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1. RESUMEN 

 

El objetivo principal de esta investigación fue determinar la influencia que genera los 

ejercicios de Williams como tratamiento e intervención fisioterapéutica en el alivio del dolor 

en pacientes geriátricos (de 45 a 60 años) con diagnóstico de lumbalgia aguda en el Hospital 

ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas. 

El nivel investigativo de este estudio es mixto, con un tipo de investigación 

descriptivo, un enfoque fenomenológico y un diseño no experimental. 

La población total de investigación fue de 80 pacientes, de los cuales 40 aceptaron 

llevar a cabo los ejercicios de Williams durante las terapias de rehabilitación y continuarlos 

en sus hogares. El rango de edad de los pacientes oscila de los 45 a 60 años durante el periodo 

de marzo-septiembre del año 2024 en la ciudad de Comitán de Domínguez, Chiapas. 

Los resultados obtenidos de la presente investigación se muestran satisfactorios, 

demostrando así, el alivio del dolor lumbar agudo en los pacientes sometidos al estudio, 

ayudando a aliviar las molestias, evitando el reposo y por ende obtuvimos mayor 

independencia en sus actividades de la vida diaria y más seguridad en su entorno social. 
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ABSTRACT 

 

The main objective of this research was to determine the influence generated by Williams 

exercises as a treatment and physiotherapeutic intervention in the relief of pain in geriatric 

patients (45 to 60 years old) with a diagnosis of acute low back pain at the ISSTECH Hospital 

in Comitán de Domínguez, Chiapas. 

The research level of this study is mixed, with a descriptive type of research, a 

phenomenological approach and a non-experimental design. 

The total research population was 80 patients, of which 40 agreed to carry out 

Williams' exercises during rehabilitation therapies and to continue them at home. The age 

range of the patients ranged from 45 to 60 years old during the period March-September 2024 

in the city of Comitan de Dominguez, Chiapas. 

The results obtained from the present investigation are satisfactory, thus 

demonstrating the relief of acute low back pain in the patients submitted to the study, helping 

to alleviate the discomfort, avoiding rest and therefore we obtained greater independence in 

their daily life activities and more security in their social environment. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

El dolor lumbar habitualmente se define como dolor, tensión muscular o rigidez localizado 

entre los márgenes costales y los pliegues glúteos, con o sin dolor (irradiado) en la pierna; y 

se clasifica como crónico cuando persiste más allá de 12 semanas (1).  

Afecta a ambos géneros y a casi todos los rangos de edad, y es una importante causa 

de pérdida de calidad de vida debido al dolor y la limitación funcional que produce. Además, 

genera importantes gastos directos (gastos de cuidados) e indirectos (absentismo laboral, etc.) 

(2) (3).  

La mayoría de los episodios agudos de lumbalgia se resuelven en un plazo menor de 

2 semanas, pero la recurrencia el primer año es alta (30-60%) (4) (5) (6); y en un tercio de 

los pacientes el episodio inicial de dolor persiste en el tiempo, cronificándose (7). 

Afortunadamente, solo una pequeña parte de los pacientes sufren una discapacidad severa 

(8).  

La lumbalgia está considerada la principal causa de limitación de la actividad en 

personas menores de 45 años y la tercera en mayores de 45 años, y la patología musculo 

esquelética más prevalente en mayores de 65 años (9) (10).  

Diversos estudios apoyados en la evidencia afirman que un importante porcentaje de 

lumbalgias tienen su origen en situaciones biomecánicas inadecuadas, considerando factores 

tales como resistencia muscular, fuerza muscular, postura estática y dinámica, aceleración, 

velocidad del movimiento y número de repeticiones 
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Por otra parte, distintos autores lo relacionan con causas físicas (El peso, la talla y el 

índice de masa corporal (IMC), genéticas y tóxicas (tabaco) además de considerar otros 

factores que perpetúan la sintomatología, tales como, perfil psicológico, satisfacción laboral, 

remuneración, etc.  

Expertos del Institute for Occupational Health and Safety (NIOSH 1993) han 

comprobado, cómo una serie de movimientos que generan alteraciones biomecánicas alteran 

el equilibrio de la unidad funcional de la columna provocando lesión estructural sobre las 

mismas. El 25% de las cargas axiales es absorbido por las articulaciones interapofisiarias, 

pero sí la columna se hiperextiende éstas reciben el 30% de la carga, y también se ven 

afectadas en los movimientos de flexo-rotación anterior (11).  
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3. ANTECEDENTES 

1- Natalia Andrea Guerra, González Mariana Montoya Correa: APLICACIÓN DE LA 

TÉCNICA DE WILLIAMS EN LA REHABILITACIÒN DEL DOLOR LUMBAR 

EN LOS OPERARIOS DE LA EMPRESA TROQUELTEC S.A.S DE LA CIUDAD 

DE MEDELLÍN, DURANTE EL PRIMER SEMESTRE DEL 2013. Aunque el 

objetivo principal de este estudio fue el análisis de la aplicación de la técnica de 

Williams, se consideró de importancia plasmar información que pudiera ser de 

utilidad a la hora de analizar de manera global dicho trabajo. Por lo que fue 

referenciada la teoría en relación con la columna vertebral, su anatomía, cinemática, 

cinética, las cargas a la que está predispuesta, sus músculos, movimientos, entre otros. 

De igual manera se expuso el estudio del método Reba, la justificación biomecánica 

de la aplicación de la técnica mencionada, la determinación de los factores de riesgo 

y en sí, la correlación de los aspectos mencionados.  

METODOLOGÍA: El nivel investigativo que se determinó para este estudio fue 

mixto, con un tipo de investigación descriptivo, un enfoque que abarcó lo 

fenomenológico y un diseño no experimental. El método aplicado fue hipotético 

deductivo.  

CONCLUSIÓN: Se consideró productiva la aplicación de la técnica de Williams en 

aquellos pacientes que presenten dolor lumbar, sin embargo, es de mencionar que 

además de trabajar sobre la disminución, la aplicación de dicha técnica proporcionó 

nueva información con respecto a la toma de consciencia en la automatización de 

nuevos movimientos y adaptación de posturas. 
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2 -Méndez Villacrés, Paola Alejandra. Ambato – Ecuador. Tesis. Denominado 

“ISOSTRETCHING FRENTE A LOS EJERCICIOS DE WILLIAMS EN PACIENTES 

CON LUMBALGIA CRÓNICA QUE SON ATENDIDOS EN EL IESS CANTÓN MOCHA 

(SEGURO SOCIAL CAMPESINO)”  

La presente investigación ira enfocada a la aplicación de Isostretching frente a los ejercicios 

de Williams en pacientes que padecen lumbalgia crónica tomando en cuenta que estos 

pacientes presentan como síntoma principal, el dolor y este no permite al paciente realizar 

sus actividades normales, el paciente adopta una posición inadecuada forzando a su columna 

y produciendo una posición antálgica al caminar. Además, es de gran importancia para que 

las personas beneficiadas puedan retomar de manera más rápida sus actividades. La 

aplicación de Isostretching ofrece una alternativa de gran valor por su eficacia, rapidez de 

respuesta, eliminación de las manifestaciones de estrés y la ausencia de efectos secundarios, 

por lo que podría ser considerada como integrante dentro del grupo de los métodos empleados 

para la rehabilitación de pacientes con lumbalgia, Los beneficiarios de la investigación 

directos serán todos los pacientes con diagnóstico de lumbalgia crónica que acuden al IESS 

(Seguro Social 9 Campesino) ubicado en el caserío el Porvenir del cantón Mocha). Por tal 

motivo el realizar este trabajo es con el propósito de aportar a la sociedad. Para el estudio se 

tomó una población de 40 pacientes quienes sufrían altos gradó de dolor lumbar, la mitad de 

ellas se sometieron a la aplicación de Isostretching y la otra mitad ejecutó los ejercicios de 

Williams. Y mediante la valoración inicial y final al tratamiento, se consiguieron datos 

estadísticos con el fin de recopilar información necesaria para determinar la eficacia de las 

rutinas de ejercicios. La presente investigación irá enfocada a la aplicación de Isostretching 

frente a los ejercicios de Williams en pacientes que padecen lumbalgia crónica tomando en 

cuenta que estos pacientes presentan como síntoma principal, el dolor y este no permite al 
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paciente realizar sus actividades normales, el paciente adopta una posición inadecuada 

forzando a su columna y produciendo una posición antálgica al caminar. 

 

3- Sandra Narcisa Almagro Malavé. La Libertad- Ecuador. Tesis. Con el tema denominado: 

“EJERCICIOS FÍSICOS TERAPÉUTICOS PARA PACIENTES CON LUMBALGIA EN 

EDADES DE 25 A 35 AÑOS DEL CENTRO DE FISIOTERÁPIA Y REHABILITACIÓN 

DEL BARRIO KENNEDY AÑO 2012”. El ejercicio físico es una modalidad terapéutica muy 

utilizada en pacientes con lumbalgia. Existen evidencias consistentes de que el ejercicio 

parece ser la única medida preventiva eficaz del dolor de espalda. Este trabajo de 

investigación intenta promover un programa equilibrado de ejercicios, encaminadas a 

conseguir cada uno de los objetivos para prevenir que esta enfermedad afecte a las personas, 

y entre otras cosas permita aumentar la flexibilidad e incrementar la fuerza, por lo que el 

estudio se aplicó en una parte de la población del cantón La Libertad, específicamente a las 

personas del Barrio Kennedy. En un sentido académico se busca sentar las bases en estudios 

sobre lumbalgia en la provincia de Santa Elena y aportar a la sociedad con soluciones 

prácticas, esto como objetivo de investigación, lo cual fue posible a la aplicación de 

metodología adecuada que ubica este trabajo dentro del método científico, histórico y 

descriptivo, para el que se utilizaron técnicas e instrumentos como: la observación, la 

encuesta, obteniendo resultados positivos que permitieron evaluar las hipótesis y sustentar el 

planteamiento de una propuesta basada en un programa de ejercicios para las personas que 

sufren de lumbalgia en el barrio Kennedy del cantón La Libertad o como medida preventiva 

para evitar las molestias de dolores lumbares, o para su aplicación futura en otros sectores de 

la provincia de Santa Elena, fomentando el mejoramiento de la calidad de vida de su 
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población, siendo un recurso propositivo desde el campo académico y para los fines 

colectivos de la sociedad actual. 

 

4- Rodrigo Campos León, Constanza Medel Molina, Nathalia Vera Retamal. Efectividad del 

protocolo de Williams sobre la incapacidad por dolor lumbar en mujeres adultas con 

sobrepeso que realizan actividad física, pertenecientes a la agrupación baile entretenido del 

sector Bellavista de la comuna de Tomé. 

Objetivo: Evaluar la efectividad del protocolo de Williams sobre la incapacidad por dolor 

lumbar en mujeres adultas con sobrepeso que realizan actividad física.  

Materiales y métodos: El estudio fue aplicado a 30 mujeres con edades comprendidas entre 

los 18 a 64 años con antecedentes de sobrepeso u obesidad que presentaron incapacidad por 

dolor lumbar. Se utilizó el cuestionario de Oswestry en cada una de las participantes para 

determinar el nivel de incapacidad por dolor lumbar, junto con ello se realizó estudio de peso 

y talla de cada una de las participantes para así determinar su IMC (índice de masa corporal) 

además de la presencia de sobrepeso u obesidad. Durante 4 semanas, correspondientes a 12 

sesiones se aplicó a las participantes el protocolo de ejercicios de Williams, al término del 

periodo de entrenamiento se aplicó el cuestionario Oswestry para determinar cambios en los 

niveles de incapacidad.  

Resultados: Al comparar el porcentaje de incapacidad por dolor lumbar previo y posterior a 

la intervención, se observó una disminución del 35,2% y al aplicar la prueba de Wilcoxon se 

encontró que esta disminución fue estadísticamente significativa. (p<0.05) y tuvo además un 

gran tamaño del efecto (r=0,756).  

Conclusión: Se concluye que los ejercicios de Williams son efectivos para mejorar la 

incapacidad por dolor lumbar en mujeres adultas con sobrepeso que realizan actividad física. 
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5- -Jenny  Torres  Salinas  (México,  2007)    en  su  estudio  titulado  “Ejercicios  de  Williams  

y Mckenzie con preferencia direccional en pacientes con lumbalgia con medición de arco de 

movimiento  lumbar  y dolor” compara  la  efectividad  de  los  ejercicios  Williams  con  la 

efectividad de los ejercicios  Mckenzie.  El estudio se realizó con un total de 56 pacientes 

con lumbalgia, de entre 18 y 60 años, que llevan por primera vez tratamiento fisioterapéutico. 

Se valoró con la escala de Schober al inicio y al final de las sesiones de tratamiento y el dolor 

en una escala analógica visual (EVA). Del total, 33 pacientes prefirieron ejercicios Williams 

y 23 pacientes, ejercicios Mckenzie. Los resultados obtenidos mostraron que 24 pacientes 

con ejercicios Williams, su Schober no registro cambios, aumentó en 7 y disminuyó en 2. En 

los que prefirieron Mckenzie, 17 pacientes no registraron cambios en su Schober, aumentó 

en 2 y disminuyó en 4. En la evaluación de la escala analógica visual (EVA), 10 pacientes 

con ejercicios Williams su dolor inicial fue de 8 y en 12 su dolor final fue de 2. En 9 pacientes 

con ejercicios Mckenzie, su dolor inicial fue de 7 y en nueve su dolor final es de 2. Veintitrés 

pacientes con ejercicios Mckenzie y 30 de Williams al termino de sus sesiones terminaron 

con su programa de ejercicios en casa. Por lo que se concluyó, los pacientes con lumbalgia 

disminuyeron su dolor y mejoro su Schober aumentando con los ejercicios Williams.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El dolor lumbar es una enfermedad frecuente, se estima que 90 % de la población adulta la 

sufrirá en algún momento de su vida, es la principal causa de limitación física en personas 

menores de 45 años y constituye el séptimo motivo de consulta médica en la atención 

primaria, y a pesar de su carácter benigno, es una de las primeras causas de invalidez en los 

países desarrollados (12) (13) (14). 

La prevalencia de dolor de espalda baja se registra en un rango de 17.8% a 32% y 

recaídas en hasta 24.4% de los pacientes (15).  

A nivel mundial para el año de 2016 la lumbalgia fue la causa principal de incapacidad de las 

enfermedades musculo esqueléticas; con una prevalencia de 511 048 000 casos, así como una 

incidencia de 250, 277, 000 casos y se registra como la principal causa de años vividos con 

discapacidad con 57 648 000 de años a nivel mundial (16).  

En México la lumbalgia ocupa el segundo lugar en frecuencia de la consulta de ortopedia, 

quinta de hospitalización y tercera de procedimientos quirúrgicos, afecta al 84% de la 

población en algún momento de la vida, se presenta en un 5-25% de la población general, 

90% de ellas remiten y solo un 10% tiende a la cronicidad (17). 

El reposo en cama puede ser contraproducente. Las recomendaciones basadas en la evidencia 

científica disponible coinciden en señalar que el reposo en cama, especialmente si dura más 

de 2 días, conlleva pérdida de fuerza y aumenta la dificultad para rehabilitar al paciente, 

favoreciendo que el dolor dure más y pueda cronificarse. Es conveniente que el paciente con 

dolor de espalda mantenga el grado de actividad que el dolor le permita, es decir, que haga 

todo aquello que pueda, vaya aumentando progresivamente su actividad a medida que mejore 
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y que regrese al trabajo tan pronto como pueda. Mantener el mayor grado de actividad posible 

mejora el dolor y la limitación  (15) (16) (17) (18).  

La realización de ejercicios, han demostrado ser efectivos para mejorar el dolor y la 

limitación física que éste ocasiona en los pacientes con dolor subagudo o crónico (de más de 

2 semanas). Además, de poder ser eficaz para disminuir el riesgo de que aparezca, empeore 

o persista el dolor (19).  

Los ejercicios de Williams están dirigidos únicamente a tratar las afecciones lumbares 

de la columna vertebral, son tres los objetivos que se manifiestan, el primero es la 

flexibilización de la región lumbar, el segundo objetivo es el fortalecimiento de esta región y 

el tercero consiste en la práctica de ejercicios correctores.  

Son ejercicios de flexión, más sencillos, originalmente parten de seis ejercicios 

básicos y dos variantes, el paciente se coloca en decúbito supino con las rodillas flexionadas 

en 45º, logrando un equilibrio entre la función movilizadora y estabilizadora de la columna 

lumbar, respetando su curvatura fisiológica, son más tolerados en los estadios crónicos de los 

dolores de espalda (más de 3 meses) (20) (21) (22) (23). 

En el en el Hospital ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas; es un problema 

frecuente la atención en pacientes con lumbalgia mecánica aguda. Por ello, con el fin de 

atender esta problemática se pretende implementar ejercicios de Williams para conocer su 

efectividad como tratamiento e intervención fisioterapéutica en el alivio del dolor en 

pacientes geriátricos.  
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN  

 

-¿Los ejercicios de Wiliams mejoran el dolor lumbar agudo en pacientes del hospital 

ISSTECH de la ciudad de Comitán de Domínguez? 

 

-¿Cuál es la incidencia de pacientes con dolor lumbar inespecífico en pacientes del hospital 

ISSTECH  de la ciudad de Comitán de Domínguez? 

 

-¿el dolor lumbar mecánico agudo genera incapacidad laboral? 
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5. JUSTIFICACIÓN 

 

En la ciudad de Comitán de Domínguez de Chiapas suele ser muy incidentes las lumbalgias 

mecánicas agudas en la mayoría de las ocasiones las lesiones son posturales debido a que se 

optan malas posiciones en el momento de emplear un trabajo o en las actividades de la vida 

diaria desencadenando en un tiempo daño en las articulaciones de la columna baja 

ocasionando incapacidad por esto mismo.  

Actualmente el manejo médico es mediante el reposo absoluto y tratamiento 

farmacológico, sugiriendo estos mismos llevarse a cabo en un lapso aproximadamente de dos 

semanas o hasta que el dolor disminuya si es el caso con el objetivo de buscar desinflamar la 

articulación y generar analgesia, aunque este mismo reposo conlleva a acrecentar el tiempo 

de recuperación e incluso aumentar el dolor.                 

En el instituto de seguridad social de los trabajadores del estado de Chiapas 

(ISSTECH) en la ciudad de Comitán de Domínguez esta patología suele ser un motivo muy 

habitual de consulta en el área de fisioterapia debido a que en algunos pacientes a pesar del 

manejo medico persiste el dolor de manera muy intensa que no permite el desarrollo de las 

actividades de la vida diaria ocasionando incapacidad funcional en estos mismos.                            

El presente trabajo es de gran interés ya que se enfoca en el estudio y aplicación de 

ejercicios de Williams como tratamiento e intervención fisioterapéutica para el alivio del 

dolor el plan terapéutico será llevado a cabo en el instituto de seguridad social de los 

trabajadores del estado de Chiapas en la ciudad de Comitán de Domínguez. 
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La investigación busca brindar información a pacientes cursantes de esta patología, así como 

a los profesionales de la salud respecto a los ejercicios de Williams como tratamiento 

terapéutico con el fin de encontrar alivio en la lumbalgia mecánica aguda. 

En la búsqueda de datos que muestren estudios de los ejercicios de Williams en 

lumbalgias mecánicas agudas no se encontró nada de la aplicación del método en la patología, 

el presente trabajo es conveniente para demostrar sobre las múltiples ventajas y beneficios 

que conlleva el empleo de esta misma. 

El trabajo tiene una utilidad metodológica debido a que podrán realizarse futuras 

investigaciones en base a ello para poder discernir o comparar con algún otro método u otras 

intervenciones fisioterapéuticas. El trabajo es viable, pues se dispone de los recursos 

necesarios para llevarlo a cabo. 
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6. MARCO TEÓRICO 

6.1 Ejercicios de Williams 

 

Son ejercicios de flexión que permiten reducir el dolor de la zona baja de la columna, provoca 

una reducción de la compresión de las raíces nerviosas, estira los músculos extensores de 

cadera y de columna, fortalece la musculatura abdominal y glútea, reduce la fijación posterior 

de la charnela o articulación lumbosacra que es la articulación localizada entre la quinta 

vértebra lumbar y la base del sacro.  

Los ejercicios de Williams tienen como meta eliminar la tensión de los músculos 

lumbares e intentar constantemente retornar a la longitud normal “estado de reposo”, por lo 

que son aptos para el tratamiento del dolor lumbar, así como para tratar diversos problemas 

de espalda que limitan las actividades diarias de la persona (24).   

Los ejercicios de Williams también llamados ejercicios de flexión de la columna 

vertebral, están recomendados a pacientes con lumbalgia, estos se trabajan en conjunto con 

las técnicas de cuidados posturales para la columna. Los ejercicios de flexión deben realizarse    

progresivamente como mínimo de tres a cuatro veces por semana para observar beneficios 

como, la disminución de la lordosis e hiperlordosis lumbar, evitar el riesgo de lumbago o 

lumbociática (25). Como consecuencia, estos ejercicios disminuyen la compresión 

interapofisiaria, además provocan un estiramiento de los músculos, los ligamentos y la   

estructura musculo-aponeuróticas de la región lumbar (26).  Los ejercicios de Williams deben 

iniciarse desde la posición decúbito supino, para incitar el fortalecimiento de los músculos 

abdominales y elongar los músculos de la región lumbosacra, ya que la debilidad de estos 
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músculos causa el desplazamiento anterior de la columna lumbar, marca la lordosis y 

desestabiliza la articulación lumbosacra (27). Estos ejercicios tienen una continuidad que 

permite recobrar la configuración de la columna en los límites fisiológicos, cuando el 

paciente realiza ejercicios de flexión de tronco, el espacio vertebral aumenta lo que permite 

el alivio a las estructuras posteriores (28).  

La realización de los ejercicios de Williams depende de la etapa y cuadro clínico que 

presente el paciente.  El desarrollo secuencial de estas posiciones incluye flexión de la región 

cervical, torácica, lumbar, sacra, flexión de cadera y de rodilla en forma simultánea, y así 

completar la flexión total de la columna vertebral (28). 

 

6.1.1 Técnica de aplicación 

Para aplicar estos ejercicios se debe tomar en cuenta el vestuario del paciente, la 

superficie donde se realizarán los ejercicios y el ambiente. Estos ejercicios se realizan 

lentamente sin    provocar dolor. Williams divide los ejercicios en cinco tablas, las diferentes 

posiciones que presenta se realizan progresivamente hasta poder completar todas las 

posiciones de dichas tablas.   

 

Tabla I  

Posición 1: El paciente debe estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, 1 o 2 

almohadas debajo de las rodillas y piernas relajadas, inflar el abdomen (estomago) y sacar 

todo el aire por la boca. 10 respiraciones 
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Posición 2: El paciente debe estar acostado boca arriba, 1 o 2 almohadas debajo de las rodillas 

y piernas relajadas, con la cabeza hacer presión contra la camilla y contar hasta diez luego 

relajar, contar hasta cinco. 4 veces  

Posición 3: El paciente debe estar acostado boca arriba, 1 o 2 almohadas debajo de las rodillas 

y piernas relajadas, con la espalda hacer presión contra la camilla y contar hasta diez luego 

relajar, contar hasta cinco. 4 veces  

Posición 4: El paciente debe estar acostado boca arriba, 1 o 2 almohadas debajo de las rodillas 

y piernas relajadas, apretar los glúteos y contar hasta diez luego relajar, contar hasta cinco. 4 

veces.  

Posición 5: El paciente debe estar acostado boca arriba, 1 o 2 almohadas debajo de las rodillas 

y piernas relajadas, apretar los glúteos y estirar las piernas sin despegarlas de la almohada 

contar hasta diez luego relajar, contar hasta cinco.   

 

Tabla II  

Posición 1: El paciente debe estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, piernas 

flexionadas, subir la cabeza y pegar la barbilla al pecho. 10 veces  

  

Posición 2: El paciente debe estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, piernas 

flexionadas, respirar y subir los brazos arriba de la cabeza, bajar los brazos y relajar, sacar el 

aire. 20 veces  
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Posición 3: El paciente debe estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, piernas 

flexionadas, un brazo al lado del cuerpo y el otro arriba, cambiar alternamente. 20 veces  

Posición 4: El paciente debe estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, piernas 

flexionadas, llevar los hombros en dirección de las orejas. 20 veces  

Posición 5: El paciente debe estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, piernas 

flexionadas, subir la cabeza y pegar la barbilla al pecho y tocar con sus manos sus rodillas. 

20 veces  

 

Tabla III   

Posición 1: El paciente debe estar acostado boca arriba con 1 o 2 almohadas bajo las rodillas, 

llevar las puntas de los pies arriba y abajo. 20 veces  

Posición 2: El paciente debe estar acostado boca arriba con 1 o 2 almohadas bajo las rodillas, 

piernas ligeramente separadas, juntar la punta de los pies y luego separarlas lo más que pueda. 

20 veces  

Posición 3: El paciente debe estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, piernas 

flexionadas, abrir las piernas lo más que pueda. 20 veces  

Posición 4: El paciente debe estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, piernas 

flexionadas, debe llevarlas juntas de un lado a otro. 20 veces. Posición 5: El paciente debe 

estar acostado boca arriba, brazos a los lados del cuerpo, piernas flexionadas, levantar la 

cadera de la cama y debe formar un puente. 20 veces  
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Tabla IV 

Posición 1: El paciente debe estar acostado boca arriba, con piernas flexionadas, llevar una 

pierna en dirección al pecho, relajar y luego la otra. 20 veces  

Posición 2: El paciente debe estar acostado boca arriba, con piernas flexionadas, llevar las 

dos piernas en dirección al pecho y luego relajar. 20 veces de 10 en 10   

Posición 3: El paciente debe estar acostado boca arriba, con piernas flexionadas, llevar una 

pierna en dirección al pecho, y subir la cabeza al mismo tiempo, relajar y luego realizar lo 

mismo con la otra. 20 veces   

Posición 4: El paciente debe estar acostado boca arriba, con piernas flexionadas, llevar las 

dos piernas y la cabeza en dirección al pecho al mismo tiempo, luego relajar. 20 veces de 10 

en 10  

Posición 5: El paciente debe estar acostado boca arriba, piernas flexionadas, llevar una pierna 

en dirección al pecho, debe estirarla, volver a flexionar, relajar y luego realizarlo con la otra. 

20 veces  

 

Tabla V  

Posición 1: El paciente debe estar acostado boca arriba, con piernas flexionadas, llevar las 

piernas en dirección al pecho, debe estirarlas, volver a flexionar y relajar. 20 veces  

Posición 2: El paciente debe estar en posición de gateo, realizar la posición de gata que 

consiste en contraer el abdomen y la espalda para formar una convexidad, luego realizar la 
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posición de vaca que consiste en llevar el abdomen hacia el suelo, para formar en la espalda 

una concavidad. 20 veces   

Posición 3: El paciente debe estar en posición de gateo, sentarse sobre los talones y regresar 

a la posición inicial. 20 veces  

Posición 4: El paciente debe sentarse sobre los talones, estirar hacia adelante lo más que 

pueda. 10 veces.  

Posición 5: El paciente debe estar en posición de gateo, llevar los brazos hacia arriba y 

adelante alternadamente. 20 veces   

Posición 6: El paciente debe estar en posición de gateo, llevar las piernas hacia arriba y atrás 

alternadamente. 20 veces   

Posición 7: El paciente debe estar en posición de gateo, llevar las rodillas hacia adelante, 

alternadamente. 20 veces. (43)  
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6.2 Biomecánica de la columna lumbar 

 

Para Miralles (2001) y el Proyecto de Kropp de la Universidad de Ambato (2006), la columna 

humana es una estructura rígida, que permite soportar presiones, y elástica lo que le da un 

gran rango de movilidad. Estos dos conceptos son contrapuestos, pero a lo largo de la 

evolución se han experimentado y el resultado es un equilibrio conveniente a las necesidades. 

Este equilibrio, casi perfecto, se logra mediante los sistemas de protección muscular, 

aponeuróticos y mixtos (cámara hidroaérea). Cuando la columna deja de ser estable y aparece 

el dolor se deben revisar estos sistemas y normalmente se observa que alguno, o varios, están 

fallando  (29). 

La complejidad de la columna está basada en la armónica conjugación de 34 vértebras 

óptimamente articuladas, junto a las estructuras pasivas y musculatura colindante. La 

alineación fisiológica de las estructuras pasivas de la columna influirá directamente sobre la 

capacidad de absorción de fuerzas compresivas y sobre la actividad muscular (30).  

Para Reinoso (2014) y Peña (2011), las lumbalgias se deben a las fuerzas que se 

ejercen sobre la columna lumbar a través de ciertos movimientos o incluso con la adopción 

de posturas perniciosas en reposo. La espina funcional de la espalda (FSU), están formadas 

por dos vértebras adyacentes, con su correspondiente disco intervertebral y sus elementos de 

unión, y a su vez se pueden dividir en parte anterior y parte posterior. La parte anterior está 

compuesta por el cuerpo vertebral, el disco intervertebral y los segmentos de unión; la parte 

posterior la componen el resto de las estructuras de esta unidad. La función de la porción 

anterior es la de absorción de impactos; es decir que el cuerpo vertebral resiste bien las 

fuerzas de compresión a lo largo de su eje vertical gracias a la disposición de sus trabéculas.  
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Esta resistencia se reduce con los años, con una disminución de masa ósea del 25% se pierde 

la resistencia en un 50%. Esto se debe principalmente a la pérdida de uniones transversales 

entre las trabéculas longitudinales. La tasa de descenso del contenido mineral en el hueso es 

igual entre hombres y mujeres, aunque la mujer siempre presenta una tasa menor, siendo del 

12% menos a la edad de 50 años (31) (32).  

La parte posterior del cuerpo vertebral está más relacionada con la movilidad. Las 

articulaciones interapofisarias actúan como un pivote o distribuidor de cargas y funciones 

entre estas dos porciones. Una parte importante de las FSU anteriores es el cuerpo vertebral 

lumbar: su estructura con respecto al disco intervertebral es seis veces más rígida, tres veces 

más gruesa y se deforma la mitad. La estructura del disco vertebral permite absorber los 

impactos siguiendo diversos ejes, sin alterarse (31) (32). Los problemas de salud a nivel de 

la zona lumbar aparecen en particular, cuando el esfuerzo mecánico es superior a la capacidad 

de carga de los componentes del aparato locomotor (33). 

Estudios realizados por Reinoso (2014), muestran que, al recoger un objeto del suelo, 

en distintas posturas y con distintos pesos, se ejerce una serie de fuerzas de compresión sobre 

la columna lumbar, lo cual origina la contractura de los músculos de la zona, dando lugar así 

a lo que se conoce como lumbalgia mecánica. Se puede afirmar que más que la postura en 

cuclillas lo más beneficioso para la columna lumbar sería recoger objetos con poco peso, 

teniendo en cuenta que cuanto más cercano esté al eje vertebral y al aumentar la distancia del 

objeto en el plano horizontal menos presión se ejercerá sobre la columna vertebral (32).  

La lumbalgia tiene importancia clínica, social y económica ya que es un problema de 

salud pública que afecta a la población indiscriminadamente (34). El término lumbalgia 

significa dolor en la parte baja de la espalda o como su nombre lo indica en la zona lumbar; 
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debido a algún trastorno músculo- esquelético. La lumbalgia es un problema de salud a nivel 

mundial, capaz de generar diferentes grados de discapacidad que repercuten en el individuo 

y su entorno. La lesión es de origen mecano- postural.  

Según la causa del dolor de espalda, también puede reflejar dolor en la pierna, cadera 

o parte inferior del pie. La evaluación inicial de los pacientes con síndrome doloroso lumbar 

debe incluir un interrogatorio y examen físico dirigido a orientar y establecer el diagnóstico.  

El interrogatorio debe ir dirigido a determinar aspectos como inicio del dolor, 

localización, tipo y características, factores que lo aumentan y disminuyen, traumatismos 

previos en la región dorso lumbar, factores psicosociales de estrés en el hogar o en el trabajo, 

factores ergonómicos, movimientos repetidos y sobrecarga, si es o no el primer cuadro 

doloroso y la presencia de signos de alarma.  

Al examen físico resulta de interés la apariencia exterior del paciente dado por las 

facies (escala visual análoga del dolor), postura, marcha y la conducta dolorosa en general 

(35).  

Otros exámenes que abarcan son:  

1. Tomografía computarizada de la región lumbar  

2. Resonancia magnética de la región lumbar  

3. Radiografía  

Para Méndez (2015), la zona lumbar es el área más vulnerable de nuestro cuerpo, ya 

que está constantemente sometida a esfuerzos físicos, malas posturas, traumatismos, usos 

incorrectos, defectos hereditarios, etc. Entre los factores de riesgo están: malos hábitos 
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posturales, episodios previos de dolor de espalda, bajo estado de forma física, sedentarismo, 

falta de fuerza y resistencia de la musculatura de la columna, traumatismos accidentes 

previos, trabajos físicos pesados, conducir o estar sentado durante tiempo prolongado, 

movimientos con combinación de flexión del tronco y rotación, exposición frecuente a 

vibraciones (36).  

Esto puede dar lugar a dolorosos problemas lumbares que casi siempre pueden ser 

tratados sin cirugía, ya que la cirugía sólo ha de ser considerada en aquellos casos en los que 

el tratamiento conservador no ha tenido éxito en controlar dolores graves o crónicos, o 

síntomas neurológicos. En cuyo caso siempre se ha de consultar con varios profesionales 

distintos antes de dar este paso.  

García determina que la lumbalgia es sólo un síntoma, el cual puede tener su origen 

en muy diversas estructuras. La mayoría de las personas que sufren de lumbalgia presentan 

un problema al nivel de la columna o sus estructuras, pero la lumbalgia puede ser un síntoma 

de presentación de patologías en otros sistemas.  

Las lumbalgias se dividen en varios apartados:  

• Mecánicas  

• Inflamatorias  

• Infecciosas  

• Inespecíficas 

 

Lumbalgia mecánica:  
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La lumbalgia se define como dolor en la región vertebral o paravertebral lumbar. Se atribuye 

a alteraciones estructurales o sobrecarga funcional o postural de los elementos que forman la 

columna lumbar (pilar anterior vertebral, pilar posterior vertebral, ligamentos y musculatura 

paravertebral) (37).  

 

Lumbalgia infecciosa: 

 Tuberculosis vertebral, discitis por estafilococos, por estreptococos o por gramnegativos 

posteriores a procedimientos genitourinarios, por ejemplo, después de legrados o 

cistoscopías.  

 

Lumbalgias inflamatorias:  

Se produce por artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante.  

 

Lumbalgia traumática:  

Se produce por fracturas osteoporóticas, especialmente L1 y L2. Las espondilolistesis que 

consiste en el desplazamiento de la vértebra superior sobre la inferior, secundaria por diversos 

procesos, entre ellos; trauma, fracturas o a una lisis del arco posterior. En caso de producirse 

dicho desplazamiento por patología degenerativa, se habla de pseudoespondilolistesis. 
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6.3 Lumbalgia. 

 

La lumbalgia es solo un síntoma y no una enfermedad per se (38) (39). La etiología de la 

lumbalgia es de origen multifactorial y puede ocasionalmente diferenciarse la causa del 

síntoma realizando una semiología adecuada y estudios complementarios de laboratorio o 

gabinete sin embargo algunas veces los médicos no son capaces de encontrar un diagnóstico 

exacto o una etiología realizando el diagnóstico de lumbalgia (22). 

Las múltiples etiologías causantes de lumbalgia pueden dividirse en los siguientes 

grupos:  

• Trauma: Secundario a una fuerza externa como el levantar o cargar una caja pesada, 

accidente de tráfico, caídas que pueden provocar hernia de disco, fracturas vertebrales (más 

frecuentes en personas adultas mayores, mujeres y uso crónico de corticoides), lesión al tejido 

muscular.  

• Inflamación: secundario a procesos infecciosos granulomatosos (tuberculosis y brucelosis) 

o infecciosos piógenos (S. aureus) y procesos autoinmunes como la espondilitis anquilosante.  

• Tumores: Hasta en 5% de los pacientes con neoplasias malignas presentan diseminación a 

vértebras. En la literatura se reporta que hasta el 97% de los tumores en columna son 

metástasis con un cáncer primario de próstata, pulmón, mieloma. La columna puede ser 

origen de tumores como neuromas o angiomas que pueden presentar episodios de. lumbalgias 

de alta intensidad.  

• Degeneración: Malestar relacionado a lesiones por desgaste como la estenosis del canal 

medular, degeneración del disco intervertebral.  
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• Otras causas: Dolor referido hepático, vesícula biliar, órganos sexuales internos femeninos, 

así como el dolor somático (22) (39) (40). 

 

6.3.1 Clasificación de la lumbalgia  

 

Existen diversas formas de clasificar la lumbalgia. 

 

Tiempo de evolución 

• Agudas: Episodio de lumbalgia con duración menor a 4 semanas  

• Sub agudas: Episodio de lumbalgia con duración entre 4 y 12 semanas  

• Crónicas: Episodio de lumbalgia con una duración mayor a 12 semanas.  

• Recurrentes: Al periodo libre de episodios de lumbalgia de 3 semanas entre cuadros de 

lumbalgia. 

 

Tiempo de presentación 

• Congénita 

• Adquirida 
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6.3.2 Señales de alerta 

 

• Posible enfermedad sistémica: Si paciente presenta edad 50 años, dolor no relacionado a 

posturas o movimiento, alteraciones neurológicas difusas, deformidad de la columna de 

forma reciente, pérdida ponderal, fiebre, usuario de drogas, cáncer, uso crónico de 

corticoesteroides.  

• Compresión radicular que requiere valoración para procedimiento quirúrgico. Pacientes con 

debilidad muscular, pérdida de control de esfínteres, probable síndrome de la cauda equina, 

dolor radicular intolerable o persistente, limitación funcional.  

• Lumbalgia inespecífica. Cuando no se detectan señales de alerta 

 

Actualmente muchas de las guías clínicas de lumbalgia a nivel global recomiendan un triage 

de lumbalgia basado en una escala de banderas rojas y banderas amarillas (41) (42) (43) (44). 

 

Banderas rojas:  

Se definen como los datos clínicos que pueden relacionarse a causas específicas de lumbalgia 

y requieren un abordaje médico inmediato como son:  

- Sospecha de lesión traumática; trauma severo o microtrauma en paciente anciano. o con 

osteoporosis, uso de esteroides crónico.  

- Sospecha de tumor: Adulto con edad mayor a 50 años, antecedente personal de cáncer, 

síntomas B (pérdida ponderal, fiebre, diaforesis), dolor de gran intensidad al dormir.  
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- Sospecha de infección: Síntomas B, dolor de gran intensidad por la noche, antecedente de 

procedimiento en médula espinal (infiltración, intervención quirúrgica), toxicomanía 

intravenosa, inmunodepresión, antecedente de inmigración o viaje a lugares exóticos.  

- Sospecha de radiculopatía: Dolor y parestesias en dermatomas específicos, síndrome de 

cauda equina, incontinencia o retención urinaria, paresia o pérdida de la funcionalidad 

muscular (41) (42) (43). 

 

Banderas amarillas:  

 

Son los factores psicológicos que pueden predisponer incapacidad laboral y pérdida 

de trabajo como depresión, familia sobreprotectora o falta de redes de apoyo, relacionar que 

el dolor y la actividad diaria pueden exacerbar la lesión o ser dañino para la salud, paciente 

con trastornos somáticos, insatisfacción laboral (41) (43).  

 

Factores de riesgo:  

 

La OMS lo define como "cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo 

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión". En epidemiología se define 

como la probabilidad de la ocurrencia de un evento o acontecimiento (enfermedad o un 

evento de interés) en un grupo de personas determinado durante un intervalo de tiempo 

establecido (45) (46). 
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- Edad  

La lumbalgia se presente de forma temprana en la infancia y adolescencia con una 

prevalencia del 7% hasta un 58%; manteniendo una prevalencia ascendente desde la pubertad 

hasta los 60 años (relacionado a una edad productiva laboral) y posteriormente decae con 

edades de máxima prevalencia heterogénea dentro de la literatura. Actualmente se ha 

observado que la lumbalgia durante la senectud es una de las principales causas de dolor y 

de discapacidad (47) (48) (49) (50). 

- Sexo   

En relación con esta variable los estudios indican discrepancia. Taylor refiere que las 

mujeres son más propensas a presentar lumbalgia al levantar cargas mayores a 11kg y 

caminar más de 2 horas al día (49). Refiriendo un efecto protector de los hombres sobre las 

mujeres en los establecimientos de trabajo. Similar al estudio de Aminuddin A Khan que en 

una comunidad de Bangladesh reporta una mayor prevalencia de lumbalgia en mujeres 

asociada probablemente a su ocupación de ama de casa y sus actividades constantes de 

flexión y rotación en sus actividades diarias (51).  

En China en un estudio comparativo de lumbalgia de mujeres y hombres en base a 

grupos de edad se encontró una mayor prevalencia de lumbalgia en mujeres con una mayor 

incidencia en lo grupos de adolescentes y posmenopáusicas lo que puede indicar que puede 

un componente hormonal como factor de riesgo (52). Por otra parte, se reportan estudios en 

los cuales no existe diferencia en la frecuencia de lumbalgia de acuerdo con el tipo de sexo 

(53).  
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- Peso  

La literatura a nivel internacional tiene discrepancia en a la relación del peso y la 

lumbalgia; diversos autores refieren que la obesidad es un factor de riesgo para presentar 

episodios de lumbalgia secundario a procesos inflamatorios, una mayor carga mecánica y 

debilidad de la pared muscular abdominal (20) (54) (55) (56). La mujer tiene mayor 

prevalencia de lumbalgia asociada a obesidad (57). Algunos estudios y guías de práctica 

clínica a nivel internacional refieren que el peso es un factor débil asociado a lumbalgia (53) 

(58).  

 

- Factores relacionados al trabajo:  

Las principales causas asociadas a trastornos de espalda en el ambiente laboral son: 

manipulación de cargas pesadas de forma directa (levantamiento, colocación) o indirecta 

(empuje, tracción o desplazamiento) desde cajas a pacientes, labores manuales no 

ergonómicas, posturas forzadas (torsión o inclinación del tronco, miembro superior por 

encima de la altura del hombro, mano sin posición neutra), trabajo físico intenso, vibraciones 

transmitidas a través de los pies, movimientos repetitivos (21) (57) (59) (60).  

 

- Sueño  

El sueño es el proceso que permite la homeostasis de muchos sistemas del humano y 

sus funciones y que su afección está relacionado a múltiples morbilidades somáticas y 

psiquiátricas como obesidad, demencia y dolor (61). 
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Personas con trastornos del sueño presentan hiperalgesia que puede predisponer a 

episodios de lumbalgia como se ha observado en trabajadores de la salud que presentan 

mayor riesgo de lumbalgia asociado a un sueño de mala calidad, un mayor número de 

internamientos hospitalarios por lumbalgia (61) (62) (63). Se ha relacionado las horas de 

sueño con dolor lumbar con una mayor incidencia al dormir 5 horas y una menor incidencia 

al dormir más de 9 horas (64).  

 

- Factores psicosociales y psicológicos.  

La lumbalgia también ha sido asociada con factores psicosociales como pobre 

satisfacción laboral, un ambiente de trabajo adverso, demandas físicas mayores, jornadas 

largas de trabajo u horarios sin descanso o turno nocturno, cambio de trabajo, monotonía o 

culturales en la cual unas minorías étnicas refiere que el dolor tiene que ser tolerado sin 

quejarse (53) (61) (65) (66) (67). La ansiedad y depresión se han relacionado como factor de 

riesgo de lumbalgia y como un mal pronóstico de recuperación y calidad de vida (68). 

 

- Toxicomanías  

Existe discrepancia en cuanto a la relación del consumo de alcohol y la lumbalgia. 

Algunos estudios refieren a las personas que consumen alcohol tienen el mismo riesgo de un 

episodio de lumbalgia que las personas que no lo consumen, (53) (69). En una revisión 

sistemática se observó que solo se relaciona a episodios de lumbalgia complejos o que 

tienden a la cronicidad (70).  
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En relación con el tabaquismo las personas que fumen o que previamente lo 

realizaban tienen una frecuencia mayor de lumbalgia con relación a las personas que no lo 

hacen, sin embargo, esta relación es modesta y es mayor en adolescentes (71). La relación 

del número de cigarrillos fumados en un día con la prevalencia de lumbalgia es positiva (72). 

En un estudio realizado a 419,003 japoneses mayores de 20 años no se encontró diferencia 

significativa en cuanto a la relación del tabaquismo y lumbalgia, pero se observó que 

asociado a diferentes ítems del cuestionario de puntaje de riesgo del estilo vida el riesgo es 

significativo para los pertenecientes al grupo de mediano y alto riesgo (73). 

 

- Antecedentes familiares de lumbalgia  

La asociación de lumbalgia en los padres como un factor de riego es referida como 

inconclusa, sin embargo, algunos autores si han relacionado la historia familiar de lumbalgia 

como un probable factor de riesgo. Amorim en un estudio realizado a 2466 niños y sus 

respectivas madres de Washintong DC reporta que los hijos tienen un riesgo mayor de 

padecer dolor en el lugar exacto que presenta la madre con una frecuencia mayor ligeramente 

en mujeres (74).  

Amorim reporta que el paciente al presentar dolor espinal crónica y cuenta con 

antecedente de ambos padres con lumbalgia el pronóstico es menos favorable con relación a 

la recuperación y podría tender a la cronicidad; esta condición disminuye si solo uno de los 

padres quien presenta dolor (75).  



37 

 

Rita Neli refiere en su estudio realizado a 198 universitarios mayores de edad que los 

pacientes que presentan lumbalgia crónica presentan una historia familiar de lumbalgia con 

mayor frecuencia que los pacientes que no presentan lumbalgia crónica (76).  

 

- Historial previo de lumbalgia  

De los factores de riesgo el historial previo de lumbalgia es el más consistente en la 

literatura. Britt Y Taylor en sus revisiones sistemáticas acerca de factores de riesgo 

mencionan a un episodio previo de lumbalgia como un factor de riesgo de presentar un nuevo 

en adultos emergentes (49) (77) (78). 

 

- Posturas patológicas  

Se define a una postura normal a aquella con ausencia de fuerzas contrarias con una 

relación armoniosa de sus estructuras con un resultado implícito de ausencia de dolor.  

La mayoría de la población (90%) no presenta una posición bípeda ideal que pueden 

tener resultados negativos como dolor y discapacidad funcional con una consecuente 

afectación de la calidad de vida en todas las etapas de la vida, entre las más frecuentes 

alteraciones de las curvaturas fisiológicas de la columna y la altura de los hombros asimétrica 

(79). 

Numerosos estudios relacionan el sentarse por tiempo prolongados en postura 

incorrectas (oficina) como factor de riesgo para lumbalgia correspondiendo a la carga estática 

muscular y curvatura flexionada como los factores de riesgo más frecuentes (80).  
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6.3.3 Diagnóstico 

 

La valoración de los pacientes con dolor lumbar debe integrarse en un interrogatorio 

y examen físico dirigidos. Preciso de la exclusión de banderas rojas. La semiología clínica 

será suficiente (81) (82).  

 

- Historia clínica:  

Consiste en recolectar la información del paciente en referencia a sus antecedentes 

médicos, características, síntomas y evolución de dolor desde su aparición. Debe valorar: 

enfermedades subyacentes graves (banderas rojas), semiología de dolor, factores 

psicosociales, antecedentes de cuadros previos similares (82). 

 

- Exploración clínica:  

Integrada por la inspección, palpación, movilidad y arcos dolorosos, postura 

y marcha acompañado de una valoración neurológica. Las maniobras de la columna 

lumbar: palpación puntos de Valleix, prueba de Phalen, test de Schober, prueba de 

Lasègue, test de Bragard, valsalva, punta-talón (82).  

 

Estudios complementarios:  

Las guías de práctica clínica a nivel internacional y diversos estudios no sugieren 

estudios de imagen o laboratorio de forma rutinaria en pacientes con lumbalgia aguda o 
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subaguda que no presentan datos de alarma (banderas rojas) ya que no se ha documentado 

una mejoría en la disminución de dolor o disminución en la discapacidad funcional (38) (82) 

(83) (84).  

 

Tratamiento lumbalgia aguda inespecífica:  

Al iniciar tratamiento para lumbalgia inespecífica la mejor opción es comenzar con 

un tratamiento simple reservando el tratamiento complicado para pacientes con 

complicaciones (85).  

 

Tratamiento farmacológico Acetaminofén:  

Recomendado como tratamiento de primera línea en numerosas guías a nivel internacional 

(38) (58) (85) (86) (87) a una dosis de 2000 4000mg (85) (86). No existen estudios 

relacionados a su uso y eficacia en lumbalgias agudas como monoterapia, preferido como 

primera línea por su baja probabilidad de efectos adversos (86) (88). La guía de práctica 

clínica mexicana refiere un uso de una semana y en caso de no mejoría añadir AINE (38).  

 

Antiinflamatorios no esteroideos:  

Referido como primera opción en algunas guías (88) (89) y estudios y como segunda 

opción si el resultado con acetaminofén no es el esperado (38) (58) (87). Efectos adversos 

como dolor abdominal sangrado de tubo digestivo, dolor torácico secundario a reflujo 

gastroesofágico (89). El uso de AINE selectivo (inhibidores de la COX-2) se refiere como 
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mismo efecto analgésico que AINE no selectivo con una disminución de eventos adversos 

gastrointestinales, pero podría incrementar el riesgo de infarto agudo al miocardio (88). 

Relajantes musculares: Se recomienda su uso no mayor a una semana (58), tiene efectos 

secundarios como mareo somnolencia y sedación por lo que se debe individualizar su uso 

con un cuidado en personas con lumbalgia de riesgo como adultos de la tercera edad, 

conductores (89). Su uso se recomienda cuando el uso de paracetamol y/o AINE no presenta 

mejoría de dolor (38) (87).  

 

Esteroides:  

Tanto el uso oral e intravenoso no existe evidencia que respalde su indicación médica.  

Antidepresivos:  

Medicamento de segunda línea en pacientes con lumbalgia crónica intensa con mala 

respuesta a tratamiento de primera línea que no presenten comorbilidades cardíacas, renales, 

EPOC, glaucoma o en estado de gravidez. Se recomienda el uso de antidepresivos tricíclicos 

(58). 

 

Tratamiento no farmacológico: 

No se sugiere indicar reposo en cama en pacientes con lumbalgia aguda-subaguda en 

caso de que el paciente lo requiera no permanecer en reposo en cama más de 2 días ya que 

puede complicar el cuadro al reintegrarse de forma más tardía a las actividades de la vida 

diaria. Mantenerse activo mejoró el estado funcional de pacientes con lumbalgia aguda. 
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(Mantenerse activo significa: Realizar las actividades de la vida diaria tanto como la 

tolerancia al dolor lo permita. El ejercicio no se recomienda realizarlo en episodios de 

lumbalgia aguda (38) (58) (83) (87). 

No existe evidencia que justifique el uso de escuela de espalda durante un episodio 

agudo o subagudo de lumbalgia, por lo que no se recomienda integrar al paciente en este tipo 

de programas. (programa educativo y de entrenamiento que permite al participante un 

autocuidado a través de mecanismos de protección que busca su reintegración a sus 

actividades de la vida diaria en el menor tiempo posible con el fin de evitar futuros episodios) 

(83) (87) (90).  

Sin embargo, podría ser recomendado su implementación en pacientes con lumbalgia 

crónica (91). Se recomienda la terapia manual cuando el paciente no ha presentado una 

adecuada respuesta a tratamiento y debe realizarse por personal calificado en trastornos 

músculo esqueléticos.  

- Manipulación espinal: (movimiento de alta velocidad y baja amplitud) de la 

articulación hasta el límite de la articulación.  

- Movilización espinal: Movimiento dentro del rango pasivo de la articulación  

- Masaje: Manipulación o movilización manual de los tejidos blandos (21) (87) (91). 

 

Actualmente no existe evidencia que el uso de fajas ni corsés lumbares para 

prevención de o reducir el tiempo de incapacidad por lumbalgia y solo se ha documentado 

dermatosis por fricción, así como en menor frecuencia: alteraciones digestivas, hipertensión 

arterial, aumento en la incidencia de crisis cardiacas y atrofia muscular (58) (92) (93).  
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Higiene postural  

De acuerdo con la OMS consiste en mantener una postura correcta mientras hacemos 

actividades normales de nuestra vida diaria o actividades realizadas en las horas de trabajo, 

para evitar, en la medida de lo posible, lesiones que puedan ocasionar unos malos hábitos 

posturales (94).  

Los siguientes puntos conforman las recomendaciones de higiene postural:  

• La distancia horizontal entre las manos y la parte inferior de la espalda; asegurarse que los 

brazos estén alineados verticalmente y con torso erguido  

• Al levantar una carga: Tratar de que la carga esté a la altura de las rodillas y debajo de la 

altura del codo con manos simétricas enfrente del torso. cargas siempre en forma equilibrada.  

• Al levantar objetos tratar de que el movimiento tenga poca o nula flexión lateral del torso. 

• Realizar las actividades en un espacio sin restricciones posturales.  

• El piso donde realiza su actividad debe estar seco, limpio y en buenas condiciones de 

mantenimiento.  

• Ejercicio para prevenir la recurrencia de episodios dolorosos, así como una disminución en 

la incapacidad secundaria a lumbalgia.  

• Ejercicio y educación, resultaron más eficaces en la prevención de lumbalgia si ambos se 

realizan que por separado.  

• La educación por sí sola no tiene efecto de protección en la incapacidad laboral, así como 

tampoco en los episodios agudos.  
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• Dormir en cama dura de lado con rodillas y cadera semiflexionada y con una almohada 

entre las piernas que abarque de las rodillas a los tobillos  

• No leer ni ver televisión en la cama  

• Al dormir boca arriba no utilizar almohada  

• Mantener la espalda derecha, apretando el abdomen. Apoye los pies, mantenga cadera al 

nivel de rodillas  

• En caso de dolor intenso dormir boca arriba con las rodillas separadas sobre 2 almohadas 

durante media hora o toda la noche (38) (58) (95) (96) 

Los pacientes con un episodio de lumbalgia tienden a una recuperación en un breve 

periodo de tiempo, pero la recurrencia de este es común. Las recaídas son las causantes de 

una gran parte de la carga económica y física de las lumbalgias; con una recurrencia del 33% 

los 3 primeros meses, 56% a los 6 meses y 69% a los 6 meses.  

Los factores de riesgo laboral asociados a recaídas son posiciones incómodas, 

tiempo de sedestación (>5h tienen un riesgo de recaída de 50%) y número de eventos 

previos de lumbalgia (con una incidencia mayor en pacientes que han presentado más 

de 2 eventos previos (97). 

 

Prevención: Acciones orientadas para la erradicación, eliminación y minimización de las 

consecuencias de la enfermedad y su discapacidad; incluyendo medidas de diferentes índoles 

como son las sociopolíticas, económicas y terapéuticas (98). Las actividades para la 

prevención pueden clasificarse en 3 niveles:  



44 

 

Prevención primaria: Medidas enfocadas en evitar se presente la enfermedad o problema de 

salud mediante el control de factores de riesgo.  

Prevención secundaria: Orientada al cribado de enfermedades el cual se logra mediante un 

examen médico periódico y búsqueda de casos intencionados. Tiene la finalidad de detectar 

la enfermedad en estadios tempranos para minimizar complicaciones.  

Prevención terciaria: Acciones relativas a la recuperación ad integrum del paciente con apoyo 

de rehabilitación física, psicológica y social. En caso de que la persona presente secuelas 

reducción de las complicaciones de esta (99). 

 

6.3.4 Prevención en lumbalgia  

 

Prevención primaria Según la GPC de México única fuente donde se clasifica las 

actividades preventivas de lumbalgia la prevención primaria se basa en fomentar un 

programa educativo en el cual se enfatice un estilo de vida saludable, alimentación variada y 

suficiente y actividad física. Prevención secundaria  

Peso normal: A pesar de la discrepancia con relación a la relación de lumbalgia y obesidad. 

Se recomienda mantener un peso normal (38) (85). 

Toxicomanías: No existe evidencia para recomendar la suspensión de consumo de alcohol y 

tabaquismo como medida para prevención de lumbalgia (38) (58) (87) (91). 

Actividad física: Actualmente se recomienda realizar actividad física necesaria para 

disminuir el riesgo de lumbalgia disminuyendo el dolor e incapacidad. Sin embargo, no existe 

evidencia suficiente para recomendar una rutina o tipo de ejercicio en específico (38) (87).  
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Choi en una revisión sistemática reporta que el ejercicio disminuye en la recurrencia 

de lumbalgia en 6 meses a 2 años. (94). La GPC refiere realizar ejercicios de bajo impacto 

para disminuir los riesgos de lesiones físicas.  

 

Tipo de colchón:  

De acuerdo con el Comité Europeo para la Estandarización de Escalas la firmeza de 

un colchón se clasifica en 10 grados de firmeza (H) siendo el grado 1 el más firme (H=1) y 

el grado 10(H=10) el más suave. Actualmente no existe suficiente evidencia para recomendar 

un tipo de colchón en específico pero un estudio con riesgo de bias bajo sugiere que el dolor 

crónico lumbar disminuye con un colchón de firmeza media (H=5- 6) (100) (101). 

 

Soporte lumbar:  

El mecanismo de acción es referido en 3 vías: como soporte para evitar la flexión que 

condiciona dolor, como un recordatorio para un adecuado manejo de cargas y aumenta la 

presión intra-abdominal con un consecuente descenso en la tensión de la columna. 

Actualmente no existe evidencia para recomendar el uso de fajas lumbares o corsés para 

prevención de lumbalgia ya que no se ha reportado que disminuya el riesgo de lumbalgia ni 

el tiempo de recuperación (58) (92) (93). Solo se ha reportado disminución en los días de 

incapacidad (102). 

 

Horas de sedestación:  



46 

 

La evidencia es contradictoria. Da Silva reporta que la recurrencia de lumbalgia es 

más frecuente en personas que permanecen más de 5 horas sentadas (103). Por otra parte, 

Ángela en su revisión reporta que el sentarse por periodos prolongados tiene poco impacto 

como factor de riesgo, pero cuando se asocia a posiciones o movimientos forzados si existe 

relación con episodios de lumbalgia (104).  

Bontrup al realizar un estudio en trabajadoras de oficinas de centros de llamadas con 

un promedio sentadas de 6 h + 1.5 h reporta una relación mayor para lumbalgia crónica e 

incapacidad que para lumbalgia aguda (105).  

 

Escuelas de espalda:  

Las escuelas espalda tienen como finalidad reducir el riesgo de nuevos episodios de 

lumbalgia al incrementar de forma educativa el conocimiento del paciente con resultado en 

el cambio de estilo de vida de la persona como puede ser una técnica adecuada para levantar 

o desplazar objetos (102).  

No existe evidencia que respalde que las escuelas de espalda sean efectivas en 

prevención primaria para lumbalgia (102); Heymans realizó una revisión sistemática 

reportando efectividad de las escuelas de espalda con un decremento en la intensidad de 

dolor, mejorar la función y el regreso a laborar (106).  

Melinda Járomi en un programa para enfermeras para la mejora de técnicas de 

levantamiento de carga horizontal y vertical obtuvo una disminución de lumbalgia crónica e 

49.3% a 7.5% (107).  
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Uso de calzado con tacón:  

La relación entre el uso de tacón y la lumbalgia es aún incierta. Brent en una revisión 

sistemática refiere que no puede concluirse relación y la angulación de lordosis solo 

incrementa ligeramente o en algunos no incrementa por lo que la etiología relacionada por 

dolor no está esclarecida (108). 

Farjad Afzal refiere que el uso de tacones induce cambios en la cinética y cinemática 

normal del caminar por lo que puede estar relacionado a lumbalgia. Andhika Rezky en su 

estudio refiere en qué mujeres vendedoras de 20 a 25 años el 68% presentó lumbalgia no 

relacionado a la altura del tacón (con altura de 5-10cm) pero si relacionado a la antigüedad 

en su lugar de trabajo (109).  

Paulina De Regil en su estudio de revisión reporta que la altura recomendada del 

calzado con tacón debe estar entre el rango de 2.38cm y 3.8cm, pero si evitar altura mayor 

de 7.2cm refiriendo que los cambios posturales secundarios al tacón pueden ser relacionados 

a la práctica y no la altura (110).  

Sonia Ruiz refiere que las personas que no siguen las recomendaciones en la altura 

del tacón presentan a nivel lumbar un aumento de la lordosis lumbar refiriendo una altura 

recomendada de 2cm para las personas adultas (111). Algunas guías recomiendan no usar 

calzado con tacón con una altura no mayor a 5cm (112), otras refieren una altura menor de 

2.5cm (113) inclusive una altura o mayor a 1.5 cm (114).  
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7. OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Implementar un programa de ejercicios de Williams en pacientes con lumbalgia mecánica 

aguda, con el fin de reducir la intensidad del dolor y mejorar la funcionalidad física. 

 

Objetivos Específicos 

-Indagar que alteraciones biomecánicas posturales son mayormente generadas por la 

lumbalgia aguda. 

-Discernir la profesión mayor incidencia en lumbalgia mecánica aguda 

-Conocer qué porcentaje en la muestra de estudio presenta incapacidad laboral 
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8. HIPÓTESIS 

 

Hi: Hay evidencias de que la aplicación de ejercicios de Williams mejora la funcionalidad en 

los pacientes con lumbalgia mecánica aguda. 

 

Ho: No hay evidencias de que la aplicación de ejercicios de Williams mejore la funcionalidad 

en los pacientes con lumbalgia mecánica aguda.  
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9. METODOLOGÍA 

 

9.1 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio longitudinal, clínico y prospectivo. 

Longitudinal 

Implican la recolección de datos en varios cortes de tiempo comprendido entre Marzo a 

Septiembre del 2024 en el Hospital del Isstech de Comitán de Domínguez, Chiapas. 

 

Clínico 

Se realiza una intervención a determinada patología y se observan los resultados de los 

efectos de la intervención.  

 

9.2 Población 

La población comprendida en el lapso de tiempo entre el mes de Marzo a Septiembre del 

2024, es de 80 pacientes referidos en el Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez 

Chiapas, Chiapas. 
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9.3 Muestra 

En este estudio de investigación se tomó un total de 40 pacientes con lumbalgia aguda de 45 

a 60 años en el Hospital del Isstech de Comitán de Domínguez Chiapas. 

 

9.4 Criterios de inclusión  

Pacientes con lumbalgia aguda tratados por médicos especialistas sin importar la edad o el 

sexo 

 

9.5 Criterios de exclusión 

Pacientes que no acuden con regularidad a terapia física o sin el diagnóstico previo del 

médico especialista comprobado con estudio de gabinete. 

 

9.6 Recolección de datos 

 

Técnica: 

Se identificarán los pacientes con diagnóstico de lumbalgia aguda que acudieron al servicio 

del Hospital del Isstech de Comitán de Domínguez, Chiapas; en el periodo de tiempo ya 

establecido. En el expediente clínico se obtendrá información y se captará en una hoja de 

recolección de datos para posterior realización e interpretación estadística correspondiente.  

Procedimiento:  
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Se identificarán dentro del historial documentado en el archivo clínico los pacientes que 

fueron diagnosticados con cuadro de lumbalgia aguda, cumpliendo los requisitos de 

inclusión/exclusión establecidos. A través de la hoja de datos se tomarán los datos de: edad, 

sexo, ocupación, tipo de lesión mecano postural. 

Para evaluar el progreso del tratamiento en los pacientes, será a través de: 

-Escala de EVA, bajo la cual se medirá el rango de dolor presentado en los pacientes 

periódicamente durante el tratamiento, que permitan evaluar y analizar el progreso del 

tratamiento llevado a cabo.  

-Evaluar la fuerza muscular mediante la Escala de Daniels, para analizar el progreso de 

movilidad muscular por lesión, siendo identificada por medio de las contracciones 

musculares y movilidad articular, para detectar la capacidad de movimiento de los pacientes 

con una puntuación de 0 a 5. 

- Escala de Oswestry, al evaluar e interpretar la intensidad de dolor, al estar de pie, llevar a 

cabo su cuidado personal, dormir, al levantar peso, cuando mantiene actividad sexual, al estar 

sentado y viajar, permitiendo detectar y medir el nivel delimitación del paciente en sus 

actividades. 

Tratamiento de los pacientes: 

- se realizará una serie de ejercicios durante las 20 sesiones programadas con 5 cortes, los 

cuales consistirán en la realización postural de cubito dorsal con flexión en pierna 

direccionada hacia el pecho; también tobillo sobre rodilla contraria; flexión de rodillas en 

dirección opuesta con la otra pierna, la cual permanece recta; ejercicios de puente. Posición 

decúbito prono en posición de cuatro puntos. 
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9.7 Dosificación del ejercicio  

 

Sesión 1-4 

Posición del paciente: decúbito dorsal 

- Paciente con la pierna derecha flexionada, lleva la extremidad contraria en dirección 

hacia el pecho, relajar y repetir (figura 1). También con ayuda del terapeuta, llevará 

ambas piernas al pecho a tolerancia del paciente. Este ejercicio también lo estará 

realizando en casa (figura 2). 

Series: 2 

Repeticiones: 10 

Figura 1: En la imagen se muestra la secuencia en la posición decúbito supino para el 

ejercicio 
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Figura 2: En la imagen se muestra la secuencia en posición decúbito supino con ayuda del 

fisioterapeuta para realizar el ejercicio. 

 

 

Sesión 5-8 

Posición del paciente: decúbito dorsal 

- Paciente coloca su tobillo sobre la rodilla contraria, el terapeuta ayuda sosteniendo el 

tobillo del paciente y a continuación el terapeuta empujará a tolerancia la pierna hacia 

el pecho del paciente para estirar la zona de los femorales y glúteos, dejará descansar 

y repetirá la misma acción, pero con la pierna contraria. 

Series: 2 

Repeticiones: 10 
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Figura 3: La imagen muestra la secuencia de la postura decúbito supino para la realización 

del ejercicio con ayuda del fisioterapeuta. 

 

 

 

Sesión 9-12 

Posición del paciente: decúbito dorsal 

- Con ayuda del terapeuta, flexionamos una rodilla del paciente mientras la otra 

permanece recta, llevamos la rodilla flexionada al lado contrario evitando la rotación 

de tronco a manera de que estire la zona de espalda y glúteos, a tolerancia del paciente. 

Series: 2 

Repeticiones: 12 



56 

 

Figura 4: La imagen muestra la secuencia de la postura decúbito supino para la realización 

del ejercicio con ayuda del fisioterapeuta. 

 

 

 

Sesión 13-16 

Posición del paciente: decúbito supino 

- Paciente con las piernas flexionadas y los brazos a los lados del cuerpo, levantar la 

cadera de la camilla a modo de formar un puente. 

Series: 3 

Repeticiones: 12 
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Figura 5: La imagen muestra la secuencia de la postura decúbito supino para la realización 

del ejercicio del puente. 

 

 

 

 

 

 

 

Sesión 17-20 

Posición del paciente: decúbito prono apoyado en 4 puntos, con las manos a la altura de los 

hombros y rodillas sobre la camilla. 

- El paciente baja despacio la cabeza entre los hombros a la vez que lleva lentamente 

la espalda hacia el techo, formando un arco con la columna. Posteriormente se 

procede a hundir la espalda llevando el abdomen al suelo y arqueamos los lumbares  

Series: 3 

Repeticiones: 12 
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Figura 6: La imagen muestra la secuencia en la posición de gateo o cuatro puntos para la 

realización del ejercicio. 

 

 

 

9.8 Variables 

 

Variable dependiente: Lumbalgia mecánica aguda 

Definición conceptual: Hace referencia al dolor lumbar que persiste de 0 a 30 dias y que es 

causado por determinados movimientos forzados de la columna o por malas posturas 

mantenidas en el tiempo. (41) 

Definición operacional. Se obtendrá información a través del trabajo de campo en una hoja 

de recolección de datos. 

 

Variable independiente: Ejercicios de Williams 
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Definición conceptual; Conjunto de ejercicios y posturas que proponen una secuencia de 

ejercicios que permiten recuperar el perfil fisiológico de la columna, evitando las 

compensaciones mecánicas y conservando la integridad de las estructuras anatómicas y 

fisiológicas. (41) 

Definición operacional. Se obtendrá información a través del trabajo de campo en una hoja 

de recolección de datos. 

 

Descripción de las variables 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición textual Tipo de variable 

Ejercicios de 

wiliams 

Conjunto de 

ejercicios y posturas 

que proponen una 

secuencia de 

ejercicios que 

permiten recuperar 

el perfil fisiológico 

de la columna, 

evitando las 

compensaciones 

mecánicas y 

Se obtendrá 

información a través 

del trabajo de campo 

en una hoja de 

recolección de datos 

Independiente 

Cualitativo nominal 
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conservando la 

integridad de las 

estructuras 

anatómicas y 

fisiológicas. (41) 

 

 

 

Lumbalgia mecánica 

aguda 

Hace referencia al 

dolor lumbar que 

persiste de 0 a 30 

dias y que es 

causado por 

determinados 

movimientos 

forzados de la 

columna o por malas 

posturas mantenidas 

en el tiempo. (41) 

 

 

. 

 

La variable será 

analizada mediante 

la obtención de datos 

a través de la hoja de 

evolución del 

expediente clínico 

del paciente. 

 

Cualitativo ordinal. 
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Sexo Condición orgánica 

que define a la 

persona en hombre o 

mujer 

Hombre 

Mujer 

Cualitativa ordinal 

Edad  Tiempo transcurrido 

en años desde su 

nacimiento. 

Pacientes de 30 a 80 

años. 

La que refiere el 

paciente se expresa 

en números enteros. 

Cuantitativa 

discreta. 

Ocupación La ocupación de una 

persona hace 

referencia a lo que 

ella se dedica; a su 

trabajo, empleo, 

actividad o 

profesión. 

Indistinta Cualitativa ordinal 

Dolor  Escala Visual 

Analógica (EVA)  

Permite medir la 

intensidad 

del dolor que 

describe el paciente 

con la máxima 

Se pide al paciente 

que marque en la 

línea el punto que 

indique la intensidad 

y se mide con una 

regla milimétrica. La 

intensidad se 

Cuantitativo ordinal. 
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reproducibilidad 

entre los 

observadores. 

Consiste en una 

línea horizontal de 

10 centímetros, en 

cuyos extremos se 

encuentran las 

expresiones 

extremas de un 

síntoma. 

expresa en 

centímetros o 

milímetros. 

La valoración será: 

1 Dolor leve si el 

paciente puntúa el 

dolor como menor 

de 3. 

2 Dolor moderado si 

la valoración se sitúa 

entre 4 y 7. 

3 Dolor severo si la 

valoración es igual o 

superior a 8. 

Parestesias Sensación o 

conjunto de 

sensaciones 

anormales, y 

especialmente 

hormigueo, 

adormecimiento o 

ardor que 

experimentan en la 

Test de 

propiocepción 

estática, el paciente 

realiza una 

bipedestación 

monopodal y se le 

indica que realice 

pequeños saltos 

sobre su propio eje. 

Cuantitativa discreta 
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piel ciertos enfermos 

del sistema nervioso 

o circulatorio. 

 

Test de 

propiocepción 

activa, el paciente 

realiza una 

bipedestación 

monopodal, realiza 

saltos longitudinales 

en un cuadro de 3 

por 3 sin salir del 

margen; de acuerdo 

con ello se califican 

los resultados dando 

signos de 

inestabilidad 

propioceptiva. 
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10. ANÁLISIS Y RESULTADOS 

 

Tabla 2. Edad de pacientes con lumbalgia aguda 

Paciente Edad  21° 56 años 

1° 47 años 22° 46 años 

2° 45 años 23° 56 años 

3° 58 años 24° 50 años 

4° 47 años 25° 54 años 

5° 59 años 26° 49 años 

6° 55 años 27° 50 años 

7° 53 años 28° 57 años 

8° 60 años 29° 52 años 

9° 58 años 30° 45 años 

10° 46 años 31° 60 años 

11° 51 años 32° 54 años 

12° 47 años 33° 60 años 

13° 50 años 34° 56 años 

14° 50 años 35° 57 años 

15° 52 años 36° 55 años 

16° 49 años 37° 51 años 

17° 58 años 38° 59 años 

18° 54 años 39° 48 años 

19° 55 años 40° 58 años 

20° 60 años   

 

Fuente: Elaboración propia. Datos tomados en el Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez Chiapas 

(2024). 
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Gráfico 2. Prevalencia de edad en pacientes con lumbalgia aguda 

Fuente: Elaboración propia 

Entre los 40 pacientes con lumbalgia aguda, que estuvieron recibiendo tratamiento, dentro 

de un rango general de edad de 45 a 60 años perteneciente a la muestra. 14 pacientes se 

encuentran en un rango de edad de 45 a 50 años, 4 mujeres y 10 hombres; los demás se 

encuentran dentro de un rango de edad de 51 a 55 años, 2 mujeres y 9 hombres; además 15 

pacientes se encuentran entre los 56 a 60 años, 8 mujeres y 7 hombres; siendo los pacientes 

de entre 56 a 60 y 45 a 50, los más propensos a padecer lumbalgia aguda debido a las 

actividades que practican diariamente, limitando a las mismas para su realización. 
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Tabla 3. Sexo de pacientes con lumbalgia 

Paciente Sexo  21° M 

1° H 22° H 

2° M 23° H 

3° H 24° H 

4° H 25° H 

5° M 26° H 

6°| H 27° H 

7° M 28° M 

8° M 29° H 

9° M 30° M 

10° H 31° H 

11° H 32° H 

12° M 33° M 

13° H 34° M 

14° M 35° H 

15° H 36° M 

16° H 37° H 

17° M 38° H 

18° H 39° H 

19° H 40° H 

20° H   

 

Fuente: Elaboración propia. Datos obtenidos en el Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, 

Chiapas (2024) 
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Gráfico 3. Sexo prevalente en pacientes con lumbalgia 

Fuente: Elaboración propia 

En el Hospital del ISSTECH ubicado en Comitán de Domínguez, Chiapas, durante el periodo 

Agosto- diciembre de 2024, se muestreo un total de 40 pacientes con lumbalgia aguda, de los 

cuales 23 son hombres, correspondiendo a un 57% de la muestra total, mientras el 43% 

restante es presentado por 17 mujeres con el mismo caso, que después de ser diagnosticados 

acuden para su tratamiento fisioterapéutico de rehabilitación, para la disminución de dolor, 

rigidez y malestares que interfieren en la rutina de vida de los pacientes. 
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Tabla 4. Ocupación de los pacientes con lumbalgia aguda 

Ocupación Inspector Maestros 

Operador 

de 

limpieza 

Asesor Oficinista 

Operador 

de tráiler 

Pacientes 

Hombres 
5 14 9 4 6 2 

Nota. Elaboración propia. Datos tomados en el Hospital del ISSTECH en Comitán de Domínguez, Chiapas 

(2024). 

 

Grafica 4. Ocupación de pacientes masculinos 

Fuente: Elaboración propia. 

Después del diagnóstico se detectó que, entre los pacientes con síndrome del túnel carpiano, 

de acuerdo con los datos médicos tomados en el Hospital del ISSTECH en Comitán de 

Domínguez, Chiapas, la ocupación con mayor prevalencia con esta patología son los 

docentes/maestros con un 35% (8 mujeres y 6 hombres), seguido de los operadores de 
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limpieza con un 23 % (6 mujeres y 3 hombres); 15% los oficinistas (2 mujeres y 4 hombres) 

y con un 12% los inspectores ( 1 mujer y 4 hombres), asesores financieros un 10%, (4 

hombre) por último, con menor frecuencia, operadores de tráiler 5%. (2 hombres). 
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Tabla 4. Nivel de dolor en los pacientes bajo tratamiento con lumbalgia aguda 

No. Sesiones Sesión 0-4 Sesión 5-8 Sesión 9-12 Sesión 13-16 Sesión 17-20 

Minoración de 

dolor (Escala 

EVA) 

10 8 5 3 1 

Fuente: Elaboración propia. Datos tomados en el Hospital del ISSTECH en Comitán de Domínguez, Chiapas 

(2024). 

 

Gráfico 4. Progreso en pacientes con lumbalgia aguda de acuerdo con su nivel de 

dolor 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Durante el proceso de fisioterapia realizada en la muestra de los 40 pacientes, con lumbalgia 

aguda, se analizó la disminución de dolor en los márgenes costales y los pliegues glúteos, en 
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la pierna en 5 bloques durante las 20 sesiones. En su primera sesión presentaron dolor y 

molestia severa, impidiendo la realización de actividades sencillas; durante el primer bloque 

se presentó un avance poco tolerable al dolor en 37 pacientes, aunque siendo difícil de 

soportar; para a mediados del tratamiento, durante el tercer bloque el dolor se volvió menos 

intenso generando una reducción de dolor a 5, siendo más tolerante el dolor presentado 

durante los ejercicios de rehabilitación en 32 pacientes, mientras que en el quinto y último 

bloque el avance de los pacientes durante la evaluación de dolor promedio fue de 1, en 36 

pacientes apenas perceptible; y 4 con dolor menor presente en ocasiones.  

 

 

Tabla 5. Fuerza muscular en pacientes con lumbalgia mecánica aguda 

No. Sesión Sesión 0-4 Sesión 5-8 Sesión 9-12 Sesión 13-16 Sesión 17-20 

Grado de 

fuerza 

Muscular 

0 1 3 4 5 

Fuente: Elaboración propia. Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas 

(2024). 
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Gráfico 5. Progreso de fuerza muscular en pacientes con lumbalgia aguda 

 

Fuente: Elaboración propia 

Durante las 20 sesiones programadas como parte del tratamiento de rehabilitación se realizó, 

una evaluación de fuerza muscular que informa la gravedad de la debilidad muscular de los 

pacientes que presentan lumbalgia aguda, cada 5 bloques, para conocer los avances 

progresivos de movilidad en los pacientes post operados. El primer bloque arrojó 32 

pacientes con ausencia de contracción muscular y 8 con contracciones musculares visibles; 

en el segundo bloque sesión 34 pacientes contaban con movimiento activo y 6 permanecían 

con contracción visible sin movimiento; para el tercer bloque, eran 37 con movimiento activo 

sin resistencia, 3 con contracción visible sin movimiento y 1 con movimiento activo sin 

resistencia; en el cuarto bloque, los avances eran notorios al ser  35 pacientes con movimiento 

activo, vencimiento de gravedad y resistencia moderada, 5 con movimiento activo pero sin 

resistencia; para el quinto y último bloque los pacientes con movimiento normal eran 38 y 

solo 2 movimiento activo y resistencia moderada ante su notoria recuperación.  
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Tabla 6. Escala de Oswestry: Intensidad de dolor 

Intensidad de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No pacientes 0 8 17 11 4 0 

Fuente: Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas (2024). 

 

Gráfico 6. Intensidad de dolor en pacientes con lumbalgia aguda 

 

Fuente: Elaboración propia 

Al evaluar la muestra mediante la escala de Oswestry, los resultados arrojaron que los al 

menos el 43% de la muestra pueden aliviar su dolor mediante calmantes, el 27% consideran 

que los calmantes solo alivian un poco el dolor, mientras que el 20% mencionan que el dolor 

es fuerte pero los calmantes aminoran el dolor los suficiente para continuar sus actividades; 

y el 10% restante consideran que apenas disminuye el dolor por medio de los calmantes. 
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Tabla 7. Escala de Oswestry: Estar de pie 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 0 15 17 8 0 0 

Fuente: Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas (2024). 

 

Gráfico 7. Intensidad de dolor al estar de pie 

 

Fuente: Elaboración propia 

El nivel de dolor mientras están de pie los pacientes, debido a la lumbalgia aguda, 

corresponde a un 43% (17 pacientes) de la muestra donde afirman que no pueden permanecer 

más de una hora en pie la molestia persistente, el 37% (15 pacientes) en cambio, puede 

permanecer mucho más tiempo de pie, pero esto origina que el dolor incremente aún más; 

mientras que el 20% (8 pacientes) define su nivel de dolor al que son incapaces de estar más 

de 30 min en pie. Lo cual indica que el dolor es soportable hasta cierto tiempo. 
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Tabla 8. Escala de Oswestry: Cuidado personal 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 0 13 9 15 3 0 

Fuente: Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas (2024). 

 

Gráfico 8.  Cuidados personales por intensidad de dolor 

 

Fuente: Elaboración propia 

El dolor presente por la lumbalgia ocasiona en el 38% (15 pacientes) de los pacientes que 

necesiten ayuda aun haciendo la mayor parte de su cuidado personal, el 32% (13 pacientes) 

puede realizar sus cuidados sin ayuda, pero al realizarlos provoca que el dolor aumente; 

mientras que el 23% (9 paciente) al realizar las actividades afirman que produce dolor y se 

tardan mas para evitar el dolor que les provoca, por último, un 7% (3 pacientes) requiere de 

ayuda para realizar la mayoría de sus actividades.  
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Tabla 9. Escala de Oswestry: Dormir 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 14 17 9 0 0 0 

Fuente: Elaboración propia. Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas 

(2024). 

 

Gráfico 9. Nivel de dolor al dormir 

 

Fuente: Elaboración propia 

El dolor produce incomodidad en los pacientes por lo que el 42% (17 pacientes) solo puede 

dormir si toma calmantes para aliviar el dolor, el 35% (14 pacientes) mencionan que el dolor 

no es tan malo mientras duermen acostados, y el 23% (9 pacientes) afirman que, aunque 

tomen pastillas duermen menos de 6 horas por las molestias generadas por la lumbalgia, pero 

no les impide dormir por completo.  
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Tabla 10. Escala de Oswestry: Levantar peso 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 0 14 9 7 10 0 

Fuente: Elaboración propia. Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas 

(2024). 

 

Grafica 10. Nivel de dolor al levantar peso 

 

Fuente: Elaboración propia 

El nivel de dolor al levantar peso aumenta en él 35% (14 pacientes), mientras que el 25% (10 

pacientes) solo pueden levantar objetos ligeros, el 22% (9 pacientes) puede levantar cosas, 

pero solo si estos se encuentran a una altura de su cadera evitando sobre esforzarse, el 18% 

(7 pacientes) no pueden levantar objetos pesados, solo objetos ligeros o no muy pesados a 

una altura cómoda para evitar que el dolor incremente o se haga presente en sus actividades.  
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Tabla 11. Escala de Oswestry: Actividad sexual 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 0 10 15 8 7 0 

Fuente: Elaboración propia. Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas 

(2024). 

 

Grafica 11. Dolor presente en actividad sexual de pacientes 

 

Fuente: Elaboración propia 

En este caso, los pacientes con lumbalgia aguda, el 37.5% (15 pacientes) pueden mantener 

una actividad sexual normal, pero incrementa mucho el dolor después, el 25% (10 pacientes) 

mantienen actividad sexual normal e incrementa el dolor a la par, 20% (8 pacientes) mantiene 

actividad sexual muy poco por causa del dolor; y el 17.5% (7 pacientes) se limita a mantener 

la actividad por el dolor que se presenta. 
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Tabla 12. Escala de Oswestry: Caminar 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 12 16 9 3 0 0 

Fuente: Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas (2024). 

 

Grafica 12. Nivel de dolor al caminar 

 

Fuente: Elaboración propia 

De los 40 pacientes con lumbalgia aguda, al 40% (16 pacientes) el dolor le impide caminar 

mas de 1 kilómetro, el 30% (12 pacientes) afirman que el dolor no les impide caminar; 

mientras que 22.5% (9 pacientes) solo pueden caminar menos de 500 metros debido al dolor, 

y tan solo un 7.5% (3 pacientes) no pueden caminar más 250 metros de distancia, esto permite 

saber que el dolor no limita el caminar de los pacientes, pero evita que su andar sea a grandes 

distancias.  
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Tabla 13. Escala de Oswestry: Vida social 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 17 10 10 3 0 0 

Fuente: Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas (2024). 

 

Grafica 13. Nivel de dolor en base a la vida social del paciente 

Fuente: Elaboración propia 

El 42.5% de la muestra (17 pacientes) afirma que su vida social no incrementa el nivel de 

dolor, por otra parte, el 25% (10 pacientes) que mantener su vida social aumenta el dolor que 

puede ser derivado de actividades de convivencia que requieren esfuerzos físicos al 

pertenecer a un club; el otro 25% el dolor no influye en su convivencia social, pero sí le 

impide realizar actividades que requieran mucha energía física ,y el 7.5% se limita a mantener 

un vida social normal por el nivel de dolor que pueda aumentar, prefiriendo quedar se en su 

casa. 
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Tabla 14. Escala de Oswestry: Estar sentado 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 4 7 18 11 0 0 

Fuente: Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas (2024). 

 

Grafica 14. Nivel de dolor al estar sentado 

 

Fuente: Elaboración propia 

El 45% (18 pacientes) de los pacientes con lumbalgia admiten que el dolor presente les 

impide permanecer más de una hora sentado en una silla, afectando su rendimiento laboral, 

mientras que el 27.5% (11 pacientes) solo pueden estar sentados sin sobrepasar los 30 

minutos; por otra parte, el 17.5% pueden estar sentados el tiempo que quieran en su silla, sin 

que les genere molestia alguna y, el 10% puede permanecer sentado en cualquier tipo de silla 

durante el tiempo que desean estar, sin presentar limitantes.  
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Tabla 15. Escala de Oswestry: Viajar 

Nivel de dolor 0 puntos 1 puntos 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos 

No. pacientes 0 6 4 13 7 0 

Fuente: Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas (2024). 

 

Grafica 15. Nivel de dolor al viajar 

 

Fuente: Elaboración propia 

El dolor percibido en el 32.5% de los pacientes limita que puedan realizar viajes de más de 

una hora, el 17.5% solo realiza viajes cortos, de menos de media hora debido al dolor 

presente, un 15% afirma que puede viajar a cualquier sitio, pero conforme el tiempo pasa el 

dolor va en aumento y, 10% tiene dolor fuerte presente en los viajes, con tolerancia a viajes 

de mas de dos horas. El dolor no impide viajar a los pacientes, pero influye su nivel de 

tolerancia al dolor en las distancias recorridas conforme pasa el tiempo.  
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1 Puede viajar a cualquier sitio, pero aumenta el dolor

2 El dolor es fuerte pero aguanta viajes de más de 2 horas

3 El dolor limita a viajes de menos de una hora

4 El dolor limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

5 El dolor impide viajar excepto para ir al médico o al hospital
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Tabla 16. Pacientes con lumbalgia aguda lesionados mecanoposturalmente 

Tipo Carga de objetos 

pesados 

Mala postura al 

dormir 

Mala postura en 

actividades diarias 

No. Paciente 5 9 26 

Fuente: Datos tomados del Hospital del ISSTECH de Comitán de Domínguez, Chiapas (2024). 

 

 

Grafica 16. Porcentaje de lesión mecanopostural en pacientes con lumbalgia aguda 

 

Fuente: Elaboración propia 

De acuerdo con los resultados arrojados en respuesta de los pacientes, la mayor prevalencia 

de lesión mecano postural en pacientes con lumbalgia aguda se deriva con un 65% (26 

pacientes) el mantener una mala postura por parte del paciente en la mayor parte de 

realización en sus actividades diarias, mientras que un 23% (9 pacientes) es derivado por 

mantener malas posturas al momento de dormir y, por último, un 12% (5 pacientes) debido a 

la realización de carga con objetos muy pesados de manera contante.  

12%

23%

65%

Prevalencia de lesión mecanopostural en 
pacientes con lumbalgia aguda

Carga de objetos pesados Mala portura al dormir Mala postura en actividades diarias
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11. CONCLUSIONES 

 

 

Al realizar los ejercicios de Williams e ir recabando la información podemos decir que estos 

mismos mejoran significativamente el dolor lumbar mecánico agudo mostrando resultados 

positivos en el transcurso de su aplicación. 

Los pacientes evaluados están en un rango de edad de 45 a 60 años siendo más 

incidente el dolor lumbar en pacientes de 50 a 55 años. 

Asimismo, fueron 40 pacientes que durante el tiempo del trabajo de investigación 

presentaron dolor lumbar mecánico agudo en el hospital ISSTECH de la ciudad de Comitán 

de Domínguez, Chiapas. 

También mediante los datos obtenidos en el presente trabajo podemos constatar que 

el dolor lumbar mecánico genera incapacidad laboral ya que en ocasiones es muy intensa la 

sintomatología que restringe o limita el movimiento para las actividades de la vida diaria. 

Las profesiones que tuvieron mayor incapacidad laboral por lumbalgia mecánica 

aguda fueron los docentes/maestros de educación académica, seguido de los operadores de 

limpieza públicos. 
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12. RECOMENDACIONES 

 

Dada las condiciones favorables de esta investigación se considera de suma importancia los 

siguientes puntos para prevenir la lumbalgia. 

Es necesario implementar la realización de cualquier tipo de actividad física de forma 

correcta y regular con el fin de fortalecer la musculatura de la espalda y todo el cuerpo, y así 

mejorar la flexibilidad de esta para evitar lesiones.  

Mantener un peso adecuado y saludable puede disminuir la presión sobre la columna 

vertebral.  

Un punto muy importante de concientizar en nuestra sociedad es el cuidado de nuestra 

postura en momentos estáticos y dinámicos de nuestra vida.  

La higiene postural o higiene de columna es un conjunto de normas para mantener 

una postura adecuada al sentarse, acostarse, levantar cosas pesadas, observar el teléfono 

celular, etc.  

Su objetivo principal es prevenir lesiones y dolores de la columna vertebral.  

De igual forma es vital realizar estiramientos musculares y cambios de posturas cada 

determinado tiempo en nuestro día a día, ya que muchas veces por nuestro trabajo 

permanecemos en una sola posición por demasiado tiempo y esto afecta de manera 

considerable nuestra espalda, tensándola o creando posturas viciosas. 
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Por último y no menos importante acuda a un personal de fisioterapia para concientizar sobre 

la prevención de la lumbalgia, llevar una correcta valoración, un buen control de la lesión y 

por consiguiente un alivio del dolor. 
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13. ANEXOS 

 

 

Figura 7: En la imagen se muestra la representación de valores en la escala de EVA, para 

conocer el grado de dolor que padece el paciente. 

 

Ilustración 1Escala eva de dolor 

Obtenido de: https://journey.app/blog/medicion-del-dolor/  
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Figura 8: En la imagen demuestra la representación de Escala Muscular de Daniels para 

evaluación de fuerza muscular 

 

Obtenido de: https://www.youtube.com/watch?v=fGwke96crps  

Test de fuerza muscular de Daniels 
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Figura 9: En la imagen se muestra la representación de Escala de Oswestry para evaluar el 

dolor de espalda. 

 

Obtenido de: https://images.app.goo.gl/Sgg8ZviSNYqUHreZ6   
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