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RESUMEN 

 

La hernia discal lumbar es la mayor causa de morbilidad que enfrenta la 

sociedad generando altos costos a los servicios de salud y una considerable 

pérdida económica por el ausentismo laboral.  Además, conlleva 

consecuencia de las estructuras nerviosas generando sintomatología y 

disminución de rango de movimiento. Objetivo: Comparar del concepto 

Kaltenborn y la Fisioterapia Convencional aplicado en pacientes con hernia 

discal lumbar que asistan al área de terapia física del Hospital Naval General. 

Metodología: El presente estudio tiene un alcance correlacional con enfoque 

cuantitativo su diseño experimental tipo longitudinal con muestra no 

probabilística de 60 pacientes. La muestra de acuerdo con los criterios de 

inclusión fue evaluada por medio del inclinómetro. Resultados: La diferencia 

entre el pre y post evaluación según Kaltenborn el promedio de la flexión es 

6,53 º, extensión 7.06 º, inclinación lateral derecha 4,73 e izquierda 5,17 º y 

rotación derecha 1 º e izquierda 0,83 º; por lo cual se demostró del concepto 

de Kaltenborn brinda mejores resultados. Conclusión: Con los resultados de 

nuestro estudio podemos concluir que la aplicación del concepto de 

Kaltenborn brinda mejor funcionalidad y disminuye sintomatología.  

 

 

PALABRAS CLAVES: HERNIA DISCAL LUMBAR; CONCEPTO DE 

KALTENBORN; TERAPIA CONVENCIONAL; INCLINÓMETRO; RANGO DE 

MOVIMIENTO. 
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  ABSTRACT 

 

Lumbar disc herniation is the biggest cause of morbidity facing society, 

generating high costs for health services and a considerable economic loss 

due to absenteeism. In addition, it entails a consequence of the nervous 

structures generating symptoms and decrease of movement range. 

Objective: To compare the Kaltenborn concept and Conventional 

Physiotherapy applied in patients with lumbar disc herniation attending the 

physical therapy area of the General Naval Hospital. Methodology: The 

present study has a correlational scope with quantitative approach to its 

experimental longitudinal type design with a non-probabilistic sample of 60 

patients. The sample according to the inclusion criteria was evaluated by 

means of the inclinometer. Results: The difference between pre and post 

evaluation according to Kaltenborn, the average flexion is 6.53º, extension 

7.06º, right lateral inclination 4.73 and left 5.17º and right rotation 1st and left 

0.83 º; whereby the concept of Kaltenborn was demonstrated provides better 

results. Conclusion: With the results of our study we can conclude that the 

application of the Kaltenborn concept provides better functionality and 

decreases symptoms. 

 

 

KEYWORDS: LUMBAR DISC HERNIATION; KALTENBORN CONCEPT; 

CONVENTIONAL THERAPY; INCLINOMETER; RANK OF MOVEMENT. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La columna lumbar está sometida a mayor sobrecarga, lo que ocasiona 

dolores en la espalda baja. Según un estudio de la Sociedad Española del 

Dolor, el 84% de la población sufrirá dolor lumbar al menos una vez en la vida. 

Entre el 50% y el 80% de los individuos tendrán recurrencias. Más del 90% de 

los cuadros de hernia de disco tienen lugar en dirección posterolateral a nivel 

de las vértebras L4 – L5 y L5 – S1, con la consiguiente compresión de los 

nervios correspondientes L5 y S1 (Acevedo, Sardi, & Gempeler, 2016) . 

 

En lo que respecta al concepto de Kaltenborn tiene como objetivo 

mejorar la movilidad y disminuir el dolor, el cual consiste en los principios de 

la artrokinemática donde se aplica el deslizamiento rodamiento, la regla 

cóncavo-convexo de las superficies articulares y los grados de movimiento.  

 

El presente estudio de investigación se realizó sobre una muestra de 

60 personas de entre 40 a 50 años que padecían hernia discal en los niveles 

L4-L5 o L5-S1 diagnosticada mediante resonancia magnética. Los individuos 

fueron divididos de forma aleatoria en los grupos; al grupo control se le aplico 

fisioterapia convencional mientras al grupo de intervención se le realizo el 

Concepto de Kaltenborn con técnica de movilizaciones de los tejidos blandos, 

articular y tracción. Se compararon los resultados antes y después de 15 

sesiones de tratamiento, con un intervalo de 3 veces por semana, previo a 

valoraciones a través del Inclinómetro. 

  

Por último, determinar cuál de los dos protocolos de tratamiento mejora 

la sintomatología de las hernias de disco lumbar. Para posteriormente 

proponer una guía de tratamiento dirigido a los pacientes que asistan al área 

de terapia física del Hospital Naval General. 

 



 

3 

 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Una hernia de disco es uno de los problemas más frecuentes que 

enfrenta la sociedad en el Hospital Naval General se evidencio que existe 

mayor causa de morbilidad, generando altos costos a servicios de salud y una 

considerable pérdida económica por el ausentismo laboral.  

 

 La hernia discal afecta con mayor frecuencia la columna lumbar, 

debido a la mayor exposición a microtraumas repetidos al momento de realizar 

labores que demandan gran esfuerzo físico, pudiendo comprimir estructuras 

nerviosas y generar sintomatología. 

 

Al respecto, en los Estados Unidos de Norteamérica se evidencia que 

el dolor en la parte baja de la espalda constituye 25 % de la incapacidad 

laboral y causa en un año la pérdida de 1 400 días por cada 1 000 

trabajadores. En Cuba, los datos estadísticos relacionados con el dolor 

muestran alta prevalencia y gran impacto individual, familiar, laboral, social y 

económico. Específicamente en Santiago de Cuba, el sexo más afectado es 

el masculino, con predominio entre los 40-50 años y la región anatómica más 

comprometida es la columna lumbar, entre las vértebras lumbares 4 y 5, 

aunque también tiende a lesionarse la primera vértebra sacra (Riley, 2015, p. 

1275). 

 

Según el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga (IESS) de 

la Ciudad de Cuenca, en el año 2014 la prevalencia de hernia discal lumbar 

fue de 80,2%; siendo más frecuente en la población de entre 50-59 años con 

el 27,3%; el sexo masculino representó el 53,2% y el femenino con el 46,8% 

el nivel L5-S1 representó el 83,5% de los casos de hernia, siendo el tipo por 

protrusión el más frecuente con el 96,7% de los casos; la edad y el sexo no 

fueron factores estadísticamente significativo para presentar hernia discal en 

un espacio intervertebral especifico (p>0,05) (Solano & Ávila, 2015, p. 2). 
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Una de las opciones de tratamiento de rehabilitación física para la 

hernia discal lumbar es el concepto Kaltenborn, el cual reduce la limitación 

funcional y aumenta la movilidad a nivel lumbar en un menor tiempo en 

relación con los tratamientos convencionales; pero no es aplicada por falta de 

capacitación. El concepto Kaltenborn se basa en los principios de la 

osteokinemática (movimiento del hueso), y en la artrokinemática (movimiento 

de las articulaciones); consiste en la exploración y el tratamiento de las 

articulaciones y los tejidos blandos relacionados con éstas, donde se emplean 

sobre todo los movimientos de rotación y translación. 
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1.1 Formulación del Problema 

 

¿Qué efecto se obtienen al comparar el concepto Kaltenborn vs Fisioterapia 

Convencional en pacientes con hernia discal lumbar que asisten al área de 

terapia física del Hospital Naval General? 
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2. OBJETIVOS 

  

2.1 Objetivo General 

 

Comparar el concepto Kaltenborn vs la Fisioterapia Convencional 

aplicada en pacientes con hernia discal lumbar que asistan al área de terapia 

física del Hospital Naval General. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Evaluar los rangos de movimiento de la región lumbar, utilizando el 

inclinómetro. 

 Aplicar el concepto Kaltenborn a un grupo experimental y otro grupo de 

control Fisioterapia Convencional. 

 Proponer una guía de tratamiento basado en el concepto Kaltenborn 

con hernia discal lumbar que asistan al área de terapia física del 

Hospital Naval General. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

El presente proyecto de investigación tiene como objetivo determinar la 

efectividad del concepto de Kaltenborn vs la fisioterapia convencional, 

aplicada a pacientes con hernia discal lumbar que asistan al área de terapia 

física del Hospital Naval General, debido que la región lumbar soporta gran 

parte del peso corporal por los factores de riesgos laborales y corren el riesgo 

de sufrir una hernia de disco pudiendo comprimir estructuras nerviosas y 

generar sintomatología como por ejemplo: dolor en la región lumbar irradiado 

hacia uno o ambos glúteos, dolor en los miembros inferiores, dolor radicular 

con distribución de raíz nerviosa ciática o raramente femoral. 

 

Existen escasos estudios sobre la aplicación del concepto de 

Kaltenborn, lo cual han demostrado buenos resultados por eso es importante 

que el fisioterapeuta conozca más del tratamiento de dicha lesión, debido a 

sus múltiples beneficios como la disminución del dolor y el aumento de la 

movilidad articular. Por otro lado, se efectuaron pruebas mediante el 

Inclinómetro para determinar el grado de movilidad nivel lumbar en los 

pacientes con hernia discal lumbar. 

 

Considerando lo anteriormente se hace necesario aplicar el concepto 

Kaltenborn que mejora la sintomatología de las hernias de disco lumbar en un 

menor tiempo. En este trabajo de titulación se ajusta a las líneas de 

investigación de Terapia Física y Calidad de Vida, el cual hace referencia al 

desarrollo de las herramientas y procesos fisioterapéuticos, con el fin de 

mejorar la calidad de vida de los pacientes a tratar.  
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1 Marco Referencial 

 

La evidencia científica menciona que las hernias de disco lumbar fueron 

tratadas de forma convencional; no hay estudios que midan efectividad del 

concepto Kaltenborn en dicha patología, así como tampoco existen trabajos 

publicados en la actualidad que comparen la Fisioterapia Convencional en las 

hernias de disco versus el concepto Kaltenborn. Con el objetivo de demostrar 

y analizar los beneficios y tiempos de recuperación en ambas técnicas 

mencionadas anteriormente, se hace referencia a estudios de manera 

independiente. 

 

4.1.1 Efectos de dos técnicas diferentes de movilización sobre el dolor, 

el rango de movimiento y la discapacidad funcional en pacientes con 

capsulitis adhesiva: un estudio comparativo 

Este estudio tuvo como objetivo comparar los efectos de dos técnicas 

diferentes de movilización en el tratamiento de pacientes con capsulitis 

adhesiva. Se escogió a treinta hombres y mujeres no diabéticos con capsulitis 

adhesiva fueron asignados aleatoriamente al grupo de distracción inversa (n 

= 15) o al grupo de Kaltenborn (n = 15). La técnica de distracción inversa y los 

deslizamientos caudal y posterior de Kaltenborn se aplicaron 10-15 veces 

junto con la fisioterapia convencional durante 18 sesiones de tratamiento en 6 

semanas. El dolor se midió con una escala analógica visual y discapacidad 

funcional con la escala Flexilevel. (Agarwal, Raza, Moiz, Anwer, & Alghadir, 

2016). 

   Aunque todas las variables mejoraron significativamente en ambos 

grupos después de 18 sesiones de intervención, la distracción inversa fue 

significativamente mejor que los deslizamientos caudal y posterior de 

Kaltenborn para disminuir el dolor y mejorar el rango de movimiento de 

abducción y las puntuaciones funcionales. 
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  Se concluye que este estudio apoya el uso clínico de la distracción 

inversa como una alternativa a las técnicas de movilización convencionales 

para disminuir el dolor y mejorar el rango de movimiento y las puntuaciones 

funcionales en pacientes con capsulitis adhesiva. 

 

4.1.2 Comparación de la efectividad de la movilización de kaltenborn 

con termoterapia versus la movilización de kaltenborn sola en 

pacientes con hombro congelado [capsulitis adhesiva]: un ensayo de 

control aleatorizado. 

El ensayo controlado aleatorio se realizó en el Complejo Médico 

Hayatabad y el Complejo de Fisioterapia Habib, Peshawar, Pakistán, de enero 

a junio de 2017, y comprendió pacientes con capsulitis adhesiva. Los sujetos 

fueron asignados al azar en dos grupos. El grupo A recibió la movilización de 

Kaltenborn con termoterapia, mientras que el grupo B recibió la movilización 

de Kaltenborn solo. Se utilizó el índice de dolor e incapacidad del hombro para 

evaluar la efectividad de la intervención. SPSS 20 se utilizó para el análisis de 

datos. (Hammad, et al., 2019) 

 

Los resultados fueron de los 30 pacientes, 15 (50%) estaban en cada 

uno de los dos grupos. Las características basales no fueron 

significativamente diferentes entre los grupos (p> 0.05). La puntuación del 

índice de dolor e incapacidad del hombro antes y después del tratamiento del 

grupo A fue de 75.27 ??} 5.738 y 12.33 ??} 1.988 respectivamente (p 

<0.05). Los puntajes correspondientes en el grupo B fueron 73.67 ??} 6.137 y 

64.13 ??} 5 (p <0.05). El grupo A mostró una mayor reducción de la 

discapacidad en comparación con el grupo B (p <0.05). 

 

Se concluye que se encontró que la movilización de Kaltenborn 

combinada con termoterapia fue más efectiva que la movilización de 

Kaltenborn sola en pacientes con capsulitis adhesiva. 
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4.1.3 El impacto de la movilización derivacional de la terapia manual 

según kaltenborn-evjenth sobre el ángulo de rotación del tronco en 

pacientes con escoliosis idiopática del adolescente - estudio piloto, 

observación directa. 

  

El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de las técnicas 

de desrotación pasiva y activa de la terapia manual según Kaltenborn-Evjent 

en la reducción del ángulo de rotación del tronco en pacientes con escoliosis 

idiopática. 

 

El estudio incluyó a 33 pacientes del Departamento de Rehabilitación 

que fueron diagnosticadas con escoliosis idiopática en adolescentes. Los 

pacientes se dividieron en dos grupos según la ubicación de la curva 

(clasificación SRS). El grupo A estaba formado por 17 mujeres, de 14 ± 2,4 

años, con escoliosis de curva única en el segmento toracolumbar y el grupo B 

estaba compuesto por 16 mujeres, de 15 ± 2,24 años, con escoliosis de doble 

curva en los segmentos torácico y lumbar. En ambos grupos, el ángulo de 

rotación del tronco, la magnitud de la cifosis torácica y la lordosis lumbar se 

midieron dos veces, antes y después de cada sesión de técnicas de 

desrotación. (Wnuk, Blicharska, Błaszczak, & Durmała, 2015) 

 

Como resultado fue en ambos grupos demostraron un impacto positivo 

de las técnicas de desrotación activa y pasiva en el ángulo de inclinación del 

tronco. La mayor diferencia se observó después de una sesión de desrotación 

activa en los pacientes con escoliosis lumbar. El ángulo de rotación del tronco 

disminuyó en promedio 4.5 ° ± 1.14 °. 

 

  En conclusión, las técnicas de movilización por rotación pueden ser un 

complemento valioso para los métodos de tratamiento de la escoliosis, ya que 

aumentan su efectividad. 
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4.2. Marco Teórico 

 

4.2.1. Columna vertebral. 

 

La columna vertebral también llamada raquis o espina dorsal sirve de 

protección a la médula espinal que se localiza en su interior, y está compuesta 

por 26 unidades óseas denominadas vértebras, que a su vez se agrupan para 

formar cinco regiones diferentes que, de craneal a caudal, se denominan: 

cervical (C1 – C7), dorsal o torácica (T1 – T12), lumbar (L1 – L5), sacra y 

coccígea. Además, cuenta con tejidos blandos (ligamentos, músculos y 

nervios) (Suarez & Iturrieta, 2017, p. 26). 

 
 

4.2.2. Articulaciones de la columna vertebral y medios de unión. 

 

4.2.2.1. Articulaciones de los cuerpos vertebrales. 

 

Los cuerpos de las vértebras presentan superficies articulares, cuya 

forma varía en cada región. Los medios de unión consisten en los ligamentos 

interóseos y periféricos. Los ligamentos interóseos, discos intervertebrales o 

meniscos interarticulares, son fibrocartílagos en cuyo centro en cuyo centro 

existe una pulpa blanda. La parte periférica está formada por tejido fibroso 

muy apretado y por fibras entrecruzadas. Los ligamentos periféricos son: 

primero, fibras extendidas del borde inferior de la vértebra que está por encima 

al borde superior de la que está por debajo, entrecruzándose en la línea 

media; segundo, dos ligamentos comunes a todos los cuerpos de las 

vértebras, denominados ligamentos vertebrales comunes anterior y posterior 

 

El ligamento vertebral común anterior se extiende desde el axis al 

sacro. Es una cinta que ocupa la cara anterior de la columna vertebral y 

termina en la base del cráneo. El ligamento vertebral común posterior se 

extiende desde el canal basilar del occipital al coxis, y se inserta, como el 

anterior, en los discos fibrosos intervertebrales y en los bordes de las 
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vértebras. En sus bordes presenta escotaduras que corresponden a los 

agujeros de conjunción, en cuya concavidad se alojan los pedículos de las 

vértebras. 

 
 

4.2.2.2. Articulaciones de las láminas. 

 

Se articulan por medio de cintas especiales llamadas ligamentos 

amarillos, y formados por tejidos elásticos. Los ligamentos amarillos se 

disponen por pares entre las vértebras, insertándose por su borde inferior en 

el borde superior de la lámina que está por debajo, y por su borde superior, 

en la cara anterior de la lámina que está por encima, a la que cubre en la parte 

solamente  

 
 

4.2.2.3. Articulaciones de las apófisis articulares. 

 

Son artrodias, cuyas superficies están revestidas de cartílago. 

Alrededor de las superficies articulares existen ligamentos irregulares que 

adoptan la forma de cápsulas; hay una sinovial. 

 
 

4.2.2.4. Articulaciones de las apófisis espinosas. 

 

Las apófisis espinosas se articulan a distancia, por medio de un 

ligamento supraespinoso y de otro interespinoso. El primero se inserta en el 

vértice de las apófisis espinosas y está formado por el entrecruzamiento de 

las fibras tendinosas de los músculos del dorso que se insertan en estas 

apófisis. El segundo es una lámina fibrosa colocada verticalmente entre 

dichas apófisis. 
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4.2.3. Músculos espinales 

Tabla 1  

Músculos Espinales 

Músculo Iliocostal lumbar. 
Origen Cesta Iliaca. 
Inserción  Últimas seis costillas. 
Acción  Actuando juntos, los músculos de cada región (cervical, 

torácica y lumbar) extienden y mantienen la postura erecta 
de la columna vertebral en sus respectivas regiones; 
actuando solos, flexionan lateralmente la columna vertebral 
en sus respectivas regiones. 

Inervación  Nervios espinales lumbares. 

  
Músculo Longísimo torácico.  
Origen Apófisis transversas de las vértebras lumbares. 
Inserción  Apófisis transversas de todas las vértebras torácicas, de las 

primeras lumbares y la novena y décima costillas. 
Acción  Actuando juntos, los longísimos de la cabeza extienden la 

cabeza; actuando solos, rotan la cabeza hacia el mismo lado 
del músculo contraído 

Inervación  Nervios espinales torácicos y lumbares. 

 
Músculo 

 
Semiespinoso torácico  

Origen Apófisis transversas de la sexta a la décima vértebras 
torácicas. 

Inserción  Apófisis espinosas de las primeras cuatro vertebras 
torácicas y las dos últimas vértebras cervicales. 

Acción  Actuando en conjunto, los músculos semiespinosos 
cervicales y torácicos extienden la columna vertebral a la 
altura de sus respectivas regiones; actuando solos, rotan la 
cabeza hacia el lado opuesto al músculo contraído. 

Inervación  Nervios espinales torácicos 

  
Músculo Multífidos 
Origen Sacro, ilion, apófisis transversas de las vértebras lumbares, 

torácicas y las cuatro últimas vértebras cervicales. 
Inserción  Apófisis espinosas  
Acción  Actuando en conjunto, extienden la columna vertebral; 

actuando solos, flexionan lateralmente la columna vertebral 
y rotan la cabeza hacia el lado opuesto al músculo contraído. 

Inervación  Nervios espinales torácicos y lumbares. 

Nota. Tomada de Tortora, G., & Derrickson, B. (2013). Principios de anatomía y fisiología. 

(13.a ed.). 
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4.2.4. Vértebras lumbares. 

 

El cuerpo vertebral es muy voluminoso. El diámetro transverso es 

mayor que el diámetro anteroposterior. El agujero vertebral posee morfología 

equilátera. La apófisis espinosa es horizontal, cuadrilátera, provista en su 

vértice de un tubérculo voluminoso. Los pedículos están más próximos a la 

cara superior del cuerpo. Las escotaduras superiores son tres veces más 

pequeñas que las inferiores. Las apófisis transversas o costales son largas y 

delgadas. Las apófisis articulares superiores en el borde superior presentan 

al tubérculo apofisario. Las apófisis articulares superiores se orientan más 

hacia la línea media que hacia arriba, y las apófisis articulares inferiores se 

dirigen más hacia afuera que hacia abajo (Ortiz, 2016, pág. 178). 

 
 

4.2.4.1. Quinta vértebra lumbar. 

 

El cuerpo vertebral posee mayor altura en la parte anterior que en la 

parte posterior, debido a la oblicuidad de la cara anterior. Las apófisis 

articulares inferiores, están más alejadas la una de la otra (Cisneros, 2016, p. 

12). 

 
 

4.2.4.2. Articulaciones de las vértebras lumbares. 

 

Las articulaciones de las vértebras lumbares son fuertes y móviles. El 

disco intervertebral es grueso, 1/3 de la altura del cuerpo vertebral. Los 

espacios entre las láminas y los espacios interespinosos son verticales y 

anchos, y están ocupados por ligamentos elásticos. Las apófisis articulares se 

encuentran constituidas por segmentos de cilindro sólidamente articulados, 

pero con superficies cartilaginosas amplias. El ligamento amarillo refuerza la 

región medial del sistema capsuloligamentoso de la articulación cigapofisiaria 

(Latarjet & Ruiz, 2006, p. 49). 
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4.2.4.3. Movimientos articulares 

 

En la región lumbar las carillas articulares pueden ser perpendiculares 

al plano transverso y formar un ángulo de hasta 45º con el plano frontal. A 

causa de esta alineación, la rotación en el plano transverso está muy limitado 

por que es de 2º por segmento en todas las articulaciones excepto la última 

(L5-S1), que puede permitir hasta 4º. La flexión y extensión abarca desde 12º 

en las vértebras lumbares más laxas hasta 20º en las más bajas. La flexión 

lateral es de 3º a 8º por segmento (Oliveira, 2017, p. 41). 

 
 

4.2.4.4. Biomecánica. 

 

Biomecánicamente esta región está conformada por las unidades 

funcionales intermedias de L1 – L2, L2 – L3, L3 – L4 y L4 – L5, las que 

participan en el movimiento como un todo. Los movimientos de flexión - 

extensión son posibles alrededor de 95º (flexión 60º y extensión 35º) y se 

consideran secundarios en relación con la movilidad de las charnelas 

dorsolumbar y lumbosacro. El eje transversal pasa entre L3 y L4. Su arco de 

movimiento es la tercera parte del arco total de flexo – extensión de la 

columna. Las rotaciones son casi imposibles, como consecuencia de la gran 

masa lumbar y de la potencia de los ligamentos de sus unidades funcionales, 

pero alcanzan 5º a cada lado. La inclinación lateral, así mismo es muy limitada 

por las estructuras blandas y por la orientación de las carillas articulares, 

alcanza alrededor de 20º (Kendall & Peterson, 2007, p. 170). 

El núcleo pulposo tiene como función repartir las presiones. Una fuerza 

de compresión vertical es transformada en una presión tangencial sobre el 

anillo fibroso. Esta distribución radial de una fuerza vertical es absorbida por 

las fibras del anillo fibroso. Se ha calculado que cuando se somete el núcleo 

a una fuerza de compresión, este soporta el 75% de la carga y el anillo fibroso 

el 25% restante. Si la fuerza se mantiene, se produce una disminución en el 

núcleo y un aumento en el anillo, por lo cual el disco intervertebral se deforma. 

El grado de deformación no solo depende de la magnitud de la fuerza de 
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compresión, si no también del tiempo en que actúa esta fuerza. Así, a una 

presión menor, pero con un mayor tiempo de actuación, se produce una mayor 

deformación en el disco intervertebral  (p.170). 

 

El disco intervertebral actúa en los movimientos vertebrales de la 

siguiente forma. En la extensión, la vértebra superior se desplaza hacia atrás, 

por lo que el núcleo, al ser comprimido, aumenta su grosor en su zona anterior, 

con lo que se produce un aumento del par de torsión en las fibras anteriores 

del anillo, que llegado a un límite hace que la vértebra superior deba recuperar 

su posición. En el movimiento de flexión el mecanismo es inverso al anterior. 

En la flexión lateral, el núcleo aumenta de grosor en el lado en que se produce 

la separación de las vértebras, produciéndose el mismo mecanismo en las 

fibras laterales del anillo fibroso (García, 2015, pág. 408). 

  

Durante los movimientos de rotación la biomecánica es totalmente 

diferente. Las fibras debidas a su oblicuidad tienen diferentes 

comportamientos. Aquellas que se oponen al movimiento se tensan, es decir, 

aumentan su par de torsión; por el contrario, las fibras que presentan una 

oblicuidad favorable a la torsión se relajan. Las fibras que se oponen a la 

rotación son las láminas centrales, por lo que transmiten al núcleo una fuerte 

presión. Si esta presión sobre el núcleo llega a unos niveles superiores a la 

resistencia que tienen las fibras más cercanas a él, se produce su rotura 

(p.409). 

 
 

4.2.5. Discos intervertebrales. 

 

Se encuentran entre dos cuerpos vertebrales contiguos, desde la 

segunda vértebra cervical hasta el sacro. Cada uno de los disco presenta un 

aro fibroso externo, denominado anillo fibroso, que rodea a una sustancia 

blanda, pulposa, muy elástica llamada núcleo pulposo (Tortora & Derrickson, 

2013, p. 216). 
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4.2.6. Hernia de discos. 

 

La hernia discal es el daño del disco intervertebral del núcleo pulposo 

a través del anillo fibroso, donde se produce un cuadro neurológico 

compresivo de las raíces nerviosas o médula espinal (Herrera, Valenzuela, & 

Álvarez, 2016, p. 827). 

 
 

4.2.7. Hernias de disco lumbar. 

 

Los discos afectados son, generalmente, los correspondientes a la 

cuarta y quinta vértebras lumbares y entre la quinta vértebra lumbar y el sacro. 

En la región lumbar, las raíces de la cola de caballo corren por detrás de 

numerosos discos intervertebrales. Una hernia lateral puede presionar sobre 

una o dos raíces y afecta con frecuencia a la raíz nerviosa que va al agujero 

intervertebral inmediatamente inferior. El núcleo pulposo en ocasiones se 

hernia directamente hacia atrás, y en el caso de ser una gran hernia, puede 

resultar comprimida la totalidad de la cola de caballo, produciéndose 

paraplejía (Yousif, Musa, Ahmed, & Abdelhai, 2020). 

 
 

4.2.7.1. Tipos de hernia de disco lumbar. 

 

Se clasifica en protrusión discal, hernia discal y extrusión discal. La 

protrusión discal consiste en el fallo del anillo fibroso en su capacidad de 

contención del núcleo pulposo. La hernia discal, consta en la ruptura del anillo 

fibroso; y por último, la extrusión discal ocurre cuando además se rompe el 

ligamento vertebral común posterior (Loor, Sancán, & Vélez, 2016, p. 180). 
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4.2.7.2. Factores de riesgo. 

 

Dentro de los factores de riesgo laborales encontramos la carga física, 

las posturas inadecuadas, la vibración de cuerpo completo, movimientos 

repetitivos de flexo-extensión. En la carga física se producen fuerzas de 

compresión sobre las superficies óseas, articulares y del disco intervertebral, 

que acelera la pérdida de su capacidad para soportar cargas axiales. Las 

lesiones son consecuencia del trauma acumulativo por sobrecarga o por fatiga 

muscular debida a la carga repetitiva. Dentro de los factores de riesgo no 

laborables encontramos la obesidad, el tabaquismo, el sedentarismo, 

antecedentes de protrusión discal documentada previamente (Contreras, 

2015). 

 
 

4.2.7.3. Epidemiología. 

 

Es más frecuente en individuos entre los 25 y 50 años de edad, 

presentando más casos de sexo masculino que femenino, cerca del 90% de 

las hernias discales se localizan en L4 – L5 con afectación de la raíz nerviosa 

de L5 (Calle & Galarza, 2017, p. 21). 

 

 

4.2.7.4. Manifestaciones clínicas. 

 

El dolor discogénico lumbar se caracteriza por dificultad para elevación 

de los miembros inferiores, episodios de dolor luego de un día con esfuerzo 

físico, incapacidad de sostener una postura por un tiempo mayor a 30 minutos, 

intolerancia a estar sentado, dolor en la región lumbar irradiado hacia uno o 

ambos glúteos, dolor en los miembros inferiores, dolor radicular con 

distribución de raíz nerviosa ciática o raramente femoral (Ramos, Padilla-

Zambrano, Amaya, & Pájaro, 2018, pág. 57) 
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4.2.7.5. Diagnóstico. 

 

Las pruebas diagnósticas por imagen que pueden detectar una hernia 

discal son la mielografía, la tomografía computarizada, la mielografía por 

tomografía computarizada, y la resonancia nuclear magnética (Revuelta, 

2015, p. 51). 

 

 

4.2.8. Concepto Kaltenborn. 

 

El concepto Kaltenborn fue creada por Freddy M. Kaltenborn, es parte 

de la Fisioterapia Manual Ortopédica, OMT (Orthopedic Manual Therapy). 

Consiste en la exploración y el tratamiento de las articulaciones y los tejidos 

blandos relacionados con éstas. Si existe disfunción articular por ej., dolores 

o limitación de la movilidad (hipomovilidad) con sensación terminal 

modificada, se emplean técnicas para la movilización de la articulación. Las 

técnicas para la movilización de los tejidos blandos se emplean para mejorar 

la movilidad de los músculos y de otros tejidos blandos (López, 2015, p. 1). 

 

Las técnicas de exploración y tratamiento del concepto Kaltenborn 

tienen en cuenta la biomecánica de las articulaciones, y se emplean sobre 

todo los movimientos de rotación y translación. La tracción y el deslizamiento 

traslatorio se dividen en tres grados de movimiento, en los que se perciben y 

evalúan la resistencia en el movimiento y la sensación terminal. Una 

característica importante del concepto Kaltenborn es el ajuste de la 

articulación (en una, dos o tres dimensiones) antes del tratamiento, el cual 

está determinado por la finalidad del tratamiento. Ese ajuste viene 

determinado por la finalidad del tratamiento: alivio del dolor o movilizaciones 

de elongación (Alomoto, 2018, p. 1). 
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4.2.8.1. Fundamento. 

 

Kaltenborn se basa en los principios de la osteokinemática (movimiento 

del hueso), y en la artrokinemática (movimiento de las articulaciones). 

Distingue dos tipos de movimiento de los huesos: rotación (movimiento 

curvilíneo realizado sobre un eje), translación (movimiento rectilíneo). Estos 

dos movimientos básicos de los huesos producen en consecuencia dos 

principales movimientos articulares: (rodamiento, deslizamiento) producido 

por la rotación del hueso (movimiento fisiológico de la articulación). Cada 

movimiento articular tiene dos componentes: rodadura y deslizamiento. Esto 

ocurre igualmente durante el movimiento pasivo como en el activo La 

rodadura ocurre cuando los nuevos puntos de una superficie entran en 

contacto con unos nuevos puntos de la otra superficie. Tratándose de las 

superficies incongruentes, la superficie cóncava puede rodar sobre la convexa 

y viceversa. El deslizamiento se produce cuando un punto de una de las 

superficies articulares entra en contacto con nuevos puntos de la otra 

superficie. Este tipo de movimiento se realiza entre las superficies planas o 

las superficies congruentes (Pilat, 2017, pág. 24) 

 

La rodadura ocurre cuando los nuevos puntos de una superficie entran 

en contacto con unos nuevos puntos de la otra superficie. Tratándose de las 

superficies incongruentes, la superficie cóncava puede rodar sobre la convexa 

y viceversa. El deslizamiento se produce cuando un punto de una de las 

superficies articulares entra en contacto con nuevos puntos de la otra 

superficie. Este tipo de movimiento se realiza entre las superficies planas o 

las superficies congruentes (Pilat, 2017, pág. 26) 
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4.2.8.2. Movimientos óseos y articulares correspondientes. 

 

Según Kaltenborn existen dos tipos de movilizaciones: movilizaciones óseas 

y movilizaciones articulares los que se detallaran a continuación: 

Tabla 2  

Tipos de Movimientos según Kaltenborn. 

Movimientos óseos Movimientos articulares 

correspondientes 

Rotaciones 

Estándar (uniaxial) 

Combinados (multiaxiales) 

Acoplados 

No acoplados 

Rodamiento-deslizamiento 

Traslaciones 

Deslizamiento (transversal) 

Tracción, compresión (longitudinal) 

Juego articular de traslación 

Fuente: Kaltenborn, F. (2002). Fisioterapia Manual Columna. En Fisioterapia 

Manual Columna (págs. 152-164). MCGRAW HILL. 

 

Para el estudio de los movimientos de los componentes óseos y 

articulares, Kaltenborn se basa en los principios de la ostekinemática, y en la 

artrokinemática. Y así distingue dos tipos de movimientos: rotaciones 

(movimiento curvilíneo realizado sobre un eje), las cuales se clasifican en 

estándar (uniaxial), combinados (multiaxiales), acoplados y no acoplados. Las 

translaciones (movimiento rectilíneo), las cuales se clasifican en deslizamiento 

(transversal), tracción compresión (longitudinal). Estos dos movimientos 

básicos producen en consecuencia dos movimientos articulares principales: 

rodamiento-deslizamiento (producido por la rotación del hueso), en la Terapia 
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Manual este movimiento se denomina como el movimiento fisiológico de la 

articulación. Cada movimiento articular tiene dos componentes: rodadura y 

deslizamiento. Esto ocurre igualmente durante el movimiento pasivo como en 

el activo. En relación al juego articular y el movimiento translatorio, Kaltenborn 

utiliza las expresiones "slack" y "slack taken up". Este "slack" es la tensión de 

los componentes estabilizadores de la articulación (ligamentos, cápsula) que 

permiten un funcionamiento fisiológico de la articulación. Antes de iniciar una 

aplicación de la técnica del "deslizamiento-movilización", se debe reducir el 

"slack" en los tejidos adyacentes moviendo el hueso paralelo al plano del 

tratamiento y en la dirección de la limitación del deslizamiento. La finalidad de 

la movilización articular es restaurar la función articular indolora, en las 

articulaciones afectadas esto conlleva el juego articular para normalizar la 

unión rodamiento-deslizamiento, que es esencial para el movimiento activo 

(Pilat, 2017, pág. 24). 

4.2.8.3. Técnicas de movilización de los tejidos blandos lumbar según 

Kaltenborn. 

 

Tabla 3  

Técnicas de movilización de los tejidos blandos lumbar según Kaltenborn. 

Movilización de los tejidos: craneal y lateral 
Objetivo.-  Movilización de los tejidos blandos de la región lumbar.-  

Posición de 
partida 

Procedimiento 

El paciente se  
coloca en 
decúbito 
prono. El 
fisioterapeuta 
permanece de 
pie frente al 
lado derecho 
del paciente  
 

Las manos del profesional se desplazan en sentido 
craneal que le permita la piel, al tiempo que presionan 
simultáneamente sobre el músculo. A continuación, se 
realiza presión y se repite el procedimiento de manera 
sincronizada sin perder contacto con la piel. La técnica se 
realiza sobre ambos lados de la columna (Kaltenborn, 
2002). 
 
 
 
 

Movilización de los tejidos blandos y las articulares de la región 
lumbar: externa. 

Objetivo. - Movilización de los tejidos blandos, con movilización 
simultánea general de las vértebras lumbares. 
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Posición de 
partida 

Procedimiento 

El paciente se 
coloca en 
decúbito lat. 
izq. El 
fisioterapeuta 
permanece de 
pie frente al 
paciente. 

 

El fisioterapeuta tira externamente, con sus dedos de los 
músculos paravertebrales, mientras con sus antebrazos 
provoca la incl. contralateral pasiva de la columna lumbar 
del paciente, ejerciendo presión para separar el tórax de 
la pelvis. Después de esta maniobra, dejamos que la 
columna regrese a la posición de partida y repetimos. 
(Kaltenborn, 2002). 

 

 

 

Movilización de los tejidos blandos y las articulaciones de la región 
lumbar: interna. 

Objetivo. -  Movilización de los tejidos blandos, con movilización 
simultánea general de las vértebras lumbares. 

Posición de 
partida 

Procedimiento 

El paciente se 
coloca en 
decúbito lat. 
izq. El 
fisioterapeuta 
permanece de 
pie frente al 
paciente. 
 

La mano derecha del fisioterapeuta empuja en sentido int. 
los músculos paravertebrales, mientras la mano izquierda 
empuja la cadera del paciente en sentido craneal para 
provocar la incl. lateral pasiva de la columna lumbar a la 
derecha. Una vez realizada esta maniobra, se permite 
que la columna recupere la posición de partida y se repite 
el mov. (Kaltenborn, 2002). 

 

Movilización de los tejidos blandos y las articulaciones de la región 
lumbar: interna. 

Objetivo. -  Movilización de los tejidos blandos, con movilización 
simultánea general de las vértebras lumbares. 

Posición de 
partida 

Procedimiento 

El paciente se 
coloca en 
decúbito lat. 
izq. El 
fisioterapeuta 
permanece de 
pie frente al 
paciente. 
 

La mano derecha del fisioterapeuta empuja en sentido int. 
los músculos paravertebrales, mientras la mano izquierda 
empuja la cadera del paciente en sentido craneal para 
provocar la incl. lateral pasiva de la columna lumbar a la 
derecha. Una vez realizada esta maniobra, se permite 
que la columna recupere la posición de partida y se repite 
el mov. (Kaltenborn, 2002). 
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Nota. Tomado de Kaltenborn, F. (2002). Fisioterapia Manual Columna. En Fisioterapia 

Manual Columna (págs. 152-164). MCGRAW HILL. 

 

4.2.8.4. Técnicas de movilización articular de la columna lumbar según 

Kaltenborn. 

 

Tabla 4  

Técnicas de movilización articular de la columna lumbar según Kaltenborn. 

Movilización de tracción segmentaria lumbar: L1 a L4. 

Objetivo. – Tracción 

Posición de partida Procedimiento 

El paciente se coloca en decúbito 
lat. derecho con las caderas en 
flex. de 60º-90º. El segmento que 
se va a tratar se encuentra en su 
posición de reposo actual. El 
fisioterapeuta permanece de pie 
frente al paciente. 

Para aplicar tracción al segmento 
diana, el fisioterapeuta mueve su 
brazo derecho y su cuerpo como una 
unidad hacia la derecha. La posición 
de la columna lumbar del paciente no 
debe variar durante el mov. 
(Kaltenborn, 2002). 
 
 
 

Movilización segmentaria lumbar: flexión. 

Objetivo. – Flexión 

Posición de partida Procedimiento 

El paciente se coloca en decúbito 
lateral izq. con las caderas y las 
rodillas en flex. El fisioterapeuta 
permanece de pie frente al 
paciente. 

La mano izq. y el cuerpo del 
fisioterapeuta mueven la pelvis en 
sentido caudal y ventral, produciendo 
la flex. del segmento diana. 
(Kaltenborn, 2002). 
 
 
 

Movilización segmentaria lumbar: rotación en flexión desde craneal. 

Objetivo. - Rotación en flexión 

Posición de partida Procedimiento 

El paciente se coloca en decúbito 
lat. Izq. con las caderas y las 
rodillas en flex. La columna 
lumbar se encuentra en flex. El 

El brazo derecho del fisioterapeuta 
rota a la derecha la porción inf. de la 
columna dorsal y la sup. de la columna 
lumbar, lo que provoca la rot. a la 
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fisioterapeuta permanece de pie 
frente al paciente. 

derecha del segmento diana 
(Kaltenborn, 2002). 
 

Movilización segmentaria lumbar: rotación en flexión desde caudal. 

Objetivo. - Rotación en flexión 

Posición de partida Procedimiento 

El paciente se coloca en decúbito lat. 
Izq., con la pierna izq. en ext. y la 
derecha en flex. sobre la izq. La 
columna lumbar se encuentra en flex. 
El fisioterapeuta permanece de pie 
frente al paciente (Kaltenborn, 2002). 

El brazo izq. del fisioterapeuta 
rota la pelvis a la izq. y 
ligeramente hacia la zona 
craneal, de forma que el 
segmento diana rota a la 
derecha. 
 
 

Nota. Tomado de Kaltenborn, F. (2002). Fisioterapia Manual Columna. En Fisioterapia 

Manual Columna (págs. 152-164). MCGRAW HILL. 

 
 

4.2.8.5. Técnicas de movilización de los tejidos blandos lumbar según 

Kaltenborn. 

 

Tabla 5  

Técnicas de movilización de los tejidos blandos lumbar según Kaltenborn. 

Movilización segmentaria lumbar: extensión. 

Objetivo. – Extensión 

Posición de partida Procedimiento 

El paciente se coloca en 
decúbito lat. Izq., con las 
caderas y las rodillas en flex. El 
fisioterapeuta permanece de pie 
frente al paciente. 

El fisioterapeuta provoca la ext. del 
segmento diana moviendo las piernas y 
la pelvis del paciente en sentido post. 
La flex. de las rodillas y las caderas se 
mantiene durante todo el movimiento 
lumbar. 
 
 

Movilización segmentaria lumbar: rotación en extensión desde 
craneal. 

Objetivo. - Rotación en extensión. 

Posición de partida Procedimiento 

El paciente se coloca en 
decúbito lat. Izq., con la pierna 

El brazo derecho del fisioterapeuta rota 
la porción inf. de la columna dorsal y la 
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izq. en flex. y la derecha, en ext. 
La columna lumbar se encuentra 
en ext. El fisioterapeuta 
permanece de pie frente al 
paciente. 

sup. de la lumbar a la derecha, de forma 
que el segmento diana rota a la derecha 
(Kaltenborn, 2002). 

Movilización segmentaria lumbar: rotación en extensión desde 
caudal. 

Objetivo. - Rotación en extensión. 

Posición de partida Procedimiento 

El paciente se coloca en decúbito 
lateral izq., con la pierna izq. en ext. 
y la derecha en flex. sobre la izq. La 
columna lumbar se encuentra en 
ext. El fisioterapeuta permanece de 
pie frente al paciente. 

El brazo izquierdo del fisioterapeuta 
rota la pelvis del paciente a la izq., de 
forma que el segmento diana rote a 
la derecha. Para potenciar la 
inclinación lateral a la izq., el 
fisioterapeuta dirige la pelvis del 
paciente en sentido caudal 
(Kaltenborn, 2002). 
 

Movilización de tracción lumbar (en decúbito supino). 

Objetivo. - Movilización de tracción para aumentar el rango o mitigar los 
síntomas. 

Posición de partida Procedimiento 

El paciente se coloca en decúbito 
supino, con las caderas y rodillas 
en semiflexión. El fisioterapeuta 
permanece de pie con una pierna 
adelantada, en el extremo caudal 
de la camilla, entre las piernas del 
paciente (Kaltenborn, 2002). 

El fisioterapeuta se inclina hacia 
atrás, desplazando su peso corporal 
sobre la pierna retrasada, para 
ejercer tracción sobre la columna 
lumbar. 

Nota. Tomado de Kaltenborn, F. (2002). Fisioterapia Manual Columna. En Fisioterapia 

Manual Columna (págs. 152-164). MCGRAW HILL. 

 
 

4.2.8.6. Tiempo de aplicación 

 

La sesión dura unos 20 minutos por paciente. No hay un tiempo definido 

de las sesiones, pero se recomienda la aplicación de 3 veces por semana 

durante un mes o hasta mejorar su estado de funcionalidad. Cada técnica de 

movilización debe realizarse entre 6-10 repeticiones cada uno de 2-3 minutos. 
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4.2.8.7. Indicaciones. 

 

El concepto Kaltenborn está indicado en dolor articular, rigidez, 

espasmo muscular, hipomovilidad articular (causa postraumática o no), 

inmovilización prolongada, procesos fibróticos, hernia discal (Lamas, 2016, p. 

5). 

 
 

4.2.8.8. Contraindicaciones. 

 

El concepto Kaltenborn está contraindicado en pacientes que 

presenten hipermovilidad articular lumbar, derrame articular por traumatismo 

o patología, inflamación articular a nivel lumbar, necrosis articular lumbar, 

hemartrosis (Lamas, 2016, p. 5). 

 
 

4.2.9. Fisioterapia Convencional. 

 

El protocolo de tratamiento de la hernia de disco lumbar aplicado en la 

Fisioterapia convencional está conformado por agentes físicos como la 

termoterapia, electroterapia y ultrasonido. 

 
 

4.2.9.1. Termoterapia. 

 

La termoterapia se refiere al uso del calor con fines terapéuticos.  La 

termoterapia se la emplea en Terapia Física principalmente en el control del 

dolor, aumento de la extensibilidad de partes blandas, a la circulación y 

acelerar la cicatrización (Fuentes, Jara, Bastías, Fernando, & Marzuca, 2016, 

pág. 202) 
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4.2.9.2. Electroterapia. 

 

Consiste en la aplicación de la corriente eléctrica con fines terapéuticas. 

Dichas corrientes se transmiten mediante electrodos (ya sean de placas o 

electrodos autoadhesivos), con el fin de producir reacciones biológicas y 

fisiológicas, para mejorar los distintos tejidos que se encuentran sometidos a 

enfermedades o alteraciones metabólicas (Solís, 2015, p. 4). 

 
 

4.2.9.3. Ultrasonido. 

 

Se denomina ultrasonido al dispositivo utilizado en la práctica de terapia 

física, capaz de emitir ondas vibratorias a través de un medio acuoso, con la 

finalidad de producir calor profundo para un efecto analgésico, y térmico en el 

interior del organismo. Los rangos de frecuencia más utilizadas están entre 

0,7 y 3 MHz (Merchán, 2016, p. 28). 

 
 

4.2.10. Evaluación Fisioterapéutica. 

 

4.2.10.1. Inclinómetro. 

 

Elemento utilizado para cuantificar la inclinación angular absoluta a una 

resolución de 0,1º. El inclinómetro se lo coloca en el segmento móvil y los 

valores se leen en las posiciones inicial y final del segmento evaluado. El 

paciente debe colocarse en bipedestación y realizar los siguientes 

movimientos: Flexión, Extensión, inclinación y rotación derecha e izquierda el 

fisioterapeuta debe colocarse detrás del paciente y colocar el inclinómetro en 

la zona lumbar (Montoya, 2016, p. 324).  
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4.3. Marco Legal 

 

4.3.1. Constitución de la República del Ecuador 

 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al 

agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad 

social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado 

garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 

exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral 

de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 

salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 

interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 

enfoque de género y generacional. 

 

Art. 33.- El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho 

económico, fuente de realización personal y base de la economía. El Estado 

garantizará a las personas trabajadoras el pleno respeto a su dignidad, una 

vida decorosa, remuneraciones y retribuciones justas y el desempeño de un 

trabajo saludable y libremente escogido o aceptado. 

 

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, 

programas, políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas 

las dimensiones del derecho a la salud; garantizará la promoción, 

prevención, recuperación y rehabilitación en todos los niveles; y propiciará la 

participación ciudadana y el control social. 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 

El concepto Kaltenborn, aumenta la movilidad a nivel lumbar en mayor 

proporción que la Fisioterapia Convencional aplicada en pacientes con hernia 

discal lumbar que asisten al área de terapia física del Hospital Naval General. 
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6. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variables de Estudio 

 Movilidad Articular 

 

6.1. Operacionalización de las Variables 

 

Variable Definición 
conceptual 

Indicador Instrumento Valoración final 

Movilidad 
articular 

Es la capacidad 
máxima de excursión 
articular. Es el 
recorrido máximo de 
los segmentos óseos 
implicados en una 
determinada 
articulación (Dieguez, 
2017). 

Flexión 
lumbar 

 
Extensión 

lumbar 
 

Inclinación 
Lateral 

 
Rotación 
lumbar 

Inclinómetro. Grados 

 Flex. 
lumbar: 
60º. 

 

 Ext. 
lumbar: 
35º. 

 

 Incl. 
Lateral: 
20º. 

 

 Rot. 
lumbar: 
5º. 
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

  

7.1. Justificación de la Elección del Diseño 

 

El presente estudio aplica un enfoque cuantitativo, ya que utiliza la recolección 

y el análisis de datos para contestar preguntas de investigación y probar 

hipótesis establecidas previamente, en base a la medición numérica, el conteo 

y en el uso de la estadística para establecer con exactitud patrones en una 

población (Gómez, 2016, p. 60). Además, el tipo es longitudinal ya que a lo 

largo del estudio se puede tomar notas, realizar observaciones y detectar 

cualquier tipo de cambios o efectos que tengan los pacientes. 

 

Utiliza alcance correlacional, que tiene como finalidad conocer la 

relación o grado de asociación que existe entre dos o más conceptos, 

categorías o variables en una muestra o contexto en particular. En ocasiones 

sólo se analiza la relación entre dos variables, pero con frecuencia se ubican 

en el estudio vínculos entre tres, cuatro o más variables. Para evaluar el grado 

de asociación entre dos o más variables, en los estudios correlacionales 

primero se mide cada una de éstas, y después se cuantifican, analizan y 

establecen las vinculaciones. Tales correlaciones se sustentan en hipótesis 

sometidas a prueba (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014, p. 93). 

 

Es deductivo porque es un razonamiento que parte de una verdad 

universal para obtener conclusiones particulares; parte siempre de verdades 

generales y progresa por el razonamiento (Rodríguez, 2015, p. 30). 

 

El diseño de esta investigación es experimental porque se manipulan 

deliberadamente al menos una variable para observar su efecto de relación 

con una o más variables. Los sujetos no fueron asignados al azar a los grupos 

ni se emparejaron, sino que dichos grupos ya estaban conformados antes del 

experimento (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014, p. 151) 
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7.2. Población y Muestra 

 

La población escogida para la realización de este trabajo de titulación 

durante el periodo de octubre de 2019 a febrero de 2020, son los pacientes 

que asisten al Hospital Naval General de la Ciudad de Guayaquil. Al no ser 

mayor a 100 individuos no es necesario el uso de fórmulas estadísticas. Se 

empleará una muestra no probabilística de 60 pacientes, dividida en dos 

grupos experimentales de 30 pacientes cada uno; de acuerdo a los criterios 

de inclusión. 

 

7.2.1. Criterios de Inclusión. 

 

 Pacientes de ambos sexos. 

 Pacientes de 40 a 60 años que presenten hernia discal lumbar. 

 Pacientes que asistan con frecuencia al área de terapia física del 

Hospital Naval General. 

 Pacientes que acepten ser parte del estudio, mediante el 

consentimiento informado. 

 

7.2.2. Criterios de Exclusión. 

 

 Pacientes que presenten hipermovilidad articular lumbar. 

 Derrame articular por traumatismo o patología. 

 Inflamación articular a nivel lumbar. 

 Necrosis articular lumbar. 

 Hemartrosis. 
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7.3. Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos 

 

7.3.1. Técnicas. 

 

Documental.- Permite obtener fuentes de información escrita o 

recogida y guardada por cualquier otro medio, donde la tarea del investigador 

consiste en organizarla, sistematizarla y analizarla para un determinado fin 

(Rocha, 2015, p. 40). 

 

Observación.- Proceso planificado y organizado para el registro y la 

codificación de comportamientos o fenómenos que constituyen el objeto de la 

investigación (Del Río, 2015, p. 41). 

 

7.3.2. Instrumentos. 

 

Historia clínica. - La historia clínica médica es aquella que refleja de 

forma fidedigna todas las características clínicas del paciente y su evolución 

periódica. Es importante que los médicos interioricen la necesidad de reflejar 

todo el pensamiento profesional, durante la atención del paciente, para lograr 

mayor calidad de la misma (González & Cardentey, 2015). 

 

Inclinómetro. - Elemento utilizado para cuantificar la inclinación 

angular absoluta a una resolución de 0, 1º. El inclinómetro se lo coloca en el 

segmento móvil y los valores se leen en las posiciones inicial y final del 

segmento evaluado (Prushansky & Zeevi, 2018, p. 110). 
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8. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

8.1. Análisis e interpretación de resultados 

 

Figura 1 Diferencia de los resultados Flexión entre Concepto de 

Kaltenborn vs Terapia Convencional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÀLISIS: Podemos evidenciar que la diferencia entre la post y pre evaluación tuvo un 

promedio en la flexión lumbar de 6,53º en los resultados de Kaltenborn. En cuanto a la 

fisioterapia convencional el promedio de la diferencia fue de 0.23º con lo que se concluye que 

Kaltenborn tiene mayor resultado que la terapia convencional además la significancia p< 0,05. 

Evidencia en Anexo 5. 
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Figura 2 Diferencia de los resultados Extensión entre Concepto de 

Kaltenborn vs Terapia Convencional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÀLISIS: Podemos evidenciar que la diferencia entre la post y pre evaluación en la 

extensión lumbar tuvo un promedio de 7,07º en los resultados de Kaltenborn. En cuanto a la 

fisioterapia convencional el promedio de diferencia fue de 2.07º con lo que se concluye que 

Kaltenborn tiene más efectividad que la terapia convencional además la significancia p< 0,05. 

Evidencia en anexo 5. 
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Figura 3 Diferencia de los resultados Inclinación Lateral Derecha entre 

Concepto de Kaltenborn vs Terapia Convencional. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÀLISIS: Podemos evidenciar que la diferencia entre el post y pre evaluación la inclinación 

lateral derecha fue 4, 53º en los resultados de Kaltenborn. En cuanto a la fisioterapia 

convencional el promedio de diferencia fue de 0.03º con lo que se concluye que Kaltenborn 

tiene mejores resultados que la terapia convencional además la significancia p< 0,05. 

Evidencia en anexo 5. 
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Figura 4 Diferencia de los resultados Inclinación Lateral Izquierda entre 

Concepto de Kaltenborn vs Terapia Convencional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÀLISIS: Podemos evidenciar que la diferencia entre el post y pre evaluación la inclinación 

lateral izquierda tiene como resultado de 5, 17º en los resultados de Kaltenborn. En cuanto a 

la fisioterapia convencional el promedio de diferencia fue de 0,13º con lo que se concluye que 

Kaltenborn tiene mayor resultado que la terapia convencional además la significancia p< 0,05. 

Evidencia en anexo 5. 
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Figura 5 Diferencia de los resultados Rotación Derecha entre Concepto 

de Kaltenborn vs Terapia Convencional. 

 

 
 

ANÁLISIS: Podemos evidenciar que la diferencia entre la post y pre evaluación la rotación 

derecha tuvo un promedio de 1º  en los resultados de Kaltenborn. En cuanto a la fisioterapia 

convencional el promedio de diferencia fue de 0º con lo que se concluye que Kaltenborn tiene 

mejores resultados que la terapia convencional además la significancia p< 0,05. Evidencia en 

anexo 5. 
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Figura 6 Diferencia de los resultados Rotación Izquierda entre Concepto 

de Kaltenborn vs Terapia Convencional. 

 

 
 

ANÀLISIS: Podemos evidenciar que la diferencia entre el post y pre evaluación la rotación 

izquierda tuvo un promedio de 0, 83º en los resultados de Kaltenborn. En cuanto a la 

fisioterapia convencional el promedio de diferencia fue de 0. 10º con lo que se concluye que 

Kaltenborn tiene mejores resultados que la terapia convencional además la significancia p< 

0,05. Evidencia en anexo 5. 
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9. CONCLUSIONES 

 Se evaluó los rangos de movilidad con el inclinómetro según 

Kaltenborn, flexión: 6.53º; Ext: 7.06º; Inclinación lateral derecha: 4.73º; 

Inclinación lateral izquierda: 5.17º; Rotación derecha: 1º y rotación 

izquierda: 0.83º mientras que la terapia convencional obtuvo valores 

inferiores. Como conclusión tenemos que la aplicación del concepto de 

Kaltenborn brinda mayores beneficios para la funcionalidad del 

paciente.  

 

 Sugerir el plan de tratamiento del concepto de Kaltenborn en pacientes 

con hernia discal lumbar donde consto de movilizaciones de tejidos 

blandos: craneal, lateral externa e interna, movilizaciones articulares: 

L1-L4, flexión, rotación en flexión desde craneal, caudal, extensión, 

rotación en extensión desde craneal y caudal, además movilización de 

tracción lumbar.  

 

 Se pudo evidenciar los resultados positivos y beneficiosos, se elaboró 

una guía de movilizaciones de la zona lumbar dirigidos a los 

Licenciados del área de terapia física para mejorar el rango de 

movilidad y disminución del dolor dentro del Hospital Naval General.  
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10. RECOMENDACIONES 

 

 Educar a los pacientes mediante charlas sobre los problemas que 

puede ocasionar la hernia discal lumbar y las consecuencias que puede 

producirse a lo largo del tiempo como disminución del rango de 

movimiento y la debilidad de la fuerza.  

 

 Capacitar a los fisioterapeutas que laboran en el Hospital Naval 

General sobre la aplicación y los beneficios que trae consigo el uso del 

concepto de Kaltenborn. 

  

 Sugerir a los licenciados del área de terapia física, que realicen un 

seguimiento periódico a los pacientes con la finalidad de tener una vista 

clara de las necesidades del paciente. 
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11. PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 

 

11.1. Tema de Propuesta  

 

Guía para la aplicación del concepto de Kaltenborn para pacientes con 

hernia discal lumbar que acuden en el Hospital Naval General.  

 

11.2. Objetivos 

 

11.2.1. Objetivo General 

 

 Proponer una guía para la aplicación del concepto de Kaltenborn para 

pacientes con hernia discal lumbar que acuden en el Hospital Naval 

General.  

 

11.2.2. Objetivos Específicos 

 

 Capacitar a los fisioterapeutas del Hospital Naval General para la 

aplicación del concepto Kaltenborn en el tratamiento de hernia discal 

lumbar.  

 

 Fomentar en los pacientes el cuidado y tratamiento  oportuno para la 

hernia discal lumbar con la aplicación del concepto de Kaltenborn, 

mediante charlas. 
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11.3. Justificación  

 

La propuesta de este protocolo basado en el concepto de Kaltenborn 

surge de la necesidad que en el área terapia física del Hospital Naval General, 

carecía de un protocolo, debido que no realizan terapia manual y por ende 

sería una excelente opción de tratamiento para mejorar la parte funcional de 

las personas con hernia discal lumbar. 

 

 Kaltenborn es una técnica que mediante la aplicación de tracción y 

movilización de las superficies articulares y tejidos blandos disminuye la 

presión intra articular y estira los tejidos intra y peri articulares, generando 

alivio inmediato después de la aplicación debemos recalcar que no cura la 

causa de la lesión sino ayudara en el alivio de los síntomas.  

 

No obstante, esta técnica ofrecerá mejorar los rangos de movimiento 

en la zona lumbar reinsertándolo a sus actividades. Esta guía está dirigida al 

personal que laboran en el área de terapia física se espera que lo implementen 

y así prevenir a tiempo futuras complicaciones. 
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11.4. Factibilidad  

         La investigación del trabajo de titulación fue amplia ya que el Hospital 

Naval General contaba con un número de pacientes con las características 

necesarias para la aplicación de dicha técnica. Los recursos que se utilizaron 

fue una camilla, manos del fisioterapeuta, cinturón y la predisposición de los 

pacientes. Además, tuvo un impacto en la población porque no solo mejoro la 

condición de quienes la padecen, sino que también los concientiza sobre la 

terapia manual y que se puede aplicar en todas las articulaciones con afección 

musculoesquelética.  

 

11.5.  Observaciones  

 

 Indicar al paciente la forma correcta de cada ejercicio.  

 Enseñar al paciente la manera adecuada de respirar en cada ejercicio. 

 Se debe escoger los ejercicios y tiempo a utilizar según las necesidades 

del paciente. 

 

11.6. Indicaciones  

 Dolor articular. 

 Rigidez y espasmos musculares 

 Hipomovilidad articular, causa postraumática 

 Inmovilización prolongada, procesos fibróticos     

                        

11.7. Contraindicaciones   

 Necrosis articular 

 Fragilidad ósea  

 Tumor o infección  

 Alteraciones congénitas articular. 
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PLAN DE EJERCICIO 

Se detalla un plan de ejercicios que consta 2 etapas forman una sesión con 

duración de alrededor de 25 minutos. Antes de ser aplicada, se debe tener 

ciertas consideraciones:  

 No debe ser aplicar en lesión cutánea abierta 

 Se debe adaptar las repeticiones y duración de los ejercicios según la 

necesidad del paciente.  

 No se debe aplicar en alteraciones patológicas como osteoporosis 

 
 

Etapas 

I. Técnicas de movilización de los tejidos blandos  

II. Técnicas de movilización articular  

III. Técnica de tracción  

 

TIEMPO RECOMENDADO DE APLICACIÓN 

No hay un tiempo definido de las sesiones, pero se recomienda la 

aplicación de 3 veces por semana durante un mes o hasta mejorar su estado 

funcionalidad.  
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MOVILIZACIONES 

MOVILIZACIÓN MUSCULAR 

Movilización de los tejidos blandos de la región lumbar: craneal y lateral 

 
Descripción: Paciente decúbito prono, el fisioterapeuta se encuentra en el 

lado a tratar, coloca sus manos en la zona lumbar y realiza las 

movilizaciones en sentido craneal y lateral. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 

 

Movilización de los tejidos blandos de la región lumbar: Externa 

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente agarra la musculatura lumbar de un lado y realiza las 

movilizaciones en sentido externo. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 
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Movilización de los tejidos blandos de la región lumbar: Interna  

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente agarra la musculatura lumbar del lado a tratar y realiza las 

movilizaciones en sentido interno. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 

 

MOVILIZACIÓN ARTICULAR 

Movilización de tracción segmentaria lumbar: L1- L4 

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente y desliza sus dedos de ambas manos en sentido contrario 

movilizando L1 – L4. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 
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Movilización de tracción segmentaria lumbar: Flexión 

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente, moviliza la pelvis en sentido caudal y ventral provocando la 

flexión del segmento diana. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 

 

Movilización de tracción segmentaria lumbar: Rotación en flexión desde 

craneal  

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente moviliza la porción inferior de la columna dorsal y la superior de 

la columna lumbar provocando la rotación del segmento diana. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 
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Movilización de tracción segmentaria lumbar: Rotación en flexión desde 

caudal 

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente rota la pelvis hacia craneal de forma que provoca la rotación del 

segmento diana. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 

 

Movilización de tracción segmentaria lumbar: Extensión 

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente moviliza las piernas y la pelvis en sentido posterior logrando la 

extensión del segmento diana. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 
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Movilización de tracción segmentaria lumbar: Rotación en extensión desde 

craneal 

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente realiza una rotación la porción inferior de la columna dorsal y la 

superior de la columna lumbar provocando la rotación del segmento diana. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 

 

 

Movilización de tracción segmentaria lumbar: Rotación en extensión desde 

caudal 

 
Descripción: Paciente decúbito lateral, el fisioterapeuta se encuentra frente 

al paciente realiza la rotación la pelvis en logrando la rotación del segmento 

diana. 

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 
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MOVILIZACIÓN DE TRACCIÓN  

Movilización de tracción lumbar (Decúbito supino) 

 
Descripción: Paciente decúbito supino con las caderas y rodillas en 

semiflexión, el fisioterapeuta utiliza un cinturón alrededor de la cintura, 

coloca ambas manos sobre el mismo para estabilizar y fijar las piernas del 

paciente finalmente se inclina hacia atrás provocando el la tracción en la 

zona lumbar en paciente.  

Dosificación del ejercicio: 6 – 10 repeticiones 

Tiempo: 2 – 3 min. 
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ANEXOS 

   

Anexo 1 

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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Anexo 2 

MODELO DE HISTORIA CLÍNICA. 
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Anexo 3 

TEST. 

 

MEDICIÓN DE MOVILIDAD 

Nombres y Apellidos: ___________________________________ 

Fecha: ________________________________________________ 

 

Elaborado por Muriel Sánchez, A. & Quiñonez Martínez K. (2019) Valoración mediante de 

Inclinometría 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

INCLINOMETRÍA 

MOVIMIENTOS 
1era Toma 

Evaluación 
2da Toma 

Reevaluación 
Referencia 

Flexión   (60°) 

Extensión    (35°) 

Inclinación 
Lateral 

D: Izq.: D: Izq.: (20°) 

Rotación  D: Izq.: D: Izq.: (5°) 
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Anexo 4 

EVIDENCIA FOTOGRÁFICA 

 

Figura 1.- Recolección de datos por parte del fisioterapeuta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

 

Figura 2.- Explicación al paciente sobre el instrumento de evaluación 

Inclinómetro. 
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Figura 3.- Toma de datos mediante el inclinómetro en la región lumbar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.- Aplicación del Concepto de Kaltenborn, movilizaciones de tejidos 

blandos.  
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Figura 5.- Aplicación del Concepto de Kaltenborn, movilizaciones articulares. 

    

 

Figura 6.- Aplicación del Concepto de Kaltenborn, Tracciones 
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Figura 7.- Aplicación del Concepto de Kaltenborn, movilizaciones asistidas 

con un cinturón. 
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ANEXO 5 

Pre y post evaluación en flexión según el Concepto de Kaltenborn. 

 

Flexión Pre Evaluación  Post Evaluación 

Inclinometría  fi % Fi % 

30° - 40° 3 10,00 1 3,33 

41° - 50° 15 50,00 1 3,33 

51° - 60° 12 40,00 28 93,33 

ÁNALISIS: Se puede observar en la tabla que existe un cambio significativo en la post 

evaluación luego de la aplicación del concepto de Kaltenborn. 

 

Pre y post evaluación en flexión según la Fisioterapia Convencional. 

 

Flexión Pre Evaluación Post Evaluación 

Inclinometría  fi % Fi % 

30° - 40° 5 16,67 6 20,00 

41° - 50° 12 40,00 14 46,67 

51° - 60° 13 43,33 10 33,33 

ÁNALISIS: Se puede evidenciar en la tabla que no hubo mayor cambio entre el pre y post 

evaluación luego de haber aplicado Fisioterapia Convencional. 

 

Pre y post evaluación en Extensión según el Concepto de Kaltenborn. 

 

Extensión Pre Evaluación Post Evaluación 

Inclinometría  fi % Fi % 

10° - 20° 16 53,33 0 0,00 

21° - 30° 14 46,67 22 73,33 

31° - 35° 0 0,00 8 26,67 
ÁNALISIS: Se puede observar mediante la tabla que el rango de extensión tuvo incremento 
en la post evaluación. 

 
 

Pre y post evaluación en Extensión según la Fisioterapia Convencional. 

 

Extensión Pre Evaluación Post Evaluación 

Inclinometría  fi % fi % 

10° - 20° 11 36,67 14 46,67 

21° - 30° 18 60,00 16 53,33 

31° - 35° 1 3,33 0 0,00 
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ÁNALISIS: Se puede observar en la tabla que no hay mayor cambio entre la pre y post 
evaluación con la aplicación de la fisioterapia convencional. 

 
 

Pre y post evaluación en inclinación lateral derecha e izquierda según 

concepto de Kaltenborn. 

 

 ÁNALISIS: Se puede observar que en la post evaluacion hubo un incremento en las 
inclinaciones laterales tanto derecha como izquierda. 

 

Pre y post evaluación en inclinación lateral derecha e izquierda según la 

fisioterapia convencional. 

 

 Pre Evaluación Post Evaluación 

  Incl. Lat. Der. Incl. Lat. Izq. Incl. Lat. Der. Incl. Lat. Izq. 

  fi % Fi % fi % fi % 

0° - 10° 13 43,33 11 36,67 13 43,33 13 43,33 

11° - 20° 17 56,67 19 63,33 17 56,67 17 56,67 
ÁNALISIS: Se puede observar que los valores no variaron en la inclinacion lateral derecha y 
en la izquierda disminuyo en las post evaluación. 

 
 

Pre y post evaluación en rotación derecha e izquierda según el concepto 

de Kaltenborn. 

 
 ÁNALISIS: Se puede observar que hubo un incremento en la post evaluacion luego de la 
aplicación del concepto de Kaltenborn. 

 
 
 
 

 Pre Evaluación Post Evaluación 

 Incl. Lat. Der. Incl. Lat. Izq. Incl. Lat. Der. Incl. Lat. Izq. 

 fi % fi % Fi % fi % 

0° - 10° 12 40,00 15 50,00 0 0,00 1 3,33 

11° - 20° 18 60,00 15 50,00 30 100,00 29 96,67 

 Pre Evaluación Post Evaluación 

 Rot. Der.   Rot. Izq. Rot. Der. Rot. Izq. 

 Fi % fi % fi % fi % 

0° - 2° 2 6,67 1 3,33 0 0,00 0 0,00 

3° - 5° 28 93,33 29 96,67 30 100,00 30 100,00 
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 Pre y post evaluación en rotación derecha e izquierda según la 

fisioterapia convencional. 

 

ÁNALISIS: Se puede observar en la tabla que los valores se mantuvieron tanto en la prev 
como en la post evaluación. 

 
 
 
 
 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pre Evaluación Post Evaluación 

 Rot. Der. Rot. Izq. Rot. Der. Rot. Izq. 

  fi % fi % fi % fi % 

0° - 2° 3 10,00 5 16,67 3 10,00 5 16,67 

3° - 5° 27 90,00 25 83,33 27 90,00 25 83,33 
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