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1. RESUMEN 

La radiculopatía lumbar es una patología crónica muy frecuente que produce 

un coste social y sanitario importante y tiene una prevalencia entre el 1.2% y 

43% de la población general.  

Según la raíz nerviosa que esté afectada se perciben en diferentes zonas: 

dolor, alteraciones en la sensibilidad, alteraciones motoras y alteraciones en los 

reflejos. El dolor irradiado que se produce es experimentado como un pinchazo 

penetrante, punzante o quemante. Para su diagnóstico, se utilizan además de 

diferentes maniobras, técnicas de imagen y de electrodiagnóstico. Su 

tratamiento puede ser: farmacológico, quirúrgico y fisioterápico.  

Se ha realizado una revisión bibliográfica narrativa utilizando diferentes bases 

de datos como Medline y PEDro, buscadores como Google Académico, libros y 

páginas web. Las palabras clave utilizadas en la búsqueda han sido “lumbar 

radiculopathy”, “lumbar radicular pain”, ”low back pain”, “sciatica”, “leg pain”, 

“physiotherapy”, “physical therapy”, “manual therapy”, “exercise”, “protocol”, 

“intervention”, “treatment”. El objetivo era conocer el tratamiento de fisioterapia 

en la radiculopatía lumbar prequirúrgica y las diferentes técnicas que se 

utilizan. 

En el tratamiento fisioterápico se utilizan: la manipulación, el masaje, la 

tracción, el ejercicio físico, los ejercicios de estabilización, el láser, el 

tratamiento neurodinámico y la acupuntura. No hay un acuerdo sobre los 

beneficios del masaje, la tracción, el ejercicio físico o de estabilización en los 

pacientes con radiculopatía lumbar. Si hay evidencia en el uso de la 

manipulación, el láser aplicado a baja frecuencia y la acupuntura aplicada de 

forma aislada o en combinación con moxa. No existe un  consenso sobre los 

efectos beneficiosos del tratamiento fisioterápico prequirúrgico en la 

radiculopatía lumbar. 
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2. INTRODUCCIÓN  

2.1 DEFINICIÓN  

Aunque los términos dolor radicular y radiculopatía a veces son 

intercambiables, ciertamente no son sinónimos1,2. La radiculitis es “el único 

proceso inflamatorio responsable de los signos y síntomas radiculares”. El dolor 

radicular es “un término aplicado para describir el dolor que resulta de la 

estimulación o trastorno de un nervio2,3,4 y la irradiación del dolor está 

presente”1. Ambos términos conforman la radiculopatía, que implica que el 

daño en la raíz nerviosa produce un déficit neurológico y sensitivo en la 

distribución de la misma1,3 que puede ser objetivado y observado1. 

Consecuentemente la radiculopatía “es un desorden en la cual la conducción a 

lo largo del nervio está bloqueada, y como resultado nos da signos 

neurológicos como adormecimiento o debilidad, o en la cual el aporte de 

sangre al nervio está comprometida, pudiendo resultar una parestesia”3. El 

dolor radicular como la radiculopatía frecuentemente aparecen juntos y la 

radiculopatía suele ser una continuación del dolor radicular1. 

Con respecto a la radiculopatía lumbar (RL), la ciática es el nombre común 

usado, pero escasamente precisado como término y se define como “dolor 

lumbar con una irradiación unilateral en una pierna5,6, implicando dolor 

irradiado a lo largo del nervio ciático, que contiene anatómicamente fibras que 

se originan desde L4 a S26 y suele estar asociado con síntomas neurológicos 

como adormecimiento, pérdida de sensibilidad, disminución de los reflejos y 

debilidad motora”5. 

 

2.2 EPIDEMIOLOGÍA 

La RL tiene una prevalencia entre el 1.2% y el 43% en la población general1,5,7, 

afectando más comúnmente a hombres que a mujeres en la cuarta década de 

su vida, y más a mujeres que a hombres en la quinta y sexta década8. 



7 
 

La incidencia de la RL varía desde el 13% hasta el 40% y está relacionada con 

la edad. Raramente se produce antes de los 20 años y suele decaer a los 50 

años4. 

Los factores de riesgo más importantes son: obesidad, tabaco, labor manual 

pesada4,5,9, depresión, historia de lumbalgia, ansiedad9, el sexo masculino, 

trabajo que requiere largos periodos estando de pie o flexionando la columna y 

estar expuesto a vibraciones4,9. 

 

2.3 RECUERDO ANATÓMICO 

La columna vertebral está compuesta por 30 vértebras: 7 cervicales, 12 

torácicas, 5 lumbares, 5 sacras y el coxis. La médula espinal está dentro del 

foramen vertebral, se mueve dentro del mismo al realizar flexión y extensión y 

la protege hasta abandonar el canal. Los cuerpos vertebrales ayudan a 

soportar la compresión que ejerce el peso del cuerpo, con ayuda de los discos 

intervertebrales que cohesionan la fuerza axial a lo largo de la columna. El 

superposicionamiento de las articulaciones facetarias y las múltiples uniones de 

los ligamentos longitudinales, dan estabilidad a la columna durante las 

diferentes fases de la marcha. Por la parte posterior del foramen vertebral salen 

los nervios espinales. La médula espinal está compuesta de 31 pares de raíces 

espinales, con una raíz más a nivel cervical que vértebras, y cada una 

proporciona un par bilateral de nervios espinales. Los nervios espinales de C1 

a C7 salen del canal medular por encima del cuerpo vertebral correspondiente, 

el nervio C8 sale por debajo de la vértebra C7 y los siguientes nervios inferiores 

también emergen por debajo de la vértebra correspondiente. El final de la 

médula espinal, denominada cola de caballo, comienza en los adultos a partir 

de la vértebra L1 (Figura 1). Los nervios espinales están formados por la unión 

de las raíces nerviosas anteriores y posteriores, que salen y entran 

directamente de la médula espinal. La raíz anterior deriva de los axones de las 

células del asta anterior y lateral y conduce el impulso motor y autonómico 

eferente, y la raíz posterior deriva de los axones del ganglio dorsal y lleva los 

impulsos sensitivos aferentes6. (Figura 2)10. 
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Figura 1: Anatomía de la columna 

vertebral6. 

Figura 2: Corte transversal de una vértebra10.  
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2.4 ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Los nervios raquídeos, están formados por varios fascículos rodeados de 

perineuro, y cada axón está rodeado por células de Schwann, capaces de 

formar mielina. Sus lesiones pueden ser: degeneración axonal o 

desmielinización segmentaria. 

 Degeneración axonal: los cuerpos neuronales son incapaces de 

mantener grandes prolongaciones axonales. La consecuencia es la 

degeneración de los axones, que comienza en la periferia y progresa 

hacia el cuerpo celular neuronal. La pérdida axonal se manifiesta por 

una reducción de la amplitud de los impulsos nerviosos. 

 Desmielinización segmentaria: el proceso patológico no afecta a los 

axones, si no que lesiona las células de Schwann y la mielina. La 

pérdida de mielina se manifiesta por una disminución de la velocidad de 

conducción eléctrica. Ésta también suele producirse en enfermedades 

inmunológicas o intoxicaciones11.  

 

2.5 ETIOPATOGENIA 

La mayoría de las RL están causadas por la compresión de una raíz nerviosa, 

más comúnmente producida o por la compresión del disco intervertebral2,12 o 

por cambios degenerativos de la columna vertebral2,13, concretamente el 

estrechamiento del canal medular2.  La RL es secundaria a una hernia de disco 

en el 90% de los casos3,5,12, y tiene una prevalencia del 4% en mujeres y del 

5% en hombres2. Otras posibles causas incluyen las de origen vertebral como 

son la espondilodistesis, la osteofitosis, o la subluxación vertebral; las de origen 

neuromeníngeo como los quistes meníngeos, la osificación de la duramadre o 

las anomalías en la raíz nerviosa12; causas neoplásicas de dolor radicular, tanto 

los tumores benignos como malignos, quistes12,13 y las infecciones, problemas 

vasculares u otras causas12.  

La hernia de disco se define como “desplazamiento localizado del material 

discal, tanto núcleo pulposo como anillo fibroso entre los márgenes normales 

del espacio intervertebral del disco dando dolor, debilidad y adormecimiento en 
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la distribución de los miotomas y de los dermatomas”7,14. El contacto del disco 

herniado con la raíz nerviosa y los componentes inflamatorios provocan efectos 

mecánicos locales. En el caso de la RL por hernia de disco la localización de la 

herniación puede ser identificada en el plano axial y categorizada según su 

localización en: central, a la izquierda o a la derecha del canal vertebral15. 

El estrechamiento del canal raquídeo se produce por la formación de 

osteocitos, la hipertrofia de las articulaciones cigapofisarias y del ligamento 

amarillo2. 

Cuando se comprimen las raíces de los nervios espinales, se produce un 

edema intraneural, se disminuye el aporte nutricional y se pierde la amplitud de 

la conducción nerviosa3.  

 

2.6 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Los desórdenes de las raíces de los nervios espinales producen signos y 

síntomas que se suelen corresponder con los dermatomas y miotomas6. La 

distribución del dolor a lo largo del dermatoma afectado debería indicar el nivel 

afectado, sin embargo hay una gran variación en los patrones de irradiación1 

(figura 3)10. Según el estudio de Murphy et al2 en la mayoría de los casos 

estudiados el dolor no sigue un dermatoma específico que además no se 

correspondería con el nivel afectado en la columna (64.1% de los casos), con 

la excepción de S1, que si se correspondía en un 64.9% de los casos.  

Si afecta al miotoma, que es el grupo de músculos que están inervados por 

motoneuronas de un mismo segmento de la médula espinal, el déficit motor 

está asociado con un problema en la raíz espinal. Los hallazgos típicos son 

debilidad, hipotonía, disminución o ausencia de reflejos, y si el síndrome 

persiste por varias semanas, se puede producir atrofia con o sin 

fasciculaciones6. Además se pueden presentar: sensaciones anormales o 

dolorosas (parestesia o disestesia), falta de sensibilidad y debilidad6,8,15.  
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El paciente puede experimentar el dolor irradiado como un pinchazo, 

penetrante, punzante o quemante. Si el dolor es causado por una hernia de 

disco, éste se suele incrementar al flexionar la columna, sentarse, toser o por 

demasiado estrés en los discos lumbares y puede ser disminuido al tumbarse o 

a veces al caminar9. 

Los niveles más comúnmente afectados a nivel lumbar son: L5, S1 y L4., 

aunque también se pueden ver afectados más de un nivel a la vez2. Con 

respecto a las hernias discales que producen radiculopatía, la mayoría ocurren 

en edades avanzadas a nivel L4/L5 o L5/S116 aunque también está 

aumentando la incidencia en L3/4 y L2/L34. 

Figura 3: Distribución de los dermatomas según 

el nivel10.  
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Los síndromes clínicos más frecuentes de la RL son: cruralgia, ciática, 

claudicación neurógena y síndrome de la cauda equina o cola de caballo. 

 Cruralgia: radiculopatía del nervio femoral (crural) que se origina en las 

raíces de L2 a L4. Producida por una lesión de las raíces L3 o L4, es 

menos frecuente que la ciática. El dolor suele ser intenso, urente, 

lancinate, empeora por la noche y se acompaña de parestesias. Se 

extiende desde la zona lumbar, por la cara externa de la nalga y hasta  

la cara anterior del muslo, rodilla y pierna17. 

 Ciática: radiculopatía del nervio ciático que se origina en las raíces de L4 

a S3. Las más frecuentemente lesionadas son L5 y S1 (98% de los 

casos). Las características del dolor son similares a las de la cruralgia. 

La irradiación del dolor depende de la raíz; para L5 por nalga, zona 

posteroexterna del muslo y pierna y zona dorsal del pie hasta el primer 

dedo; y para S1 por el hueco poplíteo a la pantorrilla y cara plantar del 

pie hasta quinto dedo17. 

 Claudicación neurógena: síndrome clínico producido por un 

estrechamiento del canal lumbar que implica la lesión de varias raíces. 

El dolor lumbar es constante o intermitente y se extiende, uni o 

bilateralmente en nalgas, muslos y piernas. Aparece con la marcha y la 

bipedestación prolongada y mejora con el reposo o la flexión del tronco 

hacia delante. El dolor se puede acompañar de parestesias, 

adormecimiento, debilidad y alteración en el control de esfínteres. Los 

signos de esta afección neurológica son: ausencia del reflejo rotuliano o 

aquíleo y disminución distal de la sensibilidad vibratoria. El diagnóstico 

suele ser clínico aunque en casos dudosos o con una evolución agresiva 

se recurre al electrodiagnóstico. El tratamiento suele ser conservador17. 

 Síndrome de la cauda equina o de la cola de caballo: síndrome grave, 

causado por estenosis del canal medular17, o por una hernia de disco, 

con lesión de las últimas raíces lumbares, habitualmente a nivel L4-L51. 

Se producen alteraciones severas en la marcha, en el control de 

esfínteres y en la erección y eyaculación. Es el único en el que hay una 

indicación quirúrgica clara17. 
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2.7 DIAGNÓSTICO 

No siempre es fácil diagnosticar la RL ya que hay diferentes situaciones que 

causan dolor en la zona lumbar y en las extremidades. Además los pacientes 

pueden tener más de un síntoma. Se debe considerar tanto la historia clínica 

como el examen físico13,18 (que depende de la colaboración de paciente y 

puede ser difícil de interpretar), las imágenes y los test de electrodiagnóstico13.  

2.7.1 Examen físico  

Nos aporta información importante sobre el dolor radicular en el que se 

valora: la disfunción motora, la sensorial y los reflejos3,15. Las principales 

alteraciones producidas según el nivel afectado se recogen en la tabla 1. 

 

 

 

 

Nivel Dolor Alteraciones 

en la 

sensibilidad 

Alteraciones 

motoras y 

debilidad 

Alteraciones 

en los 

reflejos 

 

L3 

Zona 

anterior de 

la rodilla. 

Zona medial 

del muslo y 

rodilla. 

Cuádriceps, 

psoas-ilíaco y 

aductores de 

cadera. 

Reflejo 

rotuliano y 

reflejo 

aductor. 

 

L4 

Zona medial 

de la pierna. 

Zona medial 

de la pierna. 

Tibial anterior, 

cuádriceps y 

aductores de 

cadera. 

Reflejo 

rotuliano. 

 

 

 

L5 

Zona lateral 

del muslo y 

pierna y el 

dorso del 

pie. 

Zona lateral de 

la pierna, 

dorso del pie y 

primer dedo. 

Extensores y 

flexores del pie, 

dorsiflexores, 

eversores e 

inversores del 

tobillo y 

extensores de 

cadera. 

 

Tabla 1. Relación entre la raíz nerviosa afectada y las alteraciones 

sensoriales, motoras y reflejas que se producen1. 

 



14 
 

 

 

 

S1 

 

Zona 

posterior del 

muslo, del 

gemelo y 

del talón. 

 

Planta del pie, 

parte lateral 

del pie y del 

tobillo y los 

dos dedos 

más laterales 

del pie. 

 

Gemelos, 

bíceps femoral, 

glúteo mayor y 

flexores de los 

dedos. 

 

Reflejo 

aquíleo. 

 

Existen varias maniobras de provocación, que sirven para aumentar o 

disminuir la compresión sobre la raíz nerviosa2. En el caso de la RL se 

realizan las siguientes: test de Lasègue o Straigh Leg Raising, test de 

Lasègue contralateral5, test de Lasègue invertido o prueba de estrés 

femoral15 y la maniobra de Valsalva17.  

- Test de Lasègue: se valora en decúbito supino y el explorador eleva 

lentamente la pierna del paciente con la rodilla extendida hasta el 

punto en el que siente dolor2. La elevación debe ser de 60º o 

menos15,19. La aparición del mismo en la cadera y la rodilla indica 

irritación nerviosa. Se considera positiva cuando el dolor se transmite 

hacia la pierna siguiendo el territorio de inervación sensitiva/motora 

de la raíz nerviosa afectada19. El dolor debe empeorar cuando se 

realiza dorsiflexión del tobillo o flexión de la cabeza y debe mejorar 

en la flexión plantar16. La sensibilidad de este test en la detección de 

RL por hernia de disco es del 92% y su especificidad del 28%5. 

(Figura 4)19. 

 

 
Figura 4: Realización del test 

de Lasègue19. 

 

Continuación tabla 1. 
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- Test de Lasègue cruzado: se realiza con el paciente en decúbito 

supino. El explorador eleva la pierna no dolorosa con la rodilla 

extendida. Cuando existe una irritación de las raíces nerviosas, 

aunque se eleve la pierna sana, la realización de este movimiento 

provoca dolor de tipo ciático en la pierna afectada porque se mueve 

el segmento afectado de la columna19. Este test tiene una buena 

especificidad del 90% y su sensibilidad es del 28% en la detección de 

RL por hernia de disco5. (Figura 5)19. 

. 

 

- Test de Lasègue invertido: se valora en decúbito prono y el 

explorador eleva la pierna, con la rodilla flexionada provocando una 

tracción sobre el nervio femoral y la aparición de un dolor radicular 

uni o bilateral a nivel renal o en la cara anterior del muslo (con menos 

frecuencia en la pantorilla), se considera indicativa de una irritación 

vertebral de L3 o L419. (Figura 6)19. 

  

 

Figura 5: exploración del test de 

Lasègue cruzado19. 

 

Figura 6: Exploración del test de Lasègue 

invertido19. 
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- Maniobra de Valsalva: se realiza con el paciente sentado que trata de 

sacar el pulgar de su boca soplando, provocando un aumento de la 

presión intramedular19. Esto provoca una sintomatología de tipo 

radicular que se localiza en el dermatoma afectado19,20. (Figura 7)19. 

 

 

 

Además existen otros test, como el signo de la cuerda del arco o la 

maniobra de Lasègue en sedestación, que no se suelen realizar 

frecuentemente debido a su poca precisión y fiabilidad21. 

Los exámenes físicos deben ser corroborados con imágenes o estudios 

electrofisiológicos12. Además se pueden realizar exámenes de la región 

lumbosacra, pélvica y abdominal que nos pueden proporcionar las 

claves relativas al dolor lumbar18. 

 

2.7.2 Técnicas de imagen 

El objetivo de las imágenes es mostrar la causa del dolor y su 

localización. Aunque la radiografía es la técnica más común, a veces no 

satisface los objetivos para la identificación del origen del dolor, ya que 

solo puede demostrar la estenosis del canal medular, tumores o 

infecciones12. La radiografía nos puede servir de ayuda, pero tiene muy 

poco valor diagnóstico por su baja sensibilidad y especificidad18.  

En cambio, la tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética 

(RM) son fuentes fiables para la investigación del dolor radicular lumbar. 

Ambos tienen una razonable fiabilidad y validez. Debido a su gran 

resolución en los tejidos blandos e intraóseos12 y a la menor dosis de 

Figura 7: Realización de la 

maniobra de Valsalva19. 
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radiación que se emplea1, la RM es una técnica altamente sensible para 

detectar los cambios anatómicos que pueden causar una radiculopatía13 

y es considerada superior al TC en la demostración de tumores en los 

nervios, quistes, infecciones y otras enfermedades12. El problema de la 

RM, es que no nos da información sobre la función del nervio, y  

tampoco si estos cambios anatómicos pueden ser la fuente de los 

síntomas de la radiculopatía12,13. Además, a veces muestra 

enfermedades del disco u otras degeneraciones en personas 

asintomáticas13. 

A diferencia, el TC es superior a la RM en las pruebas óseas y es lo que 

se prefiere para el diagnóstico de las fracturas complejas y 

deformidades. También el TC es una alternativa a la RM cuando ésta 

está contraindicada o no está disponible18. 

Tanto la sensibilidad como la especificidad del TC y la RM es la misma, 

con un 90% y 70% respectivamente3,12. 

 

2.7.3 Estudio electrodiagnóstico 

Es importante considerar un diagnóstico diferencial de la radiculopatía 

tanto por compresión como por irritación de la raíz nerviosa. El 

electromiograma (EMG) se realiza comúnmente para detectar una 

radiculopatía: 

- Ayuda a diagnosticar los cambios estructurales observados en la RM. 

- Establece el nivel más probablemente afectado, si los síntomas 

clínicos y las imágenes no coinciden. 

- Determina el pronóstico relacionado con la pérdida axonal. 

- Busca otras causas de los síntomas neurológicos. 

Los estudios de electrodiagnóstico raramente son falsos positivos, si un 

EMG muestra evidencia de una radiculopatía, se puede afirmar que el 

paciente la padece. Es específico al 100%, tanto en pacientes 

asintomáticos como en aquellos pacientes con RL. La presencia de 

ondas agudas positivas, la fibrilación en un músculo de las extremidades 

o de los músculos paravertebrales lumbares del nivel correspondiente, o 

la fibrilación en dos músculos de las extremidades inervados por la 

misma raíz nerviosa, son los criterios utilizados para el diagnóstico22. 
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En cambio, una de las grandes limitaciones del EMG es que su 

sensibilidad no es demasiado alta. El EMG detecta que existe una 

radiculopatía pero no es capaz de concretar la raíz del nervio afectado ni 

su nivel de afectación. Por esto, si la aguja de un EMG detecta cambios 

en un músculo, no se puede afirmar con total seguridad qué nivel de raíz 

está inervando a ese músculo, sino que solo puede explicar cuál es el 

nivel más frecuente que le inerva13.  

2.7.4 Otras exploraciones 

Un hemograma que incluya la velocidad de sedimentación globular y la 

proteína C reactiva, sirven para diferenciar los casos dudosos si se 

sospecha de infección o neoplasia en la médula ósea. La RM con y sin 

contraste y, en muchos casos, la biopsia, es esencial para un 

diagnóstico preciso18. 

 

2.8 EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO  

En la evolución de los pacientes con RL se usan diferentes escalas y 

cuestionarios para medir: la intensidad del dolor, la repercusión del dolor en las 

actividades de la vida diaria (AVD), los cuestionarios de salud general, el 

cambio global del paciente desde el inicio del tratamiento, el miedo al dolor en 

la actividad física y en el trabajo, el miedo al movimiento y la movilidad lumbar.  

 Intensidad del dolor:  

- Visual Analogous Scale (VAS): se usa para medir tanto el dolor 

lumbar como el dolor en la pierna por separado o en conjunto. El 

dolor se puntúa de 0 (no dolor), hasta 10 (dolor intolerable)23. (Anexo 

1). 

- Numerical Rating Scale (NRS): puede medir el dolor lumbar y el dolor 

de la pierna tanto en conjunto como por separado. Se puntúa desde 

0 que es no dolor hasta 10 que es el máximo dolor24. (Anexo 2). 

- Sciatica Bothersome Index (SBI) mide por separado los síntomas de 

dolor lumbar de los de la pierna con unos valores de entre 0 que es 

no dolor hasta 6 que es muy doloroso25. (Anexo 3). 
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 Repercusión del dolor en las AVD:  

- Oswestyry Disability Questionnarie (ODQ) consiste en 10 preguntas 

sobre cómo afecta el dolor en las AVD, con una puntuación de 0 a 5 

en cada pregunta20. (Anexo 4). 

- Low Back Pain Disability Questionnaire (DISQ) es una escala 

modificada de la ODQ, en la que se ha reemplazado el ítem de la 

vida sexual por el empleo y las labores de casa25. (Anexo 5). 

- Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)24. (Anexo 6). 

 Cuestionarios de salud general:  

- SF-12 que consta de 12 preguntas sobre la salud general que 

abarcan tanto el componente físico como el mental20. (Anexo 7). 

- EuroQol (EQ-5D)24. (Anexo 8). 

- SF-3624 (Anexo 9). 

 Cambio global del paciente a partir del inicio del tratamiento:  

- Global Rating of Change (GROC) es una escala que consta de 15 

puntos en el que se percibe los cambios desde el principio del 

tratamiento. Las respuestas pueden ir desde “muy buena mejora” 

hasta “muy mala mejora”25. 

- Global Perceived Effect (GPE) consiste en una escala de 6 puntos, 

numerada desde 1 si está completamente recuperado hasta 6  si 

está peor que al principio26.  

 Miedo al dolor en la actividad física y en el trabajo 

- Fear-Avoidence Beliefs Questionnaire, consiste en dos subescalas 

(actividad física y trabajo) y cuantifica el miedo al dolor y los 

comportamientos a evitar en cada área25. (Anexo 10). 

 Miedo al movimiento a través de la Tampa Scale for Kinesiophobia24. 

(Anexo 11). 

 Movilidad lumbar: 

- Test de Schober modificado, se realiza mediante la flexión de 

columna y se colocan dos marcas en la piel, una 10 cm por encima y 

otra 5 cm por debajo de S1, mientras el paciente se encuentra en 

una posición neutra. El paciente flexiona la columna dos veces y se 

miden los cambios de la distancia entre las marcas en milímetros20. 
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El pronóstico de una RL, respecto a un simple dolor lumbar es mucho menos 

favorable en términos de dolor, inhabilidad, cronicidad, pérdida de la 

productividad y utilización de los recursos sanitarios, especialmente si el dolor 

se irradia por debajo de la rodilla. Los pacientes con una historia previa de 

dolor lumbar no específico, tienen mayor probabilidad de sufrir dolor irradiado27. 

Con respecto a la etiología, tienen mejor pronóstico, las radiculopatías que son 

secundarias a una hernia de disco3. La radiculopatía por estenosis espinal es 

de progresión lenta, sin evidenciarse un rápido deterioro, y más del 50% de los 

pacientes son estables a largo término. Después de la aparición de los 

síntomas y cuando la calidad de vida está afectada, la cirugía descompresiva 

debe ser considerada6. 

 

2.9 TRATAMIENTO 

La RL es una patología común y es la causa de mayor absentismo laboral y 

provoca un gran gasto socio-sanitario4. Existen diferentes tratamientos para la 

RL: farmacológico, quirúrgico y fisioterápico3.  

2.9.1 Farmacológico  

El tratamiento farmacológico se considera un tratamiento de primera 

elección en las fases iniciales de la RL. Frecuentemente, se prescriben a 

estos pacientes: antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), relajantes 

musculares, opioides, benzodiacepinas, corticoesteroides, 

antidepresivos y anticonvulsivantes. La inyección epidural de 

corticoesteroides en pacientes con dolor radicular agudo y otras técnicas 

mínimamente invasivas como la inyección de una  mezcla de oxígeno y 

ozono intradiscal y la disectomía percutánea son empleadas3. 

2.9.2 Quirúrgico  

Es el tratamiento de elección en el caso de: o no responder al 

tratamiento farmacológico o fisioterápico, o tener una progresión rápida 

de debilidad motora5,25 o manifestar el síndrome de cauda equina5,17,25 o 

una hernia de disco invalidante o a una estenosis del canal espinal1. 
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Los hombres son sometidos a cirugías importantes más frecuentemente 

que las mujeres27 y ésta debe ser realizada entre las primeras 4 y 8 

semanas28. 

La cirugía en el tratamiento de RL por hernia de disco está indicada sólo 

en el 2% y el 4% de los pacientes14.  

2.9.3 Fisioterapia 

El abordaje fisioterapéutico incluye técnicas como la tracción, las 

manipulaciones, los ejercicios de estabilización29, el ejercicio físico y la 

terapia física, el masaje, la acupuntura, las terapias psicológicas, la 

terapia interferencial, los soportes lumbares, la onda corta diatérmica, el 

calor superficial, la estimulación eléctrica transcutánea3, el láser, los 

ultrasonidos3,29 y el tratamiento neurodinámico. Éste último consiste en 

una combinación de movimientos activos y pasivos, cuyo fin es disminuir 

la mecanosensibilidad del nervio y de este modo disminuir el dolor y la 

incapacidad30.  

Estas técnicas se usan para controlar el dolor radicular. Por ello, es 

importante conocer la duración óptima del tratamiento conservador, 

porque ayuda a reducir los costes causados por las cirugías 

tempranas28. Éste  debe durar al menos 2 ó 3 meses5. Las numerosas 

modalidades de tratamiento de fisioterapia y rehabilitación han sido 

extensamente estudiadas en los pacientes con dolor lumbar crónico pero 

no tanto en aquellos con dolor radicular3, por lo que no existe un 

consenso de tratamiento desde el punto de vista de la fisioterapia14. 
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3. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS  

La radiculopatía lumbar es una patología neurológica frecuente y compleja 

debido a la diversidad de causas que pueden producir un mismo patrón de 

afectación clínica. Generalmente son debidas a compresiones mecánicas de la 

raíz por causas degenerativas, como la hernia discal o la estenosis del canal 

espinal. Son un motivo de consulta habitual y su tratamiento es interdisciplinar 

y en él interviene la fisioterapia. Es por lo que con el presente trabajo de 

revisión bibliográfica narrativa, nos hemos planteado como objetivo general: 

conocer lo publicado sobre la radiculopatía lumbar prequirúrgica y su 

tratamiento.  

Y como objetivos específicos: 

 Saber el papel de la fisioterapia en el tratamiento prequirúrgico de la 

radiculopatía lumbar. 

 Conocer las diferentes técnicas utilizadas por fisioterapia en la 

radiculopatía lumbar.  
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha realizado una revisión bibliográfica narrativa a fin de analizar, contrastar 

y resumir aspectos destacados de la bibliografía que hacen referencia al tema 

elegido utilizando diferentes bases de datos y buscadores. Las búsquedas se 

realizaron desde el mes de febrero hasta el mes de junio de 2016.  

En la estrategia de búsqueda, las palabras clave utilizadas fueron las 

siguientes “lumbar radiculopathy”, “lumbar radicular pain”, ”low back pain”, 

“sciatica”, “leg pain”, “physiotherapy”, “physical therapy”, “manual therapy”, 

“exercise”, “protocol”, “intervention”, “treatment”. Los operadores boleanos 

usados fueron “AND” y “OR”. 

En la base de datos Medline se realizó una primera búsqueda en “todos los 

campos”. Se establecieron unos criterios de inclusión y de exclusión: 

Criterios de inclusión: 

 Palabras clave en título o resumen 

 Artículos en inglés y español 

 Publicados entre el 2006 y el 2016 

 Humanos  

Criterio de exclusión: 

 Artículos que excluían la radiculopatía lumbar  

En la base de datos PEDro se realizó una búsqueda avanzada con las palabras 

“lumbar radiculopathy” y también con “sciatica” que se debían encontrar en 

“título o resumen”. Los criterios de exclusión fueron limitar las publicaciones a 

partir del año 2006, así como, descartar los artículos que aparecen duplicados 

y que previamente ya habían sido seleccionados o descartados en Medline.  

También se realizaron búsquedas en la base de datos La colaboración 

Cochrane y Sciencedirect y en los buscadores TRIP, National Guidelines 

Clearinghouse y Google Académico. En éste último se limitó la búsqueda a 

partir del año 2006.  
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En base a los anteriores criterios, se han seleccionado 34 artículos, 1 guía 

clínica y 3 libros que cumplían los criterios de inclusión y de exclusión. Además 

se ha utilizado otro libro y páginas web por su interés y relevancia con el tema.  
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5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En resultados y discusión, se ha recorrido la opinión de los diferentes autores 

sobre epidemiología, etiopatogenia, diagnóstico, evolución, tratamiento 

farmacológico, tratamiento quirúrgico y tratamiento de fisioterapia. 

Con respecto a la epidemiología, en el artículo de Fleury et al5 la incidencia 

anual en adultos de RL es del 0.5%, por el contrario, el artículo de Stafford et 

al4 establecen que es del 1% al 5% y que además de estar relacionada con la 

edad, raramente aparece antes de los 20 años o después de la década de los 

50.  

A cerca de la etiopatogenia, los artículos revisados establecen que la RL por 

hernia de disco se produce en un 90% de los pacientes3,5,16 y que los niveles 

más comúnmente afectados son L4/L5 y L5/S13,4,16.  

Con respecto al diagnóstico, en las maniobras de exploración física, la más 

comúnmente realizada por los artículos revisados es el test de Laségue1-3,         

14-18,21,24,31, el cual, en algunos de los artículos suele ir acompañado del test de 

Lasègue contralateral1-3,12,14,15. Por el contrario, el test de Lasègue invertido se 

aplica en menor medida14,17,18 al igual que el test de Valsalva17. Aunque el 

Slump test no se suele realizar debido a su escasa precisión y fiabilidad21, el 

artículo de Ridehalgh et al32 si lo utiliza para el diagnóstico de RL. 

Las imágenes son un método utilizado para el diagnóstico de la RL, los 

estudios que hablan de la RM, indican que es la más adecuada para el 

diagnóstico de la RL1,14,15,18,26. Según el estudio de Iversen et al15 en un 94% 

de los pacientes se diagnosticó la RL por hernia de disco mediante RM, 

mientras que sólo en un 6% de los pacientes se realizó mediante TC. En 

cambio, otro autor33 menciona que la presencia de una compresión de la un 

raíz lumbar es difícil de diagnosticar mediante una RM y que se necesitan otro 

tipo de test además de conocer la historia cínica. 

Con respecto a la evolución, para la medición de la intensidad del dolor  tanto 

de la zona lumbar como de la pierna, la mayoría de los artículos revisados usan 

la VAS20,23,34, o la NRS16,24,25,26. En cambio, sólo el artículo de Thackeray et al25 

utiliza la SBI. 
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En la afectación del dolor en las AVD, el ODQ es el más utilizado20,26,32,34,35. 

También existen otros cuestionarios menos utilizados como el Spine Society 

Low Back Pain Instrument23, el DISQ25, Bournemouth Disability Questionnaire16 

o el RDQ24,31. 

Sólo algunos autores realizaban cuestionarios de salud general a los pacientes. 

Entre ellos encontramos el SF-1220, el EQ-5D, y el SF-3624. 

Para evaluar el cambio global del paciente desde el inicio del tratamiento hasta 

el final, la escala más usada fue la GPE24,26,30. Por el contrario, otros autores 

usaron el GROC25. 

El test de Schober también fue utilizado como medida en la mejora de la flexión 

lumbar20,23. 

Con respecto al tratamiento farmacológico, los estudios analizados consideran 

a los AINEs como los fármacos de primera elección3,5,17. Además, en el artículo 

de Pim et al24 establecen un tratamiento en el que se combinan AINEs, 

opioides y relajantes musculares con un tratamiento de fisioterapia en forma de 

ejercicios, éstos no se permitían que fueran pasivos como el masaje, la 

manipulación, los ultrasonidos o la electroterapia. Aun así, no se encontraron 

diferencias significativas ni en el dolor de pierna, ni en la mejora de la 

incapacidad, ni en el miedo al movimiento o en la mejora del estado de salud. 

Pero si aportan el que 79% de los pacientes mejoraban24. 

En dos artículos se menciona que en la fase aguda es recomendado el uso de 

AINEs1,3 y en el dolor crónico el uso de antidepresivos y antiepilépticos3. En 

cambio, en el tratamiento de las RL severas se recomienda la administración 

de corticoesteroides5,17. 

Con respecto a los tratamientos por parte de fisioterapia, los resultados 

encontrados fueron sobre la tracción, manipulación, ejercicios de estabilización, 

ejercicio físico, masaje, láser, tratamiento neurodinámico y acupuntura. 

La tracción no tiene efectos positivos en la mejora de la RL, ni aunque se 

combine con fármacos o con otros tratamientos de fisioterapia3,36.  
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Con respecto a la manipulación, los resultados que se suelen obtener son 

controvertidos, pero se mostraron resultados positivos en el tratamiento de la 

RL por hernia de disco cuando se utilizan técnicas manipulativas29,37. 

En los ejercicios de estabilización, el artículo de Kennedy et al38 establece que 

los programas que incluyen ejercicios de estiramiento específico de la columna 

y ejercicios de estiramiento de las extremidades inferiores podrían tener una 

efecto positivo en el tratamiento de la RL, siempre que estos ejercicios no 

fatiguen al máximo los músculos implicados. Además, se debe evitar la flexión 

de la columna cuando existe una hernia discal y la extensión lumbar cuando 

hay un compromiso del agujero neural. Por el contrario, en el estudio de 

Thackeray et al25 los pacientes del grupo experimental tratados con fisioterapia 

después de un bloqueo de la raíz nerviosa realizado con una inyección de 

anestésico y corticoesteroides, no mostraron un efecto adicional beneficioso. 

La fisioterapia consistía en movimientos de extensión y lateralizaciones de la 

columna en las primeras sesiones, así como el uso de tracción para algunos 

pacientes. En sesiones posteriores se realizaban ejercicios de estabilización y 

estiramiento de la columna. 

En un estudio34 se establece que un rutina de tratamiento de ejercicios de suelo 

pélvico combinado con ultrasonidos (1MHz a 1.2W/cm2 durante 5 min), onda 

corta diatérmica (continua durante 15 min) y ejercicios de estiramiento de la 

zona lumbar (10 repeticiones de cada ejercicio: elevación de la pierna en 

decúbito prono, elevación del cuerpo en decúbito prono y la realización del 

puente en decúbito supino) tiene efectos positivos en el tratamiento del dolor 

crónico lumbar con o sin radiculopatía. El tiempo y los ciclos deben ir 

aumentando por semanas: la primera 25 ciclos al día (5 min); la segunda 50 

ciclos por día (10 min); la tercera 75 ciclos por día (15 min); y de la semana 4 a 

la 24, 100 ciclos por día (20 min)34. 

Con respecto al ejercicio físico, Manchikanti et al3 establece que el ejercicio 

físico y las escuelas de espalda son beneficiosas en el tratamiento del dolor y 

la incapacidad, por el contrario, Dahm et al39 afirman que el dolor no mejora ni 

con el ejercicio físico ni con el reposo.  
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En cuanto a la utilización del masaje sólo un artículo le establece como 

tratamiento, pero éste es inefectivo en el tratamiento del dolor radicular3. 

Con respecto al láser, dos estudios20,23, coinciden que la terapia con láser de 

baja potencia tiene efectos beneficiosos en el tratamiento de la RL, ya que 

disminuye el dolor y la incapacidad en las AVD. Sin embargo, aunque llegan a 

las mimas conclusiones, existen diferencias en cuanto a su método así; el 

artículo de Konstantinovic et al20 combina el láser a 3 J con nimesulida a      

200 mg al día durante 15 días recibiendo cada semana 5 sesiones y Jovicic et 

al23 utilizan un tratamiento previo con nimesulida durante 7-14 días, la energía 

empleada en el láser es de 4 J y se realiza durante 2 semanas. 

Torad et al35 realizaron un tratamiento con láser aplicándolo en los puntos de 

acupuntura tradicional y obtuvieron una mejora del dolor, de la incapacidad, de 

la amplitud del movimiento y de la forma de caminar. La terapia se realizó a 15J 

acompañado de un programa de fisioterapia durante 4 semanas con 12 

sesiones en total. Ésta aplicación de láser se acompaña de: infrarrojos, 

estiramientos y ejercicios de fuerza para los músculos de la espalda y los 

abdominales. 

Por el contrario, un artículo29 establece que el láser no tiene efectos en el 

tratamiento de la RL. 

Con respecto al tratamiento neurodinámico, en el estudio de Murphy et al16 se 

afirma que la aplicación de un tratamiento multimodal basado en neurodinamia, 

terapia miofascial y manipulaciones tiene un efecto positivo en el paciente 

siempre que éste se corresponda a los síntomas del paciente y sea específico 

para cada uno. Pero estas mejoras no sólo pueden ser asociadas al 

tratamiento neurodinámico, sino al conjunto de todas las técnicas usadas y a su 

especificidad. El 79% de los pacientes obtuvieron una mejoría en el dolor, que 

se mantuvo durante 14.5 meses una vez concluido el tratamiento. El 73% de 

los pacientes consiguieron una mejora de la inhabilidad. Además, 

aproximadamente el 90% de los pacientes obtuvieron una mejoría general, que 

la clasificaron entre excelente y buena. 
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El tratamiento neurodinámico aislado según los estudios31,32 concluyen que no 

tiene un efecto beneficioso en pacientes con dolor de columna referido a un 

pierna ya que esta técnica, estresa aún más los nervios comprimidos, hipóxicos 

y edematosos, lo que agrava los síntomas del paciente.   

Con respecto a la acupuntura, el estudio de Chen et al40 establece que los 

pacientes tratados con agujas templadas en combinación con moxa en cinco 

puntos específicos de la pierna afectada obtuvieron buenos resultados, ya que 

un 56.67% de los pacientes se curó, un 33.33% mejoró y sólo un 10% no 

consiguió resultados positivos. Por otro lado, un artículo3 afirma que la 

acupuntura no tiene efectos positivos en el tratamiento de los pacientes con 

RL, ya que solo mejora la función durante el periodo de 3 a 12 meses.  
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6. CONCLUSIONES 

 La radiculopatía lumbar es un patología común, que tiene una 

prevalencia entre el 1.2% y 43% de la población general. Las causas 

más frecuentes son: la hernia discal en un 90% y el estrechamiento del 

canal medular que provocan una compresión de la raíces de los nervios 

espinales. 

 Las manifestaciones clínicas más frecuentes de la radiculopatía lumbar 

son: debilidad, hipotonía, disminución o ausencia de reflejos, 

sensaciones anormales o dolorosas, falta de sensibilidad y en algunos 

casos atrofia con o sin fasciculaciones.  

 Las raíces más comúnmente afectadas son L5, S1 y L4, y la mayoría de 

las hernias discales afectan a L4/L5 y L5/S1.  

 Para su diagnóstico se utilizan pruebas físicas, que incluyen la 

realización de diferentes maniobras, técnicas de imagen como la 

resonancia magnética o la tomografía computarizada y el 

electrodiagnóstico. 

 Existen diferentes escalas para comprobar la evolución de la 

radiculopatía lumbar que miden la intensidad del dolor y su repercusión 

en las actividades de la vida diaria. 

 La evolución de la radiculopatía lumbar es crónica y produce un gran 

coste socio sanitario. La radiculopatía lumbar por hernia de disco es la 

que tiene mejor pronóstico 

 El tratamiento de la radiculopatía lumbar puede ser: farmacológico, 

donde el grupo AINEs es el más utilizado, quirúrgico, que debe ser 

realizado entre las primeras 4 y 8 semanas y fisioterápico.  

 En el tratamiento fisioterápico se utilizan: la manipulación, el masaje, la 

tracción, el ejercicio físico, los ejercicios de estabilización, el láser, el 

tratamiento neurodinámico y la acupuntura.  

 La manipulación, aunque suele tener resultados controvertidos, en el 

tratamiento de la radiculopatía lumbar por hernia de disco ha mostrado 

resultados positivos.  

 No hay evidencia de que el masaje o la tracción sean unos tratamientos 

adecuados. 



31 
 

 No hay acuerdo sobre los beneficios que aporta la realización de 

ejercicio físico y de estabilización en los pacientes con radiculopatía 

lumbar.   

 El láser aplicado a baja frecuencia tiene efectos beneficiosos en el 

tratamiento de la radiculopatía lumbar. 

 El tratamiento neurodinámico, realizado de forma aislada, no tiene 

efectos beneficiosos en la radiculopatía lumbar. Sin embargo, si los tiene 

combinado con otros tratamientos, como son la terapia miofascial y las 

manipulaciones. 

 La acupuntura aplicada de forma aislada tiene efectos beneficiosos a 

corto plazo y es mucho mayor si se utiliza en combinación con moxa.  

 No existe un consenso sobre los efectos beneficiosos del tratamiento 

fisioterápico prequirúrgico en la radiculopatía lumbar. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1. Visual Analogous Scale (VAS) 

 

Acceso 10 junio 2016. Disponible en: 

http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-01072011000100005  
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Anexo 2. Numerical Rating Scale 

Para la utilización de esta escala, se deben dar al paciente las siguientes 

instrucciones: “por favor señale la intensidad del dolor corriente y los niveles de 

mejor y peor dolor que ha tenido en las últimas 24 horas en la siguiente escala 

cuando 0 es no dolor y 10 es el peor dolor inimaginable. 

 

Acceso 11 junio 2016. Disponible en: 

http://www.rehabmeasures.org/PDF%20Library/Numeric%20Pain%20Rating%2

0Scale%20Instructions.pdf  
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Anexo 3. Sciatica Bothersome Index (SBI) 

 

Acceso 11 junio de 2016. Disponible en: http://boneandspine.com/sciatica-

bothersomeness-index/  
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Anexo 4. Oswetry Disability Questionnaire (ODQ) 

 

Acceso 16 de junio de 2016. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-

rehabilitacion-120-articulo-escala-incapacidad-por-dolor-lumbar-13089565  

 

http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-escala-incapacidad-por-dolor-lumbar-13089565
http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-escala-incapacidad-por-dolor-lumbar-13089565
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Anexo 5. Low Back Pain Disability Questionnaire (DISQ) 
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Acceso 20 de junio de 2016. Disponible en: 

https://www.columbianeurosurgery.org/wp-

content/2009/08/Back_Questionnaire_PT.pdf  

 

 

https://www.columbianeurosurgery.org/wp-content/2009/08/Back_Questionnaire_PT.pdf
https://www.columbianeurosurgery.org/wp-content/2009/08/Back_Questionnaire_PT.pdf
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Anexo 6. Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) 

Escala de valoración de la incapacidad causada por dolor en la parte baja de la 

espalda. Spanish (European) version of the Roland Morris Disability 

Questionnaire, MAPI 2004. 

Cuando le duele la espalda, quizás le cueste realizar algunas de sus 

actividades habituales. 

La siguiente lista contiene algunas frases que otras personas han utilizado para 

describirse a sí mismas cuando tienen dolor de espalda. Cuando usted las lea, 

puede que se fije más en algunas de ellas porque describen su propia situación 

en el día de hoy. Al leer la lista, piense en su propia situación en el día de hoy. 

Cuando lea una frase que describa su situación en el día de hoy, marque la 

casilla correspondiente con una cruz. Si la frase no describe su situación, deje 

la casilla en blanco y pase a la siguiente frase. Recuerde que sólo debe marcar 

las frases que esté seguro que describen su situación en el día de hoy. 

1.  Debido a la espalda, me paso la mayor parte del día en casa. 

2.  Cambio de postura frecuentemente para encontrar una posición más 

cómoda para la espalda. 

3.  Debido a la espalda, ando más despacio que de costumbre. 

4.  Debido a la espalda, no hago ninguna de las tareas en casa que haría 

normalmente. 

5.  Debido a la espalda, subo las escaleras cogiéndome de la barandilla. 

6.  Debido a la espalda, me echo más a menudo que de costumbre para 

descansar. 

7.  Debido a la espalda, tengo que agarrarme a algo para levantarme de la 

butaca. 

8.  Debido a la espalda, trato de conseguir que otras personas hagan las 

cosas por mí. 

9.  Debido a la espalda, me visto más despacio que de costumbre. 

10.  Debido a la espalda, estoy de pie sólo durante breves períodos de 

tiempo. 
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11.  Debido a la espalda, intento no inclinarme o arrodillarme. 

12.  Debido a la espalda, me cuesta levantarme de la silla. 

13.  Me duele la espalda la mayor parte del tiempo. 

14.  Debido a la espalda, me cuesta darme la vuelta en la cama. 

15.  No tengo muy buen apetito debido al dolor de espalda. 

16.  Me cuesta ponerme los calcetines (o las medias), debido al dolor de 

espalda. 

17.  Debido al dolor de espalda, sólo ando distancias cortas. 

18.  Debido a la espalda, duermo menos que de costumbre. 

19.  Debido al dolor de espalda, me visto con la ayuda de alguien. 

20.  Debido a la espalda, me paso la mayor parte del día sentado/a. 

21.  Debido a la espalda, evito las tareas pesadas en casa. 

22.  Debido al dolor de espalda, estoy más irritable y de peor humor con los 

demás que de  costumbre. 

23.  Debido a la espalda, subo las escaleras más despacio que de 

costumbre. 

24.  Debido a la espalda, me paso la mayor parte del día en la cama. 

 

Acceso 13 de junio de 2016. Disponible en: http://www.rmdq.org/Download.htm 
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Anexo 7. SF-12 
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Acceso 16 de junio de 2016. Disponible en: 

http://www.atencionprimaria.imib.es/docmanager/Cuestionario_de_salud_SF-

12.pdf  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.atencionprimaria.imib.es/docmanager/Cuestionario_de_salud_SF-12.pdf
http://www.atencionprimaria.imib.es/docmanager/Cuestionario_de_salud_SF-12.pdf
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Anexo 8. EuroQol (EQ-5D) 

 

Acceso 20 de junio de 2016. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-

atencion-primaria-27-articulo-el-euroqol-5d-una-alternativa-sencilla-13020211  

 

http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-el-euroqol-5d-una-alternativa-sencilla-13020211
http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-el-euroqol-5d-una-alternativa-sencilla-13020211
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Anexo 9: SF-36 
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Acceso 27 de junio de 2016. Disponible en: 

http://sechc.es/files/investigacion/calidad-vida/sf_36_fid276.pdf  

 

 

http://sechc.es/files/investigacion/calidad-vida/sf_36_fid276.pdf
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Anexo 10. Fear-Avoidence Beliefs Questionnaire (FABQ) 

 

Acceso 13 de junio de 2016. Disponible en: 

https://www.google.es/search?q=fear+avoidance+beliefs+questionnaire&client=

firefox-b-

ab&biw=1366&bih=657&source=lnms&sa=X&ved=0ahUKEwjyhKaxu6_NAhWL

WRQKHRVpDPsQ_AUIBygA&dpr=1  

 

https://www.google.es/search?q=fear+avoidance+beliefs+questionnaire&client=firefox-b-ab&biw=1366&bih=657&source=lnms&sa=X&ved=0ahUKEwjyhKaxu6_NAhWLWRQKHRVpDPsQ_AUIBygA&dpr=1
https://www.google.es/search?q=fear+avoidance+beliefs+questionnaire&client=firefox-b-ab&biw=1366&bih=657&source=lnms&sa=X&ved=0ahUKEwjyhKaxu6_NAhWLWRQKHRVpDPsQ_AUIBygA&dpr=1
https://www.google.es/search?q=fear+avoidance+beliefs+questionnaire&client=firefox-b-ab&biw=1366&bih=657&source=lnms&sa=X&ved=0ahUKEwjyhKaxu6_NAhWLWRQKHRVpDPsQ_AUIBygA&dpr=1
https://www.google.es/search?q=fear+avoidance+beliefs+questionnaire&client=firefox-b-ab&biw=1366&bih=657&source=lnms&sa=X&ved=0ahUKEwjyhKaxu6_NAhWLWRQKHRVpDPsQ_AUIBygA&dpr=1
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Anexo 11. Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 

 

Acceso 13 de junio de 2016. Disponible en: 

http://www.tac.vic.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/27454/tampa_scale_kine

siophobia.pdf  

 

 

http://www.tac.vic.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/27454/tampa_scale_kinesiophobia.pdf
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