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“Effects of the physical therapy on non-specific chronic low back pain 
derived from occupational risk” 

 
Abstract 

 

Introduction: non-specific chronic low back pain (NSCLBP) is a debilitating and 
disabling musculoskeletal disorder that severely damages the quality of life of those 

who suffer from it. Epidemiological studies indicate that the prevalence of low back 
pain in México in the working population is between 13% and 25% and, additionally, 
low back pain is the first cause of medical consultation in primary care. In this regard, 

international guidelines for the management and treatment of low back pain suggest 
that physical therapy is an effective option for patients with chronic low back pain of 

a mechanical or non-specific type. 
 
Hypothesis: The physical therapy rehabilitation intervention decreases non -specific 

chronic low back pain derived from occupational risk. 
 

Aim: to determine the effects of physical therapy as a treatment approach in 
NSCLBP derived from occupational risk.  
Specific aim: determinate the intensity of non-specific chronic low back pain through 

the visual analogue scale (VAS), in workers with occupational risk.  
Evaluate the effect of physical therapy on the index of fear of movement derived 

from non- specific chronic low back pain, using the TSK-11 questionnaire. 
Evaluate the effect of physical therapy on sleep quality in collaborators with non- 
specific chronic low back pain, using the Pittsburgh questionnaire. 

Evaluate the effect of physical therapy on the level of disability derived from non- 
specific chronic low back pain, using the Oswestry questionnaire.  

Evaluate the effect of physical therapy on quality of life of the collaborator with non- 
specific chronic low back pain, using the SF-36 questionnaire. 
 

Methods: a free call will be launched to the entire population of the embattling 
industry of Querétaro, IEQSA, S.A de C.V. Subsequently the recruited patients will 

be selected through an application of clinical history and clinical physical tests, those 
who meet the inclusion criteria will be enrolled in the study. 
 

study: clinical, intervention, longitudinal and prospective trial.  
 

Patients and eligibility: with a diagnosis of NCLBP derived from occupational risk. 
 
groups: all patients will be included in a single group, which will receive intervention. 

 
Place and time to run the study: study will be development from October to 

December 2020 at Querétaro embattling industry, IEQSA, Queretaro City, Mexico. 
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Inclusion Criteria:  

1. Worker with localized chronic low back pain (≥ 6 months) presenting mild, mild-
moderate and /or moderate pain, according to the VAS scale 

2. Pain associated with an occupational risk 
3. Constant and collaborative patient 
4. Not receiving pharmacological treatment 

5. Without aggravating family history 
6. Aged 20 to 55 years 

7. Actively working in the company 
Exclusion Criteria: 
1- Patient using pharmacological treatment  

2- Patient with neoplastic process 
3- Patient with neurological disorders 

4- Pregnancy 
5-Obesity 
6-Diabetes 

7-Previous traumatism  
Elimination Criteria:  

1- Leave the treatment   
2- Patients with depression  
3- Patient with radicular pain and bilateral irradiation to legs 

4- Patients referring not improve of the pain 
  

Description of Variable: 
Low back Pain-measured using a visual analogue scale (VAS) at baseline and after 
4 weeks.  

Kinesophobia measured using the Tampa scale of Kinesophobia at baseline and 
after 4 weeks.  

Disability measured using the Oswestry Questionnaire at baseline (pre-treatment) 
and after 4 weeks.  
Sleep quality measured using the Pittsburgh Questionnaire at baseline and after 4 

weeks.  
Quality of life measured using the short form 36 questionnaire (SF-36) at baseline 

and after 4 weeks.  
 
Intervention: The group of collaborators will be submitted to a physical therapy 

rehabilitation intervention which will include: 1) Core exercises (basic, intermediate 
and advanced), 2) manual therapy (myofascial release, McKenzie exercises and 

diaphragmatic breathing) and 3) pain reeducation, applied for 4 weeks. Moreover, 
patient will be evaluated for total pain score (Visual Analog Pain Scale, VAS), 
kinesophobia (Tampa Scale of Kinesophobia, TSK-11), disability index derived from 

low back pain (Oswestry Questionnaire), sleep quality (Pittsburgh Questionnaire) 
and quality of life (SF-36) before and after treatment.  
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Ethics statement: the protocol will be developed in accordance with international 

human research standards. The information will be obtained through questionnaires 
directly from patients, and they will go under a strict regime of confidentiality. 

Discretion will be maintained at all times, complying with the provision of the last 
revision of the Helsinki Declaration. Finally, after the explanation of the project, each 
patient will sign the letters of consent for the procedure and investigation.  

 
 

Data collection and sample size:  
sampling technique will not be used since the sampling universe will be the entire 
population of collaborators who responded to the call and will subsequently be 

included in the study according to the established criteria: the sampling f ramework 
in the nominal list of workers of the embattling industry of Querétaro. 

 
Statistical analyzes: Statistical treatment of data will be using the GraphPad prism 
version 8.0. Demographic data will be analyzed by a pared t-test, whereas that, EVA 

and other questionaries will be analyzed by Wilcoxon signated-rank rest. Statistical 
significance will be considered when *P*≤0.05. 
 
Keywords: non-specific chronic low back pain, kinesophobia, core exercises, manual therapy, pain 
reeducation, musculoskeletal disorders, occupational risk 
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Planteamiento del problema 

El dolor lumbar es uno de los trastornos musculoesqueléticos más 

debilitantes e incapacitantes que existen, ya que compromete severamente la 

calidad de vida de quienes lo padecen. Aunque estimar el número de personas que 

sufren de dolor lumbar crónico es complicado, se reconoce que en la población 

laboralmente activa, el dolor lumbar es una de las principales causas de visita al 

médico (Meucci et al., 2015). Adicionalmente, este tipo de dolor suele estar 

acompañado por una serie de comorbilidades como falta de sueño, ansiedad, 

depresión, estrés y otros factores que deterioran severamente la calidad de vida de 

las personas (Castellano-Tejedor, 2014). 

Por otra parte, en cuanto a lo que se refiere al nivel de incapacidad laboral 

derivado del dolor lumbar, se estima que en los países desarrollados este puede 

llegar a ser de un 6% a 12% de la población general (Alonso-García & Sarría-

Santamera, 2020). Similar a esto, Alva et al., (2020) menciona que la tasa de 

afección de dolor lumbar en población laboralmente activa es de aproximadamente 

68.7 casos por cada 1000 habitantes. Para el caso de México, la prevalencia de 

dolor lumbar en los trabajadores se sitúa entre un 13% a 25%. Este rango de 

diferencia en la prevalencia depende de la edad del individuo, del tipo de actividad 

laboral y del riesgo laboral asociado a esta (Alva et al., 2020). 
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Pregunta de investigación 

¿Cuál es el efecto de la “terapia física” sobre el dolor lumbar crónico inespecífico 

derivado de riesgo laboral? 
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I. Marco teórico 

 

1.1. Generalidades de los trastornos musculoesqueléticos 

Prall & Ross (2019) definen como trastornos musculoesqueléticos (TME) a 

toda lesión patológica de los huesos, ligamentos, articulaciones, músculos, nervios 

y sistema vascular que puedan afectar la función general del cuerpo humano. Por 

otro lado, los TME relacionados con el trabajo, son lesiones del sistema 

musculoesquelético causadas por movimientos repetitivos, manejo manual de 

cargas incorrecto y factores ambientales, entre otros. (Prall & Ross, 2019). En 

México los TME representan uno de los principales problemas de salud en la 

población general y ocupan el segundo lugar en términos de “carga de enfermedad” 

(años vividos de una persona padeciendo alguna discapacidad). Aunque se estima 

que la tasa de mortalidad en estos tipos de padecimientos es muy baja, su alta 

incidencia y prevalencia traen como consecuencia un alto nivel de morbilidad (Alva 

et al., 2019). A continuación, se mencionan los TME más frecuentes en la población 

laboral (tabla 1).  
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Tabla 1. Trastornos musculoesqueléticos más frecuentes en población laboral 
(tomado y modificado de Moix & Vidal, 2008). 
 

TME  Lesiones más comunes Síntomas Causas más frecuentes 

Trastornos 

de cuello 

Cervicalgias.  

Espasmos musculares. 

Dolor de cuello. 

Dolor, rigidez, 

entumecieminto, 

hormigueo en zona de 

cuello. 

Posturas forzadas/ 

prolongadas. 

Movimientos repetitivos 

de la cabeza y brazos.  

 

Trastornos 

de espalda 

 

Hernias discales. 

Lumbalgias.  

Contracturas musculares. 

 

Dolor localizado en la 

parte baja con o sin 

irradiación a piernas. 

 

Manejo manual de cargas 

por ejemplo, arrastrar, 

empujar, jalar, cargar. 

Posturas forzadas/ 

prolongadas.  

 

Trastornos 

en hombros  

 

 

 

Trastornos 

en muñecas 

y codos 

 

Espasmos musculares. 

Tendinitis del manguito 

rotador. 

Bursitis.  

 

Epicondilitis.  

Síndrome del tunel del 

carpo. 

Síndrome del canal de 

Guyon. 

 

Sensación f recuente 

de dolor, rigidez, de 

curso nocturno o 

matutino. 

 

Hormigueo bilateral en 

brazos.  

Dolor, sensación de 

parestesia u 

hormigueo. 

 

Movimientos repetitivos  

Posturas forzadas/ 

prolongadas. 

 

 

Movimientos repetitvos 

Posturas pronlongadas 

Manejo manual. 
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1.2. Dolor lumbar  

El dolor “es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o 

similar a la asociada con daño tisular real o potencial” (IASP, 2020).  Bajo este 

contexto, (Hartvigsen et al., 2018) define al dolor lumbar o lumbalgia como un 

síndrome musculoesquelético. Es decir, como un conjunto de síntomas asociados 

a la presencia de dolor localizado debajo del margen costal y por encima de los 

pliegues de glúteos (zona lumbar). Al igual que otros tipos de dolor, el dolor lumbar 

tiene una función protectora, de alerta y de supervivencia. Sin embargo, en 

ocasiones el dolor puede llegar a ser una limitante para la funcionalidad del cuerpo.  

El dolor lumbar puede provocar una disminución en la calidad de vida de las 

personas que lo padecen. Incluso, puede dar origen a una serie de comorbilidades 

como depresión, desordenes relacionados con ansiedad y trastornos del sueño. 

Todos estos aspectos pueden llegar a complicar el manejo de este padecimiento. 

Junto con el dolor cervical, el dolor lumbar es considerado como la principal causa 

de discapacidad laboral en la mayoría de los países (Herrero et al., 2019). Por tal 

motivo, no es de extrañarse que también sea considerado como uno de los temas 

de estudios más frecuentes debido a su gran relevancia.  

Actualmente, aunque hay estudios donde se menciona que el manejo 

adecuado de un paciente con dolor lumbar puede ser farmacológico, también se 

sugiere, que el tratamiento no farmacológico es efectivo para la mejoría o el alivio 

de las lumbalgias. Estas últimas, resaltan el impacto positivo de la terapia física de 

rehabilitación como tratamiento del dolor lumbar (Koes & Van Tulder, 2006; Chenot 

et al., 2017; Maher et al., 2017). 

Finalmente, es importante mencionar que el dolor lumbar no solo representa 

un tema de carácter físico que solo afecte la calidad de vida de los trabajadores, 

sino que también, constituye un problema socioeconómico derivado de los costos 

en el diagnóstico y tratamiento que este implica. Adicionalmente, el dolor lumbar 
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genera costos asociados a enfermedades de tipo laboral y accidentes de trabajo. 

Consecuentemente, esto conlleva a incapacidad laboral, demandas laborales, 

pensión por invalidez, entre otros. En otras palabras, el dolor lumbar llega a 

constituir un fuerte gasto para los programas gubernamentales de salud, así como 

un deterioro para la economía del paciente y su familia (Devesa, 2019).  

 

 

1.2.1 Epidemiologia e impacto socioeconómico del dolor lumbar  

Según estimaciones epidemiológicas de De Souza et al., (2019) y Alonso-

García & Sarría-Santamera (2020), se prevé que entre un 70 a 85% de la población 

occidental, sufrirá de dolor lumbar al menos una vez en su vida.  

 En relación con lo anterior, Alonso-García & Sarría-Santamera (2020) 

establece que en una población de individuos con edades entre los 24 a 39 años, 

el dolor lumbar tiene una prevalencia de 4.2%, mientras que, los individuos con 

edades entre los 20 a 59 años, alcanzan una prevalencia de hasta 19.6%. En 

consecuencia, podemos decir que la edad es un factor asociado a la presencia de 

dolor lumbar (Alonso-García & Sarría- Santamera, 2020; Meucci et al., 2015).  

En Estados Unidos, el dolor lumbar es la causa de 10 millones de 

incapacidades al año. En el caso de México, de acuerdo a datos emitidos por el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el dolor lumbar ocupa el octavo lugar 

en términos de búsqueda de atención primaria con 907,552 consultas. Esta cifra 

equivale al 13% del total de trabajadores con edades entre 20 a 59 años, y llega a 

aumentar hasta el 25% si se consideran a los adultos mayores de 60 años (Alva et 

al., 2020). A pesar de la trascendencia de este problema de salud pública, su estudio 

aún representa un área de oportunidad muy grande en México. De acuerdo con Alva 

Staufert et al. (2020), el acceso a los datos epidemiológicos del dolor lumbar, es 

limitado. Esto sucede debido a la ausencia de estudios que de alta calidad 

metodológica. Es decir, estudios que utilicen definiciones y criterios estandarizados. 

Por otra parte, en relación con el impacto socioeconómico, tan solo en 

Estados Unidos se estima que los costos médicos directos y la pérdida de 
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productividad laboral relacionados con el dolor lumbar, alcanzan los $635 mil 

millones de dólares anuales (Deyo et al., 2015; Yang et al., 2017). En cambio, en 

otros países como Australia y Reino Unido, se alcanzan cifras de $9 mil millones de 

dólares australianos y 12.3 mil millones de euros respectivamente (Mutubuki et al., 

2020; Suman et al., 2019). En México, el dolor lumbar también es costoso, ya que 

la mayoría de la población que sufre de dolor lumbar es laboralmente activa o son 

trabajadores potenciales. Según Alva Staufert et al.(2020), en promedio, los costos 

estimados por paciente son de $1,744 dólares por paciente (aproximadamente 34, 

000.00 pesos MX). Estos costos consideran aspectos como licencia por enfermedad 

(USD$1084), estudios con imágenes (USD$395), consulta (USD$180), 

medicamentos y gastos de laboratorio (USD$ 85).  

No obstante, estas cifras son solo una aproximación. En México, aún no se 

cuenta con una estimación real acerca del gasto público anual que implica el dolor 

lumbar crónico (DLC) y otros TME. Para hacer una estimación, en el caso del dolor 

lumbar, habría que considerar todos los costos directos e indirectos que implica 

(Alva Staufert et al., 2020). Los costos directos hacen referencia al costo de 

consultas, hospitalizaciones, intervenciones, terapias de rehabilitación, terapias 

psicológicas, y tratamiento farmacológico. En cambio, los costos indirectos toman 

en cuenta ciertos aspectos como la pérdida del desempeño laboral (ausentismo 

laboral), y la disminución del desempeño laboral, aunque el colaborador este 

presente (presentismo laboral). 

Finalmente, de acuerdo con Hartvigsen et al. (2018), entre el periodo 

comprendido de 1990 al 2015, hay un incremento del 54% en la población de 

personas que padecen dolor lumbar. Por lo tanto, cada contribución en las áreas de 

etiología, diagnóstico y tratamiento del dolor lumbar, se considera un avance 

significativo para poder entender y controlar el incremento de este padecimiento. En 

nuestro caso, el objeto estudio que hemos seleccionado es el de dolor lumbar 

crónico inespecífico (DLCI), ya que es el tipo de dolor que cuenta con mayor 

presencia en el ambiente laboral (Suman et al., 2019). 
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1.2.2 Clasificación del dolor lumbar 

Según Maher et al. (2017), clasificar al dolor lumbar puede llegar a ser 

complicado debido a que hay que tomar en cuenta factores como su etiología 

multifactorial y su temporalidad. Sin embargo, es de gran ayuda que su clasificación 

tiene como objetivo excluir aquellos casos que puedan confundirse y en los que el 

dolor lumbar surge de problemas que ocurran más allá de la columna (p. ej. 

aneurisma aórtico con fugas; trastornos que afectan la columna como fractura por 

compresión, síndrome de cola de caballo y estenosis del canal espinal). A 

continuación, se describe la clasificación del dolor. Se consideran ambas 

clasificaciones, la clasificación etiológica y la clasificación por temporalidad. 

 

1.2.2.1. Clasificación del dolor lumbar de acuerdo a  su etiología  

De acuerdo con su clasificación, en el dolor lumbar, se distinguen las 

categorías de lumbalgia mecánica, no mecánica e inflamatoria. Una causa 

mecánica puede deberse a varios factores, por ejemplo, la estimulación de nervios 

del plexo lumbar, algún daño ocurrido en el ligamento amarillo, disfunción muscular, 

malas posturas, nivel de actividad física de la persona, o bien, el dolor lumbar puede 

estar relacionado a factores psicosociales. Por otro lado, el origen de una lumbalgia 

no mecánica podría deberse a la presencia de una hernia discal provocada por la 

compresión de los discos vertebrales comprendidos entre las lumbares, L4-L5, o 

bien, en el segmento sacro S1(Alonso-García & Sarría-Santamera, 2020). Para el 

caso de la lumbalgia de tipo inflamatoria, esta es provocada por procesos 

inmunológicos tales como desarrollos neoplásicos y enfermedades de tipo viral o 

bacteriano, entre otras. 

A continuación, se resume la etiología del dolor lumbar de acuerdo a su 

clasificación del dolor lumbar ya mencionadas (Tabla 2). 
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Tabla 2.  Clasificación del dolor lumbar de acuerdo su etiología (tomado y 

modificado de Hartvigsen et al, 2018; Maher et al., 2017; Valle & Olivé, 2010). 
 
Clasificación Causas etiológicas Características 

 
Dolor mecánico o 

inespecífico 
 
 

 
 
 

Dolor irradiado o no 
mecánico 

 

 
 
 

 
 
Dolor inflamatorio 

 

 
Sin causa aparente. 

 
 
 

 
 
 

Asociado a causas de 
radiculopatía, hernias, 
discales, protusiones. 

 
 
 

 
 
Asociado a causas 

inf lamatorias. 

Más f recuente. 
Se presenta en 90-95% de los casos. 

Dolor a la carga y al movimiento. 
Disminuye a la descarga y al reposo. 
 

 
 
Dolor localizado de inicio por lo general, 

agudo. 
Aumenta con maniobras que provocan 
el incremento de la presión intratecal. 

Se acompaña de trastornos sensitivos y 
en ocasiones motores. 
 

 
 
Aparición constante y nocturno. 

Proceso inf lamatorio o neoplásico. 
Episodios muy intensos y dolorosos. 
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1.2.2.2  Clasificación del dolor lumbar de acuerdo con su temporalidad 

Además de la clasificación del dolor lumbar según su etiología, su 

clasificación también comprende el aspecto de  temporalidad (Koes & Van Tulder, 

2006; Meucci et al., 2015; Mutubuki et al., 2020; Saper et al., 2014; Treede et al., 

2019). De acuerdo con estos autores, la clasificación por temporalidad del dolor 

lumbar se ordena de la siguiente manera: 

 

• Lumbalgia aguda: cuando la duración del dolor es menor a 6 semanas. 

• Lumbalgia subaguda: cuando la duración del dolor es entre 6 semanas y 3 

meses. 

• Lumbalgia crónica: cuando la temporalidad del dolor supera los 3 meses.  

1. Tipo específica 

2. Tipo inespecífica 
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1.2.3  Factores biopsicosociales que contribuyen a la prolongación del dolor 

lumbar crónico inespecífico  

        Actualmente, ante la preocupación de comprender cuales son los factores 

involucrados en la prolongación del dolor lumbar crónico inespecífico, el modelo 

biopsicosocial se ha aplicado como marco para comprender la complejidad de la 

discapacidad generado por dolor lumbar crónico. En este sentido se involucran 

varios factores, tales como los factores individuales, sociales y psicológicos que 

pueden contribuir a la discapacidad del dolor lumbar (Hartvigsen et al., 2018). En 

línea con lo anterior, se puede decir, que el dolor lumbar crónico no es únicamente 

resultado de una entrada nociceptiva, es decir, puede exisitir nocicepción sin dolor 

y dolor sin nocicepción y que los factores biopsicosociales pueden llegar a ser 

contribuyentes para la pronlogación o discapacidad de la misma (Kreiner et al., 

2020). 

         De acuerdo con Caieiro et al. (2019), dentro del sector industrial, este trastorno 

puede afectar a todas las áreas laborales, incluyendo a los empleados 

administrativos, así como a los empleados que pertenecen a áreas de producción. 

Por otra parte, es muy común que para los trabajadores no exista distinción en 

cuanto a la clasificación del dolor. Por tal motivo, es de suma importancia identificar 

una serie de riesgos, también llamados “banderas amarillas” que son las que 

influyen en la transición del dolor lumbar agudo al dolor crónico (Koes & Van Tulder, 

2006; Kreiner et al., 2020; Oliveira et al., 2018).  A continuación (tabla 3) se 

describen los detalles de los factores biopsicosociales asociados con la incapacidad 

del dolor lumbar crónico (banderas amarillas) (Hartvigsen et al., 2018). 
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Tabla 3. Factores biopsicosociales asociados con la incapacidad del dolor 

lumbar crónico (banderas amarillas) (tomado y modificado de Hartvigsen et al., 
2018).  

 
Factores  Características 

Individuales  Nivel de educación  

Edad  

Estado f ísico 

Actividad f ísica  

Fumador/bebedor 

Religión  

 

Sociales  

Cargas de trabajo f ísico 

Insastisfacción en el trabajo 

Malas relaciones laborales 

Alta demanda laborales 

Psicológicos Ansiedad  

Estrés 

Depresión  

Trastornos de sueño 

Catastrof ismo  

Kinesiofobia  

Creencias erróneas del dolor 
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1.3 Anatomía de la columna lumbar 

De acuerdo con Díaz & Gérvas (2002), la columna vértebral está integrada por 

un conjunto de elementos (vértebras) ensamblados de manera longitudinal para 

cumplir una función de soporte corporal, movilidad y de protección a las estructuras 

nerviosas (Fig. 1). En otras palabras, la vértebra es la unidad estructural de la 

columna. A su vez, la columna vertebral está conformada por una estructura que se 

encuentra dividida en 33 vértebras, las cuales se encuentran distribuidas en 5 

regiones: 

 

• Cervicales (7 vértebras) 

• Torácicas (12 vértebras)  

• Lumbares (5 vértebras) 

• Sacras (5 vértebras) 

• Coccígeas (4 vértebras) 

 

Por otra parte, estos segmentos constan de 31 pares de nervios espinales 

que cuentan con sus respectivos ganglios provenientes de la raíz dorsal. Los nervios 

espinales contienen diferentes tipos de fibras: a) motoras, b) sensoriales y c) 

autónomas. Estas fibras salen por el agujero intervértebral. Al mismo tiempo, la 

médula espinal se encuentra conectada a la vértebra a través de una estructura 

cilíndrica ubicada en la parte interna de la misma. En el individuo adulto, el cordón 

medular, o médula espinal, termina en el nivel L1-L2. Esto significa que el cordón 

medular solo se extiende entre 20 vertebras (DeSai & Agarwal, 2020).  

En cuanto a su composición, la médula espinal se encuentra constituida por 

materia gris (cuerpos neuronales) y materia blanca (fibras nerviosas). La materia 

blanca comienza a disminuir hacia el final de la médula, mientras que la sustancia 

gris se vuelve cada vez más presente hasta formar el cono medular. Finalmente, 

dentro de la anatomía de la columna vertebral, podemos observar la llamada “cola 

de caballo”, misma que está compuesta por los nervios espinales L2 a S1 

(Ganapathy et al., 2020).  
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Figura 1. Columna vertebral (vista anterior). La columna vertebral se encuentra dividida en 33 
vértebras, distribuidas en 5 regiones: 7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccígeas  
(tomado y modif icado de Ganapathy et al., 2020). 
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1.3.1  Morfología externa de la columna vertebral lumbar 

La columna lumbar se encuentra localizada en la parte inferior del dorso, 

específicamente entre la última parte del tórax (T12) y la primera vértebra del sacro 

(S1). Dentro de sus características, si se observa a la vértebra lumbar desde su 

parte anterior a su parte posterior, nos podemos dar cuenta que está compuesta por 

un cuerpo vertebral. Ese cuerpo posee una estructura cilíndrica, la cual es mucho 

más grande a comparación de las que presentan las vértebras torácicas o cervicales 

(fig. 2). Todas las vértebras vienen acompañadas del foramen, al cual también se le 

conoce como agujero o arco vertebral. En el caso de la vértebra lumbar, el foramen 

tiene una forma triangular, que es mayor que en las vértebras torácicas pero menor 

que las vértebras cervicales (fig. 2). Tanto la vértebra lumbar como el foramen se 

encuentran unidos por pedículos que tienen como funciones resistir al movimiento 

y transmitir fuerzas desde los elementos posteriores al cuerpo verterbral (Moore, 

2018, p. 83).  

Por otra parte, en cuanto a lo que compete a la parte lateral del agujero 

vertebral, de ahí se emergen las apófisis transversas. Inmediatamente después, 

emergen las apófisis auriculares y mamilares que son más pequeñas que las 

transversas. Mientras tanto, desde la parte más posterior de la vértebra lumbar 

emerge una única apófisis llamada apófisis espinosa. Dicha apófisis es más corta y 

gruesa que el mismo tamaño de la vértebra. De todas las vértebras móviles, la 

vértebra que más se distingue por su gran tamaño es la vértebra L5. Esta soporta 

todo el peso de la parte superior del cuerpo y es la vértebra más profunda en su 

parte anterior, dando lugar al ángulo lumbosacro que conocemos (Moreno et al., 

2012).  

En cuanto a la médula espinal, esta se encuentra protegida por las cinco 

vértebras móviles (L1-L5). Esto permite que exista una dispersión de las fuerzas 

axiales en esta zona. Adicionalmente, la columna lumbar se encuentra compuesta 

por huesos, cartílagos, ligamentos, nervios, y músculos. Cada uno de estos 

componentes juega un papel integral en la forma y función de la columna lumbar. 
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Existen tres funciones principales que ejerce la columna lumbar, las cuales se 

describen a continuación. 

La principal función de la columna lumbar es la de ayudar a sostener la parte 

superior del cuerpo.. Además de soporte, la columna sirve como protección a la 

médula espinal y los nervios espinales. Por último, la médula espinal permite el 

movimiento del tronco, estos movimientos incluyen flexión, extensión, rotación e 

inclinación lateral (Nozomu Inoue, 2020). 

 

Figura 2. Columna vertebral lumbar (A). Las vérterbras lumbares (L1-L5), son mucho más grandes 

en comparación con otras regiones de la columna vertebral. La vértebra lumbar (B), observada desde 
la parte lateral a la posterior, está compuesta por un cuerpo vertebral, el cual posee una estructura 
cílindríca y es más grande en comparación de las torácicas o cervicales . La vértebra lumbar (C) 

observada en su parte anterior, contiene un foramen en forma triangular, que es mayor que en las 
vértebras torácicas pero menor que las vértebras cervicales   (modif icado de Moreno et al., 2012). 
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1.3.2  Biomecánica de la columna vertebral lumbar  

Las estructuras que estabilizan la columna vertebral lumbar son las 

articulaciones, ligamentos y músculos que existen entre las vértebras. La estructura 

que permite el movimiento es el disco vertebral. En la parte interna del disco se 

encuentra una estructura fibrocartilaginosa compuesta de núcleo pulposo. La 

función principal del disco lumbar es la absorción de fuerzas de compresión que 

existe entre las vértebras. En otras palabras, actúa como un cojinete que amortigua 

el impacto entre vértebras. En la cara externa de la vértebra lumbar se encuentra el 

anillo fibroso. Este anillo está compuesto por fibras colágenas en forma de láminas 

que forman una estructura. Esta permite que la columna sea extensible y resistente, 

y que, al mismo tiempo, pueda lograr adecuar las fuerzas de tensión y compresión 

cuando existe movimiento en la columna vertebral (Díaz & Gérvas, 2002).  

Por otro lado, los cuerpos vertebrales están conectados por ligamentos 

longitudinales anteriores y posteriores (fig. 3). El ligamento longitudinal anterior se 

encarga de resistir la extensión, traslación y rotación lumbar. Mientras tanto, el 

ligamento posterior se encarga de tapizar el canal vertebral anterior durante el 

movimiento de la flexión lumbar. También existen los llamados ligamentos 

segmentarios, que incluyen al ligamento amarillo. Estos ligamentos se localizan 

entre las láminas vertebrales adyacentes y se caracterizan por ser anchos y 

elásticos. Los ligamentos segmentarios forman parte de la superficie posterior del 

canal raquídeo. Su función es proporcionar resistencia para evitar la separación de 

las láminas durante la flexión. Al mismo tiempo, también ayudan a restablecer la 

posición anatómica (Lomelí-Rivas A, 2019).  

Dentro de los ligamentos restantes que también forman parte de la 

biomecánica de la columna vertebral lumbar, se incluyen a los ligamentos 

interespinosos. Estos conectan las apófisis espinosas de las vértebras adyacentes, 

y se mezclan con el ligamento supra espinosos en la parte posterior. 

Simultáneamente, los ligamentos interespinosos también se conectan con los 

ligamentos amarillos en su parte anterior. 
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Una vez entendida la composición interna de las vértebras lumbares, 

podemos dar paso a la comprensión de su mecánica. Tomando en cuenta esto, se 

menciona que las vértebras lumbares proporcionan puntos de unión para 

numerosos músculos. Estos músculos permiten un movimiento suave y controlado 

en diferentes planos funcionales, al igual que también cumplen un papel secundario 

en la estabilización, protección y propiocepción. Existen tres grupos de músculos 

principales que se originan o se insertan en la columna lumbar. A continuación, se 

hace una descripción de estos grupos.  

El primero es el grupo extensor que lo conforma el erector de la columna y 

los multifídos. El grupo extensor se encuentra localizado en la parte posterior a la 

columna lumbar (Lomelí-Rivas A, 2019). La contracción de este grupo da como 

resultado a la extensión de la columna lumbar. El segundo, es el grupo flexor, el 

cual se compone principalmente del músculo psoasilíaco y psoas mayor. Este se 

encuentra en la parte anterior de la columna lumbar y permite la flexión del tronco y 

la flexión de la cadera. Finalmente, el tercer grupo se refiere a la musculatura 

abdominal, la cual está compuesta por el músculo oblicuo interno/externo, y por el 

recto del abdomen. La musculatura abdominal juega un rol muy importante en la 

flexión del tronco, ya que se requiere un esfuerzo concertado que involucre a varios 

músculos para crear la rotación e inclinación lateral de la columna lumbar. Es decir, 

la musculatura abdominal, junto con otros elementos como el cuadrado lumbar, el 

psoas mayor, y los multifídos juegan un papel importante en la creación de estos 

movimientos (Waxenbaum et al., 2020). 
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Figura 3. Unidad biomecánica de la columna lumbar. Vista lateral de los ligamentos longitudinal 
vertebral común anterior (1), ligamento longitudinal vertebral común posterior (2), cuerpo vertebral 
(3), facetas articulares (4), raíz nerviosa (5), disco intervetebral (6), ligamento interespinoso (7),  

ligamento amarillo (8) (modif icado de Lomelí-Rivas A, 2019).  

 

Una vez entendida la anatomía y la mecánica de la columna lumbar, se puede 

dimensionar la importancia de ambas. Esto se debe a que comprenderlas sirve de 

gran ayuda a la hora de identificar las posibles causas de dolor que afectan a la 

columna lumbar. La mayoría de los dolores lumbares, tanto agudos como crónicos, 

ocurren a causa de alteraciones que se pueden presentar en las diferentes 

estructuras que conforman a la columna vertebral (Miele et al., 2012). En este 

sentido, en la explicación del dolor lumbar, las alteraciones suceden en las 

estructuras más íntimamente involucradas. Estos factores pueden ir desde 

traumatismos, esfuerzos excesivos, malas posturas, debilidad muscular o 

sobrecarga mecánica, factores psicosociales, entre otros (Casado, 2008). 
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1.3.3 Morfología interna: medula espinal  

Como bien sabemos, la morfología interna de la columna vertebral (médula 

espinal) , se compone por materia gris y materia blanca. En el caso de la materia 

gris, esta tiene una forma de “H” o patrón de mariposa y está compuesta por los 

cuerpos celulares de las neuronas, sus dendritas, las arborizaciones terminales d 

ellos axones y las células gliales (astrocitos, microglía y oligodendrocitos). La 

sustancia gris se divide en 1) asta dorsal, donde las neuronas reciben la información 

sensitiva que ingresa a la médula espinal a través de las raíces dorsales de los 

nervios espinales y 2) asta ventral, que contiene los cuerpos celulares de las 

neuronas motoras que envían axones a través de las raíces ventrales para terminar 

sobre los músculos estriados. Adicionalmente, las neuronas de la sustancia gris 

están agrupadas en diez láminas, las cuales se conocen como láminas de Rexed I-

X y serán descritas en el tema de nocicepción (Ganapathy et al., 2020). 

En el caso de la materia blanca es la misma que rodea a la materia gris y 

forma cordones o funículos: a) dorsal o posterior, b) lateral y c) ventral o anterior. 

Estos funículos estan constituidos por haces de axones con funciones específicas.  

Los cordones laterales incluyen a los axones que viaja desde la corteza cerebral y 

hacen contacto con las neuronas espinales motoras. Los cordones dorsales o 

posteriores, envían la información sensitiva ascendente desde los 

mecanorreceptores somáticos y por último, los cordones ventrales o anteriores, 

envían la información termoalgésica ascendente como información motora 

descendente (Purves et al., 2001). Tanto la emisión del mensaje nociceptivo, como 

su respuesta anti nociceptiva se retomarán con más detalle, cuando se aborde el 

tema de nocicepción más adelante. 
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1.4 Mecanismos de dolor lumbar 

Para poder describir los mecanismos involucrados con el dolor lumbar, es 

importante distinguir los conceptos de dolor y nocicepción, los cuales son dos 

términos diferentes. De acuerdo con la Asociación Internacional para el Estudio del 

Dolor (IASP), el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable 

asociada o similar a la asociada con daño tisular real o potencial (IASP, 2020). En 

este sentido, el dolor es una experiencia subjetiva, sensorial y multifactorial que es 

intrínsecamente desagradable. Comúnmente el dolor se asocia con heridas e 

inflamación. Sin embargo, en ocasiones también puede ocurrir en ausencia de estos 

(Woolf & Max, 2001). Por el contrario, de acuerdo con Barrot (2012), la nocicepción 

comprende mecanismos por los cuales ciertos estímulos nocivos son procesados y 

codificados por el sistema nervioso central (SNC) y por el sistema nervioso periférico 

(SNP). Como ejemplo de estos estímulos nocivos, se pueden mencionar los 

estímulos térmicos extremos tales como calor o frío, estímulos químicos que causan 

irritación, o estímulos mecánicos intensos que causan daño al tejido. 

En cuanto a los mecanismos que procesan y codifican a los estímulos 

nocivos, se encuentran: a) transducción, b) conducción, c) transmisión y d) 

percepción (Fig. 4) (Woolf, 2004). La transducción es la conversión de un estímulo 

nocivo en una señal neurológica transmisible (McEntire et al., 2016). Aquí se 

involucran una serie de canales iónicos que convierten el estímulo nociceptivo en 

un potencial de acción. Esto ocurre en las terminales periféricas de las fibras 

sensoriales de los nociceptores (Woolf, 2004). La conducción, se presenta cuando 

el potencial de acción es conducido a lo largo del axón hasta la terminal central  en 

el asta dorsal de la medula espinal (Woolf, 2004). Los cuerpos celulares de los 

nervios periféricos ubicados en los ganglios de la raíz dorsal (GRD), son 

responsables de retroalimentar y exacerbar la conducción de la señal generada 

hacia el SNC (Fenton et al., 2015). Posteriormente, se lleva a cabo la transmisión, 

que es la acción en donde se transfiere el mensaje nociceptivo de una terminal 

periférica central a una neurona de segundo orden, la cual envía el mensaje 

nociceptivo hacia centros supraespinales (Woolf, 2004). Finalmente, el proceso de 
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percepción se genera una vez que el estímulo nociceptivo es transmitido a 

estructuras supraespinales. Estas estructuras incluyen tallo reticular, tálamo, 

corteza somatosensorial y sistema límbico. En ellas se reciben los estímulos que 

integran y contribuyen al componente afectivo del dolor. En otras palabras, la 

percepción es la forma en cómo se siente o aprecia el dolor. Además, durante el 

proceso de percepción, las vías descendentes inhibitorias o excitatorias del dolor 

juegan un rol fundamental. Estas vías actúan liberando neurotransmisores a nivel 

de médula espinal, de tal manera que estos ayudan a inhibir el dolor (Basbaum et 

al., 2009; Fenton et al., 2017; Woolf et al., 2010).   

 

Figura 4. Mecanismos de la nocicepción. Estos mecanismos son la transducción, conducción, 

transmisión y percepción. En la transducción (1) es el proceso por el cual el estímulo nocivo periférico 
se transforma en un estímulo o señal eléctrica. En la conducción (2), se lleva a cabo la propagación 
del impulso nervioso hasta los nervios sensoriales del SNC. Posteriormente, en la transmisión (3), el 

mensaje es transmitido a las neuronas del SNC, donde se activan algunas vías que regulan el dolor, 
para después ser enviado a estructuras supraespinales dando lugar a la percepción del dolor (4) 
(modif icado de Basbaum et al., 2009; Woolf  et al., 2010; Fenton et al., 2017).  
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1.4.1 Clasificación de los nociceptores 

Dubin (2010), menciona que los nociceptores (receptores sensoriales 

aferentes), cuyos cuerpos celulares se encuentran en los GRD se pueden dividir en 

dos grupos principales: las fibras mielinizadas y las amienelizadas. Dentro de las 

fibras mielinizadas se encuentran las fibras Aδ, las cuales se caracterizan por tener 

un diámetro grande. Aquí también podemos encontrar a las fibras Aβ, que son de 

mayor diámetro y un umbral más bajo. Por otro lado, dentro de las fibras 

amienelizadas se encuentran las fibras C amielínicas, cuyo diámetro es pequeño 

(Figura 6). Como consecuencia del calibre del axón y el estado de mielinización, las 

fibras Aδ conducen potenciales de acción mucho más rápidos que las fibras C. Por 

tal motivo, estas median el llamado ‘’primer dolor’’ agudo y el ‘’segundo dolor sordo’’, 

respectivamente (Basbaum et al., 2009; Smith & Lewin, 2009).  

 En el caso de las fibras aferentes Aβ, ayudan a detectar ciertos estímulos 

mecánicos. Dentro de estos estímulos se encuentran la vibración, la presión, o el 

roce suave en un punto localizado de la piel. Además, estas fibras también ayudan 

con la posición y velocidad en los movimientos articulares. La activación de estas 

fibras no produce dolor, incluso a frecuencia elevada (Collins, 1960). Esto es de 

gran importancia para la aplicación terapéutica de la terapia física de rehabilitación, 

ya que a través de esta se puede lograr la estimulación selectiva de las fibras Aβ. 

Más adelante se abordará lo relacionado a la aplicación terapéutica. Por otro lado, 

las fibras aferentes periféricas Aδ y Aβ se proyectan hacia las láminas superficiales 

I y V del asta dorsal de la médula espinal (Figura 6), mientras que, las fibras C 

inervan la piel (dermis y/o epidermis) estas se proyectan hacia las láminas 

superficiales I y II del asta dorsal de la médula espinal (Figura 6). (Dubin, 2010). 
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Figura 5 . Tipos de nociceptores.  Las f ibras Aβ son f ibras mielinizadas de mayor diámetro que 

responden a estímulos suaves o mecánico, denominadas como menacoreceptores. Por otro lado, 
las f ibras Aδ son f ibras mielinizadas, poseen un diámetro mediano y responden ante estímulos 
térmicos, mecánicos y químicos, se les conoce como responsables del ‘’primer dolor’’. Tanto las 

f ibras Aδ y Aβ se proyectan hacia las láminas superf iciales I y V del asta dorsal de la médula espinal.  
Por último, las f ibras C, no poseen mielina por lo que tienen un diámetro pequeño, estas se 
consideran polimodales y se proyectan hacia las láminas superf iciales I y II del asta dorsal de la 

médula espinal. (Modif icado de Julius & Basbaum 2001; Dubin & Patapoutiam 2010). 
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1.4.1  Neuroanatomia del dolor  

Una vez que el estímulo fue previamente detectado por los nociceptores, 

enviado y posteriormente, transmitido hacia las neuronas de segundo orden 

ubicadas en el asta dorsal de la médula espinal, es enviada a las estructuras 

supraespinales por medio de tractos que se describen a continuación (Tabla 6) 

(Perena et al., 2000).  

 

• Tracto Espinotalámico: Se origina de neuronas de la lámina I del asta dorsal 

de la médula espinal y recibe proyecciones de las fibras C y Aδ . Estas fibras 

cruzan la línea media y se proyectan a la médula ventromedial a través del 

fascículo anterolateral de la médula. Enseguida, este tracto se proyecta hacia 

la materia gris periacueductal y periventricular del mesecénfalo y diencéfalo, 

para finalmente proyectarse al tálamo. 

 

• Tracto Espinoreticular: Proviene principalmente de neuronas de la lámina V 

del asta dorsal. Este tracto asciende y se proyecta a varios núcleos del 

cerebro, principalmente de la formación reticular y el tálamo. 

 

 

• Tracto Espinomesencefálico: También nace en las neuronas de la lámina V. 

A diferencia del Espinoreticular, este tracto cruza la médula y termina en la 

sustancia gris periacueductal (PAG).  

        En linea con lo anterior, comprendido lo relacionado a las neuronas de segundo 

orden, damos paso a la corteza somatosensorial. En ella se localiza y percibe la 

intensidad del estímulo doloroso. Este estímulo se genera a través del tálamo, que 

previamente recibe, integra y transfiere la información nociceptiva. El estímulo 

doloroso puede llegar a la corteza insular y a la corteza cingulada, donde se 

contribuye al componente afectivo del dolor, a través del núcleo parabraquial y la 

amígdala. Este impulso ascendente accede a las neuronas de la médula rostral 

ventromedial y del mesencéfalo en la sustancia gris periacueductal (PAG). 
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Simultáneamente se acoplan sistemas de retroalimentación descendente que 

regulan la inhibición del dolor (Perena et al., 2000; Basbaum et al., 2009; Fenton et 

al., 2015).  

     

 

 

 

Figura 6. Tractos principales que transmiten información nociceptiva al sistema nervioso central. El 
tracto espinotalámico (A) se origina en las láminas I-V del asta dorsal de la médula espinal, su sitio 
de llegada es al tálamo, corteza insular y corteza parietal, teniendo como función la discriminación 

del dolor. Por otro lado, el tracto espinorreticular (B) tiene su sitio de origen en las láminas I-III del 
asta dorsal de la médula espinal, siendo su sitio de llegada los núcleos de formación reticular y 
teniendo como función el ciclo sueño-vigilia, capacidad de concentracióny liberación de endorf inas. 

Finalmente, el tracto espinomesecénfalio (C), se origina en la lámina V siendo su sitio de llegada en 
la sustancia gris periacueductal y teniendo como función la liberación de hormonas, activación del 
sistema simpático y control neuroendocrino (tomado y modif icado de Vargas, 2005).  
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1.4.3 Sensibilización periférica y central en el mecanismo del dolor lumbar 

crónico inespecífico  

 La sensibilización periférica representa la plasticidad funcional del nociceptor 

evocada por un estímulo (Woolf & Ma, 2007). Dicho de otra manera, cuando un 

estímulo nociceptivo produce daño al tejido, se generan cambios profundos en el 

ambiente químico de las fibras aferentes primarias. En una situación de dolor 

crónico, sea inflamatorio o neuropático, la periferia sigue mandando información 

nociceptiva hacia el asta dorsal de la médula. Ante el daño al tejido surge un 

reclutamiento de sustancias químicas tales como bradicinina, glutamato, adenosina, 

histamina, entre otras. Estas sustancias contribuyen a la inflamación y a la 

denominada ‘’sopa inflamatoria’’. Posteriormente, esta ‘’sopa inflamatoria’’ produce 

cambios tales como una disminución del pH, liberación de ATP de las células 

lesionadas, aminas vasoactivas, citocinas, etc. Esto provoca la amplificación de la 

señal hacia la médula espinal y los centros superiores. Esta acción causa lo que se 

conoce como sensibilización periférica, la cual contribuye de forma muy importante 

al mantenimiento del dolor crónico (Goicoechea & Martín, 2006). 

Por otro lado, al igual que sucede con la sensibilización periférica, la 

sensibilización central se ha definido como una “amplificación” de la señalización 

neuronal dentro del sistema nervioso central, misma que provoca hipersensibilidad 

al dolor. En este sentido, la sensibilización central se asocia comúnmente con 

síndromes de dolor crónico y va más allá de las pruebas de diagnóstico específicas 

y de los problemas estructurales. Por lo tanto, la sensibilización central puede 

desempeñar un papel importante en los casos de DLCI (Morris et al., 2020). Dado 

que la mayoría de los pacientes con dolor lumbar son diagnosticados con dolor 

lumbar crónico inespecífico, la investigación se ha dirigido recientemente a 

investigar el papel que la sensibilización central y otros mecanismos pueden tener 

como factores contribuyentes al dolor lumbar en los individuos (Sanzarello et al., 

2016). 
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1.5 Diagnóstico del dolor lumbar crónico inespecífico  

El diagnóstico del DLCI debe excluir procesos inflamatorios, infecciosos, 

traumáticos y neoplásicos. En la mayoría de los casos es suficiente con  conocer la 

historia clínica del paciente y su exploración física, sin necesidad de agregar 

pruebas de gabinete como resonancia magnética o radiografías (Díaz & Gérvas, 

2002). Para fines de este estudio, el examen de exploración física incluye las 

siguientes pruebas: a) prueba de lasague (Buckup, 2019, p. 82), b) prueba de hiper 

extensión (Buckup, 2019, p. 74), c) prueba de extensión de pierna (Buckup, 2019, 

p. 75), d) signo de schober (Buckup, 2019, p. 337) y e) signo del psoas (Buckup, 

2019, p. 70) (tabla 5). Por otro lado, la evaluación clínica del paciente debe ser 

específica e incluir aspectos claves tales como: a) clasificación del dolor, b) duración 

del dolor, c)evaluación del dolor d) déficits, e)factores de riesgo y f) historial médico 

(tabla 6). Adicionalmente, también deben de incluirse una serie de las llamadas 

“banderas rojas” (tabla 7), las cuales son indicadores de daño estructural o 

inflamatorio en el paciente. Si este fuera el caso, es necesario derivar al paciente 

con un especialista en traumatología o neurología dependiendo cual sea el caso 

(Maher, 2017). 
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Tabla 4. Pruebas de diagnóstico físico (tomado y modificado de Buckup, 2019). 
 
Prueba Descripición  

Lasegue 

 

 

 

 

Hiperextensión 

 

 

 

 

Extensión de pierna 

 

 

 

 

 

Signo de Psoas 

 

 

 

Signos de Schober 

 

El paciente se encuentra en decúbito supino. Se realiza una elevación de 

pierna con posiblidad de realizar una extensión del primer dedo gordo. En 

caso de positivo se detecta presencia de dolor con irradiación.  

 

El paciente se encuentra en decúbito prono. El clínico sujeta las piernas 

del paciente y pide que levante el tronco. Si existen disfunciones 

segmentarias de la columna vertebral lumbar su extensión activa prod uce 

dolor o aumento de este si ya estaba presente. 

 

El paciente se encuentra en decúbito prono. El clínico dobla la rodilla del 

paciente e intenta acercar todo lo posible el talón a la zona glútea. A lo 

largo de la prueba se observa tensión/estiramiento en la art. Sacroíliaca.  

Esta prueba sugiere trastornos degenerativos y/ ligamentosos. Distingue 

entre el dolor lumbar y el sacroíliaco. 

 

El paciente se encuentra en decúbuto supino y eleva la extremidad 

inferior extendida. El explorador ejerce una presión súbita sobre la cara 

anterior del muslo. El paciente indica dolor en caso de afecciones de la 

columna lumbar. 

 

Mide el grado de f lexibilidad de la columna vertebral lumbar.  Los cambios 

de la columna lumbar de tipo degenerativo e infeccioso conducen a una 

limitación de la movilidad de la columna. Esta prueba se efectua mediante 

la aplicación de una f lexión y extensión del paciente. 
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Tabla 5. Factores clave que deben tomarse en cuenta mediante la historia 

clínica en pacientes con dolor lumbar (tomado y modificado de Patrick et al., 
2016; Finnerup, 2019). 

 
Item Características 

Clasificación 

 

Dolor primario (p. ej. Dolor generalizado). 

Dolor neuropático. 

Dolor posquirúrgico. 

Dolor postraumático. 

Dolor relacionado con el cáncer. 

Dolor visceral. 

Dolor musculoesquelético. 

Dolor de cabeza. 

 

Dolor lumbar agudo: menor a 6 semanas . 

Dolor lumbar subagudo: de 6 semanas a 3 meses. 

Dolor lumbar crónico: mayor a 3 meses 

 

 

Ubicación (cervical, torácico, lumbar y sacro). 

Severidad (escala de dolor, tipo de dolor, actividades que afectan).  

Tiempo (mañana, tarde, constante, intermitente). 

Factores agravantes y de alivio (al deambular, descanso, reposo).  

 

Debilidad motora. 

Cambios sensoriales (entumecimiento, hormigueo, parestesias). 

Factores psicosociales (banderas amarillas). 

Factores de riesgo (banderas rojas). 

Ocupación. 

Edad. 

Estado nutricional. 

 

Antecedentes de cáncer. 

Cirugías previas.  

Traumatismos previos. 

 

 

 

 

 

 

Duración 

 

 

 

 

Evaluación del 

dolor 

 

 

 

Déficits 

 

Factores de 

riesgo 

 

 

 

 

Historial médico 
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Tabla 6. Signos de alarma que indican una posible patología espinal 

subyacente o problema de raíces nerviosas (tomado y modificado de Arango 
Moreno et al., 2012; Maher et al., 2017; Valle Calvet & Olivé Marquès, 2010). 
 

Signos de alarma que indican una posible patología espinal subyacente o problema de 

raíces nerviosas  

Banderas 

rojas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicadores 

de problemas 

de raíces 

nerviosas 

Edad de inicio <20 o >50 años. 

Sintomatología compatible con síndrome de cola de caballo . (retención 

urinaria, anestesia, sintomatología neurológica bilateral).  
 

Trauma previo signif icativo. 

Historia anterior de proceso maligno. 

Fiebre concomitante. 

Adicto a drogas por vía parenteral. 

Utilización de corticoides. 

Dolor nocturno constante. 

Dolor que empeora con el decúbito. 

 

Dolor unilateral en la pierna> dolor lumbar. 

Se irradia al pie o los dedos de los pies . 

Entumecimiento y parestesia en la misma distribución. 

La prueba laségue provoca dolor en piernas . 

Neurología localizada (limitada a una raíz nerviosa). 
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1.6  Tratamiento del dolor lumbar crónico inespecífico  

Dentro de las recomendaciones y las guías internacionales para el manejo 

del dolor lumbar, se reconoce que existen consensos unificados entre diferentes 

naciones, para el abordaje terapéutico de este. A continuación, (tabla 8) se 

describen algunas de las recomendaciones incluidas en las guías internacionales 

del tratamiento de este padecimiento.  (Chenot et al., 2017; Maher et al., 2017; 

Oliveira et al., 2018). 

 

Tabla 7. Recomendaciones de las guías internacionales para el tratamiento del 

dolor lumbar crónico (tomado y modificado de Chenot et al., 2017; Maher et al., 
2017; Oliveira et al., 2018). 
 

Recomendaciones de las guias internacionales para el tratamiento de dolor  lumbar crónico  

Evitar reposo.  

Evaluación de factores biopsicosociales (banderas amarillas). 

Evaluación de signos de alarma (banderas rojas). 

Utilización y dosif icación de ejercicio terapeútico . 

Triaje diagnóstico (lumbalgia inespecíf ica, síndrome radicular o lumbalgia no mecánica y 

patología específ ica o inf lamatoria). 

No se recomiendan las imágenes (radiograf ía o resonancia) a menos que se sospeche de una 

patología grave. 
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Por otra parte, de manera generalizada, dentro del tratamiento farmacológico 

esta el uso de los AINES, opiodes, antidepresivos, relajantes musculares. Por otro 

lado, dentro del tratamiento no farmacológico se consideran varios aspectos que 

son consideradas como recomendaciones muy importantes para el manejo y 

tratamiento del paciente con DLCI (Oliveira et al., 2018). A continuación en (tabla 9) 

se muestran los detalles de las recomendaciones acerca del tratamiento 

farmacológico y no farmacológico del DLCI.   

 

Tabla 8. Tratamiento farmacológico y no farmacológico para el abordaje del 

dolor lumbar crónico inespecifico (tomado y modificado de Finnerup et al., 
2019; Thompson et al.,2020). 
 

Tratamiento farmacológico Tratamiento no farmacológico 

• AINES   

1) Ibuprofeno 

2) Naproxeno 

3) Diclofenaco 

4) Aspirina 

• Ejercicio específ ico terapeutico / dosif icado, 

p. ej. Control motor, ejercicios core. 

• Ejercicio no especifco p. ej. Caminata, 

nadar, trotar, correr, aeorbicos. 

• Tratamiento multidisciplinario/ modelo 

biopsicosocial.  

• Opioides 
1) Tramadol 

2) Oxicodonal 
3) Pentazocina 

 

 

• Antidepresivos 
1) Duloxetina 

2) Desipramina 
3) Amitriptilina 

 

• Educación de neurociencia del dolor; p.ej. 

sesiones educativas en donde se explica la 

f isiología del dolor. 

• Promover el autocuidado y reforzar la 

información brindada al paciente; p.ej 

motivar al paciente,mantenerle informado 

de su situación. 

 

• Relajantes musculares 

1) Diazepam 

2) Benzodiacepinas 

3) Metacarbamol 

• Terapia manual; p. ej. Técinas de liberación 

miofascial, técnicas de respiración 

diaf ragmatica, ejercicios de Mckenzie. 
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1.6.1 Fisioterapia como tratamiento del dolor lumbar crónico inespecífico  

En general, las guías prácticas del manejo de dolor lumbar en el paciente 

coinciden en la práctica de la fisioterapia como tratamiento del DLCI. La sociedad 

Estadounidense del Dolor en conjunto con el Colegio Estadounidense de Médicos, 

establecen que los ejercicios físicos tienen efecto moderado para el alivio del DLCI. 

Sin embargo, no se específica sobre cuáles son los ejercicios más adecuados. En 

parte, esto se debe que los ejercicios seleccionados dependerán del criterio del 

clínico que trate al paciente, así como de las características de este (Saper, 2014).  

Por otra parte, comúnmente los fisioterapeutas utilizan ciertas técnicas como 

TENS (estimulación nerviosa eléctrica transcutánea), compresas calientes o 

ultrasonidos que carecen de suficiente evidencia que valide su eficacia en el 

tratamiento del DLCI (Alva Staufert et al., 2020). En este sentido, Chenot et al. 

(2017) y Gutiérrez (2019) establecen que las técnicas empleadas por el 

fisioterapeuta deben enfocarse a rutinas de estiramiento, fortalecimiento muscular, 

así como en la utilización de terapia manual que permitan la funcionalidad del 

paciente (Chenot et al., 2017; Gutiérrez, 2019).  

Tomando en cuenta todo lo anterior, para este trabajo, se ha diseñado un 

tratamiento del DLCI en donde se combinan varias técnicas terapéuticas como son  

ejercicios de tipo CORE, terapia manual y educación del dolor. Cada técnica, ha 

sido seleccionada con una razón de ser, tomando en cuenta los beneficios que cada 

una de ellas pueda aportar. En línea con lo anterior, en el caso de los ejercicios de 

tipo CORE, estos permiten mejorar el control neuromuscular, la resistencia, así 

como la fuerza de los músculos fundamentales para así mantener la estabilidad 

dinámica de la columna (Coulombe et al., 2017; Owen et al., 2020; Puentedura & 

Flynn, 2016). De esta manera, se logran fortalecer los siguientes músculos: el 

transverso del abdomen, oblicuos, cuadrado lumbar, psoas ilíaco, músculos 

paravertebrales, diafragma y músculos de miembro inferior, glúteo medio e 

isquiotibiales. El fortalecimiento de estos músculos es fundamental, ya que como se 

mencionó anteriormente, constituyen hasta un 30% de la biomecánica de la 

columna vertebral (Akhtar et al., 2017).  
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Por otro lado, la terapia manual incluye técnicas tales como masajes, 

movilización de tejidos blandos con instrumentos, terapia craneosacral, osteopatía, 

movilización visceral y liberación miofascial, entre otras (Harper et al., 2017). Las 

cuales aportan beneficios terapéuticos en diferentes sistemas. En este sentido, se 

obtiene beneficio a nivel circulatorio ya que se incrementa el abastecimiento de 

sangre tisular a través del tacto y el movimiento mecánico que se produce a tráves 

del masaje, en cuanto al sistema musculoesquelético, se sabe que a través de la 

aplicación de la técnica se consigue un incremento del rango articular de movimiento 

a través de la eliminación de puntos gatillo latentes asi mejorando las propiedas 

elásticas de los tejidos (Geri et al., 2019). De hecho, en las guías internacionales 

para el manejo de dolor lumbar agudo o crónico, establecen que la terapia manual 

se recomienda como un componente de la atención multimodal. Para fines de este 

proyecto las técnicas de terapia manual que se utilizaron ha sido la técnica de 

liberación miofascial toracolumbar que consiste en colocar las manos en forma 

cruzada sobre la zona que abarca la zona dorsal a la zona lumbar (zona toraco 

lumbar) y realizar un masaje en sentido craneo- caudal y la técnica de respiración 

diafragmática que consiste en reeducar el patrón respiratorio a través de la 

inhalación sostenida y exhalación.  

Estas técnicas han sido utilizadas para producir cambios en las estructuras 

de la fascia toracolumbar debido a que esta relacionada con los músculos profundos 

de la espalda y el tronco. Ambos están unidos a la línea superficial de la espalda a 

través de la fascia toracolumbar, formando un sistema musculofascial continuo 

similar a un corsé (Ozsoy et al., 2019). Por lo tanto, la técnica de liberación 

miofascial en la zona toracolumbar produce una mejora significativa tanto en el 

DLCI, como en la discapacidad derivada de este. El beneficio de esta técnica se 

observa a corto plazo, pues se mejora la circulación sanguínea como se menciono 

anteriormente, favoreciendo a la oxigenación en los músculos afectados. La 

importancia de esta técnica radica en que, estimula o promueve la activación del 

sistema inhibitorio descendente del dolor a través del tacto y la activación de las 

fibras Aβ que como se menciono en el capítulo de neuroanatomía del dolor juegan 
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un papel importante (Mancini et al., 2015). Por otra parte, con respecto a los 

ejercicios respiratorios en el manejo del DLCI, se conoce que la activación del 

diafragma ejerce un efecto positivo sobre los ejercicios, por lo que, la reeducación 

del diafragma es fundamental (Bialosky et al., 2018; Geri et al., 2019; Hartvigsen et 

al., 2018; Ozsoy et al., 2019). Adicionalmente, la terapia manual también puede 

estar acompañada de estrategias como la terapia psicológica y la información o 

educación del dolor (Lin et al., 2020). 

Finalmente, hacemos mención de la técnica terapéutica de educación del 

dolor. Recientemente, el abordaje de educación en la fisiología del dolor ha cobrado 

bastante interés. La terapia de intervención educativa se ha convertido en una 

herramienta importante para reeducar al paciente en la manera de cómo percibe al 

dolor. La también llamada “Educación en neurociencia del dolor”, es una estrategia 

de educación para la salud. Esta consiste en cambiar un sistema de factores de 

percepción relacionados con la experiencia del dolor, de ciertas creencias que el 

paciente acumula a lo largo de su vida. Se realiza mediante la explicación de la 

neurofiosología del dolor, puede ser verbal, escrita o mediante imágenes educativas 

que faciliten la comprensión del dolor para el paciente. La educación del dolor es 

una estrategia válida que consigue disminuir los niveles de catastrofismo, 

kinesiofobia, conductas miedo y evitación al dolor que son comunes en el paciente 

con DCLI (Bazterrica et al., 2020; Torres et al., 2014; Wijma et al., 2016). En este 

sentido, se ha demostrado que los resultados de esta intervención, en conjunto con 

el ejercicio físico terapéutico ayudan a mejorar significativamente el DLCI y en 

consecuencia, mejora la calidad de vida de quienes lo padecen (Puentedura & 

Flynn, 2016; Wijma et al., 2016). A continuación en tabla (9) se resume el abordaje 

de tratamiento de fisioterapia para el dolor lumbar crónico inespecífico.  
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Tabla 9. Abordaje de tratamiento de fisioterapia para el dolor lumbar crónico 

inespecífico  

Ejercicios CORE Terapia Manual Educación del dolor 

Básico (semana 1) Intermedio (semana 

2 y 3) 

Avanzado (semana 3 

y 4) 

Técnica Técnica 

1) Puentes  
2) Bird dog 

(disociaciones en 
4 puntos) 

3) Plancha 30 seg. 

4) Plancha lateral 
(izquierda-
derecha) 30seg. 

5) Estabilización 
lumbopélvica 

6) Ejercicio gato-

camello 
7) Estiramiento del 

cuadrado lumbar 

 
*  Consistían en 10 
repeticiones 

c/ejercicios y 30 
segundos las planchas 

 

 

 

 

 

 

1) Puentes 

sostenidos 

2) Plancha  

3) Plancha lateral 

4) Superman  

5) Crunches  

6) Sentadilla 

sostenida 

7) Estiramiento 

glúteo y piramidal 

8) Estiramiento 

tensor de la fascia 

lata 

* Consistían en 10 

repeticiones con 5 

seg. de contracción 

sostenida y las 

planchas y sentadillas 

de 40 seg. 

 

 

.  

  

1) Puente sostenido y 

pelota 

2) Plancha con pelota 

3) Mountain climbers 

4) Plancha lateral con 

pelota 

5) Disociaciones en 4 

puntos con pelota 

6) Disociaciones en 

bipedestación con 

pelota y estabilizador 

7) Estiramiento glúteo y 

piramidal con pelota 

8) Estiramiento de 

paravertebrales con 

pelota 

*Consistian en 10 

repeticiones con 10 seg. de 

contracción sostenida y las 

planchas y sentadillas de 

1min. 

 

 

 

1) Ejercicios de 

Mckenzie 

2) Respiración 

diaf ragmática 

3) Liberación 

toracolumbar 

  

 

  

 

  

1) Explicar en que 

consiste el dolor de 

manera f isiológica 

2) Enseñarle ejemplos 

de como actúa el 

dolor  

3) Reforzarle que el 

origen del dolor que 

presenta es 

puramente mecánico 
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II. Justificación 

         El dolor lumbar es una patología con una elevada prevalencia en la población 

y con enorme impacto socioeconómico. Actualmente, en México y en el mundo, el 

dolor lumbar crónico asociado a riesgo laboral es la principal causa de incapacidad 

y ausentismo laboral, por lo que representa un gasto importante para la sociedad, 

las empresas y el sistema de salud en general. En este sentido, el empleo de la 

terapia física como tratamiento no farmacológico para el dolor lumbar crónico 

inespecífico, ha resultado ser eficiente en la población laboral que lo pacede. 

Adicionalmente, se sabe que la terapia física tiene un impacto temprano sobre el 

desarrollo de lesiones mayores a largo plazo, de la espalda baja.  

        Por otro lado, aunque en el mercado existen una amplia clasificación de 

fármacos empleados para el tratamiento del dolor crónico, todos se encuentran 

asociados a efectos secundarios, por lo que, la terapia física es una buena opción 

para el tratamiento de dolor lumbar cronico inespecífico derivado de riesgo laboral.  

Por lo tanto, en este estudio clínico, se evaluó la efectividad de la terapia física a 

través de la implementación de ejercicios core, terapia manual y reeducación del 

dolor, en colaboradores con dolor lumbar crónico inespecífico derivado de riesgo 

laboral. Adicionalmente, se evaluó el impacto de esta terapia sobre la calidad de 

vida de los colaboradores. De esta forma, se pretende impulsar la rama de terapia 

física, como una intervención de prevención y tratamiento, en las lesiones lumbares 

derivadas de los factores de riesgo laborales, así como, la apertura de una nueva 

área de oportunidades para el fisioterapeuta  en el área clínica y de investigación 

de la salud laboral. 
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III. Hipótesis  

• Ho: La intervención de la terapia física no mejora el dolor lumbar crónico 

inespecífico derivado de riesgo laboral, ni la calidad de vida de los 

colaboradores que lo padecen. 

• Ha: La intervención de la terapia física mejora el dolor lumbar crónico 

inespecífico derivado de riesgo laboral, así como, la calidad de vida de los 

colaboradores que lo padecen.  
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IV. Objetivos  

 

4.1 Objetivo general 

              Determinar el efecto de la terapia física en pacientes con dolor lumbar 

crónico inespecífico derivado de riesgos laborales, así como, el impacto de esta 

sobre la calidad de vida de los pacientes.  

4.2 Objetivos específicos 

• Determinar la intensidad de dolor lumbar crónico inespecífico a través de la 

escala visual análoga (EVA) de dolor, en colaboradores con riesgo laboral. 

• Evaluar el efecto de la terapia física sobre el índice de miedo al movimiento 

derivado del dolor lumbar crónico inespecífico, empleando el cuestionario de 

TSK-11. 

• Evaluar el efecto de la terapia física sobre la calidad de sueño en los 

colaboradores con dolor lumbar crónico inespecífico, empleando el 

cuestionario de Pittsburgh. 

• Evaluar el efecto de la terapia física sobre el nivel de incapacidad derivado 

del dolor lumbar crónico inespecífico, empleando el cuestionario de 

Oswestry. 

• Evaluar el efecto de la terapia física sobre la calidad de vida del colaborador 

con dolor lumbar crónico inespecífico, empleando el cuestionario de SF-36. 
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V. Metodología 

              Se trata de un ensayo clínico longitudinal en pacientes (colaboradores) con 

dolor lumbar crónico de origen inespecífico, el cual se encuentra asociado a factores 

de riesgo laboral. Los pacientes que cumplan con la característica de dolor leve, 

leve-moderado o moderado conforme la escala análoga visual de dolor EVA (anexo 

1), los cuales además fueron evaluados mediante la escala de calidad de vida SF-

36 (anexo 1.1), evaluación de nivel de incapacidad por dolor lumbar cuestionario de 

Oswestry (anexo 1.2), evaluación de calidad de sueño a través del índice de 

pittsburgh (anexo 1.3), evaluación de  nivel de catastrofismo TSK-11 (anexo 1.4),  

las evaluaciones se realizarán al inicio y al final del tratamiento. Los pacientes serán 

reclutados entre octubre o a diciembre del 2020 en las instalaciones de la Industria 

Envasadora de Querétaro SA de C.V, en la ciudad de Santiago de Querétaro, Qro.  

              A continuación, se describen los materiales y métodos para cada etapa del 

estudio: 

 

• Planeación: Se realizará una convocatoria interna, invitando a valoración 

fisioterapéutica a la población que haya presentado molestias lumbares 

durante los últimos 12 meses y que actualmente presente dolor. 

Adicionalmente, se diseñará la estrategia de tratamiento basado en la terapia 

física, la cual incluyó terapia manual, ejercicios core y reeducación del dolor. 

 

• Etapa 1: los pacientes que refirieran dolor lumbar serán evaluados mediante 

una entrevista donde se les realizará una historia clínica (anexo 1.5), en 

orden de constar que el dolor lumbar era de carácter mecánico o crónico 

inespecífico y que este era asociado con un riesgo laboral. Adicionalmente, 

se les realizará una evaluación física que incluirá una serie de maniobras 

clínicas como el signo de schober, la prueba de extensión de pierna, la 

prueba de hiperextensión, el signo de psoas y la prueba de laségue (Buckup 

J., 2019). Por último, en esta etapa inicial de diagnóstico se incluirá la 
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valoración del riesgo laboral asociado a la actividad que desempeñaba el 

colaborador (anexo 1.6) a partir, de la Norma Oficial Mexicana NOM 036-1-

STPS-2018, Factores de riesgo ergonómico en el trabajo, identificación, 

análisis, prevención y control 

 

• Etapa 2: a los colaboradores que presentaron DLCI asociado a algún riesgo 

laboral, se les aplicó la escala visual análoga del dolor  (anexo 1) (Vicente-

Herrero et al., 2018), el cuestionario de calidad de vida SF-36 (anexo 1.1) 

(Zúniga et al., 1999); el índice de Oswestry (anexo1.2) para determinar el 

nivel de incapacidad en pacientes con dolor lumbar (Alcántara-Bumbiedro, et 

al., 2006),  índice de Pittsburgh para determinar calidad de sueño (anexo 1.3) 

(Castellano-Tejedor et al., 2014) y el cuestionario TSK-11 (anexo 1.4) para 

determinar el nivel de kinesiofobia (Gómez-Pérez et al., 2011). 

 

• Etapa 3: A los colaboradores se les aplicará el tratamiento de la terapia física 

en un esquema de 2 veces por semana, durante 4 semanas. Al finalizar, se 

evaluaron los cuestionarios de EVA, SF-36, TSK-11, Oswestry y de 

Pittsburgh para determinar la efectividad del tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

5.1 Diseño de estudio 

       Este estudio es un ensayo clínico experimental, longitudinal prospectivo.  



 47 

 

5.1.1 Población de estudio 

         14 pacientes ambulatorios y laboralmente activos (n= 5 mujeres, n= 9 

hombres) con un rango de edad entre 30 y 45 años y diagnósticados con DLCI 

asociados a un riesgo laboral, fueron incluidos en este estudio. 

 

5.1.2 Lugar y tiempo del estudio 

          Este estudio será desarrollado del octubre a diciembre del 2020 en las 

instalaciones de la Industria Envasadora de Querétaro SA de C.V, en la ciudad de 

Santiago de Querétaro, Qro. 

 

5.1.3 Grupos de estudio 

         Un solo grupo con tratamiento experimental  
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5.1.4 Criterios de selección 

              Criterio de inclusión: 

• Paciente con dolor lumbar crónico (≥ 6 meses) localizado que presente dolor 

leve, leve- moderado y/o moderado, de acuerdo con la escala de EVA. 

• Pacientes con dolor asociado a un riesgo laboral. 

• Paciente constante y colaborador. 

• Paciente que no se encuentre en tratamiento farmacológico. 

• Paciente sin antecedentes heredofamiliares agravantes. 

• Paciente de edad entre 20 a 55 años. 

• Paciente que este laborando activamente en la empresa. 

 

              Criterio de exclusión: 

• Pacientes que están bajo tratamiento farmacológico previo o durante el 

estudio. 

• Paciente no colaborador. 

• Paciente con procesos neoplásicos. 

• Pacientes con desordenes neurológicos. 

• Paciente que se encuentre en gestación.  

• Paciente con traumatismos previos. 

• Paciente con obesidad. 

 

              Criterio de eliminación: 

• Abandono del tratamiento. 

• Paciente con alteraciones mentales. 

• Paciente con traumatismos presentes. 

• Paciente con dolor radicular y irradiación a piernas bilateral. 

• Paciente con procesos neoplasicos. 

• Pacientes diabeticos 
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5.1.5 Tamaño de muestra 

 n=51.3 
N= 59  , estimados a partir de 457 colaboradores de la empresa envasadora IEQSA, 

Querétaro, México, calculados a partir de que 13% de los trabajadores en México 
desarrollan dolor lumbar . Se tomó la referencia del 13% (Alva Staufert et al., 2020), 

ya que nuestra población era joven (promedio 33-36 años).  
Za2= 1.96 = 3.8416, el valor de Z para un nivel de confianza de 95% corresponde a 
1.96 según las tablas de valores de Z. 

 p= probabilidad de éxito es =0.5 
q= probabilidad de fracaso es =0.5 

d2= precisión o error máximo alcanzado = 0.05 

     

El tamaño de la muestra está estimado en un número de pacientes de 51.3, no 

obstante, esto fue calculado para la lumbalgia en general ya sea aguda o crónica. 

Dado que en este estudio se incluyó solo población con lumbalgia crónica, el tamaño 

de la muestra fue reajustado considerando que la prevalencia de lumbalgia crónica 

es de 15% (Alva Staufert et al., 2020) y el resto es lumbalgia aguda.  

Por lo tanto, el 15% de la lumbalgia crónica en la población laboral activa (457 

colaboradores) de la empresa envasadora IEQSA, debería ser de 8 colaboradores. 

Nuestro tamaño de muestra se ajusta al modelo de estimación muestral según la 

siguiente ecuación matemática: 

 

n=  N x Za2 x p x q 

d2 x (N-1) + Za2 x p x q  

 

 

5.1.6 Técnica muestral 

              No se utilizará técnica muestral dado que el universo muestral será toda la 

población de colaboradores que respondieron a la convocatoria y posteriormente 

serán incluidos en el estudio según los criterios establecidos: el marco muestral es 

el listado nominal de obreros de la Industria Envasadora de Querétaro. 
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5.1.7 Operacionalización de las variables 

Nombre  Definición 
conceptual 

Tipo de 
variable 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Fuente de 
información 

Edad Tiempo que vivido 

una persona u otro 
ser vido contando 
desde su 

nacimiento. 

Numérica.  Años. Continua.  Consulta directa. 

Género  Características de 
comportamiento, 

actitud e identidad 
que se les asignan 
a los hombres y a 

las mujeres 

Nominal. Hombre y mujer. Continua Consulta directa. 

Peso  Medida de  
propiedad de los 

cuerpos 

Numérica Kg Numérico Consulta directa. 

Talla  Medida 
convencional para 

indicar el tamaño 
relativo  

Numérica  Metros. Numérico Consulta directa. 

IMC Es un indicador 

simple de la 
relación entre el 
peso y la talla 

Numérica Kg/m2 Numérico Consulta directa. 

Cronocidad 
del dolor 

El tiempo 
transcurrido desde 
que inicio el dolor 

hasta el momento 
actual referido por 
el paciente. 

Numérica Determinación 
de cronicidad 
del dolor medida 

en meses. 

Numérico Consulta directa. 

Intensidad 
del dolor al 
inicio 

Grado del dolor 
expresado por el 
paciente. 

Ordinal Grado de dolor 
expresado por el 
paciente medido 

por la escala de 
EVA antes de la 
intervención. 

Numérica  Consulta directa 

Intensidad 
del dolor al 
finalizar 

Grado del dolor 
expresado por el 
paciente. 

Ordinal  Grado de dolor 
expresado por el 
paciente medido 

por la escala de 
EVA al f inalizar 
la intervención. 

Ordinal Consulta directa. 
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5.2 Procedimiento 

Se lanzará una convocatoria libre a toda la población de la Industria Envasadora de 

Querétaro S.A de C.V. Posteriormente a los reclutados se les realizara historia 

clínica y pruebas físicas, aquellos que cumplan con los criterios de inclusión serán 

enrolados en el estudio. 

 

5.2.1 Plan de análisis estadisticos 

  Los datos serán analizados a través de programa Graphad Prim versión 8.0 

(Windows, Graphpad, software inc, San Diego, California, USA). Los datos serán 

expresados como la media ± 95% IC de n=14 colaboradores. Se consideraron 

diferencias estadísticas con una * P≤ 0.05. Se empleará una prueba de wilcoxon 

rank test. Para los datos demográficos de tipo numérico, se utilizará una T-test pareada. 

 

5.2.2 Ética del estudio 

              El protocolo se desarrollará en apego a las normas internacionales de 

investigación en seres humanos. La información fue obtenida a través de 

cuestionarios  de manera directa a los pacientes (Anexo 1), bajo un estricto régimen 

de confidencialidad. En todo momento se mantendrá discreción, cumpliendo con lo 

establecido en la última revisión de Fortaleza, Brasil de la declaración de Helsinki 

(Finlandia 1964). Finalmente, después de la explicación del proyecto, cada paciente 

firmará las cartas de consentimiento para el procedimiento y de la investigación 

(anexo 2.2). 
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5.2.3 Recolección de datos 

              La recolección de pacientes se llevará a cabo a través de una convocatoria 

libre y dirigida a toda la población de colaboradores de la empresea que presentara 

dolor lumbar. Posteriormente a los pacientes que aacudan a la valoración clínica,  

se les aplicaran dos filtros: entrevista y pruebas de valoración clinica previamente 

especificadas esto en orden de diagnosticarlos con dolor lumbar crónico 

inespecífico.  

 

 

5.3 Análisis de datos  

              Los datos serán analizados a través del software bioestadístico Prism- 

GraphPad versión 8.0. 
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X. Anexos  
Anexo 1. Escala visual análoga del dolor 

Esta escala fue ideada por Scott Huskinson en 1976. Permite medir la intensidad del dolor con la 

máxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal  de 10 centimetros, 

en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas d e un síntoma. en el extremo izquiero 

se ubica la ausencia o menor cantidad y en el derecho la myor intensidad. se pide al paciente que 

marque en la línea el punto que indique la intensidad. (Vicente-Herrero et al., 2018). 
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Anexo 1.1 Escala para medir calidad de vida SF-36 

 Es una escala genérica y autoaplicabe que proporciona un perf il del estado de salud y es 

aplicable tanto a los pacientes como a la población general. ha resultado útil para evaluar la calidad 

de vida relacionada con la salud (CVRS) en la población general y en subgrupos específ icos  (Vilagut 

et al., 2005).   
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Anexo 1.2 Indice de oswestry para determinación de incapacidad lumbar 

              El desarrollo de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry lo inició, en 1976, 

John O’Brien con pacientes remitidos a una clinica especializada y que presentaban dolor lumbar 

crónico. La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario autoaplicado, 

especif ico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las actividades cotidianas. Consta de 10 

preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una (Alcántara-Bumbiedro et al., 2006). 
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Anexo 1.3 Indice de Pittsburgh para determinar calidad de sueño 
              Es un cuestionario que evalúa aspectos de la calidad de sueño tanto a nivel cuantitativo 

como cualitativo, en relación con el mes previo de su aplicación. Consta de 18 ítems. En diversos 

estudios, se ha observado a los pacientes con DLCI y su correlacion con alteraciones de sueño, 

debido a que se observa una relación directa entre la intensidad percibida del dolor y la falta de 

sueño reparador, de forma que, durante el dia esto puede repercutir en somnolencia y cansancio, 

que además conlleve el mantenimiento a medio- largo plazo de una mala higiene del sueño 

(Castellano-Tejedor et al., 2014).  

 



 68 

Anexo 1.4 Cuestionario TSK-11SV para determinar la evitación al movimiento por 

dolor 

La escala de Tampa para kinesiofobia (TSK) es una de las medidas empleadas con mayor 

f recuencia para evaluar el miedo relacionado con el dolor en pacientes con dolor. Consta de 11 

preguntas , en las que el evaluado puede seleccionar la opción que más le sea conveniente. (Gómez-

Pérez et al., 2011).  
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Anexo 1.5 Historia clínica 
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Anexo 1.6 Norma Of icial Mexicana NOM 036-1-STPS-2018, Factores de riesgo ergonómico en 

el trabajo, identtif icación, análisis, prevención y control  
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Anexo 2 Carta de Autorización de Protocolo en IEQSA 
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Anexo 3. Carta de Consentimiento Informado

 


