Cada pregunta tenía una escala 

de calificación de 0 a 5, que iba de menor a mayor limitación. La puntuación 

total del cuestionario se expresó en porcentajes y se clasificó según una 

escala que incluía las categorías de discapacidad leve, moderada, severa y 

máxima. La adaptación de este cuestionario al idioma español resultó ser 

muy fiable, válido y con una adecuada consistencia interna (50–52). 

Con el uso de estos instrumentos, se llevaron a cabo 3 evaluaciones: la 

primera al inicio de la intervención, la segunda en la quinta sesión y 

finalmente la tercera en la décima sesión. 
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CAPÍTULO V 

PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS DE DATOS 

La información obtenida en este estudio se almacenó en una base de datos 

utilizando Microsoft Excel Office 365. En una tabla se organizó y codificó la 

información para realizar un análisis descriptivo. Además, se trasladó a la 

aplicación estadística SPSS versión 25, donde se realizaron diversas pruebas para 

realizar análisis de estadística inferencial y determinar posibles diferencias 

significativas entre los grupos considerados. Todas las pruebas estadísticas se 

realizaron con un nivel de significancia del 5%. 
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RESULTADOS 

Tabla 3 Características sociodemográficas de los pacientes con dolor lumbar crónico en el 

Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022. 

Sexo a 
Grupo 

P valor 
Control (n=28) 

Experimental 
(n=28) 

Femenino 16 (57,1%) 16 (57,1%) 
1,00 

Masculino 12 (42,9%) 12 (42,9%) 

Edad b    

20-24 años 2 (7,1%) 4 (14,3%) 

0,121 

25-35 años 14 (50,0%) 10 (35,7%) 

36-45 años 6 (21,4%) 8 (28,6%) 

46-55 años 6 (21,4%) 2 (7,1%) 

56-60 años 0 (0,0%) 4 (14,3%) 
a Prueba Chi cuadrado  

b Prueba exacta de Fisher  

En la tabla 3 se puede observar las características sociodemográficas de los participantes, 

notamos que tanto para el grupo de control y el experimental la proporción de hombres 

(42,9%) y mujeres (57,1%) fue la misma, mientras que la edad del grupo control fue 

predominante entre 25 a 35 años con el 50% , igual que en el grupo experimental, pero con 

el 35,7%. En las dos características no existió diferencia significativa entre los dos grupos 

(p>0,05).  
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Tabla 4 Intensidad de dolor e incapacidad funcional antes del programa de los pacientes con 

dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022.  

Variable Categoría 
Grupo 

P valor 
Control (n=28) 

Experimental 
(n=28) 

Intensidad de dolor a  7,93 [RIC 2,00] 7,14 [RIC 2,00] 0,059 

Incapacidad funcional b 

Intenso 8 (28,6%) 2 (7,1%) 

0,145 Mínimo 8 (28,6%) 10 (35,7%) 

Moderado 12 (42,9%) 16 (57,1%) 
a Prueba U de Mann-Whitney 
b Prueba exacta de Fisher 

En la tabla 4 podemos observar la intensidad del dolor y el nivel de incapacidad funcional de 

los participantes en cada uno de los grupos de estudio. La media de intensidad de dolor en el 

grupo control fue 7,93 con RIC de 2,00 y en el experimental fue 7, con RIC de 2,00; con 

p>0,05; el nivel de incapacidad funcional en el grupo control el nivel intenso y mínimo 

tuvieron 28,6% de prevalencia cada uno, mientras que en el experimental el nivel moderado 

tuvo 57,1% y mínimo 35,7% con un p>0,05. 
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Tabla 5 Efectividad del ejercicio de control motor en el manejo de la incapacidad funcional 

de pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de 

Tacna, 2022. 

 Grupo 
P valor 

Experimental Control 

Primera medida a 

Mínimo 10 (35,7%) 8 (28,6%) 

0,145 Moderado 16 (57,1%) 12 (42,9%) 

Intenso 2 (7,1%) 8 (28,6%) 

Segunda medida a 

Mínimo 24 (85,7%) 14 (50,0%) 

0,007 Moderado 4 (14,3%) 10 (35,7%) 

Intenso 0 (0,0%) 4 (14,3%) 

Tercera medida a 

Mínimo 28 (100,0%) 20 (71,4%) 

0,004 Moderado 0 (0,0%) 6 (21,4%) 

Intenso 0 (0,0%) 2 (7,1%) 
a Prueba exacta de Fisher 

La tabla 5 nos muestra la efectividad que tuvo el ejercicio de control motor sobre la 

incapacidad funcional de los pacientes, notamos que en la primera evaluación entre los dos 

grupos no existió diferencia (p=0,145), mientras que, tanto en la segunda (p=0,007) y tercera 

evaluación (p=0,004) ambos grupos si tuvieron diferencias significativas.  
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Tabla 6 Efectividad del ejercicio de control motor en el manejo de la intensidad de dolor de 

pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de 

Tacna, 2022. 

Intensidad de dolor 
Grupo 

P valor 
Experimental Control 

Primera medida a 7,14 [RIC 2,00] 7,93 [RIC 2,00] 0,059 

Segunda medida a 4,43 [RIC 2,00] 5,93 [RIC 2,00] 0,005 

Tercera medida a 1,71 [RIC 3,00] 4,21 [RIC 2,00] 0,000 

a Prueba U de Mann-Whitney 

La tabla 6 nos muestra la efectividad que tuvo el ejercicio de control motor sobre la intensidad 

de dolor de los pacientes, notamos que en la primera evaluación entre los dos grupos no 

existió diferencia (p=0,059), mientras que, tanto en la segunda (p=0,005) y tercera evaluación 

(p=0,000) ambos grupos si tuvieron diferencias significativas. 
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Tabla 7 Efectividad del ejercicio basado en control motor en pacientes con dolor lumbar 

crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022. 

Incapacidad 
funcional 

Grupo 
P valor 

Experimental Control 

Mínimo 28 (100,0%) 20 (71,4%) 

0,004 Moderado 0 (0,0%) 6 (21,4%) 

Intenso 0 (0,0%) 2 (7,1%) 

Intensidad de dolor 
Experimental Control P valor 

1,71 [RIC 3,00] 4,21 [RIC 2,00] 0,000 

En la tabla 7 podemos observar la comparación de la efectividad del ejercicio basado en 

control motor en pacientes con dolor lumbar crónico, donde en la incapacidad funcional 

notamos que el 100% de los participantes del grupo experimental tuvieron un nivel 

considerado como mínimo, mientras que en el grupo de control solamente el 71,4% 

estuvieron en este nivel, el 21,4% en nivel moderado y el 7,1% se mantuvo con un nivel 

intenso; en el análisis de la hipótesis se encontró un P valor de 0,004; por lo tanto se encontró 

diferencias entre ambos grupos en esta variable. Respecto a la intensidad de dolor el grupo 

experimental tuvo una media de 1,71 con RIC de 3,00; mientras el de control fue 4,21 con 

RIC de 2,00; además entre ambos grupos se calculó un P valor igual a 0,000; por lo tanto, se 

encontró diferencias entre ambos grupos en esta variable. Consecuentemente, se asume que 

El ejercicio de control motor es efectivo en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar 

crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022. 
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DISCUSIÓN 

El dolor lumbar ha llegado a ser un problema muy complejo, ya que existe una alta 

prevalencia además de contar con una alta impresión en la calidad de vida de las personas 

que puede llegar a afectar el desarrollo de las actividades cotidianas con normalidad, por 

ello, el objetivo de esta investigación fue determinar la efectividad del ejercicio basado en 

control motor en pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de 

la ciudad de Tacna, 2022; la caracterización sociodemográfica demostró que, tanto el grupo 

control como experimental tuvieron mayor prevalencia de mujeres con el 57,1% (p>0,05), 

mientras que la edad en ambos grupos fue predominantemente entre los 25 a 35 años 

(p>0,05). 

A nivel del dolor se puede observar que entre ambos grupos existió una disminución en las 

tres evaluaciones, pasando en el grupo experimental de 7,14 [RIC 2,00] inicialmente a 1,71 

[RIC 3,00]; y el control de 7,93 [RIC 2,00] a 4,21 [RIC 2,00] en el mismo tiempo, además 

de contar con claras diferencias, donde se marcó una mayor disminución en el que llevo a 

cabo las rutinas de ejercicio de control motor; datos similares a los repostados por van Baal, 

K., et al. quienes entre 34 pacientes existió una tendencia de generar mayor efecto sobre la 

severidad del dolor, interferencia del dolor y la calidad de vida a través del componente de 

trabajo físico, así como también Areeudomwong, P., & Buttagat, V., que mencionaron la 

efectividad que tuvo tanto el ejercicio basado en el entrenamiento del core y el de 

facilitación neuromuscular propioceptiva sobre el nivel de dolor de los pacientes en un 

tiempo medio (1 mes) y prolongado (3 meses), Bae, C. R., et al., reportaron que un programa 

de abdominales dirigidos y uno de estabilización de core tuvieron los mismos efectos sobre 

el nivel de dolor de los pacientes, logrando generar una disminución de este; con lo que 

podemos reforzar aún más la importancia que tiene la integración de ejercicio físico en los 

protocolos de atención, otorgando mayor efectividad en la atención de la sintomatología, 

llegando a generar efectos no solamente en el nivel de dolor sino también en algunos 

factores psicológicos que pueden estar asociados al mismo, como es el caso de Teychenne, 

M., et al., quienes además de reportar la disminución de los niveles de dolor como el resto 

de los autores, también mencionó el efecto que tuvo sobre la depresión de los asistentes 

durante la intervención. 

Por otro lado, los datos respecto a la funcionalidad nos demostraron disminución en el nivel 

de limitación en ambos grupos, donde el grupo experimental paso de tener el 7,1% de sus 
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casos en la primera evaluación a 0% al final, llegando a notar un importante descenso de los 

niveles de incapacidad del grupo de ejercicio de control motor; así mismo, Malfliet, A., et 

al., manifestaron una reducción de los niveles de limitación de los pacientes, llegando a 

mejorar la funcionalidad de manera significativa, Bodes, G., et al., remarcaron que para 

ellos el cambio en la funcionalidad se dio a una intensidad moderada, y a nivel nacional, 

Neyra, C., encontró una diferencias estadísticamente significativa (p<0,05) entre los 

resultados pre y post test de incapacidad funcional; de esta manera podemos darnos cuenta 

que el efecto que tiene el ejercicio sobre el dolor lumbar de las personas no se limitará 

únicamente al aspecto de sintomatología o psicológico, como se vio en el párrafo anterior, 

sino también que a través de ellos podar mejorar el desarrollo de las actividades funcionales 

de las personas, llegando a generar importantes cambios en la calidad de vida, tal y como 

como reporta van Baal, K., et al. 

Respecto al efecto global en las dos variables propuestas, en este estudio se encontró que a 

pesar de contar con diferencias significativas entre las medidas iniciales y las finales en cada 

uno de los grupos de estudio, siempre existió una disminución más marcada o representativa 

en el grupo que fue atendido con ejercicios de control motor (p<0,05), resultados que 

finalmente y como se vio en los párrafos anteriores contó con un respaldo general por parte 

de diversos investigadores, como es el caso de Malfliet, A., et al., Bodes, G., et al., a nivel 

internacional y Pineda, M. a nivel nacional, quién demostró diferencias significativas en los 

valores previos y posteriores con las variables de nivel de dolor y discapacidad física. 

El efecto que presenta este tipo de intervención no se puede limitar únicamente a aspectos 

relacionados con la sintomatología o psicológicos, sino también con cambios a nivel de la 

morfología de la musculatura, siendo una fuente de explicación del efecto y la posibilidad de 

que pueda ser mantenido durante el tiempo como se observó en algunos reportes, en este 

sentido Halliday, M. H., et al., o Berglund, L., et al., mencionaron que como producto de la 

actividad física existió engrosamiento de la musculatura que envuelve a la zona lumbar, pero 

que esta no es distinta a La definición de dolor lumbar hace referencia a la presencia de 

sintomatología dolorosa en la región posterior del tronco que abarca el espacio comprendido 

entre la que puede ocurrir con otras rutinas, como es el caso del levantamiento de grandes 

cargas de peso.  
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CONCLUSIONES 

PRIMERA 
Las características sociodemográficas de los pacientes con dolor lumbar crónico del grupo 

experimental son 57,1% de mujeres y entre 25 a 35 años con el 35,7%, en el grupo de control 

son 57,1% de mujeres y entre 25 a 35 años con el 50%. 

SEGUNDA 

El grupo control tuvo un nivel de dolor 7,93 [RIC 2,00] y 42,9% de incapacidad funcional 

moderada; el grupo experimental nivel de dolor 7,14 [RIC 2,00] y 57,1% de incapacidad 

funcional moderada, ambas variables tuvieron p>0,05. 

TERCERA 

Existió diferencia significativa con respecto a la incapacidad funcional para el grupo 

experimental y de control, demostrándose una disminución en ambos casos. (p<0,05) 

CUARTA 

Existió diferencia significativa con respecto al nivel de dolor para el grupo experimental y de 

control, demostrándose una disminución en ambos casos. (p<0,05) 

QUINTA 

El ejercicio de control motor es efectivo en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar 

crónico en el Centro Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022.  
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RECOMENDACIONES 

Primera.  

Se sugiere a las personas entre 25 a 35 años que fue el rango de edad con mayor prevalencia 

según la tabla 3 en el estudio, que aumenten la actividad física en general con la finalidad de 

prevenir futuras lesiones.  

Segunda.  

Se sugiere la implementación del programa de ejercicios de control motor en el manejo de la 

incapacidad funcional de los pacientes con dolor lumbar crónico según la tabla 5 con la 

finalidad de reinsertarlas con mayor rapidez a sus actividades de la vida diaria, laborales, 

sociales. 

Tercera.  

Se sugiere la implementación del programa de ejercicios de control motor en el manejo de 

pacientes con dolor lumbar crónico según la tabla 6 con la finalidad de acelerar su 

recuperación  

Cuarta.  

Se sugiere realizar seguimiento a los pacientes del grupo control que aun presenten 

sintomatología significativa según la tabla 7, con la finalidad de completar el tratamiento con 

el programa de ejercicios presentado, para acelerar su recuperación.  
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Anexo 01: Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesis Variables y dimensiones Metodología 
Pregunta principal 

¿El ejercicio de control motor será 
efectivo en el tratamiento de 
pacientes con dolor lumbar crónico 
en el Centro Quiropráctico De Vida 
de la ciudad de Tacna, 2022? 
 

Pregunta específica 
-¿Cuáles son las características 
sociodemográficas de los pacientes 
con dolor lumbar crónico en el 
Centro Quiropráctico De Vida de la 
ciudad de Tacna, 2022? 

-¿Cuál es el nivel de dolor e 
incapacidad funcional de los 
pacientes con dolor lumbar crónico 
en el Centro Quiropráctico De Vida 
de la ciudad de Tacna, 2022? 

-¿El ejercicio de control motor es 
efectivo en el manejo de la 
incapacidad funcional de pacientes 
con dolor lumbar crónico en el 
Centro Quiropráctico De Vida de la 
ciudad de Tacna, 2022? 

-¿El ejercicio de control motor es 
efectivo en el manejo de la intensidad 
de dolor de pacientes con dolor 
lumbar crónico en el Centro 
Quiropráctico De Vida de la ciudad 
de Tacna, 2022? 

Objetivo general 
Determinar la efectividad del ejercicio 
basado en control motor en pacientes 
con dolor lumbar crónico en el Centro 
Quiropráctico De Vida de la ciudad de 
Tacna, 2022. 

 
Objetivos específicos 

- Conocer las características 
sociodemográficas de los pacientes 
con dolor lumbar crónico en el 
Centro Quiropráctico De Vida de la 
ciudad de Tacna, 2022. 

- Conocer el nivel de dolor e 
incapacidad funcional de los 
pacientes con dolor lumbar crónico 
en el Centro Quiropráctico De Vida 
de la ciudad de Tacna, 2022. 

- Conocer la efectividad del ejercicio 
de control motor en el manejo de la 
incapacidad funcional de pacientes 
con dolor lumbar crónico en el 
Centro Quiropráctico De Vida de la 
ciudad de Tacna, 2022. 

- Conocer la efectividad del ejercicio 
de control motor en el manejo de la 
intensidad de dolor de pacientes 
con dolor lumbar crónico en el 
Centro Quiropráctico De Vida de la 
ciudad de Tacna, 2022. 

Hipótesis general 
 
Ho: El ejercicio de control 
motor no es efectivo en el 
tratamiento de pacientes con 
dolor lumbar crónico en el 
Centro Quiropráctico De Vida 
de la ciudad de Tacna, 2022. 
H1: El ejercicio de control 
motor es efectivo en el 
tratamiento de pacientes con 
dolor lumbar crónico en el 
Centro Quiropráctico De Vida 
de la ciudad de Tacna, 2022. 

Primera Variable 

Ejercicio basado en control 

motor. 

Indicador 

- Tiempo 

- Periodización 

 

Segunda Variable 

Dolor lumbar crónico. 

 

Indicador 

- Nivel de dolor 

- Incapacidad funcional 

 

Variable interviniente 

Características 

sociodemográficas 

Tipo de investigación  
Experimental 
Analítico  
Longitudinal 
Prospectivo 

 
Ámbito de estudio 
Centro Quiropráctico De 
Vida. 

 
Unidad de Estudio 
Pacientes con dolor lumbar 
crónico que asisten al Centro 
Quiropráctico De Vida en la 
ciudad de Tacna. 

 
Técnicas de recolección de 
datos 

-Ficha de recolección de 
datos sociodemográficos. 

-Escala numérica del 
dolor. 

-Escala de incapacidad de 
Oswestry. 
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Anexo 02: Consentimiento Informado 

Usted ha sido invitado a participar en el estudio titulado “Efectividad del ejercicio de 

control motor en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro 

Quiropráctico De Vida de la ciudad de Tacna, 2022”.  

Propósito: El propósito de este estudio es determinar la efectividad del ejercicio basado en 

control motor en pacientes con dolor lumbar crónico en el Centro Quiropráctico De Vida 

de la ciudad de Tacna, 2022. 

Procedimientos y acciones de la investigación: Para el desarrollo de este trabajo de 

investigación se propondrá una serie de ejercicios terapéuticos guiados por el profesional 

en terapia física y rehabilitación. Se realizarán 3 evaluaciones y 10 sesiones de terapia física 

de manera Interdiaria. La toma de información y datos se hará mediante el uso de 

cuestionarios y escalas de medición. 

Riesgos: Al tratarse de un trabajo en el cual el desarrollo de los ejercicios será de manera 

personalizada en sesiones de tratamiento presencial, los riesgos a los cuales se expone son 

mínimos, estando considerados algunos como: dolor muscular por ejercicio físico. 

Beneficios potenciales: Llevar a cabo este proyecto permitirá contar con una herramienta 

de tratamiento potencialmente más efectiva para el tratamiento de dolor lumbar, reduciendo 

el tiempo de padecimiento. 

Alternativas al tratamiento: Actualmente se cuenta con una gran cantidad de alternativas 

para el tratamiento de dolo lumbar, cada una de ellas con pros y contras, además de limitada 

efectividad; entre estas intervenciones contamos con analgésicos, acupuntura, agentes 

físicos, quiropraxia, etc. 

Niveles de confidencialidad: Si usted acepta participar en el estudio le aseguramos la 

recolección de la información de manera estrictamente confidencial, así como también el 

adecuado almacenamiento y uso UNICAMENTE para el desarrollo de esta investigación. 

En ningún momento los datos personales como nombre serán revelados. 

Compensación en caso de daño: En esta oportunidad no se cuenta con una compensación 

en caso de daño involuntario durante el desarrollo del tratamiento. 
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En caso requiera explicación y/o información adicional esta será otorgada sin ningún 

problema por los investigadores Daniela Castro Flores o Renato Moreno Oviedo por medio 

del número de celular 922520926 o 965724951 o al correo danielacf2014@gmail.com o 

renato25tec@gmail.com. 

La información que se recaudará es parte fundamental del trabajo de investigación, para el 

cual usted ha sido seleccionado(a) y su participación es importante para el logro de los 

resultados esperados; la ejecución de este proyecto de investigación no supone para usted 

algún tipo de riesgo potencial a corto, mediano o largo plazo. 

Su participación es completamente voluntaria, pudiendo retirarse en el momento que 

desee. 

Gracias por su participación. 

 
_____________________                                                                
________________________ 
   Firma de investigador       Firma 
participante 
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Anexo 03: Ficha técnica- escala numérica del dolor 
  

· Nombre del cuestionario: Escala numérica del dolor 

· Autores: Downie. 

· Año de publicación: 1978 

· Tipo de cuestionario: Escala 

· Número de ítems: 1 pregunta 

· Tipo de respuesta: Escala Likert de 11 puntos, que va desde "ausencia de dolor a 

“dolor insoportable”. 

· Tiempo de aplicación: Depende del usuario, pero suele tomar alrededor 1 a 2 minutos. 

· Propósito: Valorar el nivel de dolor mediante la cuantificación. 

· Ámbito de aplicación: Diversos entornos laborales y poblaciones generales 

· Población objetivo: Población en general. 

· Puntuación: La escala toma en cuenta el nivel de dolor seleccionado por el participante 

como el resultado final. 

· Fiabilidad: Cronbach fue de 0,87, similar al que presentan las versiones en otros 

idiomas, y el coeficiente de correlación intraclase fue 0,81, consiguiendo guiar con 

una reducción del 30% 30%, representa una diferencia clínicamente significativa. 
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Anexo 04: Ficha técnica- escala de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

· Nombre del cuestionario: Escala numérica del dolor 

· Autores: John O’Brien. 

· Año de publicación: 1976 

· Tipo de cuestionario: Cuestionario autoadministrado 

· Número de ítems: 10 preguntas 

· Tipo de respuesta: Escala Likert de 6 puntos. 

· Tiempo de aplicación: Depende del usuario, pero suele tomar alrededor 15 a 20 

minutos. 

· Propósito: Se utiliza para medir el grado de restricciones funcionales provocadas por 

el dolor en las personas con lumbalgia, además, el cuestionario proporciona al usuario 

detalles sobre el funcionamiento cotidiano general de un paciente con lumbalgia. 

· Ámbito de aplicación: Diversos entornos laborales y poblaciones generales 

· Población objetivo: Población en general. 

· Puntuación: El índice se calcula dividiendo la puntuación total por el intervalo de 

puntuaciones y multiplicando el resultado por 100 para obtener el valor porcentual del 

índice. 

Sin discapacidad 0-4 

Discapacidad leve 5-14 

Discapacidad moderada 15-24 

Discapacidad grave 25-34 

Incapacidad total 35-50 

 

Fiabilidad: La versión original de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry la 
fiabilidad fue r = 0,99 y la adaptación transcultural diversas poblaciones de habla hispana 
obtuvo un grado de fiabilidad adecuado, r =0,92 y de 0,85, comparable a otros estudios. 

Anexo 03: Ficha de datos sociodemográficos 
 
Nombre:______________________________________________ 

Edad:_____________ 

Género:____________  
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Anexo 05: Escala numérica del dolor 
 
En la siguiente escala marque con una “X” el número que mejor refleje el nivel de dolor que 

siente en la actualidad considerando que 0 es la ausencia de dolor, 1 un dolor mínimo y 10 

el máximo dolor imaginable.  

 

 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

0 
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Anexo 06: Escala de incapacidad de Oswestry 

1.Intensidad del dolor 

· Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos] 

· El dolor es fuerte pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto] 

· Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos] 

· Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos] 

· Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos] 

· Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos] 

2.Cuidados personales 

· Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

· Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor [1 punto] 

· Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y con 

cuidado [2 puntos] 

· Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo solo [3 puntos] 

· Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas [4 puntos] 

· No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama [5 puntos] 

3.Levantar peso 

· Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

· Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor [1 punto] 

· El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si están 

en un sitio cómodo (ej. en una mesa) [2 puntos] 

· El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar objetos ligeros o 

medianos si están en un sitio cómodo [3 puntos] 

· Sólo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos] 

· No puedo levantar ni acarrear ningún objeto [5 puntos] 

4. Caminar 

· El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos] 

· El dolor me impide caminar más de un kilómetro [1 punto] 
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· El dolor me impide caminar más de 500 metros [2 puntos] 

· El dolor me impide caminar más de 250 metros [3 puntos] 

· Sólo puedo caminar con bastón o muletas [4 puntos] 

· Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño [5 

puntos] 

5.Estar sentado 

· Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera [0 puntos] 

· Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera [1 punto] 

· El dolor me impide estar sentado más de una hora [2 puntos] 

· El dolor me impide estar sentado más de media hora [3 puntos] 

· El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos [4 puntos] 

· El dolor me impide estar sentado [5 puntos] 

6. Estar de pie 

· Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

· Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor [1 punto] 

· El dolor me impide estar de pie más de una hora [2 puntos] 

· El dolor me impide estar de pie más de media hora [3 puntos] 

· El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos [4 puntos] 

· El dolor me impide estar de pie [5 puntos] 

7.Dormir 

· El dolor no me impide dormir bien [0 puntos] 

· Sólo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto] 

· Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos] 

· Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos] 

· Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos] 

· El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos] 

8. Actividad sexual 

· Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos] 
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· Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor [1 punto] 

· Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos] 

· Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos] 

· Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos] 

· El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos] 

9. Vida social 

· Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos] 

· Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor [1 punto] 

· El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis 

actividades más enérgicas como bailar [2 puntos] 

· El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos] 

· El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos] 

· No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos] 

10.Viajar 

· Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

· Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto] 

· El dolor es fuerte pero aguanto viajes de más de 2 horas [2 puntos] 

· El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos] 

· El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora [4 puntos] 

· El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos] 
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Anexo 07: Aplicación del programa de control motor  
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Anexo 08: Autorización de ejecución 
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Anexo 09: Pruebas de normalidad 

Tabla 8 Prueba de normalidad variable Intensidad de dolor. 

 Grupo 
Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

Primera medida 
Experimental ,915 28 ,026 

Control ,912 28 ,022 

Segunda medida 
Experimental ,917 28 ,029 

Control ,881 28 ,004 

Tercera medida 
Experimental ,836 28 ,000 

Control ,898 28 ,010 

Ho: La distribución de las variables no es distinta a la distribución normal. 

H1: La distribución de las variables es distinta a la distribución normal. 

La prueba seleccionada para valorar la normalidad fue la de Shapiro-Wilk, dado que se cuenta 

con una muestra de 28 participantes. Analizando los resultados de la prueba notamos que el 

valor de p < 0,05 en todos los casos; por lo tanto, con certeza del 95% podemos rechazar la 

hipótesis nula y aceptar la alterna que afirma que la distribución de la variable es distinta a la 

normal y por lo tanto se utilizó una prueba no paramétrica. 
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Anexo 10: Constancia de aprobación del comité de ética 

 


