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RESUMEN 

Objetivo: Describir los efectos clínicos de la terapia manual y un programa de 

ejercicios en pacientes con dolor lumbar crónico.  

Metodología: Se realizo un estudio observacional descriptivo con un diseño de 

serie de casos y una estrategia de muestro no probabilística por conveniencia.  

Se reclutaron 14 pacientes con dolor lumbar crónico, todos los pacientes fueron 

tratados con técnicas de liberación miofascial y un programa de ejercicios de 

estabilización central con una duración de cuatro semanas. Se realizaron dos 

evaluaciones, una al inicio y otra al final del tratamiento, se utilizó el índice de 

discapacidad de Owestry (IDO) para la discapacidad, escala analógica visual 

(EVA) para la intensidad del dolor, el formulario corto 36 (sf-36) para la calidad 

de vida. 

Resultados: La diferencia entre las medidas iniciales y finales en las 5 semanas 

de intervención mostro una disminución de 15,64 puntos para el índice de 

discapacidad de Owestry (IC del 95%: -21.71 a -9.57; p< 0.001), para la EVA una 

disminución de 2.40 cm (IC del 95% -2.89 a -1.92; p< 0.001). El cuestionario SF-

36 consto de ocho dimensiones: Para la dimensión función física hubo un 

aumento de 20.35 puntos (IC del 95% 7.17 a 33.53; p< 0.005), Rol físico un 

aumento de 46.42 (IC del 95% 21.48 a 71.01; p< 0.005), Rol Emocional un 

aumento de 35.71 (IC del 95% 5.08 a 66.34; p< 0.031), Vitalidad aumento de 10 

(IC del 95% 2.99 a 17.07; p< 0.009), bienestar emocional un aumento de 11.14 

(IC del 95% 6.97 a 15.31; p< 0.001) función social aumento 13.39 (IC del 95% 

6.19 a 20.39; p< 0.004), dolor corporal 18.89 (IC del 95% 7.80 a 29.97; p< 0.003) 

salud general aumento 5.35 (IC del 95% 0.89 a 11.60; p< 0.087).    
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Conclusiones: La combinación de terapia manual y un programa de ejercicio de 

estabilización central mostro beneficios clínica y estadísticamente significativos 

en la mayoría de los resultados de las variables evaluadas en el estudio.  

 

Palabras claves: Dolor Lumbar crónico, discapacidad, dolor, calidad de vida. 

 

ABSTRACT 

Objective: To describe the clinical effects of manual therapy and an exercise 

program in patients with chronic low back pain. 

Methodology: A descriptive observational study was carried out with a case series 

design and a non-probabilistic sampling strategy for convenience. 14 patients 

with chronic low back pain were recruited, all patients were treated with 

myofascial release techniques and a central stabilization exercise program 

lasting four weeks. Two evaluations were carried out, one at the beginning and 

the other at the end of treatment, the Owestry Disability Index (IDO) was used for 

disability, visual analogue scale (VAS) for pain intensity, the short form 36 (sf-36) 

for quality of life. 

Results: The difference between the initial and final measurements in the 5 weeks 

of intervention showed a decrease of 15.64 points for the Owestry disability index 

(95% CI: -21.71 to -9.57; p< 0.001), for the VAS a decrease of 2.40 cm (95% CI 

-2.89 to -1.92; p< 0.001). The SF-36 questionnaire consisted of eight dimensions: 

For the physical function dimension there was an increase of 20.35 points (95% 

CI 7.17 to 33.53; p< 0.005), Physical role an increase of 46.42 (95% CI 21.48 to 

71.01; p< 0.005), Emotional Role an increase of 35.71 (95% CI 5.08 to 66.34; p< 
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0.031), Vitality increase of 10 (95% CI 2.99 to 17.07; p< 0.009), emotional well-

being an increase of 11.14 ( 95% CI 6.97 to 15.31; p< 0.001) social function 

increased 13.39 (95% CI 6.19 to 20.39; p< 0.004), bodily pain 18.89 (95% CI 7.80 

to 29.97; p< 0.003) general health increased 5.35 (95% CI 0.89 to 11.60; p< 

0.087). 

Conclusion: The combination of manual therapy and a central stabilization 

exercise program showed clinically and statistically significant benefits in most of 

the outcomes of the variables evaluated in the study. 

Keywords: Chronic low back pain, disability, pain, quality of life 
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INTRODUCCION 

El dolor lumbar se define como dolor, tensión muscular o rigidez localizada por 

debajo del margen costal y por encima de los pliegues glúteos inferiores, con o 

sin dolor referido a la (s) pierna (s).1 El dolor lumbar se puede clasificar según la 

cronicidad del dolor; dolor lumbar agudo (menor a 6 semanas), subagudo (6-12 

semanas) y crónico (mayor a 12 semanas).2,3 El dolor lumbar ha sido la principal 

causa de discapacidad en todo el mundo durante las últimas tres décadas.4 La 

prevalencia a lo largo de la vida fue de alrededor del 40 % y es particularmente 

alta entre las personas de 40 a 80 años de edad, además, las mujeres tienen 

un 20 % más de riesgo de dolor lumbar que los hombres.5 En Ecuador se estima 

que el 60-70% de las personas adultas presentan un episodio de dolor lumbar a 

lo largo de su vida.6  

La etiología se caracteriza por varias dimensiones biofísicas, psicológicas y 

sociales que afectan la función, la participación social y la economía personal, 

dado que el dolor lumbar es un síntoma y no una enfermedad, puede deberse a 

varias anomalías o enfermedades conocidas o desconocidas.4,7 En la mayoría 

de los casos, la patología del dolor lumbar crónico sigue siendo desconocida y 

determinar la causa del dolor ha sido un objetivo difícil de alcanzar.5 El 

tratamiento del dolor lumbar crónico requiere un abordaje multidisciplinar, debido 

a que no todos los pacientes responden al mismo enfoque de tratamiento.2,8,9 La 

atención combinada incluye tratamientos farmacológicos, psicológicos, medicina 

alternativa, físicos y de rehabilitación.2,3 

La terapia manual es una de las intervenciones no farmacológicas más utilizada 

para el dolor lumbar crónico,9,10 incluye diversas técnicas como: manipulación, 

movilización, tracción y liberación miofascial, dirigidas a modular el dolor, 
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aumentar el rango de movimiento, mejorar la extensibilidad de los tejidos e 

inducir la relajación a corto plazo.3,8,11 La técnica de liberación miofascial produce 

una mejora significativa en el dolor y en la función física en pacientes con dolor 

lumbar crónico.12 La literatura científica ha demostrado que el ejercicio es 

efectivo para reducir el dolor y mejorar la función en personas con dolor lumbar 

crónico.13,14,15 Dos revisiones sistemáticas mencionan que los ejercicios de 

estabilización pueden representar las terapias de ejercicios más efectivas para 

el dolor lumbar crónico.16,17 Un estudio controlado y aleatorizado sugiere que las 

técnicas miofasciales combinada con ejercicios de estabilización central puede 

ser la mejor opción en el tratamiento del dolor lumbar crónico.18 

Existen diversos estudios que describen los efectos de la técnica de liberación 

miofascial y los ejercicios de estabilización por separado, sin embargo, no hay 

suficientes investigaciones que describan los efectos de la técnica de liberación 

miofascial cambiando con un programa de ejercicios de estabilización central. 

Por lo tanto, el objetivo del estudio es describir los efectos clínicos mediante la 

combinación de terapia manual y un programa de ejercicios en pacientes con 

dolor lumbar crónico.     

MATERIALES Y METODOS 

Realizamos un estudio observacional descriptivo con un diseño de serie de 

casos pre y postest de un solo grupo,19,20 en el Centro Especializado en 

Rehabilitación Integral N°4 de la ciudad de Ibarra, Ecuador. Fue aprobado por el 

comité de ética de la Universidad de las Américas (número de referencia 2023-

INT-006), de octubre a noviembre de 2023, se reclutaron 14 pacientes con dolor 
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lumbar crónico entre las edades de 27 a 57 años mediante una estrategia de 

muestreo no probabilística.  

Los criterios de inclusión para los participantes fueron ser referidos por el fisiatra 

con diagnóstico de lumbalgia con estudios clínicos e imagenológicos (ejemplo, 

radiografías, tomografía computarizada), tener dolor lumbar mayor a tres meses. 

Por el contario fueron excluidos si cumplían con los siguientes criterios, pacientes 

con patologías neurologías progresivas (ejemplo esclerosis múltiple, Parkinson, 

enfermedad de la neuromotora.), con diagnóstico de espondilolistesis, escoliosis 

espinal, radiculopatías lumbosacra y neuropatías, pacientes post-quirurgicos 

menor a 6 meses después de la cirugía(laminectomía, disectomia y artroplastía 

de cadera), pacientes con enfermedades metabólicas o cardio vasculares graves 

(Diabetes tipo II, accidentes cerebro vasculares , insuficiencia cardiaca y 

cardiopatía coronaria.).  

MEDIDAS DE RESULTADOS    

Medidas de resultados primarios 

Dos evaluadores externos realizaron una evaluación inicial y una final después 

de la intervención de 5 semanas. La variable principal de este estudio fue la 

discapacidad evaluada con el índice de discapacidad de Owestry, que sirve para 

evaluar las limitaciones de diversas actividades de la vida diaria en pacientes 

con dolor lumbar crónico. Este test consta de 10 ítems, la puntuación total varía 

de 0 a 100, y las puntuaciones más altas indican una mayor incapacidad.22 Este 

instrumento tiene una validez buena (Alpa de cronbach de 0,89) y una 

confiabilidad muy buena (coeficiente de correlación intraclase (CCI) 0,95).23 

Estudios indican que una disminución de 12,8 puntos podría indicar una mejora 

clínica significativa. 24,25 
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Medidas de resultados secundarios 

La intensidad de dolor se evaluó mediante la Escala Analógica Visual permite 

medir la intensidad subjetiva del dolor que describe el paciente, consiste en una 

línea horizontal de 10 cm, con puntuaciones que van de 0 (“sin dolor”) y 10 (“el 

peor dolor imaginable”).26,27 Se ha demostrado que la EVA es un instrumento 

fiable y valido. Este instrumento presenta un (Alpa de cronbach de 0,89)28 y un 

(coeficiente de correlación interclase (CCI)de 95%, 0·989–0·992).26 Un estudio 

previo ha demostrado que una disminución de 12 mm puede considerarse una 

diferencia clínicamente importante.29 

La calidad de vida se evaluó con el Formulario Corto 36 (sf-36), es un 

cuestionario integral de 36 ítems sobre la calidad de vida con dos escalas de 

resumen, la escala del componente físico y la escala del componente mental, 

con puntajes que van de 0 a 100, y las puntuaciones más bajas indican una peor 

calidad de vida.30 Este instrumento posee un (alpa de cronbach 0,78)31 y una 

fiabilidad test-retest de 0,78.32 Un estudio indica que un aumento de 15 a 25 

puntos puede considerarse una diferencia mínima clínicamente importante.33 

INTERVENCIÓN 

Todos los pacientes fueron tratados con técnicas de liberación miofascial y un 

programa de ejercicios de estabilización central. Se reclutaron 14 pacientes con 

dolor lumbar crónico. Se realizaron dos sesiones por semana durante un periodo 

de 5 semanas con un total de 10 sesiones. Aplicando técnicas de liberación 

miofascial en la fascia toracolumbar con una duración de tres minutos y en los 

músculos paravertebrales, cuadrado lumbar e isquiotibiales durante 1 minuto por 

cada grupo muscular.12    
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Además, se realizaron cinco ejercicios, incluido la activación del transverso 

abdominal: paciente en decúbito supino con las rodillas flexionada, se le solicita 

que hunda el abdomen sin realizar basculación pélvica durante 6 segundos 3 

series de 6 repeticiones, Piernas al pecho en decúbito supino: con piernas 

estiradas, flexiona alternamente la rodilla llevándola hacia el pecho manteniendo 

5 segundos y regresa a la posición inicial 3 series de 10 repeticiones, puente 

glúteo: Paciente en decúbito supino con los brazos apoyados en la camilla y 

rodillas flexionadas, levantar la pelvis durante tres segundos y regresa a la 

posición inicial 3 series de 10 repeticiones, gato camello: Paciente en cuatro 

puntos, con las palmas de las manos alineadas al ancho de rodillas, realizara 

inhalación viendo hacia arriba marcando la curvatura de lordosis lumbar y 

exhalara mirando hacia abajo, invirtiendo la curvatura 3 series de 10 

repeticiones, perro pájaro: Paciente en cuatro puntos, con la cabeza en posición 

neutro y codos extendidos, se extiende alternando brazo y pierna al mismo 

tiempo. En caso de no poder realizar el ejercicio, se realizará progresiones como 

levantar solo brazos o solo piernas hasta conseguir realizar correctamente el 

ejercicio 3 series de 10 repeticiones.20 

ANALISIS ESTADISTICO  

Los datos fueron recolectados e ingresados a un programa Excel para su 

tabulación. Posteriormente, para el análisis estadístico se utilizó el Paquete 

Estadístico para Ciencias Sociales (SPSS). Los resultados de las variables 

cualitativas se presentaron con número y porcentaje, y los resultados de las 

variables cuantitativas con el promedio y desviación estándar. Para analizar la 

normalidad de los datos se ocupó el test Shapiro-wilk, se utilizó la prueba t para 

muestras relacionadas (cuando la muestra cumplía condiciones paramétricas) o 
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prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas (cuando las muestras no 

cumplían condiciones paramétricas). Se consideró estadísticamente significativo 

un valor de p <0,05. 

RESULTADOS  

Las características basales de los participantes se presentan en la tabla 1. Al 

finalizar la aplicación de técnicas miofasciales y un programa de ejercicios de 

estabilización central, los pacientes no reportaron complicaciones relacionadas 

con el tratamiento, y no hubo abandonos ni retiros.  

La tabla 2 muestra los resultados evaluados antes y después de la aplicación de 

técnicas miofasciales y un programa de ejercicios de estabilización central, así 

como el efecto del tratamiento. El índice de discapacidad Owestry disminuyo 

15,64 puntos (p <0.001), la escala analógica visual disminuyo 2.40 cm (p 

<0,001),  el cuestionario Sf-36 consto de ocho dimensiones, la primera dimensión 

función física aumento 20.35 puntos (p <0.005), la segunda dimensión rol físico 

aumento 46.42 puntos (p <0.005), la tercera dimensión rol emocional aumento 

35.71 puntos (p <0.031), la cuarta dimensión vitalidad aumento 10 puntos (p 

<0.009), la quinta dimensión bienestar emocional aumento 11.14 puntos (p 

<0.001), la sexta dimensión función social aumento 13.39 puntos (p <0.004), la 

séptima dimensión dolor corporal aumento 18.89 puntos (p <0.003) y la octava 

dimensión salud genera aumento 5,35 puntos (p <0.087).  

DISCUSIÓN  

El objetivo de este estudio fue describir los efectos clínicos de la terapia manual 

y un programa de ejercicios en pacientes con dolor lumbar crónico, los pacientes 

que recibieron la intervención mostraron cambios clínica y estadísticamente 
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significativos a corto plazo para la mayoría de los resultados funcionales 

evaluados, el Indice de discapacidad de Owestry (IDO), Escala analógica visual 

(EVA) y las dimensiones del cuestionario SF-36: función física, rol físico, rol 

emocional y dolor corporal.      

A partir de la evidencia disponible, dos revisiones sistemáticas y un meta-análisis 

demostraron que los programas de ejercicio de estabilización central tuvieron 

efectos positivos sobre el dolor, la discapacidad y la calidad de vida en 

comparación con los ejercicios generales.34,35,36 Además, una revisión 

sistemática con meta-análisis indico que la liberación miofascial mejoró 

significativamente el dolor y la función física en pacientes con dolor lumbar, pero 

no tuvo un efecto significativo sobre la calidad de vida.12 Por otra parte un ensayo 

controlado aleatorizado sugiere que la técnica de liberación miofascial 

combinada con ejercicios de estabilización central puede ser una mejor opción 

en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar crónico.18 

Los hallazgos del presente estudio son consistentes con los resultados 

reportados en la literatura, sin embargo en la variable de calidad de vida difiere 

con los resultados de un estudio donde hubo un aumento estadísticamente 

significativo utilizando el instrumento de calidad de vida de la Organización 

Mundial de la salud (WHOQOL-OLD),18 mientras que en nuestro estudio no tuvo 

cambios clínica ni estadísticamente significativos en algunas de las dimensiones 

del cuestionario SF-36, esta diferencia puede estar dada debido a que el 

cuestionario SF-36 no refiere un puntaje total si no un puntaje por cada 

dimensión, identificamos que nuestra intervención puede no abordar todas las 

dimensiones evaluadas por el SF-36, lo que sugiere la necesidad de 

intervenciones adicionales específicas. En particular, observamos que nuestra 
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intervención puedo no ser completamente integral en términos de mejorar la 

vitalidad, el bienestar emocional, función social y la salud en general de los 

participantes. Por lo tanto, reconocemos la importancia de considerar estrategias 

adicionales dirigidas específicamente a estas áreas para lograr un enfoque más 

integral y eficaz. Además, creemos que nuestros resultados varían en 

comparación al estudio mencionado debido al tiempo de intervención y al tamaño 

de la muestra.  

Respecto a nuestros resultados, el índice de discapacidad de Owestry mostró 

una disminución estadísticamente significativa, y la diferencia de 15.64 puntos 

se considera una diferencia minina clínicamente importante.24,25 Para la 

intensidad del dolor la escala analógica visual mostró una disminución clínica y 

estadísticamente significativa con una disminución de 2.40 cm.29 La calidad de 

vida con el cuestionario SF-36 mostro cambios clínica y estadísticamente 

significativos en las dimensiones: función física con un aumento de 20.35 puntos, 

rol físico de 46.42 puntos, rol emocional de 35.71 puntos y dolor corporal de 

18.89 puntos.33 Sin embargo, las demás dimensiones no mostraron diferencias 

mínimas clínicamente importante, a pesar del aumento en puntos de todas las 

dimensiones, no todas las dimensiones llegan a tener una diferencia 

estadísticamente significativa ni una diferencia mínima clínicamente importante, 

estos resultados sugieren que si bien las técnicas de liberación miofascial y un 

programa de ejercicios de estabilización central puede mejorar la función física 

y el dolor a corto plazo, para mejorar la calidad de vida se requiere una 

intervención a largo plazo.  

Los resultados de este estudio brindan un aporte clínico importante en el área de 

fisioterapia y al sistema de salud en general para pacientes con dolor lumbar 
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crónico, debido a que existen pocos estudios realizados en Ecuador donde 

combinen terapia manual y un programa de ejercicios de estabilización central, 

Esta combinación de intervenciones demostró beneficios terapéuticos clínica y 

estadísticamente significativos.  

Aunque los resultados de este estudio son alentadores, cualquier conclusión que 

se extraiga de este estudio debe moderarse debido a algunas limitaciones. 

Primero, al ser un estudio descriptivo no cuenta con grupo control, además el 

tamaño muestral no fue representativo de la población debido a que se utilizó un 

muestreo no probabilístico por conveniencia, lo que implica que los participantes 

fueron seleccionados de manera conveniente y no al azar. En segundo lugar, la 

falta de control de los factores de confusión inherentes a los estudios 

observacionales, incluidas las co-intervenciones farmacológicas y psicológicas 

entre los participantes durante el periodo de tratamiento, puede haber producido 

cierta estimación de los efectos del tratamiento, además la tolerancia de cada 

paciente para realizar el protocolo de ejercicio pudo haber influido en que los 

resultados varíen entre participantes. En tercer lugar, existe una falta de 

conocimiento con respecto a la intensidad, el tiempo de aplicación, los periodos 

de descansos y el número de series para cada una de las intervenciones lo que 

podría afectar los resultados.18 Finalmente, nuestro estudio tuvo como objetivo 

describir los efectos clínicos de la terapia manual y un programa de ejercicios a 

corto plazo, por lo tanto, es necesario determinar si estos beneficios reportados 

se podrían mantener a largo plazo. Se necesitan estudios futuros que 

comprueben los efectos de la combinación de estas intervenciones y ampliar el 

análisis de la evidencia existente sobre los efectos clínicos de las técnicas 

miofasciales combinadas con un programa de ejercicio de estabilización central.   
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CONCLUSIONES 

La combinación de terapia manual y un programa de ejercicio de estabilización 

central mostro beneficios clínica y estadísticamente significativos en la mayoría 

de los resultados de las variables evaluadas en el estudio.  

La combinación de estas dos intervenciones mostro una diferencia clínica y 

estadísticamente significativa para las variables de discapacidad y dolor 

evaluadas con IDO y EVA. Sin embargo, los resultados obtenidos sobre la 

calidad de vida SF-36 tuvo diferencias clínicas y significativas en cuatro de las 

ocho dimensiones. Además, se necesitan más estudios que controlen los 

factores de confusión y que su muestra sea representativa de la población.  
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ANEXOS 
 

Tabla 1 Características basales de los pacientes con dolor lumbar crónico. 

Características  Pacientes  

Edad (años), media (DE)  50  8.01 

Género, número (%) 

-Femenino                                                    

-Masculino  

 

8 (57.1) 

6 (42,9) 

Nivel educativo, número (%)  

-Sin escolaridad 

-Primaria  

-Secundaria  

-Universidad  

 

0 

2 (14.3) 

6 (42.9) 

6 (42.9) 

Altura (m), media (DE)  158.810.1 

Peso (kg), media (DE) 72.329.44 

IMC (kg/m) media (DE) 28.363.99 

Categorización del IMC, número (%) 

-Bajo peso 

-Peso normal 

-Sobrepeso  

-Obesidad grado I 

-Obesidad grado II 

-Obesidad grado III 

 

0 

4(28.6) 

6(42.9 

4(28.6) 

0 

0 

Duración de los síntomas (meses), media (DE) 13.86  3.97 

Uso de medicamentos, número (%) 

-Si 

-No 

 

10 (71.4) 

4 (28.6) 

DE: Desviación estándar, IMC Índice de masa corporal.  
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Tabla 2 Comparación de los resultados entre el inicio y final de la intervención  

Variable Inicio  
Media/DE 

Final 
Media/DE 

Diferencias/pr
omedio 
desviación 
estándar 

Intervalo de 
confianza 

Valor 
p 

Índice de 
discapacidad 
Owestry 

29  12,12 13.36  8.35 -15.64  10.50 IC 95% (-21.71 a 
-9.57) 

0.001 

Escala 
Analógica 
Visual 

4.88  1.39 2.47  0,79 -2.40  0.83 IC 95% (-2.89 a -
1.92) 

0.001 

Sf-36 Función 
Física 

56.46  24.37 76.79 17.93 20.35  22.82 IC 95% (7.17 a 
33.53) 

0.005 

Sf-36 Rol 
Físico 

30.36  38.20 76.79  26.79 46.42  42.58 IC 95% (21.48 a 
71.01) 

0.005 

Sf-36 Rol 
Emocional 

42.85  47.91 78.57  28.07 35.71  53.05 IC 95% (5.08 a 
66.34) 

0.031 

Sf-36 
Vitalidad 

61.43  16.69 71.43  12.31 10   12.26 IC 95% (2.92 a 
17.07) 

0.009 

Sf-36 
Bienestar 
Emocional 

60.26  10.92 71.43  11.83 11.14  7.22 IC 95% (6.97 a 
15.31) 

0.001 

Sf-36 Función 
Social 

65.28  11.86 77.67  12.18 13.39  12.46 IC 95% (6.19 a 
20.39) 

0.004 

Sf-36 Dolor 
Corporal 

53.42  23.79 72.32  10.98 18.89  19.20 IC 95% (7.80 a 
29.97) 

0.003 

Sf-36 Salud 
General 

57.86  12.04 63.21  10.11 5.35  10.82 IC 95% (0.89 a 
11.60) 

0.087 
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Anexo 1. Técnicas de Liberación Miofascial  

                    

             

Anexo 2. Programa de Ejercicios de Estabilización Central 
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