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RESUMEN 

 

La lumbalgia como un síntoma caracterizado por dolor o malestar en la zona 

lumbar, localizado entre el borde inferior de las últimas costillas y el pliegue 

inferior de la zona glútea, dificulta las actividades de la vida diaria causando 

ausentismo laboral.(1)(2)(3)  

Objetivo: Determinar la tasa de incidencia de lumbalgia aguda en pacientes 

de la emergencia de Ortopedia y Traumatología en los años junio 2016 al 

junio 2018.  

Método: Se realizó un estudio descriptivo longitudinal con muestra de 51 

pacientes. Se incluyeron los pacientes con menos 6 semanas dolor lumbar; 

excluyendo pacientes de Ginecología, Medicina Interna, Cirugía, lumbalgia 

sub aguda y crónica. Se evaluó Escala Visual Analógica del dolor (EVA) y 

luego se aplicaron ejercicios de flexión elaborados por Williams e higiene 

postural; 2 semanas después nuevamente se evaluó (Eva). Se anotó la 

información en el instrumento de recolección de datos. Tabulando con Excel 

se realizaron tablas y gráficas. 

Resultados. El grupo etáreo más frecuente 18-27 años con 29%, género 

más afectado femenino, mecanismo de lesión que produjo lumbalgia fue el 

atraumático 57%, la ocupación que causo mayores lumbalgias fueron las 

labores domésticas 37%, el dolor de los pacientes fue muy fuerte de 8 a 9 de 

(EVA) con 43% al inicio de la evaluación y utilizaron los ejercicios de flexión 

de Williams e higiene postural el 94% participantes, mejorando el dolor el 

92% en la segunda evaluación de EVA. 

Conclusión: La tasa incidencia en la emergencia de Ortopedia y 

Traumatología fue 2.618 por 1,000 consultantes. 

 

Palabras claves: Lumbalgia, tasa de incidencia, agudo, Escala analógica 

visual de dolor (EVA), Ejercicios de flexión de Williams, higiene postural. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La lumbalgia es dolor localizado en la parte inferior de la estructura 

musculo-esquelética de la columna lumbar, en el área comprendida entre la 

región costal inferior y sacra.(4)  La lumbalgia es una patología que se ha 

presentado a lo largo de la historia de la humanidad, desde Egipto en el 

papiro de Edwin Smith, en Europa con Hipócrates el refirió el dolor 

“isquiático”, Dominico en 1764 describió el dolor irradiado y en el trascurso 

del tiempo fue evolucionando la complejidad de esta patología. Siendo un 

problema de salud que en las sociedades modernas como en las de vía de 

desarrollo ha tomo importancia ya se considera la segunda causa de 

consultas en medicina general, después de los problemas respiratorios y 

segunda causa general en los servicios de ortopedia en el mundo; estimando 

la prevalencia global de dolor de espalda baja en 33%, una prevalencia anual 

65% y hasta 84% para prevalencia en la vida de una persona. En países 

occidentales desde el 70 al 80% de la población padece de lumbalgia en 

algún momento de la vida. Un 40% consulta a su médico por este motivo y 

un 4,3% acude a un servicio de urgencias. En un 15%, la lumbalgia les obliga 

a guardar cama y en un 22% les incapacita para actividades laborales. Cada 

año, 5 a 10% de la fuerza laboral se ausentará de su trabajo por este 

problema, la mayoría de ellos por lo menos de una semana. La literatura 

señala que esta patología afecta más frecuentemente a los hombres y 

mujeres entre las edades de 30 años a 50 años. La prevalencia es 

aproximadamente de 65 a 85 por ciento durante la sobrevida de los 

individuos. Teniendo la lumbalgia un pico de incidencia por edad en los 45 

años en ambos sexos.(1) (2)(5)(6)(7) (8)(9) (10) 

En nuestro medio esta patología causa pérdidas de recursos 

institucionales por la utilización de medicamentos, varias visitas a unidades 

de emergencia, realización de rayos x innecesarios y repercusiones físicas 

como psicológicas del paciente causando a él un estado de ciclo vicioso; por 

lo que es de suma importancia este estudio para poder dar un panorama 

previo a la realización de protocolo hospitalario en Antigua Guatemala. 
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Se realizó en la emergencia de Ortopedia y Traumatología del Hospital 

Pedro Bethancourt Antigua Guatemala  esta  investigación cuyo objetivo fue 

determinar la tasa de  incidencia de lumbalgia aguda en pacientes adultos 

que consultaron en junio 2016 junio 2018,  determinando el grupo etáreo más 

frecuente, el género, buscado conocer  los mecanismos de lesión y 

enlistando las ocupaciones de los pacientes encuestados, estableciendo 

según la escala análoga visual del dolor (EVA)  la valoración del dolor de los 

pacientes al inicio y al final, determinando la mejoría utilizando los ejercicios 

elaborados por de Williams e higiene postural 2 semanas posteriores al 

tratamiento. Se utilizó un método descriptivo longitudinal con una muestra 

probabilística con un nivel de confianza de 95% con un rango de error de 

15% encuestando a 51 pacientes entre 18 a 78 años que aceptaron participar 

en el estudio en 2 años, teniendo una prevalencia de 48 pacientes en los 

años 2014 a 2015, tomado de la unidad de estadística del hospital Pedro de 

Betancourt Antigua Guatemala con una muestra probabilística esperada de 

máximo 43 pacientes y mínima de 23 con un rango de error 15%. Las 

limitantes fueron que el investigador tenía que evaluar a los pacientes 

individualmente y no podrían ser captado por otro médico. Se obtuvieron los 

resultados siguientes una tasa de incidencia de 2.618/1,000 por 

consultantes a la emergencia de Ortopedia y Traumatologia. El grupo etáreo 

más frecuente fue de 18 a 27 con desviación estándar de 16.97, y una media 

de 39.88. El género más frecuente fue el femenino 63% y el lugar de 

procedencia de mayor consulta fue el departamento de Sacatepéquez. El 

principal mecanismo de lesión fue atraumático 57%. La ocupación más 

frecuente fueron las tareas de labores domésticas con 37%. A la evaluación 

del paciente de dolor lumbar agudo mediante la escala del dolor EVA la 

mayoría de los pacientes se encontraban con dolor muy fuerte 43% seguido 

del peor dolor posible 27%, El 94% utilizó los ejercicios elaborados por 

Williams, mejorando el dolor 92% de los pacientes en la siguiente evaluación 

de EVA. 

 



3 
 

 

II. ANTECEDENTES 

2.1 Bases anatómicas y biomecánicas de la columna.  

La columna vertebral, eje óseo del cuerpo, cumple funciones de protección 

(médula ósea y raíces), resistencia y movimiento gracias a su especial 

morfología, disposición de las articulaciones e integridad funcional músculo-

ligamentosa. Se trata de una estructura compleja con múltiples sistemas de 

protección. Desde un punto de vista funcional, la columna está compuesta 

por tres pilares: el anterior formado por la superposición de cuerpos (pilar de 

resistencia) y discos (amortiguación) y dos pilares posteriores, formados por 

la superposición de las apófisis articulares e istmos. Son los pilares de 

movimiento (articulaciones interapofisarias). El 60-90 % del disco es agua 

con una proporción de colágeno y proteoglicanos diferente entre el núcleo y 

ánulus. Una cuarta parte de la altura de la columna sana se debe a la altura 

de los discos. El ánulus resiste mal las fuerzas de cizallamiento pero, en 

cambio, muy bien las de compresión y tracción.(9)  

Conformación anatómica de las vertebras 

 

Figura 1.  Tomada de  forma y función musculo esquelética de la espalda capítulo 

1.(16)  
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Conformación ligamentaria de la vértebra lumbar 

 

 

Figuera 2. Tomada de  forma y función musculo esquelética de la espalda 

capítulo 1.(16) 

Conformación estructural del disco intervertebral 

 

Figuera 3. Tomada de forma y función musculo esquelética de la espalda capítulo 

1.(16) 
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2.2 Epidemiología de la lumbalgia. 

El dolor de espalda bajo es un problema de salud mayor en la sociedad 

moderna. De acuerdo a estudios realizados se llegó a estimar una 

prevalencia total de la lumbalgia a nivel mundial es del 46,3%. 

Catalogándose como la primera causa de años vividos con discapacidad en 

45 de 50 países y en países desarrollados corresponde a 94 de 138 países. 

En la población en general el dolor lumbar tiene una prevalencia vital que 

supera al 70% y una prevalencia puntual del 17 al 32%.(10). La incidencia 

anual se encuentra entre un 6,3% y un 15,4%, y los casos recurrentes están 

entre el 1,5% y el 36%.(11)(17)(18)(19) 

Un amplio estudio en Europa en Paisas Bajos informo una tasa de indecencia 

de 28.0 episodios por 1,000 al año y ciáticas 11.6 por 1000 habitantes al año. 

Anderson en sus estudios realizados en Estados Unidos indica que la tasa 

de incidencia de lumbalgia promedio es de 53.7 por 1,000 con un 68.7 por 

1,000 habitantes en personas caucásicas y 38.7 para habitantes de raza 

negra siendo poblaciones más grandes que en nuestro medio.(11). Gunna 

en 1999 refiere que la incidencia es de 7.5 como media por 1,000 habitantes 

en Estados Unidos solo en los trabajadores de actividades pesadas.(12) En 

Latinoamérica en estudio realizado 2015 en México con nivel de evidencia 

IV de 1,827 pacientes se encontró que 244 pacientes fueron ingresados con 

lumbalgia teniendo una frecuencia de 13.5% lumbalgias agudas con una tasa 

72.24 por 1,000.(13). En Ecuador de julio 2017 a febrero 2018 en la 

universidad de cuenca de 224 el 66,1 % de los encuestados tuvieron 

lumbalgia, con una incidencia del 42% debido a los casos que no eran antes 

diagnosticados con una población de 12000 habitantes encuestados y 95 

caso nuevo encontrados de lumbalgia se obtuvo una tasa de 7.58 por 

1,000.(11)  En Guatemala en estudio realizado en el Hospital Roosevelt 2011 

con 23 pacientes el 47.83% de los pacientes presentó Síndrome Postural, 

que es la patología más frecuente encontrada dentro del programa de 

Escuela de Columna de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación del 
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Hospital Roosevelt, el 73.91% presentó dolor tipo crónico (o sea mayor de 3 

meses) 17.39% presentó dolor subagudo y solamente el 8.70% presentó 

dolor agudo.(7) La lumbalgia es una de las causas más frecuentes de 

incapacidad, es un problema que se caracteriza por la alta prevalencia en la 

población y por sus repercusiones económicas y sociales, convirtiéndose en 

una de las principales causas de ausentismos laborales.(14)(15). 

En costes económicos se dice que el 90-95% de las lumbalgias remiten en 

1-2 meses; el 5-10% restante, aquellas que se cronifican, son las 

responsables del 85-90% del gasto total originado por esta patología. En 

España 1998, un coste por absentismo laboral superior a los 11.000 millones 

de ptas. y un coste medio de 209.666 ptas./trabajador. En los Estados Unidos 

los costes directos ascienden a unos 20 billones de dólares, y esta cifra 

aumenta a 50 billones si se incluyen los gastos indirectos (litigación, días 

laborales perdidos, etc.). El aspecto más alarmante es que estos datos, lejos 

de disminuir, van en aumento, de forma que, si sigue la progresión actual, 

podrían superar los gastos originados por el SIDA y la cardiopatía isquémica. 

Las lumbociáticas tras cirugía, representan un problema importante siendo 

los índices de fracaso del 5-50%. Una de las causas que se refleja 

constantemente en la literatura es una falta de cumplimiento en los criterios 

de inclusión. Esto significa que muchos pacientes sufren lumbalgia mecánica 

inespecífica y por tanto la degeneración o herniación discal no es 

responsable de su dolor. (11)(17) 
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2.3 Fisiopatología de columna vertrebral. 

La columna vertebral mide 70 centímetros de longitud en el varón adulto y 

60 centímetros aproximadamente en la mujer adulta llegando a su longitud 

completa alrededor de los 25 años de vida. 

La columna vertebral está formada por la superposición de treinta y tres o 

treinta y cuatro vértebras con un centro en donde se encuentra la médula 

espinal, situada en la línea media posterior del tronco. (7)(12) (20) 

 

Se encuentra dividida en cinco porciones: (20) 

1. Cervical  

2. Dorsal 

3. Lumbar  

4. Sacra  

5. Cóccix.  

 

Además, presenta diferentes curvaturas en su longitud: 

a. Una convexidad en la región cervical  

b. Una concavidad en la región dorsal 

c. Una convexidad en la región lumbar  

d. Una concavidad en la región sacro coccígea, esta última es inmóvil.(7)(12) 
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Anatomía topográfica de la columna 

 

Figuera 4. Tomada forma y función musculo esquelética de la espalda capítulo 

1.(16) 
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2.4 Factores de riesgo de lumbalgia  

1. Modificables  

Factores psicológicos (Depresión, insomnio, fatiga, estrés laboral) 

Laborales (Cargar objetos pesados, flexión/torsión del tronco, vibración 

corporal) 

Inactividad física (sedentarismo) 

Obesidad y sobrepeso (aumento de IMC) 

Tabaquismo (Se cree que es causado por la tos que provoca)  

Actividad deportiva  

2. No modificables  

Traumas directos  

Edad  

Sexo  

La genética.(2)(3)(21)(22)(23) 

2.5 Clasificación de lumbalgia   

Según las características del dolor se puede clasificar en: 

- Agudo / crónico. Lumbalgia aguda es la que cura en seis semanas. Crónica 

la que se prolonga más de tres meses (más de 12 semanas). Cuando la 

duración del cuadro doloroso se sitúa entre las seis semanas y los tres meses 

(12 semanas) podríamos hablar de lumbalgia subaguda. Si las crisis de 

lumbalgia son frecuentes, más de tres en un año, se puede considerar que 

el proceso se cronifican. (2)(22) (9)(7)(10)  

- Localizado / Irradiado. Localizado en la zona lumbar baja, lumbalgia, e 

irradiado, lumbociatalgia o ciatalgia, cuando el dolor se proyecta desde la 

zona lumbar a las extremidades inferiores siguiendo un patrón anatómico de 

distribución (dermatoma o esclerotoma), llegando por la cara anteroexterna 

del muslo hasta la rodilla o hasta los dedos de los   pies.(2) (9) (10)(24) 
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Clasificación según etiología de lumbalgia. 

 

 

Dolor lumbar mecánico 

(97%) 

Dolor lumbar 

referido (2%) 

Dolor lumbar 

no mecánico 

(1%) 

1. Lumbalgia torsional o 

estiramiento. 

 

2. Enfermedades degenerativas 

discales y articulares 

 

3. Fracturas traumáticas 

 

4. Hernias discales 

 

 

5. Osteoporosis/ Fracturas 

 

6. Estenosis espinal  

 

 

7. Espondilolistesis  

 

1. Órganos pélvicos  

 

2. Riñones 

 

 

3. Vasculares. 

1.Neoplasias  

 

2.Infecciones  

 

3.Artritis 

inflamatoria  

 

 

Cuadro No 1.  Tomada revista de la sociedad peruana de Medicina interna lumbalgia 

2004. (25) 
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2.6 Diagnóstico: 

El diagnóstico de dolor lumbar inespecífico y dolor radicular es clínico y no 

requiere estudios de radiología o laboratorio en las 4 a 6 primeras semanas 

de evolución. Este se realiza mediante una completa historia clínica y 

evaluación médica, siempre y cuando no existan signos de alarma.  

Una vez completada la anamnesis podemos intentar una aproximación al 

diagnóstico: 

En cerca del 90% al 95% de los casos no se encuentra ningún tipo de lesión 

que justifique el proceso del dolor de espalda baja, por lo que el problema 

será catalogado como lumbalgia inespecífica.(21) Además, no existe una 

correlación lineal entre la clínica referida por el paciente y la alteración 

anatómica hallada por las técnicas de imagen, por lo que llegar a un 

diagnóstico etiológico sólo es posible. 

2.6 Exploración física de la columna. 

Se realiza la inspección, palpación y percusión de la columna vertebral. Se 

deberá evaluar muy bien el nervio ciático para descartar dolor de origen 

neurológico. Entre las pruebas diagnósticas se encuentran las de Lassegue, 

Patrick, Neri y las pruebas de flexión, extensión, rotación e inclinación para 

ver movilidad articular de la columna. El examen físico debe incluir la 

valoración neurológica, el cual debe comprender la exploración de la masa, 

tono y fuerza muscular, la sensibilidad y los reflejos osteotendinosos en los 

miembros inferiores. (2) (7)  

Pruebas especificas  

Prueba de Lassegue: Registra el aumento del dolor en la zona del ciático 

con la cadera en flexión y la pelvis de 30 a 60 grados cuando se eleva el 

miembro inferior con la rodilla extendida. (2) (7) (12) (22)  
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Figuera 5. Tomado de semiología del dolor lumbar 2010.(26) 

Maniobra de Bragard: En la misma posición del signo de Lasségue, se 

flexiona el tobillo dorsalmente forzándolo, si el dolor aumenta con la 

maniobra y lo hace a menos grados que los producidos por el signo de 

Lasségue, es positivo, si no lo hace es negativo. (2) (7) (12) (22) (27) 

 

 

Figura 6. Tomado de examen físico de columna lumbar universidad de 

Antioquia.(27) 

 

Prueba de Neri: Con el paciente sentado y sus piernas colgando, se flexiona 

la cabeza y el cuello con lo que se comprime la medula y se chequea si la 

raíz esta inflamada. (26) 
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Figura 7. Tomado de semiología del dolor lumbar 2010.(26) 

Prueba de Patrick: Se realiza con la rodilla del lado enfermo en flexión, el 

maleólo externo de este lado se coloca sobre la rodilla del lado sano, 

formando un numero 4. Luego se realiza flexión, abducción y rotación 

externa. Chequea problema de articulación sacro ilíaca. (26) 

. 

 

Figuera 8. Tomado de semiología del dolor lumbar 2010.(26) 

La prueba de Hoover pretende determinar la “exageración de los 

síntomas.” Un paciente que está intentando exagerar los síntomas puede 

indicar que es incapaz de elevar la pierna. Mientras intenta elevar la pierna 

en cuestión, el examinador coloca su mano bajo el talón del pie contrario. 

Normalmente, al intentar elevar una pierna se ejerce una presión hacia 

abajo con la otra pierna. Si no está ejerciendo esta presión el paciente no 

está intentando realmente elevar la pierna.(2)(7)(12) 
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Elementos esenciales de interrogatorio y del examen físico del 

paciente con síndrome doloroso lumbar 

 

 

 Cuadro No 2.  Tomada de guia clinica para la atencion de sindrome 

doloroso lumbar 2007.(1) 

 

Interrogatorio Examen físico  

 Inicio del dolor. 

 Localización del 

dolor. 

 Tipo y 

características del 

dolor. 

 Factores que lo 

aumentan y 

disminuyen 

 Traumatismos 

previos  en región 

dorso lumbar  

 Factores 

psicosociales de 

estrés en el hogar 

o el trabajo 

 Factores  

ergonómicos, 

movimientos 

repetidos y 

sobrecarga  

 ¿Es el primer 

cuadro doloroso? 

 Presencia de 

signos de alarma  

 Apariencia  exterior: 

Postura del pacientes, 

facies, conductas 

dolorosas 

 Exploración física 

dirigida a los aspectos 

obtenidos en el 

interrogatorio  

 Marcha 

 Postura 

 Examen de columna 

 Movilidad y arcos 

dolorosos 

 Evaluación neurológica 

 Elevación de la pierna 

en extensión (Laségue) 
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Signos de alarma su presencia es un indicador de enfermedad 

sistémica o patología ósea 

Cuadro No 3.   Tomada de guía clínica para la atención de síndrome doloroso 

lumbar 2007 y La Lumbalgia en atención primaria 2000. Guía de actuación. 

(1)(6) 

 

2.7  Tratamiento de lumbalgia aguda: 

Uno de los objetivos es evitar la cronificación. Sólo un 7,7% de las lumbalgias 

se cronifican, pero el dolor de espalda de causa inflamatoria, metabólica, 

infecciosa, tumoral o traumática tiene un tratamiento específico y a veces 

inmediato. (9) 

• Si el diagnóstico es enfermedad musculoesquelética, conversar con el 

paciente acerca de la historia natural de la enfermedad, informándole que el 

80% de los pacientes están libres de dolor en un lapso de cuatro semanas. 

No se recomienda el reposo absoluto, salvo para la lumbociatalgia, en cuyo 

caso el período de reposo no debe ser mayor de cuatro días. (9) 

 Edad mayor de 50 años o 

menor de 20 años 

 Historia personal de cáncer  

 Pérdida de peso 

inexplicable 

 Fiebre mayor de 38 grado 

centígrados por más de 48 

horas  

 Traumatismo grave 

reciente  

 Déficit neuromotor súbito 

con pérdida del control de 

esfínteres, alteraciones de 

la sensibilidad o la fuerza 

de la extremidad inferior  

 Incrementa el riesgo de 

enfermedad sistémica o 

fractura 

 Se considera que el dolor 

lumbar es causado por 

cáncer, hasta probar lo  

contrario 

 Sospecha de cáncer, infección 

o enfermedad endocrinas 

 Infecciones urinarias, 

shigelosis, salmonelosis, de 

órganos pélvicos y estructuras 

retroperitoneales, etc. 

 Sospecha de síndrome de 

cauda equina o lesión 

medular, secundaria la lesión 

traumática u oncológica   
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.• Los pacientes deben ser instruidos acerca de la importancia que tiene la 

postura, realizar ejercicios de bajo impacto como caminatas, natación; debe 

recomendarse pérdida de peso si es que el «índice de masa corporal» (IMC) 

nos señala sobrepeso u obesidad.(25) 

La historia natural del dolor de espalda de etiología mecánica es favorable, 

la mayor parte de los pacientes curan entre una y siete semanas.  

El problema está en las recaídas, un 40%, en un período de seis meses. En 

los casos de hernia discal sólo un 10% de los pacientes presentan clínica 

incapacitante después de seis semanas de tratamiento. La estenosis de 

canal se mantiene estable en el 70% de los pacientes, empeora en un 15% 

y otro 15% mejoran en cuatro años. (9) 

 Las medidas terapéuticas deben orientarse a conseguir una rápida 

reincorporación a la actividad normal y a evitar las recaídas 

Existen grupos de medicamentos que pueden ser utilizados en lumbalgia: 

• Analgésicos sencillos como paracetamol. (Debe usarse a dosis correctas 

(de 500 mg a 1 gr/6 horas) y se utiliza tanto en el dolor agudo como crónico, 

sólo o en combinación con codeína (30 mg/6horas). (9) 

• Relajantes musculares, en caso haya contractura muscular asociada. 

• Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). La elección del AINE debe 

individualizarse en función de su eficacia, seguridad y coste. Los derivados 

del ácido propiónico se asocian a una menor incidencia de alteraciones 

gastrointestinales (ibuprofeno, dosis de 400- 800 mg cada 4-6 horas; 

ketoprofeno, 50 mg/6h). Existe variabilidad en la respuesta individual de los 

pacientes sin que se conozcan las razones.(9) Los inhibidores específicos de 

la COX –2 (rofecoxib, celecoxib) ofrecen la perspectiva de una mejor 

tolerancia y seguridad digestiva. (9) (10)(25) 

Los antiepilépticos (clonazepam, gabapentina, topiramato) como 

fármacos estabilizadores de membrana, asociados a los 

antidepresivos, como tratamiento del dolor neuropático 

postlaminectomía. (10)(25) 
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 Los opioides son una opción razonable siempre que el dolor supere el techo 

terapéutico de otros recursos analgésicos. En el dolor lumbar agudo no 

parecen ser más efectivos que otros analgésicos. (10)(25)  

 

Infiltraciones en el tratamiento del dolor de espalda.  

Se utilizan con finalidad diagnóstica y terapéutica. Con finalidad diagnóstica 

cuando queremos confirmar que es el nervio bloqueado el responsable de la 

transmisión del dolor y que la nocicepción contribuye al dolor que manifiesta 

el paciente. Si se utilizan con fines terapéuticos debemos diferenciar si 

buscamos un tratamiento etiológico o sintomático. Se han querido utilizar con 

finalidad pronóstica en el dolor lumbar para predecir el resultado de la cirugía 

El bloqueo periarticular, el bloqueo intrarticular, El bloqueo del ramo medial 

del ramo posterior o del mismo ramo posterior para la articulación L5- S1 y 

La infiltración de la articulación sacro ilíaca. 

Cuando el dolor es de tipo radicular, el paciente puede beneficiarse de dos 

tipos de bloqueo: el epidural y el radicular selectivo. .(9) 

 

2.8 Fisioterapia  

Se pueden considerar ejercicios de flexión combinados con otras 

intervenciones y combinación de enfoques teniendo en cuenta las 

necesidades del paciente, ejercicios de fortalecimiento abdominal e higiene 

postural.(17)(28) 
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Ejercicios de flexión elaborados por (Williams) para el tratamiento del 

síndrome doloroso lumbar y su higiene postural. 

Ejercidos descripción  Concejos  que hacer  

1. Acostado boca arriba con las 

rodillas dobladas y separadas y 

los pies apoyados, levantando la 

cadera (Ver anexo) 

 El dolor intenso, dormir boca 

arriba, con las costillas dobladas 

y separadas sobre dos 

almohadas, durante media hora 

o toda la noche. (ver anexo) 

 

 Mantenga la espalda derecha, 

apretando el abdomen, 

apoyando los pies y 

manteniendo la cadera a nivel de 

las rodillas. 

 Al manejar mantenga la rodilla 

flexionada y póngase el cinturón 

de seguridad. 

 

 En caso de dolor intenso, 

acostarse boca abajo con una 

almohada en el abdomen y 

ponerse una bolsa con agua 

caliente en la región lumbar, 

durante por lo menos 20 minutos  

 

 Cargar peso en forma 

equilibrada  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Levantado la rodilla, sujetarlas 

con las manos y jalarlas hacia 

los hombros, sosteniendo 

contando hasta tres y 

regresando a la posición inicial 

(ver anexo) 
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 Para levantar objetos pesados o 

agacharse, hágalo en cuclillas 

abrazando el objeto 

 

 

 Sostenga el objeto pegado al 

cuerpo manteniendo los glúteos 

y el abdomen apretados, al 

trasportarlo mantenga la misma 

postura 

 

3. Apretando el abdomen y los 

glúteos al mismo tiempo, de 

manera que la columna se 

“pegue” a la colchoneta  

 Concejos que no hacer  

 Al dormir boca arriba no utilice 

almohada. 

 

 Evitar posturas incomodas  

(Ver anexo) 

Cuadro No 4.  Elaborada por el investigador de diagnóstico, tratamiento y 

prevencion de lumbalgia aguda y cronica en el primer nivel de atencion 2008. (3) 
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III. OBJETIVOS 

 

 

  3.1 Objetivo general 

Determinar la tasa de incidencia de lumbalgia aguda en pacientes adultos de 

la emergencia de Ortopedia y Traumatología que consultan al Hospital Pedro 

Bethancourt de en los años junio 2016 a junio del 2018. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

3.2.1. Determinar el grupo etáreo más frecuente de los pacientes que consultan por 

lumbalgia aguda en la emergencia Ortopedia y Traumatología. 

 

3.2.2. Analizar según género el porcentaje de pacientes que consultan por 

lumbalgia aguda a la emergencia traumatología. 

 

3.2.3. Enlistar según frecuencia los mecanismos de lesión en pacientes que 

consultan por lumbalgia aguda en los individuos en el estudio. 

3.2.4. Determinar la ocupación más frecuente del paciente que consulta por 

lumbalgia.  

 

3.2.5. Establecer según la escala visual del dolor (EVA) la valoración del dolor, en 

los pacientes con lumbalgia aguda. 

 

3.2.6. Determinar la mejoría utilizando los ejercicios de Williams e higiene postural 

en pacientes con lumbalgia aguda.  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4 .1 Diseño de la investigación 

Estudio descriptivo, longitudinal. 

4.2 Población.  

Se investigó las estadísticas de lumbalgia durante el año 2014-2015 teniendo 

una prevalencia de estos años en la unidad de emergencia de Traumatología 

en Hospital Pedro de Betancourt de 48 pacientes, compartida por la unidad 

de estadística del hospital teniendo en cuenta que la prevalencia global 

mundial 33% se diseñó una muestra de forma probabilística. 

 

4.3  Selección y tamaño de la muestra. 

4.3.1. Muestra. 

 De la emergencia de adultos de Traumatología se tomaron los pacientes que 

consultaron por lumbalgia aguda. 

 Para  el cálculo de la muestra se realizó un muestreo probabilístico.  

1. El nivel de confianza (1-a ). Para una seguridad del 95% = 1.96,  

2. La precisión que deseamos será de 15% 

3. La prevalencia en el hospital Pedro de Betancourt en dos años fue de 48 

pacientes  

 Fórmula:   n=  Z²  p * q                  nf =      n 

                          d²                                 1 + n / N       

dónde: 

 Z 
2 = 1.962 (ya que la seguridad es del 95%) 

 p = proporción esperada = 0.48 

 q = 1 –p = 0.52 

 d =  rango de error  15% 

 

    n = 6.6306(0.52) (0.48)  =  0.958886=  42.66 =  43 pacientes 

     0.15²                 0.0225   
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nf =     n___  43               22.68= 23   pacientes  

      1+n/N     1 + 43/48        

Ya ajustada a la población y adecuada a las pérdidas de 15% 

Se esperó una muestra mínima de 23 paciente y máximo de 43 pacientes. 

Obteniendo 51 pacientes en la investigación  

4.4.  Unidad de análisis  

Pacientes con lumbalgia aguda, que fueron atendidos por el medico 

investigado en la Emergencia de Traumatología del Hospital Pedro 

Bethancourt.  

4.5 Criterios de inclusión y exclusión. 

4.5.1 Inclusión. 

 Pacientes que consultaron por lumbalgia aguda a la Emergencia de adultos 

del Hospital Pedro de Bethancourt departamento de Traumatología entre 18 

y 78 años. 

 Pacientes con dolor lumbar de menos de 6 semanas de evolución que se 

define como dolor lumbar agudo. 

4.5.2 Exclusión. 

 Pacientes que consultaron a la emergencia de adultos de Ginecología, 

Cirugía, Medicina Interna. 

 Pacientes con lumbalgia sub aguda y crónica. 

 Pacientes que no desearon participar en el estudio 

4.6 Variables.   

Tasa de Incidecencia, grupo etario, género, mecanismo de lesión, ocupación, 

Escala visual Analógica del Dolor (EVA), ejercicios de Williams e higiene 

postural. 
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4.7   Operacionalización de las Variables 

 

Objetivos Variable 
Definición 

Teórica(Conceptual) 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 

Unidad de 

medida 

1.determinar la  
tasa de incidencia 
de paciente  
adultos con 
lumbalgia aguda 
en la emergencia 
de traumatología 
y ortopedia 

Tasa de 
Incidencia 

Cantidad de adultos 
que sufren lumbalgia 
aguda que consultan a 
la emergencia de 
traumatología (Que 
son el número de caso 
de la enfermedad o 
evento en una 
población y en un 
momento dado) 

 

Se determinará el número 
de pacientes que 
presentaron lumbalgia 
aguda en la emergencia de 
Traumatología que, dividido 
el tiempo de estudio en 
años, multiplicado por 1,000  

 

 

Cualitativa 

Politómica 

De razón TI 

Tasa 

incidencia 

#  casos 

nuevos # de 

personas con 

riesgo de 

contraer 

lumbalgia 

aguda en la 

emergencia 

de hospital 

de Antigua 

Guatemala 

en el tiempo 

realizado del 

estudio por 

1000 

consultantes 
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2.Determinar el 
grupo etáreo más 
frecuente de los 
pacientes que 
consultan por 
lumbalgia aguda 
en la emergencia 
del Hospital Pedro 
de Bethancourt en 
la unidad de 
Traumatología 

Grupo 
Etáreo  

Tiempo trascurrido 
desde el nacimiento y 
la fecha de recolección 
de datos. 

Edad en años cumplidos 
según código  único de 
identificación (CUI) ó 
documento personal de 
identificación (DPI) 

 
 
 
 
 

 

Cuantitativa 

Discreta 

Intervalo Años  

18 a 82 años  

 

3.Analizar según 
genero el 
porcentaje de 
pacientes que 
consultan por 
lumbalgia aguda a 
la emergencia 
traumatología. 

 

Género 

(sexo) 

Diferenciación 

anatómica genital, por 

características 

macroscópicas  

 

Género que diferencia entre 
masculino y femenino por el 
sexo definido. 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

- M 

- F 

4. Enlistar según 
frecuencia los 
mecanismos de 
lesión en 
pacientes que 
consultan por 
lumbalgia aguda 
en los individuos 
en el estudio. 

Mecanismo 

de lesión  

Causa que puede 
producir un daño en 
alguna región del 
cuerpo 

Es la  energía sintética con 
que se produce una lesión   

Cualitativa   Nominal  

Dicotómica  

Traumático  

 Atraumático  

5. Determinar la 

ocupación más 

frecuente del 

paciente que 

Ocupación  Actividad o trabajo  Actividad que realizar 
alguna persona para 
realizar una función  que 
desempeña  para ganar el 
sustento 

Cualitativa Nominal 

Politomica 

Labores domésticos 

Trabajos pesados 

Trabajos profesionales  

Otros  
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consulta por 

lumbalgia.  

 

6. Establecer 
según la escala 
visual del dolor 
(EVA) la 
valoración del 
dolor, según los 
pacientes con 
lumbalgia aguda. 

EVA Escala unidimensional 
que mide la intensidad 
del dolor, y su objetivo 
es trasladar la 
sensación subjetiva 
que siente el paciente, 
a números o palabras, 
que proporcionan una 
descripción más 
objetiva  

 

Escala analógica visual del 
dolor  se utiliza para valorar 
el dolor utilizado la 
descripción  de 10  unidades 
para  valorar la intensidad 
subjetiva del dolor a algo 
objetivo 

Cualitativa  

 

intervalos  

 

O dolor ausente 1-2 
Dolor muy leve 3-4 
dolor leve 5 dolor 
medio 6-7 dolor fuerte 
8-9 dolor muy fuerte 10 
El peor dolor posible 
(29) 

 

7. Determinar la 
mejoría utilizando 
los ejercicios de 
Williams Y higiene 
postural en 
pacientes con 
lumbalgia aguda 

Ejercicios 

de flexión 

elaborados 

por  

Williams e 

higiene 

postural  

Ejercidos de 
fisioterapia  y 
posiciones para 
mejorar dolor  

Son ejercicios dirigidos a 
afecciones de columna en 
flexión dirigidos a mejorar el 
dolor y higiene de la postura 
que fortalecen los músculos 
paravertebrales y 
abdominales.  

Cualitativo  Nominal  

Dicotómica 

Utilizo los ejercicios Si  

No utilizo los ejercicios  
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4.8  Instrumentos utilizados para la recolección de la información  

  

Para la recolección de datos se utilizó una boleta la cual fue llenada por el 

investigador al evaluar al paciente en sala de emergencia de traumatología, 

con los datos del paciente que presentaba lumbalgia aguda. Dicha boleta 

proporciona los datos siguientes: 

 Número de registro clínico 

 Teléfono 

 Procedencia  

 Edad  

 Género  

 Ocupación  

 Tiempo de evolución de lumbalgia  

 Tratamiento establecido  

 Mecanismo de lesión  

 EVA al inicio  

 Si o no utilizo los ejercicios de Williams  

 Eva al final  

 

4.9 Procedimientos para recolectar la información 

 Los pacientes que consultaron a la emergencia de adultos se les llenó boleta 

de recolección de datos con su número de expediente, edad, género, se 

midió el valor de EVA al inicio y luego después de la utilización de los 

ejercicios de Williams nuevamente la valoración de EVA al final 2 semanas 

después de su tratamiento. 

 Se pidió consentimiento informado. 

 Se llenaron las bases de datos, 

 

 

 

 

 

. 
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4.10.  Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la 

investigación  

 Se utilizó Consentimiento Informado (ver apartado de anexos) en el que se 

explicó de manera escrita al paciente que firmo el mismo. Se considera 

categoría número III. 

 

4.11.  Procedimiento de análisis de la información. 

 Con los datos recabados se describió y se procedió a analizar los datos, 

calculando las formulas siguientes: 

Tasa de Incidencia   

Formula  

Número de casos nuevos  

Número de personas en riesgo de contraer la enfermedad por tiempo 

realizados del estudio por 1,000 habitantes  

 

Tasa de Incidencia = 51 casos de lumbalgia aguda  

                                   19,476 pacientes que consultaron a emergencia de 

Ortopedia y Traumatología (tomados de estadística hospitalaria entre los 

años junio 2016 a junio del 2018) por 1,000 consultantes 

  

TI = 51                    por 1,000 consultantes 

     19476  

51 / 19476 = 0.0026 por 1,000 consultantes = 2.618  

 

Calculo de intervalos por regla de Sturges: 𝑘 = 1 + 3.322 𝑙𝑜𝑔10𝑛               

K: número de intervalo 

n: número de observación                    𝑘 = 1 + 3.322 𝑙𝑜𝑔79 = 7.30          

El número de intervalos fue de 7 para el estudio. 

w: ancho del intervalo                            w =   rango/No. Intervalos   
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Rango: rango = Valor máximo ˗ Valor mínimo.  

 

                                                               w = 78– 18   = 8.571 

                                                                          7 

El ancho de intervalo fue de 9 para el estudio. 

 

Calculo de la media del grupo etário: 

  

μ: es la media 

Ʃ: total de la sumatoria de las edades del grupo de estudio 

n: total de pacientes.  

 

   

                                                            𝜇 = 2034    39.88 

                                                                   51                

Intervalo de confianza para la media del grupo etário:  

                    p ± z   desviación estándar 

                                        √ muestra 

    39.88 ± 1.96   16.97=      37.79          39.88 ± 1.96   16.97 =         26.3207  

                             √ 51                                                      √ 51 

 

39.88 + 1.96   16.97=      37.79          39.88 - 1.96   16.97 =         26.3207  

                        7.1414                                                  7.1414 

 

39.88 + 4.6452= 44.52 

39.88 _ 4.6452= 35.23 

 

Con un intervalo de confianza del 95%, la verdadera edad promedio de la 

población está entre el rango de edades de 35 a 44 años  

 

Intervalo de confianza del género masculino: 

                    p ± z  √  p (1 – p ) 

                                        n 

    37 ± 1.96 √37 (63)  =                32 ± 1.96 √37 (63)  =         

                             51                                           51 

 

    37 ± 1.96 *6.76= 50.249 

    37 ± 1.96 * 6.76=  23.75 
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Con un intervalo de confianza del 95 % se esperaría que en próximas 

investigaciones el género masculino presente un porcentaje de 24% al  50% 

[23.75; 50.24]. 

 

Intervalo de confianza para género femenino: 

                        p ± z  √  p (1 – p ) 

                                        n 

    63 ± 1.96 √63 (37)  =                63± 1.96 √ 63 (37)  =          

                             51                                           51 

 

    63 ± 1.96 *6.76=  76.25 

    63 ± 1.96 * 6.76= 49.75 

 

Con un intervalo de confianza del 95 % se esperaría que en próximas 

investigaciones el género femenino presente un porcentaje de 50% al  76% 

[49.75; 76.25]. 

 

Intervalo de confianza para traumática: 

                    p ± z  √  p (1 – p ) 

 

                                        n 

    43 ± 1.96 √43 (57)  =               51 ± 1.96 √42 (57)  =        

                             51                                          51 

    43 ± 1.96 *6.93=  56.58 

    43 ± 1.96 * 6.93= 29.41 

 

Con un intervalo de confianza del 95% se esperaría que el mecanismo de 

lumbalgia traumático será en próximas investigaciones presenten 29 al 57% 

[29.41; 56.58]. 

Intervalo de confianza para atraumático: 

                    p ± z  √  p (1 – p ) 

 

                                        n 
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    57 ± 1.96 √57 (43)  =               51 ± 1.96 √57 (43)  =        

                             51                                          51 

    57 ± 1.96 *6.93=  70.58 

    57 ± 1.96 * 6.93=  43.41 

 

Con un intervalo de confianza del 95% se esperaría que el mecanismo de 

lumbalgia atraumático será en próximas investigaciones presenten 43 al 71% 

[43.41; 70.58]. 

 

Correlación de EVAS inicial y final  

 

 Media  Desviación 
estándar 

Eva inicial 7.90196078 

 

1.84667162 

 

Eva Final  1.01960784 

 

1.15741429 
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V. RESULTADOS 

Tabla No. 1 

Características demográficas de la población con lumbalgia aguda en la 

emergencia de Traumatología en el Hospital Pedro de Betancourt  

GÉNERO FRECUENCIA % 

Femenino 31 61% 

Masculino  20 39% 

TOTAL n: 51 100% 

GRUPO ETÁREO FRECUENCIA % 

18-27 15 29% 

28-37 11 22% 

38-47 10 20% 

48-57 7 14% 

58-67 4 8% 

68-77 3 6% 

78-87 1 1% 

Total  n: 51 100% 

PROCEDENCA   

Sacatepéquez 40 78% 

Chimaltenango  5 10% 

Guatemala  4 8% 

Escuintla  2 4% 

TOTAL n: 51  100% 

La tasa de incidencia es de 2.618 por 1,000 consultantes a la emergencia de 

Traumatologia y Ortopedia, el lugar más frecuente fue de Sacatepéquez  
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Tabla 2 

El mecanismo de lesión de la Población con lumbalgia aguda en la 

emergencia de traumatología en el Hospital Pedro de Betancourt 

 

 

 

Mecanismo de lesión  Frecuencia % 

Atraumático  29 57% 

Traumática  22 43% 

Total  n: 51 100% 

 

 

 

En relación al mecanismo de lesión el atraumático fue superior que el 
traumático 57% a 43%. 
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Tabla 3 

Tipo de ocupación de la Población con lumbalgia aguda en la emergencia 

de Traumatología en el Hospital Pedro de Betancourt 

 

 

 

Ocupación Frecuencia 

pacientes 

% 

Labores 

domesticas 

18 37% 

Trabajos 

pesados 

16 31% 

Trabajos 

profesionales 

14 27% 

Otros  3 5% 

Total  n: 51 100% 

 

 

La ocupación más frecuente fue las labores domésticas 37%, seguido de 

trabajos pesados 31%, luego trabajos profesionales 27% y otros 5%. 
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Tabla 4 

Escala Visual Analógica del dolor (EVA) al inicio del estudio de la Población 

con lumbalgia aguda en la emergencia de Traumatología en el Hospital 

Pedro de Betancourt 

 

EVA  Frecuencia de 

pacientes 

% 

Dolor Ausente (0) 0 0 % 

Dolor Muy leve (1-2) 0 0% 

Dolor Leve (3-4) 4 8% 

Dolor Medio (5) 1 2% 

Dolor Fuerte (6-7) 10 20% 

Dolor Muy Fuerte (8-9) 22 43% 

El Peor Dolor Posible 

(10) 

14 27% 

Total  n: 51 100% 

 

Evaluación de EVA de los pacientes presentaron dolor muy fuerte 43%, el 

peor dolor posible en 27%, dolor fuerte 20%, dolor leve 8% y dolor medio 2%. 
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Gráfica 1 

Mejoría utilizando los Ejercicios de flexión elaborados por Williams e 

higiene postural evaluado con la escala visual analógica del dolor (EVA) al 

inicio y al final de la Población con lumbalgia aguda en la emergencia de 

traumatología en el Hospital Pedro de Betancourt 

 

 

n:51 

En esta gráfica observamos en negro la escala EVA inicial y la escala EVA 

final en gris se observó que el 43% tubo dolor ausente en la segunda 

medición 2 semanas después de la primera evaluación, luego dolor muy leve 

49% haciendo un total 92% luego dolor leve 6% y 2 % de dolor medio, 

mejorado el dolor comparado con la evaluación de la escala del dolor (EVA) 

la cual la mayoría estaba en dolor muy fuerte y el peor dolor posible. 
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Tabla 5 

 Utilización de los Ejercicios de Williams e higiene postural de la Población 

con lumbalgia aguda en la emergencia de traumatología en el Hospital 

Pedro de Betancourt 

 

 Frecuencia % 

Si Los utilizo 48 94% 

No Los utilizo  3 6% 

Total  n:51 100% 

 

 Utilizaron los ejercicios de Williams 94% de los pacientes y 6% no los 

utilizaron.  
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

La lumbalgia aguda es un problema que causa tanto incapacidad física como 

laborar y es una causa común de consulta en unidades de emergencia en 

todo el mundo. Una revisión de la literatura existente y estudios realizados 

previos a este se determinó una incidencia anual de 5 a 25% y aumenta hasta 

50%.  En otros estudios oscila entre 7.6 a 37% y en otros países occidentales 

es más alta entre un 60 a 90% con medias de 75% refiriendo ser la segunda 

causa de consulta en las unidades de medicina general. (5)(12) (30) (18) 

 

En el presente estudio se obtuvo una tasa de incidencia de 2.618/1,000 

consultantes en la emergencia de Ortopedia y Traumatologia en 2 años de 

investigación, esta tasa es más bajas que la encontrada en Europa que es 

de 28.0 y ciática 11.6 (11).Gunna en Estados Unidos 1999 refiere que la 

incidencia media es de 7.5  por 1,000 en trabajadores.(12) Anderson en Norte 

américa encontró una tasa de media de 53.7 por 1,000 habitantes, teniendo 

incidencias en otros estudios entre 6,3% y un 15,4% así como en el estudio 

realizado en Ecuador en 2017 y 2018 con incidencia de 42%.  

Los casos recurrentes están entre el 1,5% y el 36% con una tasa de 7.58, 

en el 2015 de 1,827 pacientes: se encontró que 244 pacientes fueron 

ingresados con lumbalgia teniendo una frecuencia de 13.5% lumbalgias 

agudas con una tasa 72.24 por 1,000 casos, en nuestro estudio la incidencia 

es baja que la documentada, pero podemos afirmar que esta patología va en 

aumento y no se incluyen las emergencias de Cirugía, Medina Interna, 

Ginecología y los pacientes que no fueron atendidos por el medico 

investigador por que podríamos presumir una incidencia superior talvez 

comparable a la de países occidentales siendo población más grande que la 

nuestra.(11)(31)(32) 

 

 El grupo etáreo más frecuente de pacientes con lumbalgia aguda fue de 18 

a 27 años con desviación estándar de 16.97, una media de 39.88 para esta  

investigación y con un intervalo de confianza del 95%; la verdadera edad 
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promedio de la población está entre el rango de edades de 35 a 44 años; en 

estudios previos como realizado en el Hospital Roosevelt en el 2011 con una 

muestra de 23 pacientes estaba en 36 a 45 años y el realizado con 233 

pacientes en la Universidad de Caldas Colombia donde el promedio fue de 

34 años, otros estudios indican que  la edad oscila entre 30 a 40 años; 

reportan  como causa limitante la lumbalgia aguda en menores de 45 años y 

teniendo en cuenta que la literatura refleja una media 30 años, en países 

occidentales el pico es más alto entre 45 a 65 años ya que en estos países  

aumenta la prevalencia con la edad  y el pronóstico de vida es más alto. (2)(7) 

(12) (23)(10) (5) (30) (13)  En estos datos mencionados podemos afirmar que 

en este estudio si se encontró la misma media que en todos los estudios 

anteriormente mencionados y que también podemos afirmar que se encontró 

la mayor cantidad de pacientes en menor a 45 años. 

 

El género más frecuente fue el femenino 63% con un intervalo de confianza 

del 95 %, se esperará que en próximas investigaciones el género femenino 

se encuentre entre 50% al 76% [49.75; 76.25] el género masculino presenta un 

porcentaje de 24% al 50% [23.75; 50.24]. Comparado con estudios previos  

donde la frecuencia de mujeres es de 82% y lo que la mayor parte de las 

lumbalgias las presentara el género femenino, otros estudios revelan que no 

hay diferencia entre género femenino  y el masculino.(7)(5)(23)(33) 

 

El principal mecanismo de lesión que ocasionó la lumbalgia aguda fue a 

traumático con 57% y un intervalo de confianza del 95%, se esperaría que el 

mecanismo de lumbalgia a traumático será en próximas investigaciones 

presenten 43% al 71% [43.41; 70.58]. como lo reporta la literatura general la 

mayor parte de lumbalgias son inespecíficas hasta el 95%.(34) Contrario a 

lo investigado en el Hospital Ángeles Mocel de México en revisiones de 1994 

al 2014 donde el mecanismo etiológico fue el postraumático con 90%.(13) 

La ocupación más frecuente en el estudio de investigación fue las labores 

domésticas 37% seguido de trabajos pesados 31%, luego trabajos 
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profesionales 27% y otros 5%. A la evaluación el paciente de dolor lumbar 

agudo con la escala del dolor EVA la mayoría de los pacientes se 

encontraban dolor muy fuerte 43% seguido del peor dolor posible 27% con 

medias iniciales 7.90 desviación estándar 1.84.  El 94% utilizó los ejercicios 

de Williams, mejorando el dolor en un 92% de los pacientes en la siguiente 

evaluación de EVA. Al finalizar con lapso de 2 semanas una media de 1.1 y 

desviación estándar de 1.1. Según guía y protocolo elaborada en el 2010 de 

lumbalgia aguda del Instituto de Seguridad Social IGSS se refiere que la 

realización de ejercicios, cualquier ejercicio es mejor que ninguno y no hay 

datos para recomendar cuales e intensidad o tipo, pero los más utilizados y 

conocidos son los ejercicios elaborados de Williams que lograron 

estadísticamente mejorar el dolor significativamente en los pacientes. 

Teniendo limitantes en este estudio de investigación ¸ las cuales fueron no 

poder captar pacientes de otras emergencias como la Medicina Interna, 

Ginecología, y Cirugía, así como los pacientes atendidos por otros médicos 

de la emergencia de Traumatología por el seguimiento individualizado que 

se realizó.(35)   

Validez interna Se puede afirmar que los pacientes de este estudio 

mejoraron el dolor con los ejercicios elaborados por Williams y la realización 

de higiene postural con medias iniciales de dolor en 7.9 y EVA final en 1.1   

Validez externe Este estudio reflejo que la tasa incidencia en el Hospital 

Pedro de Betancourt es similar a otros países y que la evaluación rutinaria 

de escalas de dolor, como el tipo de trabajo, edad, genero son factores 

determinantes del mismo, Con los datos obtenidos en este estudio se sugiere 

la realización investigación general de lumbalgia para todas las Emergencias 

del Hospital Pedro de Betancourt de Antigua Guatemala para realizar 

estándares de evaluación, medicamento y realización de rayos x y 

resonancia magnética según la necesidad de cada paciente como la 

referencia a sub especialista de columna y unidad de fisioterapia permanente 

en emergencias para implementar estadarizadamente los ejercicios 

elaborados por Williams e higiene postural. 
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6.1. CONCLUSIONES 

 

6.1.1 La tasa de incidencia de lumbalgia aguda en la emergencia de 

traumatología en el grupo estudiado fue de 2.618 por cada 1,000 

consultantes. 

 

6.1.2 El grupo etáreo más frecuente de pacientes con lumbalgia aguda fue 18 a 

27 con desviación estándar de 16.97, una media 39.88. 

 

 

6.1.3 El género más frecuente fue el femenino 63% y el lugar de procedencia 

mayor consulta fue el departamento de Sacatepéquez. 

  

6.1.4 El principal mecanismo de lesión que ocasionó la lumbalgia aguda fue 

atraumático 57%. 

 

6.1.5 La ocupación más frecuente fue labores domésticas 37%.  

 

6.1.6 A la evaluación el paciente de dolor lumbar agudo con la escala del dolor 

EVA la mayoría de los pacientes se encontraban dolor muy fuerte 43% 

seguido del peor dolor posible 27%.  

 

6.1.7 El 94% utilizó los ejercicios de Williams, mejorando el dolor 92% de los 

pacientes en la siguiente evaluación de EVA.  
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6.2. RECOMENDACIONES 

 

1. Establecer un protocolo de manejo de lumbalgia para una mejor atención de 

los pacientes con esta patología. 

 

2. Dar plan educacional a los pacientes para reducir los síntomas de la 

lumbalgia aguda con la utilización de fisioterapia con los ejercicios de 

Williams e higiene postural para cambios de estilo de vida y mejorar su 

calidad laboral como personal. 

 

3. Utilizar la Escala Visual Analógica del dolor (Eva) rutinariamente para 

manejar la evaluación de lumbalgia agudas en emergencia. 

 

4. Tener departamento de fisioterapia emergencia Ortopedia y Traumatología. 
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VIII.  ANEXOS 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Numero de boleta________ 

Fecha___________ 

“INCIDENCIA DE LUMBALGIA AGUDA EN ADULTOS EN LA 

EMERGENCIA DE TRAUMATOLOGÍA” 

I. INFORMACION AL PACIENTE: Soy estudiante de la maestría de Ortopedia 

y Traumatología, estoy haciendo un estudio de investigación de la incidencia 

de lumbalgia aguda en adultos en la emergencia de traumatología Hospital 

Pedro Bethancourt. A continuación, se le presenta una boleta la cual se leerá 

por el investigador quien también la llenara por usted; en la cual tiene que 

llenar datos personales, edad, genero, mecanismo de lesión, escala de dolor, 

que tratamiento para el dolor tomado. La presente boleta de carácter 

voluntario, en ningún momento se le obligara a participar, pero sería de 

beneficio para la población que usted participara en dicha entrevista ya que 

de esta manera se mejorara la calidad de tratamiento a los pacientes con 

lumbalgia aguda 

Costos, riegos y beneficios: Su participación en el presente estudio no 

tiene costo alguno para usted. Su participación en la investigación no 

representa riesgo físico. Si se siente incómodo con algún aspecto de la 

misma, tiene toda la libertad de no participar y de retirarse en cualquier 

momento del estudio. 

Otros puntos importantes 

A) Usted puede conservar una copia de esta información para su 

consentimiento para su propia información si lo desea. 

B) Si lo desea, una vez haya concluido el estudio, a usted se le puede informar 

sobre los resultados obtenidos.  

II. Consentimiento del paciente. 

He recibido la información adecuada y clara de esta investigación, con lo cual 

consiento participar en la actual investigación. 

Entrevistador                                                                        Participante  
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Boleta de recolección de datos  

Numero de boleta____ 

Fecha _____________ 

“INCIDENCIA DE LUMBALGIA AGUDA EN ADULTOS EN LA 

EMERGENCIA DE TRAUMATOLOGÍA” 

Introducción: Se llenará en forma clara los datos generales por el 

investigador 

Se marcará su dolor en la línea de la Escala analógica del dolor 

identificada con figuras para comodidad, se le entregará los 

ejercicios de Williams para que los realice en su casa como 

consejos de higiene postural  

Registro 

clínico 

 

Teléfono   

Procedencia   

Edad   

Genero   

Ocupación   

 

 Tiempo de evolución  

 

 Mecanismo de lesión:  traumático___    a traumático___ 

 

 

 Tratamiento farmacológico establecido 

Analgésico____ Relajante muscular_____ Cortico esteroides____ 

otros_____ 
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 Primera Evaluación EVA 

 

Figura 8. Tomada y modificada de dolor y protocolo de analgesia en 

terapia intensiva 2012.(36) 

Ejercicios de flexión de Williams 

Si___ 

No___ 

 

 

 Seguimiento 2 semanas después  

  Segunda Evaluación EVA 
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Ejercicios de flexión elaborados por (Williams) para el tratamiento del 

síndrome doloroso lumbar pélvico más higiene postural. –Figuras 9. 

Tomados diagnóstico, tratamiento y prevencion de lumbalgia aguda y 

cronica en el primer nivel de atencion  2008.(3) 

Ejercicio 1. 

 

Acostado boca arriba con las rodillas dobladas y separadas y los pies 

apoyados, levantando la cadera  

Ejercicio 2 

 

Levantando la rodilla, sujetarlas con las manos y jalarlas hacia los hombros. 

Sostener contando hasta tres y regresar a la posición inicial. 

Ejercicio 3 

 

Apretar el abdomen y los glúteos al mismo tiempo, de manera que la 

columna se “pegue” a la colchoneta  
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Ejercicio 4 

 Lo que puede hacer 

 El dolor intenso, dormir boca arriba, con las costillas dobladas y 

separadas sobre dos almohadas, durante media hora o toda la noche. 

 

 

Lo que no puede hacer  

 Al dormir boca arriba no utilice almohada  

 

 

 Consejo 3. 

Lo que puede debe hacer 

 Mantenga la espalda derecha, apretando el abdomen. Apoye los pies y 

mantenga la cadera al nivel de las rodillas  

 

Lo que no puede hacer 

 Evite posturas incorrectas  
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Consejo 4 

Lo que se puede hacer 

 Al manejar, mantenga la rodilla flexionadas y póngase el cinturón de 

seguridad  

 

  

 

Consejo 5. 

Lo que se puede hacer  

 En caso de dolor intenso, acostarse boca abajo con una almohada en 

el abdomen  y ponerse una bolsa con agua caliente en la región 

lumbar, durante por lo menos 20 minutos 

 

 

Consejo 6. 

Lo que se puede hacer 
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 Cargar peso en forma equilibrada 

 

Consejo 7.  

Lo que se puede hacer  

 Para levantar objetos  pesados o agacharse, hágalo en cuclillas 

abrazando el objeto 

 

Consejo 8. 

 

Lo que se puede hacer 

 Sostenga el objeto pegado al cuerpo manteniendo los glúteos y el 

abdomen apretados. Al transportarlo, mantenga la misma postura.(3) 
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