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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación se realizó con el propósito 

de comparar la intervención fisioterapéutica integral con la 

intervención fisioterapéutica tradicional aplicada a lumbago 

no específico, gonartrosis, epicondilitis, tenosinovitis de 

Quervain, tendinitis del tendón de Aquiles y tendinitis 

rotuliana dentro de la provincia de Chimborazo. Se realizó el 

estudio de tipo observacional con enfoque cualicuantitativo y 

corte trasversal en la que participo 1 Unidad de Salud Pública 

La recolección de la información se llevó a cabo durante el 

mes de Julio del año 2018, durante un periodo de 10 días en la 

unidad de salud, posteriormente una vez obtenido los datos se 

procedió a realizar un análisis estadístico de la información, 

tomando en cuenta que esta investigación se desarrolló con 

poca información debido al desinterés en la aprobación o 

negación del ingreso del estudiante a las diferentes unidades 

de salud.  

 



xiv  

PALABRAS CLAVES: LUMBAGO NO ESPECIFICO, 

GONARTROSIS, TENDINITIS DE AQUILES, TENDINITIS 

ROTULIANA, TENOSINOVITIS TE QUERVAIN, 

EPICONDILITIS, INTEVENCION FISIOTERAPEUTICA. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xv  

TECHNICAL UNIVERSITY OF AMBATO 

 

 

HEALTH SCIENCES FACULTY 

 

PHYSIC THERAPY MAJOR 

 

“"EFFECTIVENESS OF INTEGRAL 

PHYSIOTHERAPEUTIC INTERVENTION IN 

MUSCULOSKELETAL DISORDERS IN THE 

PROVINCE OF CHIMBORAZO" 

 

Author: Chicaiza Aguirre, David Santiago 

 

Tutor: Lcda. Ortiz Villalba, Paola Gabriela, Mg. 

. 

Date: Ambato- October - 2018 

 
ABSTRACT 

The present research work was carried out with the purpose of 

comparing the integral physiotherapeutic intervention with the 

traditional physiotherapy intervention applied to nonspecific 

lumbago, gonarthrosis, epicondylitis, Quervain's 

tenosynovitis, tendonitis of the Achilles tendon and patellar 

tendonitis within the province of Chimborazo. An 

observational study with a qualitative and cross-sectional 

approach was carried out, in which 1 Public Health Unit 

participated, The information was collected during the month 

of July of the year 2018, during a period of 10 days in each 

health unit, later once the data were obtained, a statistical 

analysis of the information was carried out, taking into 

account that this research was developed with little 

information due to the lack of interest in the approval or 

denial of the student's admission to the different health units 
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                                                  INTRODUCCIÓN 
 

 

Los trastornos musculoesqueléticos representan uno de los 

problemas más importantes de la salud a nivel mundial, 

provocando alteraciones que afectan a las distintas 

estructuras; músculos, huesos, tendones, vaina tendinosa, y 

nervios. Siendo la principal causa de ausentismo laboral 

limitando a las personas en sus actividades, y participación 

alterando los costos económicos que producen la perdida de 

los días de trabajo. 

En la presente investigación se utilizaron seis diferentes 

instrumentos para los distintos trastornos musculoesqueléticos 

existentes en la provincia de Chimborazo, para la respectiva 

recolección de datos. 

Este estudio de investigación es observacional bajo el enfoque 

cuali-cuantitativo y corte transversal ya que se obtendrá 

información sobre la intervención fisioterapéutica integral 

aplicada en los trastornos musculoesqueléticos como son: el 

lumbago, Tendinitis de Aquiles, Tendinitis del tendón 

rotuliano, Epicondilitis, Tenosinovitis de Quervain y 

gonartrosis en los diferentes centros hospitalarios de la 

provincia de Chimborazo.  
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Antecedentes de la Investigativos 

  

Los trastornos musculoesqueléticos representan uno de los problemas más 

importantes de la salud en los países industrializados como en los países en 

desarrollo. Según la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo, los 

trastornos músculo-esqueléticos afectan a una cuarta parte de la población europea 

(25% de los trabajadores sufren dolor de espalda y 23% dolores musculares)(1). El 

lumbago es definido como el dolor en la región lumbar(2). 

 

El dolor en la región lumbar o sacra es muy frecuente el 10-20% de la población de 

los EE.UU. presenta dolor de espalda cada año, y el 70% de la población a lo largo 

de su vida adulta desarrollará dolor lumbar. La arthritis foundation menciona que el 

40% de visitas a los neurocirujanos y ortopedistas se debe a esta afección(3). 

 

El dolor en la región lumbar se presenta por diferentes factores como: el trabajo 

físico pesado, posturas inadecuadas mantenidas por un largo periodo de tiempo, 

factores como el propio estilo de vida de cada uno, así como factores psicológicos 

(4). De igual manera el dolor en las articulaciones y la espalda se encuentra como el 

dolor crónico más común, dentro de este dolor la causa más común de dolor en las 

articulaciones se le puede relacionar con la artritis. En los estados Unidos según la 

encuesta nacional de salud se estima que 52.5 millones de personas adultas son 

diagnosticadas con artritis u otras patologías reumáticas, por otra parte 22.7 millones 

de personas ya tienen artritis u otras patologías reumáticas. Alrededor del 40 % de 

los adultos mayores reportan dolor en las articulaciones generalmente estas 

enfermedades son difíciles de tratar(5)(6). 

 

La clasificación Internacional de Enfermedades(CIE-10) está constituida por códigos 

los cuales contienen tres caracteres de 001 a 899 dejando espacios libres que se 
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indicaran oportunamente los cuales son obligados por la OMS para formar la base 

sobre mortalidad, y comparaciones internacionales.(7). 

 

Dentro de la clasificación internacional de enfermedades (CIE-10) se ubica  la  

clasificación, M.54 Dorsalgia dentro de la cual  se ubica el código,  M54.5 Lumbago 

no especificado(8). Se igual forma la clasificación M17 Gonartrosis, M65 Sinovitis y 

tenosinovitis, M77 otras entesopatías y M.76 Entesopatías del miembro inferior, 

excluido el pie, encontramos a: M 76.5 Tendinitis Rotuliana, M76.6 Tendinitis 

Aquiliana. Tenosinovitis De Estiloides Radial (De Quervain) con el código (M65.4) 

y la gonartrosis sin especificar con el código M17,1 (9). 

 

En el Ecuador, somos 16.846.560 habitantes, y el dolor lumbar es una de las razones 

más frecuentes de consulta médica y afecta a un 90% en la población adulta de este 

porcentaje el 50% corresponde a personas que han padecido este tipo de dolencia en 

su historial laboral por esto el dolor lumbar se considera un factor preocupante dentro 

de la salud ecuatoriana (8). 

 

Datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadísticas y censos (INEC) indica que en 

el Ecuador en el 2014 existieron 3.654 casos de personas que ingresaron a las áreas 

de salud bajo el código M54, Dorsalgia según la clasificación internacional de 

enfermedades (CIE-10) el cual afecta más a la población femenina entre los 45 a 54 

años de edad en un 50.3% mientras que el dolor lumbar afecta a la población 

masculina en un 49.7 % entre los 45 a 54 años de edad. (10). 

 

Existieron 1054 casos registrados de personas que ingresaron a las áreas de salud 

bajo los códigos (M65 Sinovitis y Tenosinovitis, M76 Enteropatías del miembro 

inferior, excluido al pie y M77 otras entesopatías), de estos casos registrados 

existieron 462 casos en la población masculina, y un total 592 casos en la población 

femenina. Este tipo de patologías afecto a la población de 40 años en adelante (10). 

 

Además se registró un total de 2.624 casos de personas que ingresaron a las áreas de 

salud bajo el código de (M.17- Gonartrosis), de estos en la población Masculina 
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existieron 1.047 casos registrados, y en la población Femenina se registraron un total 

de 1577 casos siendo la población de 65 años en adelante la más afectada (10). 

  

En el Ecuador, según datos obtenidos del ministerio de salud (MSP), indica que 

existió dentro de la morbilidad ambulatoria en el año 2014 existieron, 22.221 casos 

de personas que ingresaron a los centros de atención a nivel nacional bajo el código 

M17 (Gonartrosis), se identificó la existencia de 6.308 casos los cuales afectaron a la 

población masculina comprendida en las edades de 50 a 70 años de edad. En la 

población femenina se identificaron un total de 15.913 casos indicando una 

incidencia en la población de 60 a 80 años de edad (11).  

 

A nivel nacional se registró un total de 18.502 casos de personas que ingresaron a los 

centros de atención, bajo los códigos (M65 Sinovitis y Tenosinovitis, M76 

Enteropatías del miembro inferior, excluido al pie y M77 otras entesopatías). En la 

población masculina existieron un total de 5.934 casos reportados, mientras que en la 

población femenina existieron un total de 12.963 casos siendo la población más 

afectada por este tipo de patologías la población femenina (11).  

 

En la provincia de Chimborazo según datos obtenidos del Ministerio de Salud 

Pública (MSP)  indica que en el año 2014 existieron 7.911 casos de personas que 

ingresaron a las áreas de salud bajo el código M54, Dorsalgia, siendo la población 

femenina la más afectada por dicha patología (11). De los 18.502 casos registrados  a 

nivel nacional en la provincia de Chimborazo  se  registró un total de 1.923 casos de 

personas que ingresaron a los centros de atención bajo los códigos  (M65 Sinovitis y 

Tenosinovitis, M76 Enteropatías del miembro inferior, excluido al pie y M77 otras 

entesopatías ), de los cuales existieron 679 casos en la población masculina y 1.244  

casos en la población fémina, existiendo más incidencia en la población femenina 

que en la masculina (11). 

 

A su vez de los 22.221 casos registrados a nivel nacional de personas que ingresaron 

a las áreas de salud bajo el código M17 (Gonartrosis) se identificó en la provincia de 

Chimborazo un total de 1.210 casos, de los cuales 350 casos se presentaron en la 
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población masculina de 40 a 80 años de edad. Sin embargo en la población femenina 

de 40 a 80 años de edad   se registró una mayor  incidencia  de casos siendo estos un 

total de 860 (11). 

 

 

1.2.- OBJETIVOS 

 

1.2.1.- Objetivo General  
 

 

 Determinar la efectividad de la intervención fisioterapéutica integral 

comparada a la intervención fisioterapéutica tradicional en los trastornos 

musculoesqueléticos en la provincia de Chimborazo. 

1.2.2.- Objetivos Específicos  
 

 

 Identificar la intervención fisioterapéutica tradicional aplicada en los 

trastornos musculoesqueléticos en la provincia de Chimborazo  

 Reportar la aplicación de la intervención fisioterapéutica integral y la 

intervención fisioterapéutica tradicional en los trastornos 

musculoesqueléticos en la provincia de Chimborazo  

 Comparar los resultados obtenidos de las intervenciones fisioterapéuticas en 

los en los trastornos musculoesqueléticos en la provincia de Chimborazo  
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CAPÍTULO II 

 METODOLOGÍA  

 

2.1 Materiales  
 

Los materiales a utilizarse para el desarrollo de la presente investigación fueron: 

Instrumentes para la toma de datos para las diferentes patologías. 

Cuestionarios como el SF-36 modificado,  cuestionario Oswestry y el Test de KOOS 

Escala analogica visual de EVA 

 

Materiales que posee el centro de rehabilitación como: 

 

Compresas químicas calientes 

Compresas químicas frías  

Camilla  

Electro estimulador TENS 

 

 

2.2 Metodología  
 

2.2.1 Tipo de investigación  
  

Este estudio de investigación es observacional bajo el enfoque cuali-cuantitativo y 

corte transversal ya que se obtendrá información sobre la intervención 

fisioterapéutica integral aplicada en los trastornos musculoesqueléticos como son: el 

lumbago, Tendinitis de Aquiles, Tendinitis del tendón rotuliano, Epicondilitis, 

Tenosinovitis de Quervain y gonartrosis en los diferentes centros hospitalarios de la 

provincia de Chimborazo.  

 

La siguiente investigación es de enfoque cuali-cuantitativo, por la razón de que se 

recolectara los datos estadísticos de la prevalencia de las distintas patologías dentro 

de las unidades de salud de la provincia de Chimborazo. La investigación utilizara un 

enfoque de corte transversal, debido a que la recolección de los datos estadísticos de 
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las diferentes patologías nos permitirá estimar la magnitud y la distribución de dichas 

patologías en el periodo de tiempo que se realizara la investigación. 

 La investigación se realizará mediante un estudio observacional experimental que 

será aplicado por expertos en el tema a tratar. La investigación es de campo porque 

se realizará en los diferentes centros de salud de la provincia de Chimborazo.  

 

2.2.2 Descripción de la intervención  

Con la finalidad de optimizar el proceso investigativo, se ha determinado un proceso 

sistemático que se detalla a continuación: 

 Instalaciones de salud Pública correspondientes a la Provincia de Chimborazo 

un total de 4. 

 Se procede la investigación con la aprobación de un solo centro de salud 

(Anexo 1).  

 Posteriormente fue entregado los instrumentos de recolección de datos 

necesarios los cuales fueron sometidos a la validación respectiva. 

 Protocolo de tratamiento para lumbago no especifico (Anexo 2) 

 Protocolo de tratamiento para Gonartrosis (Anexo 3) 

 Protocolo de tratamiento para Epicondilitis (Anexo 4) 

 Protocolo de tratamiento para Tendinitis de Aquiles (Anexo 5) 

 Protocolo de tratamiento para Tenosinovitis de Quervain (Anexo 6) 

 Protocolo de tratamiento para Tendinitis del Tendón Rotuliano (Anexo 7)  

 Para la aplicación de los instrumentos de recolección de datos se ha debido 

trasladar al cantón de Alausí para obtener la investigación de la fuente 

durante 10 días.  

 Los datos de los diferentes test y pruebas fueron anotados el día uno como el 

día 10 solo la escala analógica visual EVA (Anexo 8) se registró los datos 

diariamente durante los 10 días.  

 Finalmente se procede con la tabulación utilizando el programa IBM SPSS 

Statistics mediante el cual s aplico el Test T para el análisis estadístico de los 
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resultados obtenidos durante la investigación y la presentación del informe 

final. 

2.2.3 Descripción de las diferentes intervenciones fisioterapéutica de las 

diferentes patologías. 
 

Lumbago no especificado (Anexo 2)  

El protocolo de intervención fisioterapéutica para el lumbago no especificado fue 

planteadas diferentes actividades con el fin de disminuir el dolor y las consecuencias 

de las disfunciones asociadas, las mismas que se detallan a continuación: 

 Estiramientos analgésicos del cuadrado lumbar. – Consta de 3 

repeticiones de 6 segundos cada una durante los tres primeros días de 

la intervención. 

 Estiramientos de activación muscular del cuadrado lumbar. -  Conta 

de 3 repeticiones de una duración de 12 segundos cada uno los cuales 

deberán ser aplicados desde el cuarto al sexto día de la intervención. 

 Estiramientos de elongación para el cuadrado lumbar. – Consta de 3 

repeticiones con una duración de 21 segundos por cada uno los cuales 

deberán ser aplicados a partir del séptimo al décimo día de la 

intervención   

 Ejercicios de estabilización lumbar fase I (Anexo 9). -   deberán ser 

aplicados durante los cuatro primeros días de la intervención  

 Ejercicios de estabilización de la zona lumbar Fase II (Anexo 10). - 

Deberá ser aplicados a partir del quinto día hasta el séptimo día de la 

intervención. 

 Ejercicios de estabilización lumbar Fase III (Anexo 11). – Deberán ser 

aplicados a partir del octavo al décimo día  

 Masaje. - la aplicación del masaje se deberá realizar durante todos los 

días de la intervención  
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Intervención para la Gonartrosis (Anexo 3) 

El protocolo de intervención fisioterapéutica para el Gonartrosis fue planteadas 

diferentes actividades con el fin de disminuir el dolor y las consecuencias de las 

disfunciones asociadas, las mismas que se detallan a continuación: 

 Estiramiento del cuádriceps 3 repeticiones de 12 segundos cada una. – 

dichos ejercicios se deberán aplicar durante los diez días de la 

intervención 

 Entrenamiento aeróbico: caminadora / bicicleta, velocidad-intensidad 

(normal sin resistencia). - se lo aplicara desde el primer día hasta el 

quinto día de la intervención  

 Entrenamiento aeróbico: caminadora / bicicleta, velocidad-intensidad 

(Con resistencia). - Dicho entrenamiento se deberá aplicar partir del 

sexto día hasta el décimo día de la intervención. 

 Fortalecimiento del cuádriceps Fase I: isométricos de 10 segundos por 

20 repeticiones. Peso libre y uso theraban amarilla, 2 sets de 10 

repeticiones cada uno. - Se los aplicara los dos primeros días de la 

intervención. 

 Fortalecimiento del cuádriceps Fase II: isométricos de 10 segundos 

por 2 sets de 20 repeticiones. Peso libre y uso theraban verde, 2 sets 

de 10 repeticiones cada uno. - Se los aplicara desde el tercer al quinto 

día de la intervención  

 Fortalecimiento del cuádriceps Fase III: isométricos de 10 segundos 

por 3sets de 20 repeticiones. 1RM de preferencia leg press(si 

disponible). - Se los aplicara los dos primeros días de la intervención. 

– Se deberá aplicar desde el sexto hasta el décimo día de la 

intervención.  
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 Estiramientos del cuádriceps 3 repeticiones de 12 segundos cada una. 

- Se los realizara durante toda la intervención  

 A partir del día 10 el paciente deberá continuar con el fortalecimiento  

 Movilización manual de la rótula: superior, inferior, medial, lateral  

 Sugerencia en la reducción de ingesta de calorías  

 

Intervención para la tendinitis del tendón rotuliano (Anexo 4)  

En el protocolo de intervención fisioterapéutica para la tendinitis del tendón rotuliano 

fueron planteadas diferentes actividades con el fin de disminuir el dolor y las 

consecuencias de las disfunciones asociadas, las mismas que se detallan a 

continuación: 

 Uso de ortesis o vendaje manteniendo la rodilla en extensión (diurno y 

nocturno). - se utilizará durante los diez días que dura la intervención. 

 Elevación del miembro en el hogar. –  Se deberá aplicar durante los 

10 días de duración de la tesis. 

 Aplicación de Crioterapia local pro 10 minutos cada 4 horas. -  Se 

deberá aplicar los dos primeros días de la intervención. 

  Aplicación de Crioterapia local pro 20 minutos dos veces por día. -  

Se deberá aplicar a partir del tercer día hasta el décimo día. 

 Estiramientos pasivos de 12 segundos. - será aplicado a partir del 

octavo al décimo día. 

  Ejercicios de fortalecimiento isométrico para el aparato extensor de la 

rodilla 3 sets de 15 repeticiones sostenidas de 10 segundos cada una. – 

dichos ejercicios deberán realizarse desde el primer día hasta el quinto 

día de la intervención  

 Ejercicios de fortalecimiento isométrico del aparato extensor de 

rodilla 3 sets de 30 repeticiones sostenidas de 10 segundos. Se los 

realizara a partir del sexto día hasta el décimo día de la intervención.  
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 Ejercicios de fortalecimiento excéntrico del aparato extensor de 

rodilla. -  De igual manera que los ejercicios anteriores se aplicaran 

desde el sexto día hasta el décimo día de la intervención. 

 

Intervención para epicondilitis (Anexo 5) 

En el protocolo de intervención fisioterapéutica para epicondilitis fueron planteadas 

diferentes actividades con el fin de disminuir el dolor y las consecuencias de las 

disfunciones asociadas, las mismas que se detallan a continuación: 

 Laser: potencia de 10W con forma de onda continúa generando una dosis 

total de tratamiento de 3000 J en 5 minutos o 6.6.1,3J/cm
2
.- Se deberá aplicar 

durante todos los días de la intervención.  

 Estiramientos del tríceps braquial 3 repeticiones de 6 segundos cada una. – 

Deberá ser realizados durante los dos primeros días de la intervención. 

 Estiramientos del tríceps braquial 3 repeticiones de 12 segundos por cada 

una. – Estos estiramientos se los realiza a partir del tercer día hasta el quinto 

día de la intervención.  

 Estiramientos del tríceps braquial 3 repeticiones de 21 segundos por cada 

una. – Se los aplicara desde el sexto al décimo día de la intervención. 

 Fortalecimiento de la musculatura del codo a través de ejercicios excéntricos. 

-  Dicho fortalecimiento deberá ser aplicado durante toda la intervención. 

 Estiramientos del tríceps braquial 3 repeticiones de 6 segundos cada una. – 

Deberá ser realizados durante los dos primeros días de la intervención. 

 Estiramientos del tríceps braquial 3 repeticiones de 12 segundos por cada 

una. – Estos estiramientos se los realiza a partir del tercer día hasta el quinto 

día de la intervención.  

 Estiramientos del tríceps braquial 3 repeticiones de 21 segundos por cada 

una. – Se los aplicara desde el sexto al décimo día de la intervención. 

 Uso de ortesis nocturna. -  Durante los dos primeros días del tratamiento  
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 Uso de ortesis diurna y nocturna. - A partir del tercer día hasta el décimo día 

de la intervención  

Intervención para la tenosinovitis de Quervain (Anexo 6)  

En el protocolo de intervención fisioterapéutica para la tenosinovitis de Quervain 

fueron planteadas diferentes actividades con el fin de disminuir el dolor y las 

consecuencias de las disfunciones asociadas, las mismas que se detallan a 

continuación: 

 Ortesis o vendaje manteniendo el pulgar en extensión (Diurno y nocturno). – 

Se deberá usar los tres primeros días de la intervención. 

 Ortesis o vendaje manteniendo el pulgar en extensión (Nocturno). – Sera 

utilizado a partir del cuarto hasta el décimo día de la intervención.  

 Crioterapia local. – Tendrá que ser aplicada durante toda la intervención. 

 Movilización pasiva respetando el umbral del dolor. – Realizar a partir del 

cuarto hasta el sexto día de la intervención.  

 Movilización activa asistida respetando el umbral del dolor. – Se realiza 

desde el séptimo día hasta le décimo día de la intervención. 

 Ejercicios de fortalecimiento excéntrico del dedo pulgar. – Deberá ser 

aplicado del cuarto hasta el décimo día de la intervención. 

 Estiramientos del pulgar 3 repeticiones de 6 segundos cada una. – A partir de 

los dos rimeros días de la intervención.  

 Estiramientos del pulgar 3 repeticiones de 12 segundos cada una. – A partir 

del tercer hasta el quinto días de la intervención.  

 Estiramientos del pulgar 3 repeticiones de 21 segundos cada una. – A partir 

del sexto día en adelante hasta finalizar la intervención.  

Intervención para la tendinitis del tendón de Aquiles (Anexo 7)  

En el protocolo de intervención fisioterapéutica para la tendinitis del tendón de 

Aquiles fueron planteadas diferentes actividades con el fin de disminuir el dolor y las 
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consecuencias de las disfunciones asociadas, las mismas que se detallan a 

continuación: 

 Ortesis o vendaje manteniendo el tobillo a 90º (Diurno y Nocturno). -  El uso 

se deberá mantener los cinco primeros días de la intervención. 

  Ortesis o vendaje manteniendo el tobillo a 90º (Nocturno). -  El uso se deberá 

mantener los cinco últimos días de la intervención. 

 Crioterapia local por 20 minutos. – Sera aplicado durante los diez días de la 

intervención. 

 Ejercicios de fortalecimiento excéntrico del tobillo-pie a ritmo lento. – Serán 

realizados a partir del cuarto hasta el décimo día de la intervención. 

2.2.4 Descripción De Los Cuestionarios Y Pruebas Realizados En Los Diferentes 

Protocolos De Tratamiento. 

Intervención fisioterapéutica en lumbago no especificado  

ESCALA DE OSWESTRY 

 

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (Anexo 12) es un 

cuestionario auto aplicado, específico para dolor lumbar, que mide las limitaciones 

en las actividades cotidianas, no evalúa el componente psicológico o afectivo del 

dolor lumbar. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una cada 

sección se valora en una escala de 0 a 5 en el cual oscila entre 0 (sin dolor) a 5 (el 

peor dolor imaginable). Dentro de este cuestionario la primera pregunta se refiere en 

la intensidad del dolor en la cual se enfatiza en la respuesta a la toma de analgésicos. 

Las preguntas restantes incluyen las actividades diarias que pueden ser afectadas a 

causa del dolor como (aseo personal, levantar peso, caminar, permanecer sentado, 

permanecer de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar).  Esta escala está 

incluida en el protocolo de valoración propuesto por Musculoskeletal Outcomes Data 

Evaluation and Management System (MODEMS), que agrupa a las principales 

sociedades internacionales relacionadas con la columna vertebral, valorando así el 

dolor lumbar agudo y crónico (12)(13)(14)(15). 

Para la ejecución de este test, el paciente puede rellenar la escala por sí mismo, sin la 
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presencia de un entrevistador, se estima que el paciente requiere de unos 5 minutos 

para finalizar el test. La escala tiene 10 cuestiones con 6 posibles respuestas cada 

una. Cada ítem se valora de 0 a 5, de menor a mayor limitación. Si se marca la 

primera opción se puntúa 0 y 5 si la señalada es la última opción. En caso de no 

responder a un ítem éste se excluye del cálculo final. La puntuación total expresada 

en porcentaje de 0 a 100%, se obtiene con la suma de las puntuaciones de cada ítem 

dividido por la máxima puntuación posible multiplicada por 100. Para la 

interpretación de los resultados tomamos en cuenta los siguientes valores. Entre 0-

20%: limitación funcional mínima; 20%-40%: moderada; 40 %-60%: intensa; 60%-

80%: discapacidad, y por encima de 80 %: limitación funcional máxima 

(13)(14)(16). 

POSTERIOR SHEAR TEST 

 

 

 

 

 

 

Ilustración Nº. -1   Posterior Shear Test 

Fuente: Manual Physical Therapy : Examination and Treatment of Lumbopelvic Spine 

Disorders pg.150 (17). 

 

La prueba de posterior Shear test (prueba de cizallamiento posterior) sirve para diagnosticar 

la Inestabilidad en la zona lumbar en los segmentos L1-L2 a L5-S1. 

 

Aplicación de la técnica  

 

 El paciente debe de estar en posición bípeda con sus manos cruzadas sobre su 

abdomen, mientras que el examinador se colocará en cuclillas a un lado del paciente 

ligeramente detrás del mismo. Colocará una mano sobre las manos del paciente 

mientas que la otra colocará sobre las apófisis espinosas, se procede a realizar una 

fuerza posterior atreves del abdomen del paciente y una fuerza estabilizadora hacia 
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anterior con la mano opuesta. El índice o el dedo medio palpa y determinar el 

alcance y la naturaleza del movimiento producido en L5-S1. La prueba se repite en el 

resto de segmentos intervertebrales de la zona lumbar. La prueba se considera 

positiva si existe una hipermovilidad de los segmentos lumbares. Esta técnica 

presenta una sensibilidad del 0.57 y una especificidad de 0.48 (17). 

 

SPRING TEST 

 

 

 

 

 

Ilustración Nº. -2 Spring Test 

Fuente: Manual Physical Therapy : Examination and Treatment of Lumbopelvic Spine 

Disorders pg.194 (17). 

 

El Spring Test es una prueba de provocación (dolor) la cual evalúa la rotación pasiva 

de los segmentos lumbares L5-S1 a L2-L3. 

Antes de realizar la técnica el examinador deberá instruir al paciente para que 

informe si existe la presencia o no de dolor durante la maniobra.   El paciente debe 

estar de cubito prono sobre la camilla, el examinador se colocará a un lado del 

paciente procede a colocar   una mano sobre el sacro del paciente utilizando la 

superficie palmar, la otra mano colocará sobre la cara dorsal de la mano, el 

examinador deberá mantener una extensión completa de codo y muñeca en esta 

posición procederá a realizar un empuje anterior. El propósito del test es realizar una 

movilidad segmentaria y provocar dolor. Si existe la presencia de dolor durante la 

prueba es posible que el paciente presente una disfunción de la articulación 

sacroilíaca (17)(18). 

 

 

INTERVENTION FISITERAPEUTICA PARA GONSRTROSIS 

 

Test de KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) 
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Fue desarrollado en 1990 para evaluar la opinión de paciente sobre su rodilla y los 

problemas asociados de la misma. KOOS (Anexo 13) es utilizado para fines 

investigativos sobre lesiones de rodilla las cuales pueden ser un factor para dar lugar 

a una osteoartritis, este test se lo utiliza en intervalos de corto tiempo y a largo plazo 

de esta manera se evalúan los cambios cada semana. El test consta de 42 ítems 

divididos en 5 sub escalas, se estima que para realizar este test el paciente se tomara 

unos 10 minutos en finalizarlo (19)(20). 

Sub escalas 

 Otros Síntomas  

 Dolor  

 Actividades de la vida diaria  

 Deporte Función y recreación  

 Calidad de vida(21). 

En cada sección del test se dan 5 opciones de respuesta si se puntúa de (0 a 4). Una 

puntuación de 100 indica la ausencia de síntomas, una puntuación de 0 indica 

síntomas extremos. La puntuación de cada sub escala se calcula de manera 

independiente, si el paciente señala fuera de la casilla se tomará en cuenta la casilla 

más cercana, si hay dos respuestas se tomara en cuenta la de más alta puntuación.  

Para que el test sea válido se debe tener por lo menos el 50% de los ítems 

respondidos en el caso de no ser así el test no es válido. El cálculo de la puntuación 

se puede ocupar un archivo Excel el cual lo podremos obtener de www.koos.nu.  

Si se desea calcula la puntuación de una forma manual se utilizará la siguiente 

formula.  

 

𝐷𝑂𝐿𝑂𝑅 = 100 −
𝑝𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 ×100

4
= 𝐾𝑂𝑂𝑆 𝐷𝑂𝐿𝑂𝑅  

Esta fórmula se utilizar para calcular el valor en todas las sub escalas la fiabilidad de 

este test es alta(21). 

 

Test SF36 modificado (Short Form 36 Health Survey) 

 

El cuestionario SF-36 (Anexo 14)  fue desarrollado en 1991 en el proyecto 

“Evaluación internacional de la calidad de vida” en los Estados Unidos, existen 6 

http://www.koos.nu/
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versiones de esta encuesta en castellano la cual  asido utilizada en España, Colombia, 

Argentina, Honduras, y México (22). 

El test incluye 36 ítems divididos en 8 sub escalas las cuales están basadas en la 

calidad de vida que tiene la persona 

 Función física  

 Desempeño físico  

 Dolor corporal  

 Salud general  

 Vitalidad función social  

 Desempeño emocional  

 Salud mental 

 

 

Modificaciones practicadas a la versión original del cuestionario SF-36 

 

Nº Ítem Versión original Versión adaptada  

1 4 ¿Su salud actual le limita para 

hacer esfuerzos moderados, como 

mover una mesa, pasar la 

aspiradora, jugar a los bolos, o 

caminar más de una hora 

¿Su salud actual le limita para hacer 

esfuerzos moderados, como mover 

una mesa, limpiar el piso, jugar a 

lanzarse la pelota o caminar más de 

una hora? 

2 5 ¿Su salud actual le limita para 

coger o llevar la bolsa de la 

compra? 

¿Su salud actual le limita para coger 

o llevar encima el peso de la jaba de 

compras en la bodega o tienda? 

3 9 ¿Su salud actual le limita para 

caminar un kilómetro o más? 

¿Su salud actual le limita para 

caminar diez o más cuadras (un 

kilómetro o más)? 

4 10 ¿Su salud actual le limita para 

caminar varias manzanas (varios 

centenares de metros)? 

¿Su salud actual le limita para 

caminar varias cuadras (de 200 a 

900 metros)? 

5 11 ¿Su salud actual le limita para 

caminar una sola manzana (unos 

100 metros)? 

¿Su salud actual le limita para 

caminar una sola cuadra (unos 100 

metros)? 

6 22 Durante las 4 últimas semanas, 

¿hasta qué punto el dolor le ha 

dificultado su trabajo habitual, 

incluido el trabajo fuera de la casa y 

las tareas domésticas? 

Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta 

qué punto el dolor le ha dificultado su 

trabajo habitual, incluye el trabajo fuera 

y dentro de la casa? 

Tabla Nº.1  Modificaciones practicadas a la versión original del cuestionario SF-36 

Fuente: Adaptation Of The Sf-36 Questionnaire For Measuring Health-Related Life 
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Quality In Cuban Workers (22). 

 

 

 

Clasificación de la sub-escala y número de ítems  

Área  Nº de ítems  

Función Física  10 

Rol Físico  4 

Dolor  2 

Salud General  5 

Vitalidad  4 

Función Social  2 

Rol Emocional  3 

Salud Mental  5 

Transición de Salud  1 
 

Tabla Nº.2. Clasificación de la sub-escala y número de ítems. Fuentes.-  Evaluación 

del estado de salud con la Encuesta SF-36,y,  Valoración del índice de salud sf-36 

aplicado a usuarios de programas de metadona. (23) 

 

Tabla obtenida de: evaluación del estado de salud con la encuesta sf-36: resultados 

preliminares en México. Y.  Valoración del índice de salud sf-36 aplicado a usuarios 

de programas de metadona. Valores de referencia para la comunidad autónoma vasca 

(23)(24). Cabe mencionar que para el desarrollo del presente trabajo se tomara en 

cuenta la versión modifica del test SF-36. La puntuación va de 0 a 100 donde 0 

significa la peor calidad de vida y 100 la mejor calidad de vida (22)(25).  Para las 

preguntas que tienen 2 opciones de respuesta se puntuara con los siguientes valores 0 

-100, para las preguntas que tienen 3 opciones de respuesta se puntuara con los 

siguientes valores 0-50-100 respectivamente, para las preguntas de 5 opciones de 

respuesta se puntura con los siguientes valores 0-25 -50 -75 -100. Y para las 

preguntan que presentan  6 opciones de respuesta se puntuara con los siguientes 

valores 0-20 -40 -60 -80 -100 (22). Otra forma de puntuar es de 0 a 10 donde o 

significa a la peor salud posible y 10 a la mejor salud. Si el paciente marca dos 

respuestas se deberá escoger una al azar para poder determinar una puntuación, si 

existe marcado tres ítems o mas no se tomara en cuenta (26)(27). 
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Intervención fisioterapéutica en tendinitis Rotuliana 

SIGNO DE BASSET 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración Nº. - 3 Signo De Basset 

Fuente: Prevalence of pain on palpation of the inferior pole of the patella among 

patients with complaints of knee pain.(28)  

El paciente debe colocarse de cubito supino, con la rodilla en extensión sobre la 

camilla. El examinador se colocará a un lado de la camilla, procede a palpar el polo 

inferior o superior de la rótula con el dedo índice.  La maniobra resulta positiva si el 

paciente siente dolor a la palpación en el polo superior o inferior de la rótula este 

dolor disminuye o desaparece con la rodilla en flexión. 

La sensibilidad de esta prueba es del 97,6%, y la especificidad es de un 70 % por lo 

que dicha maniobra ayudara en el diagnóstico de la tendinopatía rotuliana (28). 

 

 

ALGOMETRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración Nº. - 4. Algómetro  

Fuente Pain assessment in patellar tendinopathy using pain pressure threshold algometry 

(30) 

 

El algómetro de presión sirve para registrar y reevaluar los efectos del tratamiento de 

puntos gatillos así como la sensibilidad tisular, se puede cuantificar las molestias 

subjetivas del paciente (29). El algómetro de presión es un instrumento utilizado para 

conocer el lumbral de dolor el mismo que consta de: 
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1- Disco circular donde se observa las medidas de presión  

2- Una punta de goma de 1 cm
2 
 

Se procede a colocar la punta de goma directamente sobre el punto doloroso se 

solicita al paciente que indique cuando presente dolor, de esta manera tomaremos 

registro del lumbral de dolor que presenta el paciente (30). 

 

 

INTERVENCIÓN FISIO TERAPÉUTICA PARA EPICONDILITIS 

Test de Cozen  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración Nº.- 5 .Test de Cozen  

Fuente: Valoración Manual: La valoración manual en Reumatología, Traumatología y 

Ortopedia Pg. 148 (31) 

 

El paciente debe de estar en posición sedente con el brazo en una flexión de 90° y el 

antebrazo en pronación. El examinador colocará una mano sobre el codo para 

estabilizarlo mientras la otra mano será colocada en cara dorsal del lado a valorar. Se 

solicita al paciente que proceda a cerrar su mano y realice una extensión, 

simultáneamente al movimiento el examinador realizara una flexión de la muñeca del 

paciente ya que se desea examinar la extensión de la muñeca. Si durante la ejecución 

de la técnica el paciente refiere dolor  a nivel del epicóndilo lateral, la prueba es 

positiva para una epicondilitis (31)(32). 
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PRUEBA DE LA SILLA (Chair Test) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración N.º.- 6. Prueba de la silla 

 Fuente: Valoración Manual: La valoración manual en Reumatología, Traumatología y 

Ortopedia Pg. 161 (31) 

 

Esta prueba es utilizada para determinar si existe afección en el epicóndilo humeral. 

El paciente debe de estar de pie con los miembros superiores junto al cuerpo. 

Mientras el examinador se situará al frente del paciente, solicitara al paciente que con 

el brazo que será valorado mantenga una extensión de codo junto a una pronación del 

antebrazo y sujete la silla con los dedos de la mano y realice una elevación de la silla 

sin q altere la posición inicial. 

 Si el paciente describe la  presencia de dolor en el epicóndilo lateral durante la 

ejecución de la técnica, esta será positiva para una epicondilitis (31). 

 

 

TEST DE THOMPSON 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Ilustración N.º.- 7 Test de Thompson  

Fuente: Exploración física y pruebas clínicas para patología de codo. Pg-30(33) 

 

El test de Thompson es una prueba provocativa (dolor) El paciente debe de estar en 
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posición bípeda o en sedente, con una flexión de 60 de hombro con extensión de 

codo, el antebrazo en pronación y una extensión de 30 de muñeca. El examinador 

con una mano fija la articulación de la muñeca del lado ventral mientras que la otra 

mano sujeta el puño del paciente, el examinador solicitara al paciente que continúe 

con la extensión de la muñeca simultáneamente el examinador realizara el 

movimiento contrario al del paciente realizando una oposición del movimiento. Si 

existe la presencia de dolor en  el epicóndilo lateral la prueba es positiva la cual 

indica una epicondilitis lateral (34)(33). 

 

Intervención Fisioterapéutica Para Tendinitis De Quervain 

PRUEBA DE FINKELSTEIN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ilustración N.º. - 8 Prueba de Finkelstein. Fuente: Valoración Manual Pg-170(31) 

 

  

La prueba de Finkelstein es utiliza para el diagnóstico de una tenosinovitis de 

Quervain . Para realizar esta prueba el paciente puede estar sedente u a su vez de pie 

con la mano sobre la mesa. El examinador se colocará a un lado o enfrente del 

paciente, con una mano sujetará el tercio distal del cubito de la mano a valorar. 

El examinador solicitará al paciente que cierre su puño sobre el pulgar flexionado 

una vez en dicha posición el paciente deberá realizar una inclinación cubital activa. 

Al realizar dicho movimiento se producirá una tensión en los tendones del extensor 

corto del pulgar y el abductor largo del pulgar, el cual reproducirá los síntomas 

(dolor).  Si el paciente manifiesta la presencia de dolor durante la ejecución de la 

maniobra se considera que la maniobra es positiva indicando una posible 

tenosinovitis de Quervain (31)(35)(36). 
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INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA PARA TENDINITIS DE AQUILES  

Prueba de Thompson doloroso durante la plantiflexión 

 

 Posición del paciente. - el paciente debe de colocarse sobre la camilla en posición 

prono manteniendo el pie a valorar colgando fuera de la camilla  

Posicionamiento del evaluador. - se colocará a un lado de la camilla con una mano 

procederá a realizar una presión sobre la pantorrilla, forzando a realizar un 

movimiento de plantiflexión del pie. Si el paciente durante la prueba refiere la 

presencia de dolor la prueba se considera positiva para una tendinitis de Aquiles  

 

Escala analógica visual (EVA) 

  Una de los principales métodos para la valoración del dolor es la escala visual del 

analógica del dolor (EVA), en dicha escala el paciente puede escoger un número en 

una línea continua que va desde el 0 hasta el 10 el cual representa el grado de dolor 

que el paciente está sintiendo, representado el número  cero  la usencia del dolor y el 

10 un dolor intenso máximo (37). Cabe mencionar que esta escala fue Aplicada al 

inicio y al final de cada sesión durante los 10 días del tratamiento aplicado a cada 

paciente 

 

 

PRUEBA UTILIZADA PARA LA COMPROBACION DE LA HIPOTESIS  

Es importante destacar que se utilizará el programa IBM SPSS Statistics dentro del 

cual se utilizará el Test T para la tabulación de los datos obtenidos en la 

investigación, gracias a la utilización de este programa junto a el Test T será posible 

la interpretación estadística de las hipótesis en el proyecto de investigación. 

Test T 

La prueba T es una prueba estadística que es utilizada para comparar los promedios 

entre dos grupos de estudio, es la prueba más utilizada en las pruebas de hipótesis en 

los estudios de dolor.  

Clasificación  

Prueba T independiente. -  se la utiliza cunado los dos grupos de estudio son 

independientes entre sí.  
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Prueba T pareada. -  se utiliza cunado los dos grupos de estudio dependen entre sí. 

Se puede utilizar la prueba T independiente para realizar una comparación 

intergrupal. (38). 

IBM SPSS Statistics 

 Es un sistema global utilizado para el análisis de datos, ya que puede obtener los 

datos de casi cualquier tipo de archivo y utilizarlos para generar informes, gráficos, 

tablas, diagramas, estadísticos descriptivos y análisis complejos que son de gran 

ayuda para la tabulación de los datos estadísticos necesarios para la realización de 

cualquier tipo de investigación (39). 
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CAPÍTULO III 

 RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

3.1 Análisis y discusión de los resultados en Lumbago no específico  

Tabla general inicial del grupo control. 

 

OSWESTRY_I SHEARP_I SPRING_I EVA_INICIAL 

26 1 2 8 

56 1 2 9 

55 1 2 8 

46 2 2 8 

58 2 2 8 

Tabla Nº 3.- Tabla general inicial del grupo control  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

 Gráfico general inicial del grupo control  

 

Gráfico Nº 1.- Gráfico general inicial del grupo control  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Interpretación  

 

Los resultados obtenidos del grupo control en cada prueba aplicada para el 

tratamiento del lumbago no      específico en la etapa inicial los resultados obtenidos 

fueron. En el paciente (Pct.) 1. En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 

26%. En el test Shear Posterior fue positivo. En el Spring Test se obtuvo un resultado 
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negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 8. En el Pct.2.- En la 

escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 56 %. En el test Shear Posterior fue 

positivo. En el Spring Test se obtuvo un resultado negativo, y en la evaluación de 

EVA se obtuvo un puntaje de 9. En el Pct.3.- En la escala de Oswestry se obtuvo un 

resultado de 55 %. En el test Shear Posterior fue positivo, en el Spring Test se obtuvo 

un resultado negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 8. En el 

Pct.4. En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 46%. En el test Shear 

Posterior fue negativo. En el Spring Test se obtuvo un resultado negativo, y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 8. En el Pct.5.- En la escala de Oswestry 

se obtuvo un resultado de 58%. En el test Shear Posterior fue negativo. En el Spring 

Test se obtuvo un resultado negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un 

puntaje de 8. 

  

Análisis  

 

Mediante la tabla de resultados obtenidos se pudo identificar que la población de 

estudio en los resultados de Oswestry inicial la incapacidad funcional que 

presentaron los diferentes pacientes se encuentra entre moderada e intensa (14)(16). 

En la escala de evaluación de Eva los resultados obtenidos indican que en la 

población de estudio el nivel de dolor se encuentra entre 8 – 9 los mismos que 

representan dolor muy severo y máximo dolor. Mientras que en el test de Shear 

Posterior en su gran mayoría los resultados fueron positivos (3 en total) sin embargo 

en 2 pacientes el resultado fue negativo. Y en el Spring Test se evidencio que los 

resultados del mismo fueron negativos.  

 

Tabla general final del grupo control  

 

OSWESTRY_F SHEARP_F SPRING_F EVA_FINAL 

4 1 2 2 

10 1 2 2 

15 2 2 3 

16 2 2 2 

6 2 2 1 
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 Tabla Nº 4.- Tabla general final del grupo control  
Elaborado por. -  David Chicaiza 

Gráfico general final del grupo control  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico Nº 2.- Gráfico general final del grupo control  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Interpretación  

 

Los resultados obtenidos del grupo control en cada prueba aplicada para el 

tratamiento del lumbago no especificado en la etapa final fueron. En el paciente 

(Pct.) 1. En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 4%. En el test Shear 

Posterior fue positivo. En el Spring Test se obtuvo un resultado negativo, y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 2. En el Pct.2.- En la escala de Oswestry 

se obtuvo un resultado de 10%. En el test Shear Posterior fue positivo. En el Spring 

Test se obtuvo un resultado negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un 

puntaje de 2. En el Pct.3.- En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 15 %. 

En el test Shear Posterior fue negativo, en el Spring Test se obtuvo un resultado 

negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 2. En el Pct.4. En la 

escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 16%. En el test Shear Posterior fue 

negativo. En el Spring Test se obtuvo un resultado negativo, y en la evaluación de 

EVA se obtuvo un puntaje de 2. En el Pct.5.- En la escala de Oswestry se obtuvo un 

resultado de 6%. En el test Shear Posterior fue negativo. En el Spring Test se obtuvo 

un resultado negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 1.  

  

Análisis  

4 
10 

15 16 
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1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 1 

0
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20
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PACIENTES 
1(POSITIVO) 2(NEGATIVO) PARA SHEAR POSTERIOR Y SPRING TEST  

GRUPO CONTROL FINAL  

OSWESTRY_F SHEARP_F SPRING_F EVA_FINAL
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Mediante la tabla de resultados obtenidos se pudo identificar que la población de 

estudio en los resultados de Oswestry final la incapacidad funcional que presentaron 

los diferentes pacientes se encuentra en limitación funcional mínima (0-

20%)(14)(16). En la escala de evaluación de Eva los resultados obtenidos indican 

que en la población de estudio el nivel de dolor se encuentra entre 2 – 1 los mismos 

que representan dolor leve y sin dolor. Mientras que en el test de Shear Posterior en 

su gran mayoría los fueron negativos Y en el Spring Test se evidencio que los 

resultados del mismo fueron negativos.  

 

Tabla de la media inicial y la final de Oswestry del grupo Control  

SUJETOS OSWESTRY_I OSWESTRY_F 

CHIM_M545_C 48 10 

Tabla Nº 5.- Tabla de la media inicial y la final de Oswestry del grupo Control  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

  

Gráfico de la media inicial y la final de Oswestry del grupo Control  

 

 

Gráfico N° 3.- Gráfico de la media inicial y final de Oswestry del grupo Control  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Interpretación   

 

Al obtener la media de grupo control tanto inicial como final de la escala Oswestry, 

se observó que al inicio del tratamiento la incapacidad funcional se encontraba 

dentro de una limitación funcional intensa que es equivalente a un 48%, mientras que 

los resultados obtenidos al final del tratamiento fueron del 10 % siendo equivale a 
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una limitación funcional mínima (14)(16) 

 

Análisis  

 

 De acuerdo a los datos estadísticos que se obtuvieron se puede evidenciar que 

existió una diferencia significativa de un 38% por lo tanto la aplicación de 

tratamiento tradicional ayuda a la disminución de dolor en los pacientes que 

presentan lumbago no especifico 

Tabla Test de Shear Posterior Inicial – Final del grupo control  

PACIENTES  SHEARP_I SHEARP_F   

1 1 1   

2 1 1 POSITIVO  1 

3 1 2 NEGATIVO  2 

4 2 2   

5 2 2   

Tabla Nº  6.- Test de Shear Posterior Inicial – Final del grupo control 

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

 

Gráfico del Test de Shear Posterior Inicial – Final del grupo control  

 

 

Gráfico N° 4.- Gráfico del Test de Shear Posterior Inicial – Final del grupo control   

Elaborado por. -  David Chicaiza   

Análisis  

De los 5 pacientes que fueron atendidos en el centro de Rehabilitación Física del 

Hospital Básico de Alausí de la provincia de Chimborazo los resultados obtenidos 
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fueron. En el Paciente 1.- Los resultados obtenidos en el test Shear Posterior tanto al 

inicio como al final del tratamiento fueron positivos. En el Paciente 2.- se obtuvo un 

resultado positivo tanto al inicio como al final del tratamiento. En el Paciente 3.- Los 

resultados obtenidos fueron positivo en la prueba inicial mientras que en la prueba al 

final del tratamiento fue negativa. En el Paciente 4.- Se obtuvo un resultado negativo 

en la prueba inicial, así como en la prueba al final del tratamiento. En el Paciente 5.- 

La prueba fue negativa en el inicio, así como en el final del tratamiento.  

 

Interpretación  

 

Mediante los datos obtenidos se pudo apreciar que en cuatro de los cinco pacientes 

no existió cambio en el Test Shear Posterior al final del tratamiento.  Mientras que en 

un paciente se pudo observar cambios en dicho test. 

 

Tabla. - Spring Test Inicial- Final del grupo control   

 

PACIENTES  SPRING_I SPRING_F   

1 2 2   

2 2 2 POSITIVO  1 

3 2 2 NEGATIVO  2 

4 2 2   

5 2 2   

Tabla Nº 7.- Spring Test Inicial- Final del grupo control   

Elaborado por. -  David Chicaiza   

Gráfico de Spring Test Inicial - Final del grupo control   
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Gráfico N° 5.- Gráfico de Spring Test Inicial – Final del grupo control   

Elaborado por. -  David Chicaiza  

Análisis. 

 

De los 5 pacientes que fueron atendidos en el centro de Rehabilitación Física del 

Hospital Básico de Alausí de la provincia de Chimborazo los resultados obtenidos 

fueron. En el Paciente 1.- Los resultados obtenidos en el Spring Test tanto al inicio 

como al final del tratamiento fueron negativos. En el Paciente 2.- se obtuvo un 

resultado negativo tanto al inicio como al final del tratamiento. En el Paciente 3.- Los 

resultados obtenidos fueron negativos en la prueba inicial como en la final. En el 

Paciente 4.- Se obtuvo un resultado negativo en la prueba inicial, así como en la 

prueba al final del tratamiento. En el Paciente 5.- La prueba fue negativa en el inicio, 

así como en el final del tratamiento.  

 

Interpretación  

 

Mediante los datos obtenidos se pudo apreciar que en la totalidad de los pacientes no 

existió cambio en la prueba de Spring test al final del tratamiento. Ya que los 

resultados iniciales como los resultados finales de dicha prueba son idénticos. 

 

Tabla de la media de la escala EVA Inicial – final del grupo control  

 

SUJETOS EVA_INICIAL EVA_FINAL 

CHIM_M545_C 8 2 

Tabla Nº 8.- Media de la escala EVA Inicial – final del grupo control  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

 

 

 

Gráfico de la media de la escala EVA Inicial – final del grupo control 
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Gráfico N° 6.-Gráfico de la media de la escala EVA Inicial – final del grupo control 

Elaborado por. -  David Chicaiza   

Interpretación   

 

Al obtener la media de grupo control tanto inicial como final de la escala analógica 

(EVA), se observó que al inicio del tratamiento el umbral del dolor se encontraba 

dentro de un dolor muy intenso que equivale a 8, mientras que los resultados en 

dicha escala al final del tratamiento fueron de 2 lo que equivale a dolor leve. 

 

Análisis  

 De acuerdo a los datos estadísticos que se obtuvieron se puede evidenciar que 

existió una diferencia significativa de un 6 por lo tanto la aplicación de tratamiento 

tradicional ayuda a la disminución de dolor en los pacientes que presentan lumbago 

no especifico. 

Tabla general inicial del Grupo Experimental  

 

OSWESTRY_I SHEARP_I SPRING_I EVA_INICIAL 

62 1 2 8 

62 2 1 9 

34 1 1 8 

44 2 1 9 

58 1 1 9 

 

Tabla Nº 9.- Tabla General inicial del grupo experimental  

Elaborado por. -  David Chicaiza 
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Gráfico general inicial del grupo Experimental   

 

 

 

 

Gráfico N° 7.- Gráfico General inicial del grupo Experimental   

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Interpretación  

Los resultados obtenidos del grupo Experimental de cada prueba aplicada para el 

tratamiento del lumbago no especifico en la etapa inicial, los resultados obtenidos 

fueron. En el paciente (Pct.) 1. En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 

62%. En el test Shear Posterior fue positivo. En el Spring Test se obtuvo un resultado 

negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 8. En el Pct.2.- En la 

escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 62 %. En el test Shear Posterior fue 

negativo. En el Spring Test se obtuvo un resultado positivo, y en la evaluación de 

EVA se obtuvo un puntaje de 9. En el Pct.3.- En la escala de Oswestry se obtuvo un 

resultado de 34%. En el test Shear Posterior fue positivo, en el Spring Test se obtuvo 

un resultado positivo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 8. En el 

Pct.4. En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 44%. En el test Shear 

Posterior fue negativo. En el Spring Test se obtuvo un resultado positivo, y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 9. En el Pct.5.- En la escala de Oswestry 

se obtuvo un resultado de 58%. En el test Shear Posterior fue positivo. En el Spring 

Test se obtuvo un resultado positivo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un 

puntaje de 9. 

 

Análisis  

 

Mediante la tabla de resultados obtenidos se pudo identificar que la población de 

estudio en los resultados de Oswestry inicial la incapacidad funcional que 
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presentaron los diferentes pacientes se encuentra entre moderada  y discapacidad 

(14)(16). En la escala de evaluación de Eva los resultados obtenidos indican que en 

la población de estudio el nivel de dolor se encuentra entre 8 – 9 los mismos que 

representan dolor muy severo y máximo dolor. Mientras que en el test Shear 

Posterior en su gran mayoría (3 en total) los resultados fueron positivos y en 2 

personas fueron negativos. Y en el Spring Test se evidencio que los resultados del 

mismo en su mayoría (4 en total) los resultados fueron positivos y solo en una 

persona fue negativo. 

 

Tabla general final del grupo Experimental   

 

OSWESTRY_F SHEARP_F SPRING_F EVA_FINAL 

2 2 2 0 

6                 2 1 1 

2 2 2 2 

2 2 2 0 

8 2 2 2 

 

Tabla Nº 10.- Tabla General final del grupo experimental  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Gráfico general final del grupo Experimental   

 

Gráfico N° 8.-Gráfico General final del grupo Experimental   

Elaborado por. -  David Chicaiza   
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Interpretación  

 

Los resultados obtenidos del grupo Experimental en cada prueba aplicada para el 

tratamiento del lumbago no específico en la etapa final fueron. En el paciente (Pct.) 

1. En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 2%. En el test Shear Posterior 

fue negativo. En el Spring Test se obtuvo un resultado negativo, y en la evaluación 

de EVA se obtuvo un puntaje de 0. En el Pct.2.- En la escala de Oswestry se obtuvo 

un resultado de 6%. En el test Shear Posterior fue negativo. En el Spring Test se 

obtuvo un resultado positivo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 1. 

En el Pct.3.- En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 2 %. En el test Shear 

Posterior fue negativo, en el Spring Test se obtuvo un resultado negativo, y en la 

evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 2. En el Pct.4. En la escala de Oswestry 

se obtuvo un resultado de 2%. En el test Shear Posterior fue negativo. En el Spring 

Test se obtuvo un resultado negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un 

puntaje de 0. En el Pct.5.- En la escala de Oswestry se obtuvo un resultado de 8%. En 

el test Shear Posterior fue negativo. En el Spring Test se obtuvo un resultado 

negativo, y en la evaluación de EVA se obtuvo un puntaje de 2.  

  

Análisis  

 

Mediante la tabla de resultados obtenidos se pudo identificar que la población de 

estudio en los resultados de Oswestry final la incapacidad funcional que presentaron 

los diferentes pacientes se encuentra en limitación funcional mínima (0-20%). En la 

escala de evaluación de Eva los resultados obtenidos indican que en la población de 

estudio el nivel de dolor se encuentra entre 2 – 0 los mismos que representan dolor 

leve y sin dolor. Mientras que en el test de Shear Posterior los fueron negativos Y en 

el Spring Test se evidencio que los resultados del mismo fueron negativos en su gran 

mayoría (4 4 en total) solo en un paciente se obtuvo un resultado positivo.  
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Tabla de la media inicial y la final de Oswestry del grupo experimental  

 

SUJETOS OSWESTRY_I OSWESTRY_F 

CHIM_M545_E 52 4 

 

Tabla Nº 11.- Tabla de la media inicial y la final de Oswestry del grupo experimental  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Gráfico de la media inicial y la final de Oswestry del grupo experimental 

 

 

Gráfico N° 9.- Gráfico de la media inicial y final de Oswestry del grupo experimental 

Elaborado por. -  David Chicaiza   

Interpretación   

 

Al obtener la media de grupo control tanto inicial como final de la escala Oswestry, 

se observó que al inicio del tratamiento la incapacidad funcional se encontraba 

dentro de una limitación funcional intensa que es equivalente a un 52%, mientras que 

los resultados obtenidos al final del tratamiento fueron del 4 % siendo equivale a una 

limitación funcional mínima (14)(16). 

 

Análisis  

 

 De acuerdo a los datos estadísticos que se obtuvieron se puede evidenciar que 

existió una diferencia significativa de un 48% por lo tanto la aplicación del protocolo 

de tratamiento propuesto por el grupo de investigación de la Universidad Técnica de 

Ambato tiene una gran significancia en la disminución de dolor en los pacientes que 
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presentan lumbago no especifico. 

 

Tabla del Test de Shear Posterior Inicial y Final del grupo Experimental  

PACIENTES  SHEARP_I SHEARP_F   

1 1 2   

2 2 2 POSITIVO  1 

3 1 2 NEGATIVO  2 

4 2 2   

5 1 2   

Tabla Nº 12.- Tabla del Test de Shear Posterior Inicial y Final del grupo Experimental  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Gráfico del Test de Shear Posterior Inicial – Final del grupo Experimental 

 

Gráfico N° 10.- Gráfico del Test de Shear Posterior Inicial – Final del grupo 

Experimental 

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Análisis  

De los 5 pacientes que fueron atendidos en el centro de Rehabilitación Física del 

Hospital Básico de Alausí de la provincia de Chimborazo los resultados obtenidos 

fueron. En el Paciente 1.- Los resultados obtenidos en el test Shear Posterior al inicio 

del tratamiento fue positivo mientras que al final del tratamiento fue negativo. En el 

Paciente 2.- se obtuvo un resultado negativo tanto al inicio como al final del 

tratamiento. En el Paciente 3.- Los resultados obtenidos fueron positivo en la prueba 

inicial mientras que en la prueba al final del tratamiento fue negativa. En el Paciente 

4.- Se obtuvo un resultado negativo en la prueba inicial, así como en la prueba al 

final del tratamiento. En el Paciente 5.- La prueba fue positiva en el inicio del 

tratamiento, mientras que dio un resultado negativo al final del tratamiento. 
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Interpretación  

 

Mediante los datos obtenidos se pudo apreciar que en tres de los cinco pacientes 

existió cambio en el Test Shear Posterior al final del tratamiento.  Mientras que en 

dos pacientes se pudo observar que no existió cambios en dicho test. 

 

Tabla de Spring Test Inicial y Final del grupo Experimental 

 

PACIENTES  SPRING_I SPRING_F   

1 2 2   

2 1 1 POSITIVO  1 

3 1 2 NEGATIVO  2 

4 1 2   

5 1 2   

 

Tabla Nº 13.- Tabla de Spring Test Inicial y Final del grupo Experimental 

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Gráfico de Spring Test Inicial y Final del grupo Experimental  

 

 
 

Gráfico N°11.-Gráfico de Spring Test Inicial y Final del grupo Experimental  

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Análisis  

De los 5 pacientes que fueron atendidos en el centro de Rehabilitación Física del 

Hospital Básico de Alausí de la provincia de Chimborazo los resultados obtenidos 

fueron. En el Paciente 1.- Los resultados obtenidos en el Spring Test tanto al inicio 

como al final del tratamiento fueron negativos. En el Paciente 2.- se obtuvo un 

resultado positivo tanto al inicio como al final del tratamiento. En el Paciente 3.- Los 
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resultados obtenidos fue positivo en la prueba inicial y negativo en la prueba final. 

En el Paciente 4.- Se obtuvo un resultado positivo en la prueba inicial, y negativo en 

la prueba al final del tratamiento. En el Paciente 5.- La prueba fue positiva en el 

inicio del tratamiento y negativa al final del tratamiento.  

 

Interpretación  

 

Mediante los datos obtenidos se pudo apreciar que en la mayoría de los pacientes (3 

en total) existo cambio en la prueba de Spring test al final del tratamiento. Mientras 

que en dos pacientes no se evidencio cambio en dicha prueba ya que se mantuvieron 

los resultados tanto al inicio y al final del tratamiento. 

 

 Tabla de la media de la escala EVA Inicial – final del grupo experimental  

 

SUJETOS EVA_INICIAL EVA_FINAL 

CHIM_M545_E 9 1 

   

Tabla Nº 14.- Tabla de la media de la escala EVA Inicial – final del grupo experimental 

Elaborado por. -  David Chicaiza   

 

Gráfico de la media de la escala EVA Inicial – final del grupo experimental 

 

 

Gráfico N° 12.-Gráfico de la media de la escala EVA Inicial – final del grupo 

experimental 

Elaborado por. -  David Chicaiza   
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Interpretación   

 

Al obtener la media de grupo control tanto inicial como final de la escala analógica 

(EVA), se observó que al inicio del tratamiento el umbral del dolor se encontraba 

dentro de un dolor muy intenso que equivale a 9, mientras que los resultados en 

dicha escala al final del tratamiento fueron de 1 lo que equivale a sin presencia de 

dolor. 

 

Análisis  

 

 De acuerdo a los datos estadísticos que se obtuvieron se puede evidenciar que 

existió una diferencia significativa de un 8 por lo tanto la aplicación de por lo tanto la 

aplicación del protocolo de tratamiento propuesto por el grupo de investigación de la 

Universidad Técnica de Ambato tiene una gran significancia en la disminución de 

dolor en los pacientes que presentan lumbago no especifico. 

 

Tabla general del grupo control y experimental  

PRUEBAS Y 
MANIOBRAS 

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

PACIENTES  PCT
1 

PCT
2 

PCT
3 

PCT
4 

PCT
5  

PCT
1 

PCT
2 

PCT
3 

PCT
4 

PCT
5 

OSWESRT_I 62 62 34 44 58 26 56 55 46 58 

OSWERTRY_F 3 6 2 2 8 4 10 15 16 6 

SHEAR_I 1 2 1 2 1 1 1 1 2 2 

SHEAR_F 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 

SPRING_I 2 1 1 1 1 2 2 2 2 2 

SPRING_F 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 

EVA_INICIAL 8 9 8 9 9 8 9 8 8 8 

EVA_FINAL  0 1 2 0 2 2 2 2 2 1 

 

Tabla Nº 15.- Tabla general del grupo control y experimental  

Elaborado por. -  David Chicaiza   
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Gráfico Tabla general del grupo control y experimental 

 

 

Gráfico N° 13.-Gráfico de la media del grupo control y experimental. Elaborado por. -  David Chicaiza   

Interpretación 

Mediante los datos obtenidos en el Hospital Básico de Alausí se obtuvieron los siguientes resultados: 
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En el grupo experimental en la etapa inicial del tratamiento los 5 pacientes 

presentaron resultados que van desde un 34% hasta un 62% en el cuestionario de 

Oswestry lo que equivale a una limitación funcional intensa mientras que en el grupo 

control los resultados de los 5 pacientes fueron de 26% hasta un 58%, presentándose 

como una limitación funcional intensa. 

 

En el Test del Shear posterior Inicial del grupo experimental de los 5 pacientes; 3 de 

los mismos presentaron una respuesta positiva mientras que dos presentaron una 

respuesta negativa. En el grupo control de los 5 pacientes; de estos en 3 se obtuvo 

una respuesta positiva a la maniobra y mientras que en 2 la maniobra fue negativa. 

Los datos obtenidos en base al Spring Test inicial del grupo experimental fueron 

positivo en 4 pacientes mientras q solo en un paciente la maniobra presento una 

respuesta negativa. En cambio, en el grupo control dicha maniobra dio un resultado 

negativo en los 5 pacientes. 

 

Los datos de la escala de evaluación EVA inicial en los dos grupos fueron una 

puntuación entre 8 y 9, los mismos que se representan como un dolor intenso-severo 

en la población de estudio. 

 

En el grupo experimental en la etapa final del tratamiento en los 5 pacientes se 

obtuvo resultados de 2% hasta un 8% en el cuestionario de Oswestry, mientras que 

en el grupo control se obtuvo resultados de un 4% hasta un 16% dichos resultados en 

los grupos equivalen a una limitación funcional mínima. 

 

En cuanto al test del Shear posterior final del grupo experimental se obtuvo un 

resultado negativo en los 5 pacientes, mientras en el grupo control en 2 pacientes el 

resultado fue positivo en cambio en 3 pacientes se puede evidenciar un resultado 

negativo. 

 

 En el Spring Test final del grupo experimental de los 5 pacientes en un paciente el 

resultado fue positivo mientras que en 4 se obtuvo un resultado negativo, en el grupo 

control se observó un resultado negativo del test en todos los pacientes. 



41  

 

En la escala de Evaluación de EVA final en el grupo experimental los resultados de 

la encueta fueron de 0 y 2, mientras que el grupo control los resultados obtenidos de 

la encuesta fueron de 1 y 2. Dichos resultados se representan como la presencia de 

dolor leve en la población de estudio. 

 

Análisis 

 

Una vez obtenidos los datos estadísticos de las diferentes escalas y test para lumbago 

no específico en el Hospital Básico de Alausí Se determinó que: 

En la encuesta de Oswestry en el grupo experimental presento en una etapa inicial 

resultados de un 34 a 62% de limitación funcional, y al final de la intervención los 

resultados que se obtuvieron fueron de un 2% a un 8% de presencia de limitación 

funcional. Mientras que el grupo control en la etapa inicial de la intervención los 

resultados obtenidos se encontraban dentro de un 26 a 58% de limitación funcional, y 

al final de la intervención los resultados obtenidos en la encuesta se encontraban 

dentro de  un 6 a un 16% de limitación funcional, se puede evidenciar que en el 

grupo experimental se obtuvo mejores resultados debido a la aplicación del protocolo 

integral establecido por los docentes de la universidad técnica de Ambato, 

comparados con los resultados de la aplicación del protocolo tradicional que se 

aplicaba en el  grupo control en la encuesta de Oswestry. 

 

En cuanto al Test Shear Posterior se evidencio que existieron cambios favorables en 

los dos grupos de investigación tanto en el grupo control como en el experimental, 

por lo tanto, la aplicación de las 2 intervenciones es favorable para el paciente. 

Los datos estadísticos obtenidos en el Spring Test nos indican que existió un cambio 

favorable en el grupo experimental, en cambio al grupo control no se evidencio 

cambios ya que se mantuvieron los resultados tanto iniciales como finales. 

Mediante la escala analógica visual EVA los resultados obtenidos fueron que en los 

dos grupos se evidencio cambios significativos en la disminución de dolor. 
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3.2 COMPROBACIÓN DE LA HIOTESIS  

 Lumbago no especifico  

Estadísticos de grupo 

 
GRUPOS N Media Desviación típ. Error típ. de la 

media 

OSWESTRY_I 
EXPERIMENTAL 5 52,00 12,490 5,586 

CONTROL 5 48,20 13,236 5,919 

OSWESTRY_F 
EXPERIMENTAL 5 4,00 2,828 1,265 

CONTROL 5 10,20 5,310 2,375 

 

 

Tabla Nº 16: Análisis estadístico de la prueba de Oswestry para Lumbago no Especificado 

Elaborado por: David Chicaiza 

Interpretación  

De acuerdo a la prueba T independiente para muestras semejante en la intervención 

fisioterapeuta plateado por el grupo de investigación docente, en el lumbago no 

especificado se demuestra que existió un resultado estadísticamente significativo de 

0.050 en comparación con tratamiento fisioterapéutico tradicional ya que el índice de 

discapacidad indicado por la escala de Oswestry es menor o igual a 0.05 

 

 

 

 

Prueba de muestras independientes 

 Prueba de Levene 

para la igualdad de 

varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. 

de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

OSWEST

RY_I 

Se han asumido 

varianzas iguales 
,027 ,874 ,467 8 ,653 3,800 8,139 -14,968 22,568 

No se han 

asumido 

varianzas iguales 

  

,467 7,973 ,653 3,800 8,139 -14,979 22,579 

OSWEST

RY_F 

Se han asumido 

varianzas iguales 
2,593 ,146 -2,304 8 ,050 -6,200 2,691 -12,405 ,005 

No se han 

asumido 

varianzas iguales 

  

-2,304 6,100 ,060 -6,200 2,691 -12,758 ,358 
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Tabla de Shear posterior  

Estadísticos de grupo 

 
GRUPOS N Media Desviación típ. Error típ. de la 

media 

SHEARP_I 
EXPERIMENTAL 5 1,40 ,548 ,245 

CONTROL 5 1,40 ,548 ,245 

SHEARP_F 
EXPERIMENTAL 5 2,00 ,000 ,000 

CONTROL 5 1,60 ,548 ,245 

 

 

Tabla Nº 17.-  Análisis estadístico de la prueba de Shear Posterior para Lumbago no 

Especificado  

Elaborado por: David Chicaiza  

 

Interpretación 

De acuerdo a la prueba de T independiente para muestras semejante en la 

intervención fisioterapeuta plateado por el grupo de investigación docente, en el 

lumbago no especificado se  obtuvo un resultado de 0,141 y  0.178 respectivamente  

los resultados obtenidos demuestran que no existió resultado significativo en 

comparación con tratamiento fisioterapéutico tradicional ya que el índice de la 

prueba de Shear Posterior no se menor a 0.05. Pero se pudo observar un cambio 

clínico significativo  

 

Prueba de muestras independientes 

 Prueba de Levene 

para la igualdad de 

varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferenci

a de 

medias 

Error típ. 

de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

SHEAR

P_I 

Se han asumido 

varianzas iguales 
,000 1,000 ,000 8 1,000 ,000 ,346 -,799 ,799 

No se han 

asumido 

varianzas iguales 

  

,000 8,000 1,000 ,000 ,346 -,799 ,799 

SHEAR

P_F 

Se han asumido 

varianzas iguales 
96,000 ,000 1,633 8 ,141 ,400 ,245 -,165 ,965 

No se han 

asumido 

varianzas iguales 

  

1,633 4,000 ,178 ,400 ,245 -,280 1,080 
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Tabla de Spring Test 

Estadísticos de grupo 

 
GRUPOS N Media Desviación típ. Error típ. de la 

media 

SPRING_I 
EXPERIMENTAL 5 1,20 ,447 ,200 

CONTROL 5 2,00 ,000 ,000 

SPRING_F 
EXPERIMENTAL 5 1,80 ,447 ,200 

CONTROL 5 2,00 ,000 ,000 

 

 

Tabla Nº 18: Análisis estadístico prueba de Spring Test para Lumbago no Especificado  

Elaborado por: David Chicaiza  

 

Interpretación 

 

De acuerdo a la prueba de T independiente para muestras semejante en la 

intervención fisioterapeuta plateado por el grupo de investigación docente, en el 

lumbago no especificado se obtuvo un resultado de 0,347 y 0.374 respectivamente 

los resultados obtenidos demuestran que no se obtuvo un resultado estadístico 

significativo en comparación con tratamiento fisioterapéutico tradicional ya que el 

índice de la prueba de Spring Test no se menor a 0.05. Aunque se pudo observar un 

cambio clínico significativo  

 

Prueba de muestras independientes 

 Prueba de Levene 

para la igualdad de 

varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferenci

a de 

medias 

Error típ. 

de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

SPRIN

G_I 

Se han asumido 

varianzas iguales 
7,111 ,029 

-

4,000 
8 ,004 -,800 ,200 -1,261 -,339 

No se han 

asumido 

varianzas iguales 

  
-

4,000 
4,000 ,016 -,800 ,200 -1,355 -,245 

SPRIN

G_F 

Se han asumido 

varianzas iguales 
7,111 ,029 

-

1,000 
8 ,347 -,200 ,200 -,661 ,261 

No se han 

asumido 

varianzas iguales 

  
-

1,000 
4,000 ,374 -,200 ,200 -,755 ,355 
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Tabla de EVA  

Estadísticos de grupo 

 
GRUPOS N Media Desviación típ. Error típ. de la 

media 

EVA_INICIAL 
EXPERIMENTAL 5 8,60 ,548 ,245 

CONTROL 5 8,20 ,447 ,200 

EVA_FINAL 
EXPERIMENTAL 5 1,00 1,000 ,447 

CONTROL 5 2,00 ,707 ,316 

 

Tabla Nº 19: Análisis estadístico de la prueba de Oswestry para Lumbago no Especificado. 

Elaborado por: David Chicaiza  

Interpretación  

 

De acuerdo a la prueba de T independiente para muestras semejante en la 

intervención fisioterapeuta plateado por el grupo de investigación docente, en el 

lumbago no especificado se obtuvo un resultado de 0,105 y 0.109 respectivamente 

los resultados obtenidos demuestran que no se obtuvo un resultado estadístico 

 

Prueba de muestras independientes 

 Prueba de Levene 

para la igualdad 

de varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 

(bilate

ral) 

Diferenci

a de 

medias 

Error típ. 

de la 

diferenci

a 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

EVA_IN

ICIAL 

Se han asumido 

varianzas 

iguales 

1,524 ,252 1,265 8 ,242 ,400 ,316 -,329 1,129 

No se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

  

1,265 7,692 ,243 ,400 ,316 -,334 1,134 

EVA_FI

NAL 

Se han asumido 

varianzas 

iguales 

1,600 ,242 -1,826 8 ,105 -1,000 ,548 -2,263 ,263 

No se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

  

-1,826 7,200 ,109 -1,000 ,548 -2,288 ,288 
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significativo en comparación con tratamiento fisioterapéutico tradicional ya que el 

índice de la escala EVA no se menor a 0.05.  Sin embargo, se pudo observar un 

cambio clínico significativo entre los dos tratamientos 
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CAPÍTULO IV 

Conclusiones  
 

 

 

 En el Hospital básico de Alausí de la provincia de Chimborazo cantón Alausí 

el tratamiento fisioterapéutico tradicional para el lumbago no especifico, así 

como para los distintos trastornos musculo esqueléticos que fueron atendidos 

en dicho centro fue. En una primera instancia el diagnostico, evaluación y 

tratamiento es dictaminado y especificado por el médico especialista, sin 

tomar en cuenta el criterio del Fisioterapeuta, sin embargo, debido a estas 

limitaciones el profesional a cargo del área de terapia física y rehabilitación 

realiza la respectiva evaluación para establecer o modificar el tratamiento 

antes propuesto por el especialista. Enfocándose en incorporar técnicas 

manuales, agentes físicos, electroterapia y mecanoterapia para lograr una 

disminución de los síntomas que presentan los distintos pacientes en las 

distintas patologías así reintegrar a sus pacientes a las actividades de la vida 

diaria. 

 La intervención fisioterapéutica establecida por los docentes y aplicada por 

los profesionales a cargo en la área de terapia física y rehabilitación para 

lumbago no especificado  se establecieron: estiramiento analgésico del 

cuadrado lumbar (3 repeticiones de 6 segundos cada una) durante los tres 

primeros días, estiramiento de activación del cuadrado lumbar (3 repeticiones 

de 12 segundos cada una) desde el cuarto día al sexto día, estiramiento de 

elongación del cuadrado lumbar (3 repeticiones por 21 segundos cada una) 

desde el séptimo día hasta el décimo 10  día, ejercicios de estabilización 

lumbar (Fase 1) durante los cuatro primeros días, ejercicios de estabilización 

lumbar (Fase 2) durante el quinto, al séptimo día, ejercicios de estabilización 

lumbar (Fase 3) durante el octavo hasta el décimo día, masaje durante los días 

que duro el tratamiento. En cuanto a la intervención fisioterapéutica 

tradicional que es ejecutado en el hospital Básico Alesi del cantón Alausí 

para el lumbago no especificado consistió en la aplicación de: compresa 

química caliente (C.Q.C), corriente TENS, magneto terapia durante los 10 

días de tratamiento, y con ejercicios de Williams junto con ejercicios de 
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Mackenzy durante los últimos 5 días. Es importante mencionar que, en la 

realización de esta investigación tanto en la intervención fisioterapéutica 

integral como en la intervención fisioterapéutica tradicional, fueron aplicadas 

los mismos parámetros de evaluación: Cuestionario de Oswestry, Shear 

Posterior Test, Spring test en el día uno y el día diez del tratamiento mientras 

que la evaluación EVA fue tomada al inicio y al final de cada sesión durante 

los diez días de la intervención.  

 Con los resultados estadísticos obtenidos de media del grupo control y del 

grupo experimental en lumbago no especificado se puede determinar que en 

la encuesta de Oswestry en el grupo experimental presenta una disminución 

en la limitación funcional de un 48% en relación al 38% de disminución que 

se obtuvo del grupo control, comparando de esta manera que se obtuvo 

resultados favorables del grupo experimental. En el Test Shear Posterior se 

evidencio iguales resultados en la población de estudio debido a un signo 

positivo en la mayoría de los casos a un inicio del tratamiento sin embargo se 

obtuvo un signo negativo del Test al final del tratamiento demostrando que en 

este sentido ambos tratamientos son efectivos. En el Spring Test se logró 

evidenciar que en el grupo experimental existió un cambio favorable ya que 

en un inicio del tratamiento el test dio un resultado positivo el cual se alteró 

en la evaluación final del tratamiento dando un resultado negativo en el test, 

en cambio en el grupo control no se evidencio un cambio ya que el 100% de 

la población de estudio obtuvo un resultado negativo a del tratamiento como 

al final del mismo. En cuanto a la escala analógica visual de EVA se muestra 

que en el grupo experimental inician con resultado de 9 el cual indica un 

máximo dolor mientras que en el grupo control inicia con u resultado de 8 

indicando un dolor muy severo, y al finalizar el tratamiento se obtuvo un 

resultado de 1 el grupo experimental el mismo que representa una ausencia de 

dolor, mientras que en el grupo control se obtuvo un puntaje de 2 el cual 

indica un dolor leve. En cuanto al análisis estadístico mediante la utilización 

de la prueba T, en la encuesta de Oswestry se acepta la hipótesis debido a que 

se obtuvo un resultado de 0.050 mientras que en las demás pruebas y test 

antes mencionados la hipótesis se rechaza debido a que no se obtuvieron 

datos menores o iguales a 0.050. sin embargo, se muestra un cambio clínico 
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significativo del grupo experimental que es evidenciado en la escala visual 

analogía EVA y cuestionario de Oswestry. Al analizar dichos resultados antes 

expuestos se puede evidenciar que el tratamiento experimental fue el que 

arrojo mejores resultados en el tratamiento de Lumbago no especificado a 

diferencia del tratamiento tradicional aplicado en el área de rehabilitación de 

dicho centro  

 

Recomendaciones 
 

 Es recomendable continuar con la investigación sobre la aplicación de la 

intervención fisioterapéutica propuesta por parte de los docentes de la 

universidad Técnica de Ambato, en una población mayor debido a que la 

misma sirva como referente para la disminución de las dolencias que se 

presentan en los diferentes centros de Rehabilitación Física de la provincia de 

Chimborazo. 

 Se recomienda al centro de rehabilitación física del Hospital Básico de Alausí 

gestionar recursos para la ampliación del espacio, e implementación del 

instrumental apropiado para solventar las necesidades de los usuarios que 

acuden a realizarse de los distintos tratamientos Fisioterapéuticos. 

 Se recomienda a los Centros de Salud que al momento de realizar la 

valoración, diagnóstico y tratamiento estos sean establecidos conjuntamente 

entre el médico especialista y los fisioterapeutas encargados, para de ese 

modo determinar y ejecutar, un protocolo de intervención más adecuado para 

los pacientes que acuden a diario a las distintas unidades de salud. 

Limitación del estudio  

Uno de los limitantes que se presentaron para la realización de esta investigación fue 

la poca población de estudio debido a la falta de presencia de todas las patologías a 

investigar por lo que solo se procede a registrar una patología (Lumbago no 

especifico). 
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ANEXOS 

Anexo 1.-   Aprobación de las instituciones. 
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Anexo 2 .- Protocolo de tratamiento para lumbago no especifico.  
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Anexo 3.- Protocolo de tratamiento para Gonartrosis. 
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Anexo 4.- Protocolo de tratamiento para Epicondilitis. 
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Anexo 5.- Protocolo de tratamiento para Tendinitis de Aquiles. 
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Anexo 6.- Protocolo de tratamiento para Tenosinovitis de Quervain  



65  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66  

Anexo 7.- Protocolo de tratamiento para Tendinitis del Tendón Rotuliano. 



67  

 



68  

 

Anexo 8.- Escala de EVA.  
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 Anexo 9.- Fase I.  De la estabilización del Core. 
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Anexo 10 .- Fase II Estabilizacion del Core. 
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Anexo 11.- Fase III. Estabilizacion Del Core.  
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Anexo 12 .-Escala de Oswestry.  
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Anexo 13.- Test de KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score). 



77  

 



78  

 



79  

 



80  

Anexo 14.- Test SF36 modificado (Short Form 36 Health Survey). 
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