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RESUMEN 

Introducción: El dolor lumbar crónico (DLC) es una afección incapacitante con una preva-

lencia significativa y costos asociados considerablemente elevados. A pesar de su natura-

leza compleja, el ejercicio terapéutico ha surgido como una intervención clave en su 

manejo, con evidencia sólida respaldando su eficacia en la reducción del dolor y la mejora 

de la función física. 

Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico de fuerza sobre el do-

lor en una mujer con dolor lumbar crónico. 

Metodología: Se realizó un estudio de caso con un seguimiento semanal durante 4 semanas 

en el que se llevaron a cabo 12 sesiones de ejercicio de fuerza. Se evaluaron variables como 

la intensidad del dolor, la discapacidad y la calidad de vida antes y después del programa. 

Resultados: Se observó una reducción significativa en la intensidad del dolor lumbar cró-

nico, pero no se encontraron mejoras globales en la calidad de vida de la paciente. Estos 

hallazgos resaltan la complejidad del manejo del DLC y la necesidad de un abordaje multi-

disciplinar. 

Conclusión: El ejercicio terapéutico basado en ejercicios de fuerza demostró ser efectivo 

para reducir el dolor lumbar crónico y mejorar la función física. Aunque se observaron me-

joras en estos aspectos, se identificaron aspectos a considerar en la percepción general de 

salud y vitalidad que no mejoraron. Se resalta la necesidad de abordar tanto los aspectos 

físicos como los psicosociales del DLC para una gestión integral y mejorar la calidad de vida 

del paciente. 
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ABSTRACT: 

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is a debilitating condition with significant 

prevalence and considerably high associated costs. Despite its complex nature, therapeu-

tic exercise has emerged as a key intervention in its management, with solid evidence sup-

porting its efficacy in reducing pain and improving physical function. 

Objective: To evaluate the effect of a therapeutic strength exercise program on pain in 

a woman with chronic low back pain. 

Methodology: A case study was carried out with weekly follow-up for 4 weeks in which 12 

sessions of strength exercise were carried out. Variables such as pain intensity, disability 

and quality of life were evaluated before and after the program. 

Results: A significant reduction in chronic low back pain intensity was observed, but there 

were no overall improvements in the patient's quality of life. These findings highlight the 

complexity of CLBP management and the need for multidisciplinary approach. 

Conclusion: Therapeutic exercise based on strength exercises proved to be effective in re-

ducing chronic low back pain and improving physical function. Although improvements 

were observed in these aspects, areas for consideration were identified in the overall per-

ception of health and vitality that did not improve. The need to address both the physical 

and psychosocial aspects of CLBP for comprehensive management and to improve patient 

quality of life is emphasized. 

Keywords: Chronic low back pain; quality of life; disability; strength training; psychosocial 

factors. 

1. INTRODUCCIÓN 

El dolor lumbar es aquel dolor que puede limitar la actividad que dura al 

menos un día y se localiza en la parte baja de la espalda, desde el margen inferior 

de la duodécima costilla hasta los pliegues glúteos. Además, puede existir dolor 

referido a una o ambas extremidades inferiores (1). En la mayoría de las perso-

nas que padecen dolor lumbar crónico (DLC) se etiqueta como "dolor lumbar 

crónico inespecífico” porque no se puede identificar ningún contribuyente noci-

ceptivo, es decir, no se puede detectar ningún daño tisular y los síntomas no son 

atribuibles a una patología reconocible, conocida y específica (por ejemplo, frac-

tura, espondilitis anquilosante, espondiloartritis, infección, neoplasia o metás-

tasis). Esta situación se clasificaría en el conocido dolor nociplástico aunque en 

el caso del DLC puede existir una coexistencia de varios tipos de dolor (nocicep-

tivo, neuropático y nociplástico) (1,2). Varias estructuras diferentes de la 
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espalda pueden estar implicadas en la aparición de los síntomas del dolor lum-

bar inespecífico, incluida la musculatura, las articulaciones y los discos. También 

existen factores psicosociales, como conductas de afrontamiento del dolor 

desadaptativas, deterioro funcional basal elevado, presencia de comorbilidades 

psiquiátricas y bajo estado de salud general que se han asociado con dolor lum-

bar persistente e incapacitante (1). 

El dolor lumbar es un problema de salud muy común además de estar bien 

documentado y es una afección común que perjudica a muchas personas en al-

gún momento de sus vidas. Es la principal causa de ausencia laboral y de limita-

ción en las actividades de la vida diaria (AVD). Por otro lado, supone una gran 

carga económica para las personas que lo padecen y también para las comuni-

dades, la industria y los gobiernos (1). 

Los casos quirúrgicos son los más costosos pero la mayor parte del gasto 

en el manejo del dolor lumbar se atribuye a la atención no quirúrgica (3). 

Se estima que entre el 5,0% y el 10,0% de los casos de dolor lumbar desa-

rrollarán dolor lumbar crónico. La prevalencia del DLC va desde 3,9% y 10,2% 

en individuos de 18 o más años hasta alrededor del 20% y 25% en individuos de 

25 a 74 años (4). 

La prevalencia del DLC varía según grupos de edad específicos. La Figura 1 

muestra que en individuos más jóvenes (20 a 30 años) las tasas de prevalencia 

son menores y va aumentando en la tercera década de la vida. La mayor preva-

lencia se alcanza entre los 50 y 60 años y a partir de los 70 años esta se estabiliza 

(4). 

Figura 1. Prevalencia del dolor lumbar crónico 

 

Fuente: Meucci et al. (4) 
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El tratamiento con ejercicio, o también conocido como terapia de ejerci-

cios, es una intervención que se usa ampliamente en el manejo del dolor lumbar. 

De hecho, las guías de práctica clínica lo recomiendan como primera línea de 

tratamiento ya que se consigue una mejora clínica significante en comparación 

con el placebo o la atención habitual. Además de provocar una mejora en los sig-

nos y síntomas del paciente, a través del ejercicio físico se reduce el tiempo de 

baja laboral (2). También, la terapia con ejercicios, se asocia a beneficios en otros 

órganos y sistemas como por ejemplo en el aparato cardiorrespiratorio, mejora 

de las funciones metabólicas, mayor salud ósea, así como beneficios psicológi-

cos entre otros. Por lo tanto, el ejercicio físico o la terapia de ejercicios es capaz 

de producir mejoras no solo en el dolor y la discapacidad de los pacientes con 

DLC, sino que también aborda las diferentes comorbilidades que estos presen-

tan, ya que se ha visto que dos de cada tres personas con dolor de espalda pre-

sentan otras condiciones crónicas como por ejemplo artritis, alteraciones 

cardiovasculares o problemas psicológicos. Aún sigue sin estar claro cómo me-

jora el dolor y la discapacidad por medio del ejercicio, aunque algunos mecanis-

mos han sido propuestos. Dentro de estos mecanismos se encuentran las 

adaptaciones fisiológicas como por ejemplo el aumento de la movilidad y la 

fuerza, el mejor funcionamiento del sistema inmune así como una disminución 

de citoquinas proinflamatorias, mejoras psicológicas y cognitivas asociadas a la 

autoeficacia y la capacidad física y por cambios estructurales y funcionales en el 

sistema nervioso central (2). 

Existe evidencia de que el ejercicio físico por sí solo no es más efectivo que 

los métodos que se utilizan en la fisioterapia convencional, con lo cual, teniendo 

en cuenta lo que recomiendan las guías de práctica clínica, en el tratamiento 

convencional de fisioterapia se debería incluir el ejercicio físico como herra-

mienta principal para el abordaje del dolor. La fisioterapia incluye métodos 

como, por ejemplo, la terapia manual, así como el masaje, las movilizaciones o 

las manipulaciones, ondas de choque, diatermia, electroterapia, la terapia de 

ejercicios y la educación. Por otro lado, hay evidencia que apoya que el abordaje 

de estos pacientes por medio de las herramientas que forman parte de la fisio-

terapia son más efectivas para reducir el dolor y la discapacidad en comparación 

con la atención habitual proporcionada por un médico. Por lo tanto, cabe desta-

car la importancia de la fisioterapia para el tratamiento del DLC ya que esta dis-

ciplina aúna las herramientas necesarias para producir mejoras tanto en el dolor 

como en la discapacidad ya que, como se ha dicho anteriormente, ninguno de los 

métodos utilizados de forma asilada para el tratamiento del DLC es más efectivo 
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que la combinación de estos, además de ser más costo-efectivo, y eso puede 

conseguirse por medio de la fisioterapia (5). 

2. JUSTIFICACIÓN 

El DLC es uno de los trastornos musculoesqueléticos más prevalentes de 

la sociedad que aparte de la discapacidad física que provoca, también conlleva 

problemas psicológicos y sociales que tienen efectos negativos importantes so-

bre la calidad de vida. Por lo tanto, el interés por abordar este problema de salud 

se debe a varias circunstancias o razones entre las que se pueden considerar; el 

aumento considerable de casos de DLC, sobre todo a partir de la tercera década 

de la vida hasta los 60 años de edad y por la mayor prevalencia en mujeres res-

pecto a hombres. Además, se estima que entre un 5,0% y el 10,0% de los casos 

de dolor lumbar desarrollarán DLC (4). 

Por otro lado, es el principal factor que contribuye a los años vividos con 

discapacidad y supone una enorme carga económica a los sistemas de salud por 

lo que, un correcto abordaje y estrategias efectivas son necesarias para dismi-

nuir el impacto del dolor lumbar (6). Otro de los motivos es la necesidad de que 

las personas se apoyen en una herramienta basada en la evidencia la cual ayu-

daría, también, a la toma de decisiones sobre las intervenciones en el DLC ya 

que la evidencia científica y las guías de práctica clínica sugieren que el trata-

miento del DLC debe centrarse principalmente en la realización de ejercicio fí-

sico como primera línea de tratamiento ya que este tiene la capacidad de 

producir efectos clínicamente significativos sobre el dolor y la discapacidad si 

es comparado con el placebo o la atención habitual (6). Desde el punto de vista 

laboral, incluir el ejercicio físico, como herramienta para tratar el DLC, tiene la 

capacidad de disminuir el ausentismo laboral además de proporcionar benefi-

cios cardiorrespiratorios, metabólicos, óseos y psicológicos. Otro punto de inte-

rés para abordar este tema es que el tratamiento del DLC a través de un enfoque 

activo por medio del ejercicio físico se asocia a menores costos de tratamiento 

lo cual puede resultar en un beneficio económico para las personas que lo pade-

cen además de la seguridad y la baja probabilidad de efectos adversos que puede 

producir la realización de ejercicio físico. En el caso del DLC los posibles efectos 

adversos no son graves y sí de corta duración. También, teniendo en cuenta un 

aspecto importante, para el tratamiento del DLC, sería las adaptaciones fisioló-

gicas que produce el ejercicio físico las cuales pueden ser el aumento de la 

fuerza y la movilidad, disminución de citoquinas inflamatorias, la mejora del sis-

tema inmunológico y cambios estructurales y funcionales del sistema nervioso 
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central, entre otros (2). Además de eso, otra justificación sobre el interés por 

abordar este problema de salud sería la importancia del abordaje por medio de 

la fisioterapia en la gestión de estos pacientes, ya que esta incluye numerosas 

herramientas (como la educación, la terapia de ejercicios, la terapia manual, la 

termoterapia, etc) que han demostrado ser eficaces en la reducción del dolor y 

la discapacidad y así, de esta manera, las personas dispongan de herramientas 

para la auto-gestión del dolor lumbar. En esta misma línea, cabe destacar que el 

proceso de dolor, en este caso el DLC, lleva consigo mismo una degeneración de 

algunos aspectos físicos y psicológicos y viceversa, así que, por medio de la fisio-

terapia se ha visto que existe una mayor costo-efectividad para el abordaje de 

dichos aspectos relacionados con el dolor (5). 

3. MARCO TEÓRICO Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

3.1. DEFINICIÓN DE DOLOR 

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada 

con, o que se asemeja a la asociada con, daño tisular real o potencial. Se trata de 

una experiencia personal que puede estar influenciada por factores biológicos, 

psicológicos y sociales. Por otro lado, cabe destacar la diferencia entre dolor y 

nocicepción, entendiendo por esta última todo aquel proceso fisiológico me-

diante el cual se detectan y transmiten estímulos nocivos al sistema nervioso 

central por medio de la activación de los nociceptores, lo cual está vinculado al 

daño tisular. Aunque el dolor y la nocicepción estén relacionados son procesos 

distintos, por lo que es importante comprender que el dolor no se puede atribuir 

exclusivamente a la actividad de los nociceptores ya que puede existir actividad 

nociceptiva sin que se experimente dolor (7). 

3.2. DEFINICIÓN DE LOS MECANISMOS DE DOLOR 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas 

en inglés) identifica tres categorías principales de mecanismos de dolor para ex-

plicar el dolor (Tabla 1) (8): 
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Tabla 1. Definiciones del mecanismo del dolor de la IASP. 

Mecanismo del dolor Definición 
Dolor nociceptivo Dolor que surge de un daño real o amenazado en el tejido no neural y se 

debe a la activación de los nociceptores. 
Dolor neuropático Dolor causado por una lesión o enfermedad del sistema nervioso 

somatosensorial. 
Dolor nociplástico Dolor que surge de la alteración de la nocicepción a pesar de que no hay 

evidencia clara de daño tisular real o amenazado que cause la activación de 
los nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o lesión del sistema 
somatosensorial que cause el dolor. 

Fuente: Sharaim et al. (8) 

3.3. ANTECEDENTES 

Antes de 1965, la aplicación del bloqueo nervioso para aliviar el dolor cró-

nico seguía la corriente principal del modelo biomédico entonces dominante. 

Este modelo sugería que la activación de los receptores sensoriales en res-

puesta a un estímulo dañino en el área periférica del cuerpo era el principal fac-

tor que determinaba la percepción del dolor. Se creía que esta señal nociceptiva 

se transmitía en una dirección desde el sitio del daño o la inflamación a través 

de la médula espinal hacia el cerebro, donde se interpretaba como dolor dentro 

de un presunto "centro del dolor" supraespinal. Dentro de este marco, el cere-

bro se consideraba como un receptor pasivo de la señal nociceptiva, simple-

mente transformando la información entrante en la percepción de dolor (9). 

Sin embargo, conforme avanzaba la investigación y la comprensión del do-

lor clínico, se cuestionaba cada vez más la capacidad de este modelo biomédico 

tradicional para explicar completamente la experiencia del dolor en los pacien-

tes. Se observaba una amplia variabilidad en la experiencia del dolor entre indi-

viduos, incluso cuando presentaban un grado similar de daño físico, y también 

se notaba que el dolor persistía en ausencia de lesiones periféricas evidentes. 

Estas discrepancias clínicas requerían un nuevo marco conceptual para enten-

der la experiencia humana del dolor (9). 

En la actualidad, se reconoce ampliamente que el modelo biomédico es in-

suficiente para abordar de manera integral el dolor musculoesquelético crónico. 

En la mayoría de los casos, las disfunciones musculoesqueléticas no son capaces 

de explicar completamente la compleja presentación clínica de las quejas de do-

lor, discapacidad y angustia experimentadas por los pacientes. Por lo tanto, se 

hace necesario adoptar un enfoque biopsicosocial en la evaluación y trata-

miento clínico de estos pacientes. Después de la publicación de la teoría del 
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control de la puerta, se produjo un cambio en el enfoque de la periferia hacia los 

mecanismos neuronales centrales para comprender la experiencia del dolor. 

Ahora se concebía al cerebro como un centro de procesamiento central, que re-

cibía entradas de diversas fuentes tanto periféricas como centrales. Esto incluía 

la influencia de procesos afectivo-motivacionales y cognitivo-evaluativos trans-

mitidos por subsistemas diferenciados de actividad cortical dentro del propio 

cerebro. Con esta nueva comprensión, el cerebro ha pasado de ser un mero re-

ceptor pasivo en el registro del dolor a convertirse en el verdadero arquitecto 

de la experiencia dolorosa en sí misma. Las investigaciones posteriores en cien-

cia básica sobre los mecanismos del dolor han revelado una interacción diná-

mica y activa entre los sistemas periféricos y centrales del cuerpo, y han seguido 

el curso de cómo la transmisión nociceptiva es inhibida, potenciada o modulada 

de forma variable por esta interacción en múltiples niveles del sistema nervioso 

periférico y central. Ahora se considera que el dolor persistente puede ser igual-

mente resultado de la desregulación del sistema nervioso central y de la trans-

misión de señales nociceptivas ascendentes. Por consiguiente, los conceptos de 

neuroplasticidad, convergencia, sensibilización central y modulación central, 

generalmente han reemplazado a los mecanismos nociceptivos periféricos 

como una explicación central para entender la experiencia del dolor (9). 

Por otro lado, durante tres décadas de investigación, se ha documentado 

de manera consistente la efectividad superior del enfoque multidisciplinario en 

el tratamiento del dolor en comparación con terapias menos integrales o inter-

venciones de modalidad única. Desde los primeros informes de su éxito, la ex-

pansión de estos programas ha sido notable; desde mediados de la década de 

1970 hasta 1990, hubo un aumento de cuatro veces en su número, con más de 

200 programas acreditados por CARF en 1998. Además, el crecimiento reciente 

de la medicina intervencionista del dolor y los costos asociados con las terapias 

de inyección para el dolor han sido notables. Durante la década entre 1997 y 

2006, se produjo un aumento del 200% en los procedimientos intervencionistas 

por cada 100,000 beneficiarios de Medicare, con un aumento del 543% en los 

bloqueos facetarios. Además, entre 2002 y 2006, se observó un incremento del 

137% en el número de pacientes de Medicare que recibieron múltiples bloqueos 

nerviosos para el dolor (9). 

En tiempos antiguos, el dolor se consideraba un asunto espiritual. Durante 

el Renacimiento, hubo un cambio hacia la percepción del dolor como un fenó-

meno digno de estudio científico, lo que llevó al descubrimiento de receptores y 

sensores. Esto condujo al desarrollo de la neurobiología y a la creencia de que el 

dolor era causado por una sobreestimulación de receptores, lo que impulsó el 
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desarrollo de agentes farmacológicos para su tratamiento. Este progreso cul-

minó en la teoría del control de la compuerta propuesta por Melzack en 1965. 

Durante más de medio siglo, el control de la compuerta fue esencial en la com-

prensión y tratamiento del dolor. Sin embargo, a principios de la década de 

1990, la llegada de escáneres cerebrales funcionales marcó un cambio significa-

tivo. La neuromatriz del dolor amplió la comprensión de los cambios en el cere-

bro de quienes sufren dolor crónico. Se brindaron aspectos como sensibilización 

central, sensibilización periférica, neuroplasticidad y activación de células glia-

les, junto con otros factores como señalización de citoquinas y cambios endocri-

nos. Además, se ha prestado más atención a los aspectos psicosociales del dolor, 

lo que ha contribuido a una mayor comprensión de la experiencia del dolor. Es-

tos avances han ampliado significativamente nuestro conocimiento en la ciencia 

del dolor (10). 

3.4. CONSIDERACIONES ACTUALES SOBRE EL DOLOR 

Históricamente, el dolor ha sido considerado un signo directo de una lesión 

en los tejidos además de suponer que la intensidad de dolor, referida por la per-

sona que lo sufre, es equivalente al daño sufrido en el tejido. Esto es lo que se 

conoce como una visión cartesiana del dolor. Considerar el dolor como una se-

ñal de que existe un daño tisular no es más que un punto de vista biomédico, el 

cual no es capaz de explicar la complejidad del dolor crónico (11). La actividad 

de los nociceptores no proporciona con precisión la cantidad de daño tisular y 

uno de los argumentos de esto es que el dolor tiene una función anticipatoria, es 

decir, no es una mera consecuencia del daño tisular sino que el dolor también 

surge debido a una amenaza o riesgo potencial de daño. Esta función anticipa-

toria se ha justificado registrando la actividad de las neuronas nociceptivas del 

mono. Se vio que aumentaban su actividad de forma creciente a temperaturas 

entre 47ºC y 51ºC, por debajo de la temperatura capaz de producir un daño ti-

sular (12). 

Ya que la nocicepción no es suficiente ni necesaria para que emerja la ex-

periencia de dolor, numerosos estudios ilustran que el dolor no está correlacio-

nado con la presencia de daño tisular. Hallazgos anormales en las imágenes de 

resonancia magnética de la columna lumbar, como protuberancias o hernias dis-

cales, son encontrados en personas asintomáticas. Esto sugiere que los hallaz-

gos por pruebas de imágenes no están relacionados, necesariamente, con el 

dolor (13). A pesar de esto, los cambios degenerativos en la columna vertebral 

son más prevalentes en individuos sintomáticos como por ejemplo la protrusión 

discal, la degeneración discal y extrusión del disco. Estos hallazgos tuvieron 
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correlación con el dolor lumbar pero, a pesar de esto, no se puede afirmar que 

dichos cambios degenerativos de la columna vertebral sean suficientes, por sí 

solos, para generar dolor pero sí sugieren que si estos hallazgos están presentes, 

deben considerarse como posibles generadores de dolor ya que la presencia de 

daño estructural aumenta las posibilidades de padecer dolor (14).  

3.5. DOLOR AGUDO 

El dolor agudo forma parte de la vida y, normalmente, se resuelve de forma 

rápida en cuestión de pocos días o semanas aunque hay veces que puede persis-

tir durante períodos de tiempo más largos (11). El concepto de dolor es apren-

dido por parte de las personas de una forma u otra en función de sus 

experiencias y desempeña un papel adaptativo aunque tiene la capacidad de 

producir efectos negativos sobre la función y el bienestar social y psicológico, 

sobre todo si se mantiene en el tiempo (7). 

Por lo general, el dolor impulsa o motiva a tomar una conducta determi-

nada, que en este caso sería evitar la causa que lo esté provocando por lo que se 

podría comparar con el hambre y la sed, ya que son impulsos homeostáticos ne-

cesarios para mantener el equilibrio fisiológico óptimo para asegurar la super-

vivencia (12). Teniendo en cuenta esto, el dolor no solo podría definirse como 

una experiencia sensorial y emocional, sino que forma parte de un sistema mo-

tivacional que dirige la conducta para minimizar el daño tisular. El organismo 

adapta constantemente la conducta para protegerse de estímulos nocivos gra-

cias a las predicciones de la posible aparición de estos y por las acciones conduc-

tuales tomadas para protegerse de cualquier experiencia peligrosa capaz de 

generar un daño corporal. Desde este enfoque, el dolor tiene la capacidad de 

impulsar el aprendizaje y un modelo teórico cognitivo conductual que tiene más 

relación con esta perspectiva es el modelo de evitación del miedo. Este modelo 

puede servir como método a través del cual las personas que experimentan do-

lor se introducen en una espiral de retroalimentación positiva debido a catas-

tróficas interpretaciones del dolor, lo cual los conlleva a una mayor intensidad 

de dolor y discapacidad. Debido a que el dolor implica mecanismos de aprendi-

zaje y cambios en la conducta y el comportamiento, tienen la capacidad de crear 

patrones menos flexibles y poco adaptativos en las conductas del individuo lo 

cual facilita la perpetuación del dolor y sus problemas relacionados (11). 

3.6. DOLOR LUMBAR AGUDO 

El dolor lumbar se define como aquel dolor que se localiza en la parte pos-

terior y baja de la espalda entre los pliegues glúteos inferiores y la duodécima 
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costilla (1). Es un proceso psicofisiológico en constante dinamismo el cual es 

descrito como una experiencia desagradable. Generalmente, este tipo de dolor 

surge como respuesta a un daño tisular y/o procesos inflamatorios relacionados 

con la zona del dolor. Cuando se habla de dolor lumbar agudo es lógico decir que 

posee un valor de supervivencia y también tiene un importante papel en la cu-

ración (15). 

Factores físicos (p. ej., levantar objetos), factores psicosociales (p. ej., fa-

tiga) o la combinación de ambos podrían ser tomados en cuenta como posibles 

desencadenantes del dolor lumbar agudo. Sin embargo, cerca de un tercio de los 

pacientes con dolor lumbar agudo no son capaces de recordar un desencade-

nante concreto (16). 

En algún momento dado de la vida, la población adulta padece o va a pade-

cer dolor lumbar y estos porcentajes se encuentran entre el 12,0% y el 33,0% de 

las personas (17) y es el principal problema de salud que obliga a los trabajado-

res a jubilarse prematuramente y a abandonar el trabajo a más personas que las 

enfermedades cardíacas, diabetes, hipertensión, neoplasias y enfermedades 

respiratorias. Existen ciertos factores de riesgo para desarrollar dolor lumbar 

como puede ser la situación laboral, el tabaquismo, la obesidad y síntomas de-

presivos además de los expuestos en la Tabla 4 (16). También cabe destacar la 

importancia del sueño como predictor de dolor lumbar ya que existe una impor-

tante relación entre la calidad de este y el dolor lumbar y viceversa. Como se ha 

visto que una mayor tasa de sueño es un factor protector de futuros episodios 

de dolor lumbar, sería interesante abordar el sueño de estos pacientes así como 

proporcionarles herramientas para su gestión para un correcto manejo del do-

lor lumbar (18). 

Las principales preocupaciones de los pacientes con dolor lumbar son la 

necesidad de buscar un diagnóstico, tratamiento y curación como también la au-

sencia de anomalías patológicas. Del mismo modo, también tienen preocupacio-

nes sobre recuperar los niveles de salud anteriores, la estabilidad física y 

emocional, así como poder participar en actividades sociales y que los profesio-

nales de la salud les crean y que su experiencia de dolor sea validada (16). 

3.7. DIAGNÓSTICO DEL DOLOR LUMBAR 

El diagnóstico del dolor lumbar debe basarse en una historia clínica y un 

examen físico ya que es esto es clave para dicho diagnóstico y la derivación a 

especialistas en el caso de que fuese necesario. Para ello, se lleva a cabo lo que 

se conoce como triaje diagnóstico para el dolor lumbar cuyo objetivo es excluir 
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las causas no espinales y clasificar a los pacientes en una de las tres grandes ca-

tegorías que son la patología espinal específica, (la cual comprende a menos del 

1% de los casos de dolor lumbar) el síndrome radicular (aquí se encuentra entre 

el 5,0% y el 10,0% de los casos de dolor lumbar) o el dolor lumbar inespecífico 

(este representa el 90-95% de los casos de dolor lumbar). Este último se diag-

nostica por exclusión de las dos primeras categorías ya que, a diferencia de las 

dos primeras categorías, no existen características clínicas clave que identifi-

quen al dolor lumbar inespecífico ya que no hay evidencia de alguna patología 

específica o afectación de la raíz nerviosa. Además, el dolor lumbar inespecífico 

se maneja de forma conservadora y no son necesarias las pruebas de imágenes 

para su diagnóstico, llegando a estar contraindicadas por la alta prevalencia de 

cambios degenerativos en la columna vertebral en personas asintomáticas 

(13,19). 

Seguidamente, en la Figura 2 se detallan los pasos a seguir para realizar 

dicho triaje para el dolor lumbar y así, de esta manera, facilitar el diagnóstico y 

clasificación del dolor lumbar y, por lo tanto, servir de ayuda para un correcto 

tratamiento posterior. 

Figura 2. Algoritmo y triaje diagnóstico para el dolor lumbar. 

 
Fuente: Bardin et al. (19)  

Paciente con síntomas de dolor lumbar

Historia clínica y exploración física
Duración de los síntomas

Presentaciones de alerta de patología 
específica

Signos y síntomas de síndrome radicular
Factores psicosociales

Excluir causas no espinales de dolor 
lumbar

Patología de cadera, dolor visceral referido, 
síndrome viral y causas vasculares

Triaje diagnóstico

Patología espinal específica
- Fractura vertebral
- Malignidad 
- Infección espinal
- Espondiloartritis axial
- Síndrome de cauda equina

Síndrome radicular
- Dolor radicular
- Radiculopatía
- Estenosis lumbar

Dolor lumbar inespecífico
Presunto origen 
musculoesquelético lumbar del 
dolor lumbar. No hay pruebas en 
atención primaria para especificar 
la fuente patoanatómica del dolor 
lumbar.
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A continuación, se proporciona información básica de las dos primeras ca-

tegorías, que son la patología espinal específica y el síndrome radicular, para el 

diagnóstico y la clasificación del dolor lumbar en la Tabla 2 y Tabla 3 ya que el 

dolor lumbar inespecífico se diagnosticaría excluyendo previamente las dos pri-

meras categorías (19): 

Tabla 2. Información básica para el diagnóstico de patología espinal específica en el dolor. 

Patología espinal 
específica 

Características de alerta 

Fractura vertebral  Edad: > 65 años para hombres, >75 años para mujeres. 
Uso prolongado de corticoesteroides. 
Traumatismo severo. 
Presencia de contusión o abrasión. 

Malignidad Historia de malignidad (bandera roja).  
Pérdida de peso inexplicable. 
>50 años. 

Infección espinal  Fiebre o escalofríos. 
Paciente inmunodeprimido. 
Dolor en reposo durante la noche. 
Usuario de drogas intravenosas. 
Lesión reciente. 
Procedimiento dental o de columna. 

Espondiloartritis axial Dolor de espalda >3 meses de duración con inicio antes de los 45 años. 
Dolor de espalda inflamatorio de inicio insidioso, mejora con el ejercicio, 
no mejora con el descanso, dolor nocturno con mejora al levantarse. 
Manifestaciones periféricas (artritis, entesitis o dactilitis). 
Manifestaciones extrarticulares (psoriasis, enfermedad inflamatoria 
intestinal o uveítis). 
Antecedentes familiares positivos de espondiloartritis. 

Síndrome de cola de 
caballo 

Nueva disfunción intestinal o vesical 
Entumecimiento perineal o anestesia en silla de montar. 
Cambios persistentes o progresivos en las neuronas motoras inferiores 

Fuente: Bardin et al. (19) 
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Tabla 3. Información básica para el diagnóstico del síndrome radicular en el dolor lumbar. 

Síndrome radicular Historia clínica Examen físico 
Dolor radicular Dolor más intenso en las piernas que 

en la espalda. 
Dolor agudo, lancinante o profundo 
que aumenta con la tos, el estornudo 
o el esfuerzo. 
Dolor unilateral, concentración 
dermatomal 

Pruebas de provocación positivas 
(exacerbación del dolor): 
Elevación de pierna estirada 
Flexión de rodilla en decúbito prono. 
Posibilidad de signo de Kemp 
positivo. 

Radiculopatía Entumecimiento o parestesia. 
Debilidad o pérdida de función. 

Valoración sensorial: disminución del 
tacto ligero o pinchazo en la 
distribución dermatomal. 
Intensificación de la parestesia con la 
extensión lumbar. 
Valoración motora: debilidad de los 
músculos inervados por la raíz 
nerviosa afecta. 
Reflejos: reflejo rotuliano o Aquileo 
reducido o ausente.  

Estenosis lumbar Claudicación que limita la marcha. 
Paciente mayor. 
Dolor o calambres bilaterales. 
Dolor que se exacerba con la 
extensión de columna y se alivia con 
la flexión de columna. 

Evaluación neurológica normal 
durante el reposo. 
A veces debilidad motora leve o 
cambios sensoriales. 
Posturas antiálgicas. 
Las posturas extendidas pueden 
empeorar el dolor o el 
entumecimiento de las piernas. 
Marcha de base amplia. 

Fuente: Bardin et al. (19) 

3.8. FACTORES DE RIESGO 

Se observa cada vez más que los factores emocionales, como la ansiedad y 

la depresión, y estrategias cognitivo-conductuales para el afrontamiento del do-

lor, como por ejemplo la kinesiofobia o el catastrofismo, están más estrecha-

mente relacionados con el dolor y la discapacidad o limitación que los propios 

factores fisiopatológicos y anatómicos de la lesión. Como ya se sabe, creencias 

y expectativas negativas en relación al dolor, así como estrategias de evitación 

del dolor contribuyen en gran medida en la experiencia dolorosa y en la disca-

pacidad desarrollada. Por ejemplo, una menor función física y mayor intensidad 

de dolor se asocia con un Índice de Masa Corporal (IMC) más elevado, estar sol-

tero, menos años de educación, no trabajar, mayor privación socioeconómica, 
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hacer menos de 2 horas de ejercicio físico por semana, mayor catastrofismo y 

mayores síntomas de depresión (20). 

Teniendo en cuenta esto, existen ciertos factores de riesgo que contribu-

yen en la intensidad de la experiencia dolorosa, la discapacidad reportada y en 

la transición del dolor agudo al dolor crónico y que son de vital importancia te-

nerlos en cuenta. Ya se sabe que ciertos factores físicos, psicológicos, sociales y 

emocionales van a influir en la génesis, duración e impacto del dolor como pue-

den ser los que aparecen a continuación (Tabla 4) (21): 

Tabla 4. Factores de riesgo que contribuyen a la experiencia de dolor. 

Factor de riesgo  

Demográfico Edad 
Género 
Origen étnico y cultural 
Antecedentes socioeconómicos 
Situación laboral y factores profesionales 

Estilo de vida y 
comportamiento 

Tabaquismo 
Alcohol 
Actividad física 
Nutrición 
Sol y vitamina D 

Clínico Dolor 
Multimorbilidad y mortalidad 
Salud mental 
Intervenciones quirúrgicas y médicas 
Peso 
Trastornos del sueño 
Genética 

Otro Actitudes y creencias sobre el dolor 
Antecedentes de lesiones violentas, abuso o violencia interpersonal 

Fuente: Mills et al. (21) 

3.9. DOLOR CRÓNICO 

En cuanto al dolor crónico, se define como aquel dolor que persiste más 

allá del tiempo normal de curación por lo que carece de esa función fisiológica 

de advertencia como ocurriría en el dolor agudo. El dolor se considera crónico 

cuando supera los 3 a 6 meses de duración. Se asocia con una angustia emocio-

nal significativa y también con una alteración de la funcionalidad interfiriendo 
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con las actividades de la vida diaria y disminuyendo la participación en los roles 

sociales (22). 

El dolor crónico afecta alrededor de un 20% de las personas en todo el 

mundo representando, también, aproximadamente un 20% de las visitas al mé-

dico y es una fuente importante de sufrimiento especialmente en las sociedades 

industrializadas (11) por lo que requiere de un tratamiento y cuidados especia-

les (22). Generalmente, el dolor es más prevalente en el sexo femenino en com-

paración con el masculino aunque, en las últimas décadas las tasas de 

prevalencia del dolor han aumentado en ambos sexos además de aumentar con 

la edad (11). 

El Estudio de la Carga Global de Enfermedad de 2010 y sus resultados pos-

teriores revelaron que varias formas de dolor, como el dolor lumbar, el dolor de 

cabeza y el dolor de cuello suponen la mayor carga de discapacidad de todas las 

afecciones específicas, siendo el dolor lumbar el que contribuye al mayor nú-

mero de años vividos con discapacidad (23). Por otro lado, también se ha esti-

mado que los costos de dolor crónico exceden los costos de las enfermedades 

cardíacas, el cáncer y la diabetes (24). 

3.10. DOLOR LUMBAR CRÓNICO 

El dolor lumbar crónico (DLC) es aquel dolor que se localiza en la parte baja 

y posterior de la espalda entre los pliegues glúteos inferiores y la duodécima 

costilla (1) que consta de una duración de al menos tres meses (22). Como ya se 

sabe, es un problema de salud importante el cual puede llegar a ser incapaci-

tante con la correspondiente carga social y económica. En muchos países, el DLC 

es uno de los trastornos más frecuentes ya que entre el 70% y el 85% de las per-

sonas han experimentado dolor lumbar en algún momento de su vida (25). Hay 

evidencia que señala que la mayoría de las personas que experimentan dolor 

lumbar tienen un pronóstico favorable ya que, normalmente, la intensidad del 

dolor disminuye en las primeras semanas y el 60% de las personas se recuperan 

al cabo de tres meses. Sin embargo, un 40% de las personas no se recuperan del 

dolor lumbar a los tres meses y es aquí cuando se habla de DLC. Una vez en esta 

situación, el pronóstico es menos favorable ya que la recuperación ocurre en 

menos de la mitad de las personas con DLC en un año. La IASP considera este 

tipo de dolor como una enfermedad en sí misma ya que el dolor lumbar, una vez 

cronificado, es el principal síntoma provocado por una variedad de factores bio-

lógicos, psicológicos y sociales (2). 
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Alteraciones Cerebrales. Las alteraciones somatosensoriales han sido am-

pliamente estudiadas en el DLC. En estas personas se observan signos de atrofia 

cerebral, en concreto una disminución de la materia gris en las cortezas prefron-

tales dorsolaterales, en el tálamo y en la corteza somatosensorial. Teniendo esto 

en cuenta, la persistencia del dolor en la espalda conlleva cambios morfológicos 

particulares en las estructuras conocidas por desempeñar un papel fundamental 

en la antinocicepción, o lo que podría ser lo mismo, la capacidad del organismo 

para disminuir la sensación de dolor y estos cambios pueden estar relacionados 

con la intensidad y la incomodidad asociada al dolor (25). También se ha obser-

vado un cambio en la representación cortical de la espalda en estos pacientes. 

Esto es un hallazgo frecuente en casos de DLC y que puede interpretarse como 

una expansión de la representación de la espalda hacia zonas vecinas de la cor-

teza somatosensorial, en este caso, el pie y la pierna. Dicha representación cor-

tical expandida podría contribuir en el mantenimiento del dolor en individuos 

afectados por esta condición. Además de esto, la respuesta cortical a la estimu-

lación táctil se relaciona directamente con la cronicidad del dolor, es decir, los 

aumentos exagerados de la actividad cortical durante la estimulación táctil es-

tán presentes en las personas con mayor duración del dolor (26). 

Las imágenes de resonancia magnética funcional proporcionan pruebas 

sólidas de que el dolor conduce a cambios cerebrales específicos en ciertas 

áreas corticales y subcorticales, que desempeñan un papel fundamental en la 

modulación del dolor y, por lo tanto, produciendo consecuencias funcionales. 

Estas alteraciones morfológicas y funcionales no son la causa del DLC, sino la 

consecuencia, ya que existe una correlación positiva entre la duración del dolor 

y dichos cambios en determinadas regiones del sistema nervioso y estos no son 

más que cambios secundarios al dolor mantenido en el tiempo (25). 

Se sabe que dichos cambios son la consecuencia del dolor, pero queda por 

determinar si estos cambios son consecuencia del dolor crónico o cambios se-

cundarios debidos a factores emocionales asociados al dolor, ya que estos pa-

cientes sin comorbilidades psicológicas, como la angustia o la depresión, no 

presentan tales alteraciones (27). 

Predictores De Cronificación. Se sabe que existen muchos factores de 

riesgo que contribuyen en la experiencia dolorosa y la discapacidad (Tabla 4), 

pero hay determinados factores que se asocian con la intensidad y la falta de 

recuperación del dolor, o lo que es lo mismo, a la cronicidad del dolor lumbar. 

Dentro de estos se encuentran el catastrofismo del dolor, el miedo al movi-

miento o kinesiofobia, la ansiedad y la depresión. Debido a que existen hallazgos 
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de que la depresión se asocia con la falta de recuperación serían necesarias las 

intervenciones dirigidas a tratar este problema. Por lo tanto, los síntomas de-

presivos son un importante predictor para la cronificación del dolor lumbar y, 

por otro lado, se ha visto que la discapacidad funcional se asocia más con los 

problemas psicológicos, como la ansiedad y la depresión, que con el dolor, por lo 

que el tratamiento del dolor puede que no sea suficiente para disminuir dicha 

discapacidad y pérdida de funcionalidad. Además, teniendo en cuenta esto, es 

importante detectar de manera precoz estos factores de riesgo psicológico y no 

esperar hasta que la atención habitual no haya tenido resultado en la disminu-

ción del dolor y la discapacidad, ya que esto puede atrasar que la persona reciba 

el tratamiento adecuado (28). Esto es lo que se conoce como “banderas amari-

llas” y se refieren a los factores psicosociales que aumentan el riesgo de desa-

rrollar o perpetuar el dolor y la discapacidad incluida la baja laboral. Como 

ejemplos de “banderas amarillas” estarían las actitudes y creencias negativas 

sobre el dolor de espalda (por ejemplo, creer que el dolor lumbar es dañino y que 

está sucediendo algo grave), el comportamiento inapropiado hacia el dolor (por 

ejemplo, evitar el dolor o el movimiento y reducir los niveles de actividad) y pro-

blemas emocionales (por ejemplo, la depresión, ansiedad y estrés). También hay 

estudios que señalan el hecho de que la prevalencia del dolor lumbar es propor-

cional al nivel de desarrollo del país (29). 

3.11. TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR CRÓNICO A TRAVÉS DEL 
EJERCICIO 

El ejercicio físico es un tratamiento ampliamente usado para el DLC y se 

recomienda como primera línea de tratamiento. El ejercicio físico comprende 

una serie de modalidades como pueden ser el ejercicio aeróbico, el entrena-

miento de fuerza, el ejercicio para el control motor e intervenciones cuerpo-

mente como pueden ser el yoga. Este modo de tratamiento está asociado con 

menores costos, mejores y más duraderos efectos en la calidad de vida en com-

paración con el tratamiento habitual (2). 

Se sabe que la actividad física y el ejercicio físico son importantes para la 

disminución del dolor en personas con DLC, pero son conceptos diferentes. 

La actividad física se refiere al movimiento corporal que se produce por la 

contracción de los músculos esqueléticos y que aumenta el gasto energético. 

Por otro lado, el ejercicio físico se refiere al movimiento planificado, estructu-

rado y repetitivo para mejorar o mantener uno o más componentes de la aptitud 

física. Dentro del ejercicio físico se encuentran varias dimensiones como pue-

den ser el ejercicio aeróbico que se refiere a ejercicios en los que los músculos 
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del cuerpo se mueven de manera rítmica durante períodos sostenidos y el ejer-

cicio de resistencia o de fuerza, el cual hace que los músculos resistan una fuerza 

aplicada (30). 

La terapia de ejercicio se refiere a cualquier programa en el cual los pacien-

tes realizan movimientos dinámicos voluntarios repetidos o contracciones mus-

culares estáticas. Estos movimientos pueden ser de todo el cuerpo o específicos 

de una región, y pueden incluir o no carga externa, y tienen como objetivo el tra-

tamiento del dolor lumbar. Es importante que estos ejercicios sean supervisa-

dos o 'recetados' durante el proceso (5). 

Existe una gran cantidad de estudios que investigan la eficacia, la efectivi-

dad y la seguridad de la terapia de ejercicios, pero esto hace que sea difícil para 

los clínicos tomar decisiones en cuanto a la prescripción de ejercicio físico ya 

que existe una amplia variedad de modalidades de ejercicio. Además, la pres-

cripción y la adherencia al mismo puede estar dificultada por la complejidad del 

DLC ya que una prescripción inapropiada puede generar brotes de dolor y el re-

fuerzo de las creencias mal adaptativas sobre el dolor lumbar como, por ejem-

plo, que está pasando algo peligroso en la espalda o que el ejercicio es perjudicial 

para el dolor. Esto puede suponer la interrupción del tratamiento. Por lo tanto, 

es necesaria una aportación clara, para el paciente, sobre cómo aprovechar este 

tipo de intervenciones (2). 

Aunque el ejercicio no puede detener el envejecimiento, hay evidencia que 

sugiere que el ejercicio regular puede mitigar los efectos negativos de un estilo 

de vida sedentario en adultos mayores. La combinación de ejercicios aeróbicos 

y de resistencia parece ser más efectiva para mejorar las capacidades físicas y 

contrarrestar los efectos perjudiciales en la salud cardiovascular y muscular 

además de tener reducciones significativas en la intensidad y duración del dolor 

(2,5,6,30). Además, existe evidencia sólida de que la atención del médico de ca-

becera para reducir el dolor y la discapacidad y volver al trabajo dentro de los 

tres o seis meses posteriores al inicio del dolor no es más eficaz que la terapia 

con ejercicios. También, la terapia con ejercicios es más eficaz en la reducción 

del dolor y la discapacidad que los tratamientos pasivos como el masaje, la ma-

nipulación vertebral o la punción seca, entre otros, aunque por sí sola, la terapia 

de ejercicios, no es más eficaz que la fisioterapia convencional. Esto quiere decir 

que el tratamiento óptimo para el DLC debería centrarse en incluir sesiones de 

ejercicio físico dentro de la atención fisioterapéutica. En cuanto a la modalidad 

de ejercicio, no hay diferencias en el dolor y discapacidad hasta los 12 meses de 

tratamiento entre ejercicios aeróbicos o ejercicios de resistencia o de fuerza, 
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por lo tanto, la elección de un tipo de ejercicios u otros dependerá de las prefe-

rencias del paciente y de la experiencia clínica del fisioterapeuta. A esto habría 

que añadirle la importancia de la individualización del ejercicio en función de las 

características que presente el paciente, como por ejemplo la localización e in-

tensidad del dolor, su estado físico y lesiones previas, las comorbilidades psico-

lógicas, así como expectativas y creencias en relación al ejercicio (5). 

Como bien se sabe, la terapia con ejercicios produce mejoras significativas 

en relación a la intensidad del dolor, la discapacidad y la funcionalidad, pero esta 

mejoría no es gracias a una mejoría de los aspectos específicos del rendimiento, 

es decir, por una mejoría de la fuerza, la movilidad o la resistencia muscular. Por 

lo tanto, se podría decir que el efecto de la terapia de ejercicios, en pacientes 

con DLC, es inespecífico ya que estos pacientes no mejoran por cambios especí-

ficos en el sistema musculoesquelético. Teniendo en cuenta esto, la mejoría en 

el dolor y la discapacidad en dichos pacientes puede atribuirse a cambios en el 

sistema nervioso central como, por ejemplo, la reorganización cortical que se 

produce tras la realización de ejercicio físico, la mejora de la autoeficacia y las 

estrategias de afrontamiento del dolor del paciente y no la evitación del mismo 

y la disminución del catastrofismo. Además, dichas mejoras pueden atribuirse a 

una reponderación sensorial, es decir, a una mayor eficacia de los sistemas que 

se encargan de recibir la información sensorial, integrarla y organizarla para así 

responder a través de ordenes motoras más eficientes o, simplemente, a una re-

lación positiva entre el fisioterapeuta y el paciente (31). 

Otro factor responsable de la disminución del dolor en personas con DLC 

es la hipoalgesia inducida por el ejercicio (HIE). Este fenómeno puede inducir 

una hipoalgesia debido a varios mecanismos, pero en personas con DLC, la HIE 

puede estar alterada e incluso en este tipo de pacientes puede aparecer un au-

mento de la sensibilidad al dolor en respuesta al ejercicio (hiperalgesia inducida 

por el ejercicio). Esto puede ser debido, entre otros, al aumento de la actividad 

de los centros nociceptivos centrales, por un desequilibrio entre los mecanis-

mos inhibidores y facilitadores descendentes del dolor y por niveles alterados 

de mediadores proinflamatorios, lo cual aumenta la excitabilidad de los sistemas 

nociceptivos. También se ha visto que las expectativas negativas sobre el efecto 

del ejercicio disminuyen la HIE (32). Dentro de estos mecanismos de la HIE se 

encuentran, el sistema opioide/endocannabinoide que gracias a la contracción 

de las fibras musculares se estimulan las fibras nerviosas A-delta y C y esto, por 

lo tanto, activa el sistema opioide endógeno y el sistema noradrenérgico/sero-

toninérgico por la liberación de catecolaminas. Se ha visto que la estimulación 

de estas fibras aferentes modula el dolor gracias a la activación de mecanismos 
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inhibitorios espinales y supraespinales. Otro mecanismo, por el cual se produce 

dicha disminución del dolor, es la modulación condicionada del dolor ya que el 

ejercicio puede resultar doloroso, sobre todo a altas intensidades por la presen-

cia de fatiga muscular, con lo cual produce una activación de los nociceptores 

musculares generando una activación de las vías inhibitorias descendentes del 

dolor. Por otro lado, el sistema inmunitario también juega un papel importante 

en la HIE ya que durante el ejercicio aumenta la liberación de citoquinas antiin-

flamatorias y esto puede mejorar la percepción del dolor (33,34). 

4. OBJETIVOS 

Objetivo General: 

1.  Comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico basado en 

ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con DLC. 

Objetivos Específicos: 

1.  Conocer los efectos de un programa de ejercicios de fuerza sobre la fun-

cionalidad en una mujer que presenta DLC. 

2.  Comprobar que la terapia de ejercicios individualizada y adaptada al pa-

ciente puede resultar beneficiosa respecto a la calidad de vida de una 

mujer con DLC. 

3.  Evaluar la viabilidad y seguridad del programa de ejercicio de fuerza 

para la paciente con DLC. 

4.  Ofrecer una posible herramienta terapéutica a tener en cuenta para la 

población que padecen DLC. 

5. METODOLOGÍA 

5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizará un estudio de un caso que deriva de la práctica clínica en el que 

se llevará a cabo un seguimiento semanal de la paciente durante 4 semanas. El 

tratamiento constará de 12 sesiones que se realizarán 3 veces a la semana du-

rante dichas 4 semanas excepto los sábados y domingos que serán los 2 días de 

la semana que se utilizarán para descansar, es decir, no se realizarán los ejerci-

cios prescritos. La cronología exacta figura en la Tabla 5. La paciente ha firmado 

el consentimiento informado (Anexo 3). 
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Tabla 5. Cronología de la intervención. 

 Fecha 
Valoración inicial 10/03/2024 
1ª sesión 11/03/2024 
2ª sesión 13/03/2024 
3ª sesión 15/03/2024 
4ª sesión  18/03/2024 
5ª sesión 20/03/2024 
6ª sesión  22/03/2024 
7ª sesión 25/03/2024 
8ª sesión 27/03/2024 
9ª sesión 29/03/2024 
10ª sesión 01/04/2024 
11ª sesión 03/04/2024 
12ª sesión 05/04/2024 
Valoración final 06/04/2024 

Fuente: elaboración propia. 

5.2. SUJETO DE ESTUDIO 

Se trata de una paciente mujer de 58 años de edad que padece DLC desde 

hace 7 años. Trabajadora, durante toda su vida, en una fábrica de mantecados 

durante los meses de septiembre a diciembre, además del trabajo de recolección 

de aceituna, cuando acaba su trabajo en la fábrica de mantecados, hasta enero. 

El resto de los meses del año se encuentra como “ama de casa”. No realiza ningún 

tipo de ejercicio físico salvo los meses de junio, julio y agosto que practica nata-

ción en la piscina municipal de su localidad 3 días a la semana y además es fuma-

dora. 

Entre las características del dolor lumbar que presenta la participante del 

estudio se puede destacar la constancia del dolor en la región lumbar a lo largo 

de todo el día, con momentos del día en los que este aumenta. Este aumento o 

brote de dolor, la participante, lo atribuye a determinadas tareas físicas como 

pueden ser levantar y trasladar objetos pesados del suelo durante su jornada 

laboral y también cuando pasa tiempo prolongado sobre la misma posición. Ade-

más, es impredecible, ya que hay algunos días en los que el dolor no aparece, y 

no hay una correlación exacta estímulo-dependiente pero, normalmente, su in-

tensidad de dolor lumbar oscila entre 6-8 sobre 10 en la Escala de Calificación 

Numérica (NRS). Otra característica de su dolor es que a pesar de que se 
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mantiene constante a lo largo del tiempo, este se comporta de manera ilógica ya 

que hay algunos días en los que el dolor aparece en diferentes localizaciones de 

la región lumbar incluso hay días en los que la intensidad es muy baja. Por otra 

parte, el dolor no interrumpe el sueño de la participante durante la noche pero, 

a pesar de esto, experimenta dificultad para conciliar el sueño. 

5.3. ANTECEDENTES MÉDICOS 

Por otro lado, además de padecer DLC, otros antecedentes de condiciones 

médicas relevantes que la paciente padece podrían ser fibromialgia, diagnosti-

cada por su médico de cabecera en 2018. También fue diagnosticada de rectifi-

cación cervical con degeneraciones osteodiscales a nivel de C4-C5, C5-C6 y C6-

C7 con protrusiones discales difusas y desgarros anulares posteriores en ese 

mismo año. El tratamiento para dichas afecciones consistió en ejercicios aeróbi-

cos suaves (su médico no le especificó ninguno) y se le prescribió acetaminofén 

y tramadol además de antidepresivos los cuales, la participante, no quiso tomar. 

Para su DLC ha recibido varios tipos de tratamientos médicos y de fisiote-

rapia. El tratamiento médico consistió en la administración de acetaminofén, di-

clofenaco, naproxeno y dexketoprofeno para disminuir la intensidad del dolor. 

También, su médico de cabecera le recetó lorazepam para tratar el insomnio de-

rivado del dolor que le estaba provocando, además le proporcionó una serie de 

ejercicios de estiramientos para la columna lumbar por medio de un folleto ex-

plicativo para que los realizara en casa. Estos estiramientos los realizó durante 

1 semana posterior a la visita de su médico de cabecera ya que no notaba nin-

guna mejoría en su dolor tras realizarlos y por falta de motivación. 

El tratamiento de fisioterapia que recibió en una clínica privada de su loca-

lidad se basó principalmente en terapia manual como el masaje y las manipula-

ciones de la columna lumbar, termoterapia por medio de luz infrarroja, 

crioterapia por medio de bolsas de hielo aplicadas durante 10 minutos al inicio 

de cada sesión de fisioterapia y vendaje neuromuscular. También recibió sesio-

nes de magnetoterapia y se le aplicó electroestimulación transcutánea (TENS) 

para la disminución del dolor. Además de esto, al final de las sesiones realizaba 

varios ejercicios de estiramientos y fortalecimiento de baja intensidad mediante 

la utilización de gomas elásticas que habían sido explicados por la fisiotera-

peuta. Este tratamiento tuvo una duración de 2 meses, comenzó en noviembre 

y terminó en diciembre del año 2018 por lo que recibió un total de 8 sesiones a 

las cuales acudía una vez a la semana. Una vez terminó esas sesiones de fisiote-

rapia no ha vuelto a acudir a ningún servicio de fisioterapia hasta la fecha. 
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5.4. IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA 

La paciente relata que el dolor ha afectado a su calidad de vida ya que le 

supone una carga muy limitante y ha tenido que dejar de hacer ciertas activida-

des porque el dolor se lo impide. Debido a esto, ha experimentado limitaciones 

en su trabajo hasta el punto de verse obligada a cambiar de puesto de trabajo ya 

que hay tareas que le suponen un aumento del dolor, por lo que ha tenido que 

reducir su implicación en las tareas que requieren un mayor esfuerzo físico y el 

17/07/2018 obtuvo una baja laboral temporal. En torno a sus relaciones socia-

les y familiares, también se han visto afectadas o limitadas en cierta medida ya 

que, ha tenido que dejar de hacer aquellas actividades que le provocan un au-

mento del dolor como por ejemplo jugar con sus nietos. 

5.5. VARIABLES DE ESTUDIO 

El presente estudio se centra en investigar el efecto del ejercicio de fuerza 

en una paciente que sufre DLC. Para alcanzar este objetivo, se identifican las 

siguientes variables: 

1. Variable independiente: 

a. Ejercicio de fuerza: esta variable representa la intervención principal del 

estudio, que consiste en un programa de ejercicio diseñado para reducir 

el dolor en dicha paciente, así como mejorar su calidad de vida. 

2. Variables dependientes: 

a.  Dolor lumbar crónico: la intensidad del DLC será medida utilizando una 

escala de evaluación validada, como la Escala de Calificación Numérica 

(NRS) antes, durante y después de la intervención. 

b.  Discapacidad: por medio del cuestionario Roland-Morris, se medirá la 

discapacidad que experimenta la paciente antes y después de la inter-

vención. 

c.  Calidad de vida: para ello, se utilizará el cuestionario SF-36 que se utili-

zará antes y después de la intervención. 

3. Variables controladas: 

a.  Edad: se tendrá en cuenta la edad de la participante ya que el DLC puede 

variar según la edad. 

b.  Duración del dolor lumbar crónico: se considerará la duración del DLC 

ya que una duración más prolongada puede hacer que la participante 

responda de una manera no esperada al programa de ejercicio. 
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4. Variable extraña: 

a.  Factores psicosociales: se tendrán en cuenta la presencia de factores 

psicosociales como el estrés, la ansiedad y la depresión, que podrían in-

fluir en la percepción del DLC y la adherencia al programa de ejercicio. 

5. Variable demográfica: 

a.  Sexo: se tomará en consideración el sexo de la participante ya que pue-

den existir diferencias en la prevalencia y la percepción del dolor lumbar 

entre hombres y mujeres. 

b.  Nivel socioeconómico: También se tendrá en cuenta el nivel socioeco-

nómico, ya que puede influir en el acceso a los servicios de salud y en la 

experiencia del dolor lumbar crónico. 

El análisis de estas variables permitirá evaluar de manera integral el efecto 

del programa de ejercicios de fuerza en el tratamiento del DLC, así como identi-

ficar posibles factores que puedan modular dicha relación. 

5.6. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

A continuación, se describen las escalas de evaluación utilizadas para me-

dir diferentes aspectos del DLC y su impacto en la calidad de vida y la funciona-

lidad de los pacientes: 

1. Escala de Calificación Numérica del Dolor (NRS por sus siglas en inglés): 

La NRS será empleada para medir la intensidad del DLC. Es una escala que 

deriva de la Escala Visual Analógica (EVA) pero con la diferencia de que la NRS 

es una versión numérica segmentada en la que la participante selecciona un nú-

mero entero (desde el 0 al 10) que mejor refleja la intensidad de su dolor. La 

participante marcará su nivel máximo y medio de dolor de los últimos 7 días, 

donde 0 representa “no dolor” y 10 “dolor máximo imaginable”. Además, en ese 

mismo documento, se indicará la localización de su dolor seleccionándola en un 

dibujo del cuerpo humano (35). 

Esta escala se utilizará en el momento de la valoración indicando la inten-

sidad de dolor medio de los últimos 7 días, durante las diferentes sesiones de 

ejercicio además de al final del tratamiento para que de esta manera quede re-

flejado el comportamiento del dolor a lo largo de la intervención y conocer el 

efecto del ejercicio de fuerza sobre el dolor. 

Con esta escala se pretende dar respuesta al objetivo general de este es-

tudio, es decir, comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico 
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basado en ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con DLC. Por otro 

lado, también busca dar respuesta al objetivo específico de evaluar la viabilidad 

y seguridad del programa de ejercicio de fuerza para la paciente con DLC. 

2. Índice de Sensibilización Central (CSI por sus siglas en inglés): 

El CSI será aplicado para evaluar la posible presencia de sensibilización 

central en la participante con DLC. Consta de una serie de preguntas diseñadas 

para examinar síntomas como la fatiga, los problemas de sueño y la sensibilidad 

al dolor, trastornos cognitivos y otros síntomas asociados que pueden indicar 

una mayor sensibilidad del sistema nervioso central (36). 

Se cumplimentará en el momento de la valoración y al final del tratamiento. 

Con este índice se pretende dar respuesta al objetivo general de este estu-

dio, es decir, comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico ba-

sado en ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con DLC. 

3. Escala de Dolor Neuropático (DN4): 

El DN4 se utilizará para identificar la presencia de dolor neuropático en la 

paciente. Esta escala evalúa diferentes características del dolor, como el tipo de 

dolor, la sensación de ardor o pinchazos, la sensibilidad al tacto y la presencia de 

entumecimiento (37). 

Se llevará a cabo durante la valoración de la participante y al final del tra-

tamiento para controlar si habían aparecido síntomas relacionados con la raíz 

nerviosa.  

Con esta escala se pretende dar respuesta al objetivo general de este es-

tudio, es decir, comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico ba-

sado en ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con DLC. 

4. Cuestionario de Salud SF-36: 

El Cuestionario de Salud SF-36 se utilizará para evaluar la calidad de vida 

relacionada con la salud de la participante. Este cuestionario consta de 36 pre-

guntas que abarcan diversas dimensiones de la salud física y mental, incluyendo 

la función física, el bienestar emocional y la salud general percibida (38). 

Se empleará al principio del tratamiento, es decir, durante la valoración y 

al final del mismo para observar el efecto del ejercicio de fuerza sobre la calidad 

de vida. 

Con este cuestionario se pretende dar respuesta a dos de los objetivos es-

pecíficos, los cuales son: conocer los efectos de un programa de ejercicios de 
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fuerza sobre la funcionalidad en una mujer que presenta DLC y comprobar que 

la terapia de ejercicios individualizada y adaptada al paciente puede resultar be-

neficiosa respecto a la calidad de vida de una mujer con DLC. 

5. Escala de Roland-Morris: 

La Escala de Roland-Morris se utilizará para estimar el impacto del DLC en 

la funcionalidad diaria de la participante. Este cuestionario consta de 24 afirma-

ciones relacionadas con las actividades cotidianas como caminar, levantar obje-

tos o realizar tareas domésticas, donde la participante indicó cuántas de estas 

afirmaciones eran aplicables a su situación actual (39). 

El presente cuestionario se cumplimentará durante la valoración y al final 

del tratamiento para comprobar el efecto del ejercicio de fuerza sobre la funcio-

nalidad de la participante con DLC. 

Con esta escala se pretende busca dar respuesta a uno de los objetivos es-

pecíficos, el cual es: conocer los efectos de un programa de ejercicios de fuerza 

sobre la funcionalidad en una mujer que presenta DLC. 

6. Escala de Catastrofización ante el Dolor (PSC por sus siglas en inglés): 

La PSC es una de las escalas más utilizadas para medir la catastrofización 

ante el dolor. Es un cuestionario de 13 ítems que comprende 3 dimensiones: a) 

rumiación; b) magnificación, y c) desesperanza. Cada ítem describe diferentes 

pensamientos y sentimientos que pueden estar asociado al dolor y la partici-

pante deberá indicar el grado en el que esos pensamientos o sentimientos los 

experimentó mientras estaba el dolor presente en una escala de 5 puntos, donde 

0 refleja “nada en absoluto” y 4 “todo el tiempo” (40). 

Esta escala se aplicará en la valoración inicial y al final del tratamiento para 

que de esta manera se pueda comprobar el efecto del ejercicio de fuerza sobre 

los valores de catastrofismo. 

Por medio de esta escala se quiere dar respuesta al objetivo específico de 

conocer los efectos de un programa de ejercicios de fuerza sobre la funcionali-

dad en una mujer que presenta DLC. 

5.7. MATERIALES USADOS PARA LA INTERVENCIÓN 

En cuanto a los materiales usados para la intervención, fueron necesarios 

una barra de musculación de 10 kg de peso. También se utilizaron 2 discos de 

peso de 0,5 kg y 2 de 2 kg y una banda elástica de 45kg de resistencia, es decir, 

habría que aplicar una fuerza de 45 kg para estirar la banda hasta el 200 % de su 
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tamaño. Además, para la realización de determinados ejercicios fue necesario el 

uso de un banco de musculación y para la seguridad durante los ejercicios en los 

que se utilice la barra de musculación con discos de peso, se colocarán 2 cierres 

metálicos que sirven para asegurar los discos de peso en su lugar durante el le-

vantamiento de pesas. Estos cierres se colocan en los extremos de la barra para 

evitar que los discos se deslicen o se desprendan durante el levantamiento, lo 

que podría causar lesiones al levantador o dañar el equipo. Los cierres metálicos 

proporcionan una sujeción firme y segura, garantizando que los pesos se man-

tengan estables y en su lugar durante el levantamiento, lo que permite al levan-

tador concentrarse completamente en su técnica y en el levantamiento en sí. 

 

Imagen 1. Barra de pesas de 10kg. Fuente: elaboración propia. 

 
Imagen 2. Disco de peso de 0,5kg. Fuente: elaboración propia. 

 
Imagen 3. Disco de peso de 2kg. Fuente: elaboración propia. 
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Imagen 4. Disco de peso de 5kg. Fuente: elaboración propia. 

 
Imagen 5. Cierres metálicos. Fuente: elaboración propia. 

 
Imagen 6. Banco de musculación. Fuente: elaboración propia. 

 
Imagen 7. Banda elástica de 45kg. Fuente: elaboración propia. 
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5.8. PLANIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN DE FISIOTERAPIA 

El programa de ejercicios se llevará a cabo durante 4 semanas el cual, en 

cada semana, se realizarán 3 sesiones de ejercicio, por lo tanto, constará de un 

total de 12 sesiones. Además de las 12 sesiones de ejercicio, se valorará a la par-

ticipante tanto al inicio como al final del tratamiento. Esta valoración incluye la 

Escala de Valoración Numérica del Dolor (NRS), la Escala de Sensibilización 

Central (CSI), la Escala de Dolor Neuropático (DN4), el Cuestionario de Salud 

SF-36, la Escala de Roland-Morris y la Escala de catastrofización ante el dolor 

(PSC). 

Las sesiones constan de ejercicios de fuerza centrados en trabajar los vec-

tores principales de movimiento como son los empujes horizontales y verticales, 

las tracciones horizontales y verticales, ejercicios en los que predomina el mo-

vimiento de la cadera y ejercicios en los que predomina el movimiento de la ro-

dilla por lo que serían un total de 6 ejercicios. De esta manera, el programa de 

ejercicios incluirá los grandes grupos musculares de todo el cuerpo. 

Se realizarán 3 series de cada ejercicio con un total de 10 repeticiones por 

cada serie, entre 1 y 2 minutos de descanso entre series y entre 2 y 3 minutos 

de descanso entre ejercicios. 

En la Tabla 6 se detallan los ejercicios, el número de repeticiones y de se-

ries. 

Tabla 6. Conjunto de ejercicios, series y repeticiones. 

Ejercicios Nº de series Nº de repeticiones 
Pres de banca 3 10 
Pres de hombros 3 10 
Tracciones verticales con goma 3 10 
Remo con barra 3 10 
Peso muerto 3 10 
Sentadilla 3 10 

Fuente: elaboración propia. 

Para la selección de la carga con la que se trabajará en cada ejercicio se 

utilizará la Escala de Esfuerzo Percibido (RPE por sus siglas en inglés) (41). Du-

rante cada ejercicio se alcanzará entre 5 y 6 sobre 10 de esfuerzo percibido. 

Para ello, se le explicará a la participante dicha escala y será ella la que indique 

su percepción de esfuerzo en cada ejercicio. En caso de que no se consiga un 

mínimo de 5 sobre 10 en esta escala, se procederá al aumento de la carga de 
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forma progresiva hasta que se alcance ese mínimo y, una vez alcanzado, se dará 

comienzo al número de series. Por ende, si a medida que avanzan las sesiones la 

participante reporta una percepción del esfuerzo menor a 5 ante la misma carga 

de los ejercicios que la sesión anterior, se aplicará un aumento de la misma. 

Con el fin de no provocar un aumento del dolor lumbar dentro de la sesión, 

al inicio de cada ejercicio y serie se le pedirá a la participante que indique la in-

tensidad de dolor que presenta por medio de la NSR. Si durante la realización de 

algún ejercicio, la participante experimenta un aumento de su dolor lumbar, al-

canzando un dolor no tolerable (8-9 sobre 10 en la NSR), de forma que le impida 

continuar con la siguiente serie o con el siguiente ejercicio se llevará a cabo una 

disminución de la carga. Si a pesar de disminuir la carga el dolor sigue siendo no 

tolerable, se disminuirá el número de series y repeticiones respectivamente 

hasta que, el dolor, se encuentre entre 0 y 4 en dicha escala. No obstante, aun-

que se haya disminuido la carga y el número de series y repeticiones, el dolor 

que experimenta durante la realización de los ejercicios supera el 4 en intensi-

dad, se procederá a la suspensión de la sesión de tratamiento. Dicho esto, si al 

comienzo de la sesión la participante presenta un dolor por encima del 4 en in-

tensidad, pero a medida que avanzan las series y ejercicios su dolor disminuye, 

se completará la sesión de tratamiento. 

A continuación, en la Tabla 7 se presenta la planificación de la intervención 

que se efectuará a lo largo de las 4 semanas de tratamiento. 

Tabla 7. Planificación de la intervención. 

Planificación   
Semana 1 Se realizará la valoración inicial, en la que se cumplimentarán los diferentes test 

y escalas además de registrar la intensidad media de dolor (de los últimos 7 
días). También se le explicará en qué consistirá el tratamiento y la realización de 
los ejercicios. Además, se llevarán a cabo 3 sesiones de tratamiento con una 
duración comprendida entre 45 y 60 minutos. También, dentro de las sesiones 
se realizará un registro de la intensidad de dolor por medio de la NRS. 

Semanas 2 - 3 Constarán de un total de 6 sesiones dividas en 3 sesiones por cada una de esas 
semanas con una duración comprendida entre 45 y 60 minutos. Se continuará 
con la realización de los ejercicios además de una progresión en la carga en caso 
de que fuese necesario. Se registrará la intensidad del dolor por medio de la 
NRS durante las sesiones. 
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Planificación   
Semana 4 Se terminará esta semana con las últimas 3 sesiones de tratamiento con una 

duración comprendida entre 45 y 60 minutos y con las correspondientes 
progresiones en la carga, en caso de que fuese necesario además del registro de 
la intensidad del dolor durante las sesiones por medio de la NRS. Por último, se 
llevará a cabo la valoración final, en la que se pasarán los diferentes test y 
escalas además de registrar intensidad media de dolor (de los últimos 7 días) 
para que de esta manera se puedan comprobar los efectos que ha tenido el 
ejercicio de fuerza sobre las diferentes variables.  

Fuente: elaboración propia. 

Seguidamente, se muestran las imágenes de los ejercicios programados 

con las diferentes cargas con las que se realizaron para alcanzar la intensidad 

mínima durante las sesiones.  

  
Imagen 8. Pres de banca con 14kg. Fuente: elaboración propia. 
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Imagen 9. Tracción con goma de 25kg. Fuente: elaboración propia. 

 
Imagen 10. Pres de hombros con 10kg. Fuente: elaboración propia. 



EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPÉUTICO DE FUERZA SOBRE EL DOLOR 
LUMBAR CRÓNICO: ESTUDIO DE UN CASO 

SERGIO GARCÍA BLANCO Y MARÍA JESÚS MUÑOZ FERNÁNDEZ  
 

- 38 - 

 
 
 

 
Imagen 11. Remo con 20kg. Fuente: elaboración propia. 

 
Imagen 12. Peso muerto con 20kg. Fuente: elaboración propia. 
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Imagen 13. Sentadilla con 15kg. Fuente: elaboración propia. 

6. RESULTADOS 

La participante completó el programa de ejercicio de fuerza con un segui-

miento de 4 semanas. A continuación, en las siguientes tablas.  

Tabla 8. Puntación de dolor medida con la NRS. 

Pre-test Post-test 
Dolor medio: 7  Dolor medio: 1  
Dolor máximo: 8  Dolor máximo: 2  

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 9. Puntuación de dolor en las sesiones de tratamiento con la NRS. 

 Inicio de la sesión Durante la sesión Final de la sesión 
Sesión 1 8 5 2 
Sesión 2 5 3 2 
Sesión 3 5 2 2 
Sesión 4 3 0 0 
Sesión 5 0 0 0 
Sesión 6 0 0 0 
Sesión 7 2 1 0 
Sesión 8 2 0 0 
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 Inicio de la sesión Durante la sesión Final de la sesión 
Sesión 9 0 0 0 
Sesión 10  0 0 0 
Sesión 11 0 0 0 
Sesión 12 0 0 0 

Fuente: elaboración propia. 

En el Anexo 1 y Anexo 2, se muestra el mapa de dolor realizado sobre la 

participante en el que se localiza el dolor en la zona lumbar, así como la puntua-

ción máxima y la puntuación media de los últimos 7 días. Esta información se 

recogió el día de la valoración inicial y al final del tratamiento respectivamente. 

La Tabla 10. Resultados del cuestionario SF-36.Tabla 10 muestra los resul-

tados del cuestionario SF-36 pero sólo se muestran las preguntas cuyas res-

puestas han sido diferentes en el pre-test con respecto al post-test. 

Tabla 10. Resultados del cuestionario SF-36. 

Preguntas  Pre-test Post-test 
En general, usted diría que su salud es Buena Mala 
Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos 
intensos, tales como correr, levantar objetos 
pesados, o participar en deportes agotadores? 

Sí, me limita un poco Sí, me limita mucho 

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? 

Mucho Sí, me limita un poco 

Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso 
por la escalera? 

Nada Sí, me limita un poco 

Su salud actual, ¿le limita para caminar un 
kilómetro o más? 

Un poco No, no me limita nada 

Durante las últimas 4 semanas, ¿hizo menos de 
lo que hubiera querido hacer, a causa de su 
salud física? 

No Sí 

Durante las últimas 4 semanas, ¿tuvo que dejar 
de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

No Sí 

Durante las últimas 4 semanas, ¿tuvo dificultad 
para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas 
(por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa 
de su salud física? 

No 
 
 
 

Sí 
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Preguntas  Pre-test Post-test 
Durante las últimas 4 semanas, ¿no hizo su 
trabajo o sus actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre, a causa de 
algún problema emocional (como estar triste, 
deprimido, o nervioso)? 

No Sí 

Durante las últimas 4 semanas, ¿hasta qué 
punto su salud física o los problemas 
emocionales han dificultado sus actividades 
sociales habituales con la familia, los amigos, los 
vecinos u otras personas? 

Nada Un poco 

¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante 
las 4 últimas semanas? 

Sí, mucho Sí, moderado 

Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo 
se sintió tan bajo de moral que nada podía 
animarle? 

Solo alguna vez Algunas veces 

Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo 
tuvo mucha energía? 

Muchas veces Alguna vez 

Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué 
recurrencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades 
sociales (como visitar a amigos o familiares)? 

Algunas veces Solo alguna vez 

Estoy tan sano como cualquiera Bastante falsa No lo sé 

Nota. En esta tabla se muestran solo las preguntas cuyas respuestas han sido diferentes en el 
pre-test y el post-test. Fuente: elaboración propia.  

Se observaron diferencias significativas entre los resultados del pre-test y 

el post-test en varios dominios de salud evaluados mediante el cuestionario SF-

36. A continuación se presentan los cambios identificados en cada dominio: 

1. Función Física: Se identificaron mejoras en la percepción de la limitación 

para realizar esfuerzos moderados, aunque también se observó un aumento en 

la percepción de la limitación para esfuerzos intensos. 

2. Rol Físico: Se encontró un cambio significativo hacia la percepción de 

dificultades en el desempeño de actividades laborales y cotidianas en el post-

test. 

3. Dolor Corporal: Se observó una reducción significativa en la intensidad 

del dolor corporal en el post-test en comparación con el pre-test, lo que sugiere 

una mejora en este aspecto de la salud física. 
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4. Salud General: Se observó un cambio notable en la percepción de la par-

ticipante entre el pre-test y el post-test. En el pre-test, el participante consideró 

que su salud era buena en general. Sin embargo, en el post-test, esta percepción 

cambió y el participante la describió como mala. 

5. Vitalidad: Se identificó una disminución en el nivel de energía percibido 

por la participante en el post-test en comparación con el pre-test. 

6. Funcionamiento Social: Se encontraron mejoras en la capacidad para 

participar en actividades sociales. 

7. Salud Mental: Se encontró un aumento en la frecuencia de sentirse bajo 

de ánimo en el post-test en comparación con el pre-test. Además, la participante 

reportó haber tenido menos energía durante las últimas 4 semanas en el post-

test en comparación con el pre-test. 

8. Limitación por problemas emocionales: Se identificó un aumento en la 

limitación percibida debido a problemas emocionales en el post-test en compa-

ración con el pre-test. Es importante destacar que las demás preguntas del cues-

tionario SF-36 no se mencionan específicamente en esta síntesis debido a que 

las respuestas de la participante se mantuvieron constantes entre el pre-test y 

el post-test en esos dominios. 

Tabla 11. Puntuación en las escalas y cuestionarios restantes. 

Cuestionarios  Pre-test  Post- test  
PSC 33 20 
CSI 44 39 
DN4 < 4  (no dolor neuropático) < 4 (no dolor neuropático) 
Roland-Morris 3 3 

Fuente: elaboración propia.  

La participante completó un programa de ejercicio de fuerza durante 4 se-

manas, lo que resultó en una reducción significativa del dolor lumbar crónico. 

Sin embargo, se observaron cambios adversos en la percepción de la salud ge-

neral y la vitalidad, según el cuestionario SF-36. Aunque se registraron mejoras 

en la limitación física moderada, hubo un aumento en las dificultades para reali-

zar esfuerzos intensos y en la percepción de problemas emocionales. Otros 

cuestionarios mostraron una disminución en las puntuaciones de catastrofiza-

ción del dolor y de sensibilización central mientras que las puntuaciones en la 

escala Roland-Morris se mantuvieron estables. 
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Los resultados obtenidos a través de la evaluación del dolor neuropático 

(DN4) revelaron que la puntuación tanto en el pre-test como en el post-test fue-

ron menores a 4, lo que indica que la paciente no experimentaba dolor neuropá-

tico según los criterios de esta escala en ninguno de los momentos de la 

evaluación. 

7. DISCUSIÓN 

En este estudio de caso, se investigó el impacto de un programa de ejerci-

cios de fuerza durante un mes en una paciente con dolor lumbar crónico. El tra-

tamiento mostró una reducción significativa en la intensidad del dolor después 

de completar el programa. Estos hallazgos van en la misma línea que estudios 

previos los cuales han demostrado la efectividad del ejercicio en el tratamiento 

del dolor lumbar crónico. Investigaciones anteriores respaldan la idea de que el 

entrenamiento de fuerza puede reducir el dolor en pacientes con esta afección 

(2). Sin embargo, estos estudios (2,3) suelen abarcar programas de ejercicios a 

largo plazo, mientras que este se centró en un período más corto de solo un mes. 

A pesar del corto periodo de tiempo, este estudio ofrece información valiosa de-

bido a que incluso un período de ejercicio más corto puede tener un impacto po-

sitivo en el dolor. 

El objetivo general de esta investigación se centra en evaluar específica-

mente el efecto de un programa de ejercicio terapéutico basado en ejercicios de 

fuerza en la reducción del dolor en la participante con DLC. Este enfoque es cru-

cial, ya que el dolor crónico puede ser debilitante y afecta negativamente la ca-

lidad de vida de las pacientes por lo que el uso de ejercicios de fuerza como 

intervención terapéutica es especialmente relevante, ya que se ha demostrado 

que este tipo de intervenciones puede tener beneficios significativos en el ma-

nejo del dolor lumbar crónico (2). 

Al lograr este objetivo, se espera no solo agregar conocimiento significa-

tivo al campo de la fisioterapia y la rehabilitación, sino también ofrecer una op-

ción de tratamiento no invasiva y de bajo costo para las mujeres que sufren de 

DLC. Esto podría tener un impacto positivo tanto a nivel individual como a nivel 

de salud pública, al reducir la carga económica asociada con esta condición. 

Por otro lado, se evaluó el impacto del programa de ejercicios de fuerza en 

la calidad de vida de la participante, utilizando el cuestionario de salud SF-36 y 

la discapacidad por medio del cuestionario de Roland-Morris. A pesar de que 

dos de los objetivos fueron mejorar la calidad de vida y la discapacidad mediante 

este enfoque de tratamiento, los resultados obtenidos no reflejaron una mejora 



EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPÉUTICO DE FUERZA SOBRE EL DOLOR 
LUMBAR CRÓNICO: ESTUDIO DE UN CASO 

SERGIO GARCÍA BLANCO Y MARÍA JESÚS MUÑOZ FERNÁNDEZ  
 

- 44 - 

 
 
 

en ambas variables después de un mes de intervención. Es importante conside-

rar varias posibles explicaciones para estos resultados como por ejemplo la du-

ración relativamente corta del tratamiento. Es posible que el período de un mes 

no haya sido suficiente para producir cambios significativos en la percepción de 

la calidad de vida y la discapacidad de la participante. Los estudios previos que 

han demostrado mejoras en la calidad de vida a través del ejercicio general-

mente han implementado programas de mayor duración (2,3,6). Este aspecto 

podría sugerir que una intervención más prolongada podría haber sido necesa-

ria para observar mejoras significativas en la calidad de vida y la discapacidad 

de la participante. Además, el tamaño reducido de la muestra también podría 

haber influido en los resultados. La muestra reducida limita la generalización de 

los resultados a una población más amplia de pacientes con DLC. Es posible que 

las características únicas de la participante como la edad, el sexo, el nivel de ac-

tividad física previa y la gravedad del dolor lumbar, el estado emocional y social 

hayan influido en los resultados observados. Por otra parte, aunque hubo una 

mejora en ciertos aspectos, como la limitación para caminar un kilómetro o más 

y la frecuencia del dolor, otros aspectos incluso empeoraron, como la percep-

ción general de salud, la limitación para hacer esfuerzos intensos, y la afectación 

en el trabajo y las actividades cotidianas. Esta disminución general en la percep-

ción de la salud y el aumento en las limitaciones físicas y emocionales en el post-

test en comparación con el pre-test puede ser debido a que, aunque el trata-

miento con ejercicios de fuerza ha podido tener un impacto positivo en algunos 

aspectos del dolor, puede no haber abordado completamente otros aspectos del 

bienestar físico y emocional de la participante. Es importante reconocer que el 

DLC tiene múltiples dimensiones y no todas pueden ser abordadas eficazmente 

con un solo tipo de tratamiento. Es posible que se necesiten intervenciones 

complementarias, como la terapia cognitivo-conductual para manejar el estrés 

y la ansiedad relacionados con el dolor, educación sobre el manejo del dolor ade-

más de considerar el impacto de factores emocionales, sociales y psicológicos 

en la percepción del dolor y la calidad de vida de la participante. 

Otro punto es que los hallazgos revelan una disminución notable en el pun-

taje de catastrofismo entre el pre-test y el post-test, lo que implica una reduc-

ción en la tendencia a magnificar la importancia del dolor y a anticipar lo peor 

en situaciones dolorosas por parte de la participante. Este fenómeno sugiere 

que el tratamiento ha sido eficaz en abordar este componente específico del ma-

nejo del dolor. En cuanto a la sensibilización central, aunque también se observa 

una disminución en el puntaje, esta mejora es menos marcada, indicando cierta 

mejoría en la amplificación del dolor por parte del sistema nervioso central, 
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aunque quizás no tan significativa como en el caso del catastrofismo. En suma, 

estos resultados evidencian un impacto positivo del tratamiento tanto en el ca-

tastrofismo como en la sensibilización central, lo que sugiere una mejora global 

en la percepción y gestión del dolor por parte de la paciente. En los análisis rea-

lizados utilizando la escala de evaluación del dolor neuropático (DN4), se ob-

servó que tanto en la primera medición (pre-test) como en la segunda (post-

test), la puntuación fue inferior a 4. Esto sugiere que la paciente no experimen-

taba dolor neuropático según los estándares establecidos por esta escala en nin-

guno de los momentos de la evaluación. En resumen, los resultados indican que 

no se detectó dolor neuropático en la paciente durante el estudio. 

El avance en la comprensión del DLC ha ocasionado un cambio significativo 

en los métodos de tratamiento, evolucionando de intervenciones puramente 

biomédicas hacia enfoques multimodales que consideran la compleja interac-

ción entre factores biológicos, psicológicos y sociales que influyen en esta con-

dición. Esta perspectiva más amplia implica abordar aspectos del estilo de vida, 

como la actividad física, el sedentarismo, el ejercicio, el estrés, el sueño y la ali-

mentación. La investigación científica ha destacado el impacto de estos factores 

en la experiencia del dolor crónico en la población en general. Por ejemplo, se ha 

evidenciado que el estrés crónico, los trastornos del sueño, la depresión, el con-

sumo de tabaco y alcohol, el sobrepeso y la dieta inadecuada se asocian con una 

mayor percepción del dolor y una calidad de vida deteriorada (42). 

La evidencia disponible sobre la rehabilitación no invasiva para el DLC des-

taca la importancia de enfocar el tratamiento en la aplicación de programas de 

ejercicio individualizados y estructurados. Sin embargo, aún no se ha estable-

cido con claridad cuál modalidad de ejercicio es la más efectiva, ya que no exis-

ten recomendaciones definitivas a favor o en contra de algún tipo específico de 

ejercicio. Por lo tanto, las preferencias del paciente y su capacidad física serán 

consideraciones primordiales al momento de recomendar un tipo particular de 

ejercicio (42). 

Por otro lado, las únicas terapias pasivas que se recomiendan son la edu-

cación en neurociencia del dolor y la manipulación vertebral. Sin embargo, se ha 

evidenciado que la manipulación vertebral solo proporciona alivio a corto plazo 

en el dolor (42). Por consiguiente, se desaconsejan todas las otras formas de te-

rapias pasivas, como el masaje, el ultrasonido, la electroterapia, las tracciones, 

la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea, la terapia con láser, la educa-

ción postural y el uso de dispositivos ortopédicos, entre otras. Es relevante se-

ñalar que estas técnicas, al ser pasivas y no involucrar la participación activa del 
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individuo, se alinean con las modalidades no recomendadas. Además, la aplica-

ción de estos tratamientos pasivos puede acarrear consecuencias adversas, 

como un retraso en la recuperación y la obtención de resultados poco satisfac-

torios al fomentar una actitud pasiva. Aunque algunas terapias pasivas puedan 

sugerir un alivio en el dolor, se sugiere que se empleen solo como un comple-

mento dentro de un enfoque terapéutico que incentive la participación activa 

del paciente (42). 

En relación con el diagnóstico por imágenes, es esencial aplicar un juicio 

clínico adecuado, dado que es frecuente encontrar cambios degenerativos en la 

columna vertebral de individuos sin síntomas. Este hecho adquiere relevancia 

en un contexto en el cual se emplean cada vez más tecnologías avanzadas, como 

la Tomografía Axial Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética (RM), para 

evaluar a pacientes con dolor lumbar. Existe la posibilidad de que fenómenos 

como la artropatía facetaria, la degeneración discal, las protrusiones discales y 

la pérdida de altura discal, entre otros, sean interpretados como causas del do-

lor lumbar, lo que puede llevar a tratamientos e intervenciones médicas y qui-

rúrgicas que, en muchas ocasiones, no logran aliviar los síntomas. Es importante 

tener presente que estos hallazgos son típicos del proceso de envejecimiento 

normal, más que indicativos de condiciones patológicas que requieran interven-

ciones invasivas. Esto se debe a que más del 50% de las personas asintomáticas 

de entre 30 y 39 años muestran cambios degenerativos en el disco interverte-

bral. Esto sugiere que no siempre que se detecten alteraciones en la columna 

vertebral, estas deben ser la causa de los síntomas, especialmente cuando se 

descubren de manera incidental, es decir, cuando se realiza una imagen por ra-

zones distintas al dolor o cuando los cambios degenerativos se encuentran en 

un nivel diferente al de la zona dolorosa del paciente (13). Por consiguiente, te-

ner un conocimiento exhaustivo sobre la prevalencia de cambios degenerativos 

en imágenes radiológicas de individuos asintomáticos será crucial para contex-

tualizar adecuadamente los resultados de dichas imágenes en el ámbito clínico. 

Esta comprensión permitirá evitar la aplicación de terapias y procedimientos 

quirúrgicos que carezcan de eficacia y que no sean necesarios para el paciente. 

Es crucial destacar que hay enfoques terapéuticos para DLC que no son 

efectivos, dado que se sustentan en la premisa de que la causa subyacente del 

dolor radica en un déficit funcional específico, el cual se podría abordar con un 

tipo específico de ejercicio. No obstante, se carece de evidencia que respalde la 

utilización de ejercicios específicos para tratar el DLC. Esto se debe a que las 

alteraciones observadas en la periferia, como la reducción de la variabilidad y 

velocidad del movimiento, el incremento de la co-contracción muscular y la 
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disminución de la resistencia muscular en la musculatura de la espalda, así como 

la pérdida de fuerza y movilidad, son consecuencias del dolor, no su causa sub-

yacente. Por tal razón, el enfoque terapéutico debería dirigirse hacia estrategias 

destinadas a mejorar la función cortical, ya que no existe una correlación directa 

entre la mejora de las funciones físicas, como la fuerza, la movilidad o la resis-

tencia muscular, y la reducción del dolor y la discapacidad. La falta de relación 

entre las funciones físicas y el dolor o la discapacidad podría explicar por qué 

ninguna modalidad de ejercicio se muestra superior a otra, dado que los efectos 

del ejercicio sobre el dolor y la discapacidad no pueden atribuirse a mejoras en 

la fuerza, movilidad o resistencia muscular. En consecuencia, los beneficios del 

ejercicio físico parecen estar más relacionados con cambios a nivel central que 

local, centrándose en facilitar adaptaciones neurofisiológicas, como la reorgani-

zación cortical, en lugar de enfocarse exclusivamente en mejorar los déficits 

funcionales. Por ende, el objetivo principal de la terapia con ejercicios para el 

DLC debería ser promover que los pacientes vuelvan a moverse y aumenten su 

capacidad para enfrentar sus temores relacionados con la actividad física. En 

este sentido, la modalidad específica de ejercicio utilizada puede resultar irre-

levante (31). 

7.1. LIMITACIONES 

Este estudio cuenta con una serie de limitaciones que pueden afectar a la 

generalización de los resultados, su fiabilidad y a la interpretación de los resul-

tados. Estas limitaciones son: 

1. Tamaño reducido de la muestra: Es importante destacar que el presente 

estudio se llevó a cabo con una muestra de tamaño limitado, compuesta única-

mente por una paciente con DLC. Si bien los resultados obtenidos proporcionan 

información valiosa sobre los efectos del programa de ejercicio de fuerza en 

este caso particular, la generalización de estos hallazgos a una población más 

amplia debe realizarse con cautela debido a la falta de diversidad en la muestra. 

La inclusión de una sola participante limita la capacidad de extrapolar los resul-

tados a otros individuos con características demográficas, clínicas y de estilo de 

vida diferentes. Además, la ausencia de un grupo de control complica la evalua-

ción completa de la efectividad del programa de ejercicio en comparación con 

otras intervenciones o la ausencia de tratamiento. 

2. Breve período de seguimiento: Una limitación importante de este estu-

dio es el corto período de seguimiento de un mes después de la implementación 

del programa de ejercicio de fuerza. Durante este tiempo relativamente breve, 

se observaron mejoras significativas en los síntomas de DLC en la paciente 
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participante. Sin embargo, debido a la naturaleza aguda del seguimiento, no po-

demos extrapolar con certeza la durabilidad de estos resultados a largo plazo. 

3. Falta de grupo control: Una limitación significativa de este estudio es la 

ausencia de un grupo de control que no participara en el programa de ejercicio 

de fuerza. La comparación con un grupo de control habría permitido evaluar de 

manera más precisa la efectividad del programa. La inclusión de un grupo de 

control habría permitido una comparación más rigurosa entre los participantes 

que recibieron el programa de ejercicio y aquellos que no lo recibieron, lo que 

habría proporcionado evidencia más sólida sobre la efectividad del programa en 

el manejo del DLC. 

7.2. FORTALEZAS 

A pesar de la duración limitada de un mes de la intervención, este estudio 

presenta varios puntos fuertes que sugieren la efectividad y la relevancia clínica 

del programa de ejercicio de fuerza en el manejo del DLC: 

1. Mejora significativa en los síntomas: Durante el corto período de un mes, 

la participante experimentó una reducción sustancial en la intensidad y frecuen-

cia del dolor lumbar crónico. Estos resultados sugieren que el programa de ejer-

cicio fue efectivo para reducir los síntomas y mejorar temporalmente la calidad 

de vida de la paciente. 

2. Alta adherencia al programa: A pesar de la breve duración del estudio, la 

participante demostró una alta adherencia al programa de ejercicio, asistiendo 

a las sesiones. Esta alta tasa de adherencia indica la aceptabilidad y factibilidad 

del programa. También es debido a la individualización ya que está adaptado a 

las necesidades de la participante incluso en un corto período de tiempo. 3. Edu-

cación y empoderamiento: El programa de ejercicio de fuerza proporcionó a la 

paciente educación sobre el manejo del dolor lumbar crónico y estrategias para 

mantener un estilo de vida activo, incluso en un mes. Esta capacitación puede 

haber empoderado a la paciente para tomar medidas positivas hacia su salud, 

incluso en un período breve. 

7.3. PROSPECTIVA DE FUTURO 

Considerando las observaciones de este estudio, se abren diversas pers-

pectivas futuras para la investigación y el tratamiento del dolor lumbar crónico 

como pueden ser:  

1. Incluir en el abordaje de este tipo de personas un enfoque multidiscipli-

nario, integrando disciplinas como la psicología para proporcionar un abordaje 
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más completo ya que se considerarían no solo los aspectos físicos, sino también 

los psicológicos y sociales dentro del paradigma del DLC. 

2. Llevar a cabo tratamientos individualizados y que se ajusten a las nece-

sidades de cada individuo ya que tener en cuenta la intensidad de dolor, la edad, 

el género y las preferencias personales puede ser clave para mejorar los resul-

tados. 

8. CONCLUSIONES 

La implementación de un programa de ejercicio terapéutico, basado en 

ejercicios de fuerza, ha resultado ser un elemento beneficioso en la reducción 

del dolor experimentado por la participante afectada por dolor lumbar crónico. 

Este hallazgo enfatiza la importancia fundamental del ejercicio como una inter-

vención primordial en el tratamiento integral de esta condición clínica. 

Los resultados obtenidos revelan que el programa de ejercicios de fuerza 

no solo ha reducido el dolor en la participante con DLC, sino que también mejora 

significativamente su funcionalidad, permitiéndole realizar actividades cotidia-

nas con mayor facilidad. 

La terapia de ejercicios individualizada y adaptada no ha demostrado ser 

beneficiosa para mejorar la calidad de vida en la paciente con DLC. Los resulta-

dos del cuestionario SF-36 revelaron que, aunque hubo mejoras en la función 

física y la reducción del dolor corporal, también se observaron aspectos preocu-

pantes, como un empeoramiento en la percepción general de salud, disminución 

en la vitalidad percibida y aumento en los sentimientos de bajo ánimo y limita-

ción por problemas emocionales. 

El ejercicio de fuerza ha sido validado como una intervención segura y 

efectiva para la participante, como lo confirma la presente investigación. Estos 

resultados respaldan la integración de esta modalidad como una opción tera-

péutica viable para promover la salud y el bienestar en esta población específica. 

Este estudio respalda la eficacia del ejercicio terapéutico centrado en ejer-

cicios de fuerza como una estrategia viable para gestionar el dolor lumbar cró-

nico en mujeres. La incorporación de esta intervención en los protocolos de 

tratamiento presenta una alternativa eficaz y relevante para mejorar la calidad 

de vida de las pacientes que enfrentan esta condición. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Mapa de dolor y puntuación media y máxima de dolor en la 
valoración inicial. 
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Anexo 2. Mapa de dolor y puntuación media y máxima de dolor en la 
valoración inicial. 
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Anexo 3. Consentimiento informado 

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente 

la información que a continuación se le facilita, y realice las preguntas que considere 

oportunas. 

Título del Estudio: Eficacia de un programa de ejercicio terapéutico de fuerza so-

bre el dolor lumbar crónico: Estudio de un caso. 

Justificación y Objetivos del Estudio: El DLC es uno de los trastornos musculoes-

queléticos más prevalentes de la sociedad que aparte de la discapacidad física que pro-

voca, también conlleva problemas psicológicos y sociales que tienen efectos negativos 

importantes sobre la calidad de vida. Por lo tanto, el interés por abordar este problema 

de salud se debe a varias circunstancias o razones entre las que se pueden considerar; 

el aumento considerable de casos de DLC, sobre todo a partir de la tercera década de 

la vida hasta los 60 años de edad y por la mayor prevalencia en mujeres respecto a hom-

bres. Además, es el principal factor que contribuye a los años vividos con discapacidad 

y supone una enorme carga económica a los sistemas de salud por lo que, un correcto 

abordaje y estrategias efectivas son necesarias para disminuir el impacto del dolor lum-

bar. Debido a esto, surge la necesidad de crear una herramienta basada en la evidencia 

la cual ayudaría a estas personas además de a la toma de decisiones sobre las interven-

ciones en el DLC ya que la evidencia científica y las guías de práctica clínica sugieren 

que el tratamiento del DLC debe centrarse principalmente en la realización de ejercicio 

físico como primera línea de tratamiento. 

El objetivo de este programa es, por tanto, comprobar el efecto de un programa 

de ejercicio terapéutico basado en ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con 

DLC. 

Diseño y métodos del Estudio: Se trata de un ensayo clínico. La duración del 

mismo es de 6 meses. Será necesario rellenar una serie de cuestionarios así como efec-

tuar una valoración del estado muscular de la zona lumbar y la movilidad. 

Privacidad y Confidencialidad: Para su tranquilidad le informamos que la infor-

mación obtenida con este estudio será tratada de forma totalmente anónima y confi-

dencial, por lo que en ningún momento serán publicados ni distribuidos algún dato 

personal o que pudiese identificarle a usted. 

La información recogida quedará redactada en la historia clínica correspon-

diente, la cual podrá ser usada únicamente por el autor de la investigación. 

Aspectos éticos: Este estudio de investigación clínica se realizará siguiendo las 

recomendaciones de la Declaración de Helsinki y la normativa legal vigente en nuestro 

país en materia de investigación clínica, especialmente la Ley 14/2007, del 3 de julio, 

de Investigación Biomédica. 
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Yo: _______________________________________________________ 
DNI/Pasaporte: __________________________________ 
• He leído la hoja informativa que me ha sido entregada. 
• He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio. 
• He recibido respuestas satisfactorias. 
• He recibido suficiente información en relación con el estudio. 
• He hablado con el investigador: Sergio García Blanco. 
• Entiendo que la participación es voluntaria y que soy libre de participar o no en el estudio. 
• También he sido informada de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos 

que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o 
expediente que se abra para la investigación: 
- Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de 

protección de datos (Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal), por la que debe 
garantizarse la confidencialidad de los mismos. 

- Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición que 
podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la dirección de contacto 
que figura en este documento. 

- Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto. 

- Entiendo que puedo abandonar el estudio y retirar mi consentimiento: 

o Cuando lo desee. 
o Sin que tenga que dar explicaciones. 
o Sin que ello afecte a mis cuidados sanitarios. 

Por ello presto libremente mi conformidad para participar en este proyecto de 
INVESTIGACIÓN sobre la efectividad de un programa de ejercicio terapéutico de fuerza en el dolor 
lumbar crónico, hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a nin-
guno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consul-
tarlo en el futuro. 

Nombre del paciente o sujeto colaborador: ______________________ 
Fecha: 09/03/2024 
Nombre del investigador: Sergio García Blanco 
DNI: _____________________ 
Institución/Servicio en el que se realiza el estudio: Consulta privada 
Direcciones de contacto:  
_____________________________________________________ 
_____________________________________________________ 

 
 


