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RESUMEN

Titulo: Modelo de factores prondsticos de la adherencia terapéutica al programa de
estabilizacion lumbar en pacientes con dolor cronico de espalda baja.
Introduccion: Dentro de las patologias que se asocian a mayores porcentajes de
dolor cronico en la poblacion, el dolor cronico de espalda baja (DCEB) es una de las
principales causas de discapacidad. La intervencion mas eficaz es el ejercicio, con
un beneficio superior en términos de dolor y funcionalidad. La adherencia
terapéutica es un problema complejo por lo que resulta evidente que conocer el
grado de adherencia a los programas de ejercicio terapéutico en los pacientes es
indispensable para evaluar la eficacia como servicios de salud, planificar
estrategias, optimizar recursos, y favorecer la plena recuperacion de los pacientes
en un menor tiempo.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo observacional con
seguimiento a 6 meses de 27 pacientes con dolor crénico de espalda baja y que
fueron sometidos al programa de estabilidad lumbar. Se aplicaron escalas de
valoracion para dolor, miedo a la actividad fisica y funcionalidad, ademas de un
diario de terapia a casa. Se realizo estadistica descriptiva de los datos obtenidos,
asi como ANOVA con ajuste de covarianza para determinar los cambios
presentados entre la valoracién inicial, al tercer y sexto mes. Se aplicé un modelo
lineal general para medidas repetidas para determinar los cambios en el tiempo para

el dolor, funcionalidad y miedo a la actividad fisica.



Resultados: Todos los pacientes presentaron mejoria en el nivel del dolor y
funcionalidad al término de las evaluaciones. Los pacientes categorizados como
adherentes mostraron una mejoria mas rapida y evidente en cuanto al dolor y
funcionalidad (p>0.05). Ni la presencia de depresién, ansiedad o factores
sociodemogréaficos mostraron ser factores pronostico de adherencia.

Conclusiones: La depresion, la ansiedad, el miedo a la actividad, los factores
socio-demograficos no mostraron ser factores pronoéstico de adherencia terapéutica.
Sin embargo, los pacientes adherentes mostraron tener una mejoria significativa en

dolor y funcionalidad con el tiempo (p<0.05).



.  ABSTRACT

Title: Model of predictors of adherence to lumbar stabilization program in patients
with chronic low back pain.

Introduction: Among the diseases that are associated with higher rates of chronic
pain, chronic low back pain is a major cause of disability. The most effective
intervention is exercise, with higher benefit in terms of pain and functionality
compared to any other intervention. Adherence is a complex problem and it is clear
that knowing the degree of adherence to therapeutic exercise programs for patients
is essential to evaluate the effectiveness of health services, for planning strategies,
optimize resources, and promoting full recovery of patients in less time.

Material and methods: Prospective observational study in which 27 patients
underwent lumbar stability program and were followed during 6 months. Rating
scales for pain, fear of physical activity and functionality were applied, and a daily
home therapy diary. Descriptive statistics of the data was performed. ANOVA Test
and covariate adjustment were applied to determine changes between the initial
assessment, the third and sixth month. A general linear model for repeated
measures was used to determine changes over time for pain, function and fear of
physical activity.

Results: All patients improved in pain and functionality at the end of the evaluations.
The patients categorized as adherent showed a more rapid and evident
improvement in terms of pain and functionality (p> 0.05). Neither the presence of
depression, anxiety, or sociodemographic factors were shown to be predictors of

adherence.



Conclusions: Depression, anxiety, fear of activity and socio-demographic factors
were not shown to be predictors of adherence. However, adherent patients were
shown to have a significant improvement in pain and functionality over time (<0.05).

Keywords: therapeutic adherence, lumbar stability program, chronic low back pain.



. ANTECEDENTES

Dentro de las patologias que se asocian a mayores porcentajes de dolor cronico en
la poblacién, son las de origen musculo esquelético un inquietante problema de
salud mundial, y de estos, el dolor cronico de espalda baja (DCEB) es una de las
principales causas de discapacidad en personas menores de 45 afios, con grandes

costos sanitarios directos e indirectos 123,

La evidencia sobre el manejo de patologias cronicas realiza un creciente énfasis en
capacitar y apoyar a los pacientes para jugar un rol activo en el tratamiento de su

enfermedad, por ejemplo a través de la educacién y los programas de ejercicio 4°.

Para el DCEB, la evidencia recomienda evitar el reposo y promover que los
pacientes continden con sus actividades con una reactivacion gradual y
supervisada de las mismas, lo cual conduce a una menor discapacidad y reduccién

en dias de incapacidad laboral 459,

La intervencién mas eficaz para el tratamiento del DCEB es el ejercicio, con un
beneficio superior en términos de dolor y funcionalidad en comparacion a cualquier
otra intervencion’. Es frecuentemente promocionado para ejecutarse en “programas
de casa’, y se considera uno de los métodos no farmacolégicos mas importantes

en pacientes con padecimientos crénicos no curables 8.



Sin embargo, a pesar de los esfuerzos sanitarios para proporcionar un manejo
optimo, se estima que hasta un 45% de los pacientes no cumple con las
recomendaciones terapéuticas, cifras que pueden elevarse aun mas cuando los
regimenes consisten en cambios de habitos o estilos de vida (incluyendo al

ejercicio), poniendo en riesgo la eficacia del tratamiento ° ©,

Muchos términos usados para describir el grado de apego a un tratamiento son
encontrados en la literatura, incluyendo observancia, cumplimiento, concordancia,
cooperacion, colaboracion y compromiso, sin embargo el término de “Adherencia”
es el mas aceptado y utilizado, y se ha definido como "la medida en que el
comportamiento de una persona se corresponde con las recomendaciones

acordadas por un proveedor de servicios de la salud" ©.

La adherencia terapéutica es un problema complejo que involucra una serie de
comportamientos diarios, los cuales deben coincidir y ser coherentes con los
acuerdos realizados, y las recomendaciones discutidas y aceptadas, en la
interaccidn con los profesionales de la salud, reflejando una implicacion activa del

paciente en el control de su enfermedad *1.

En rehabilitacion el concepto de adherencia terapéutica es multidimensional, pero
en cuanto a ejercicio se refiere, se considera como el seguimiento del consejo e

indicaciones médicas, con la técnica y frecuencia adecuada *2.



Son multiples los factores que contribuyen a una pobre adherencia terapéutica,
como caracteristicas del régimen de tratamiento, la relacion médico-paciente,
factores socioecondmicos (deficientes redes de apoyo social o familiar; problemas
de transporte, horarios de trabajo, falta de tiempo, dependientes de la familia,

limitaciones financieras) pudiendo incluso fluctuar con el tiempo en el mismo sujeto

13

Los factores personales y psicolégicos, también han sido relacionados como
probables barreras en la adherencia a tratamientos, dentro de los que destacan la
educacioén deficiente, la pobre historia de ejercicio, la percepcion de fragilidad fisica,
el miedo o las creencias a que la actividad fisica pueda dafiarlo y la presencia de

depresion y/o ansiedad asociada al DCEB.*3

La valoracion de la adherencia al ejercicio es compleja y no existe un estandar de

oro para su estudio 4.

Se han propuestos diferentes métodos, dentro de los que destacan las entrevistas
e informacién obtenida con registros llenados por el propio paciente 15, Dichos
métodos se consideran confiables para fines de investigacién y ajustados a la

realidad del fenémeno 7.

Resulta evidente la importancia de conocer el grado de adherencia a los programas
de ejercicio terapéutico en los pacientes con DCEB para evaluar nuestra eficacia

como servicios de salud, y en caso de encontrar factores que interfieran con la



adherencia al tratamiento, poder planificar estrategias que corrijan los problemas
detectados, para optimizar recursos y favorecer la plena recuperacion de los

pacientes en un menor tiempo.

A pesar de lo anterior, es escasa la literatura que evalla la adherencia al ejercicio y
los factores asociados que interfieran al buen cumplimiento del mismo en pacientes
con DCEB; primordialmente es nuestro interés evaluar programas utilizados
diariamente, como el programa de estabilizacién lumbar que esta conformado por
un grupo de ejercicios con popularidad creciente debido a la evidencia sobre su
efecto para el control del dolor y mejora funcional en pacientes con DCEB y que
son ampliamente aceptados en nuestra institucion, sin embargo y a la fecha nunca

ha sido evaluado la adherencia por parte de nuestra poblacion.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el porcentaje de adherencia terapéutica al programa de estabilizacion
lumbar en pacientes con dolor cronico de espalda baja atendidos en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion?

¢Son la depresion, ansiedad y/o miedo a ejecutar actividad fisica factores

prondsticos para la adherencia terapéutica al programa de estabilizacién lumbar?

¢El dolor y la discapacidad funcional son mayores en presencia de pobre

adherencia terapéutica al programa de estabilizacién lumbar?



V. JUSTIFICACION

El DCEB es la primera causa de atencion en el servicio de Rehabilitacion de
Columna del INR y ocasiona porcentajes elevados de discapacidad en la poblaciéon
afectada, repercutiendo en ausentismo laboral y gastos al sistema de salud publica
nacional, ya que es una enfermedad crénica altamente prevalente en la poblacion

econdmicamente activa.

Como resultado de una baja adherencia al programa de ejercicio en el DCEB un
namero sustancial de pacientes no obtienen el maximo beneficio de los tratamientos

médicos 18.

Se ha reportado que la interrupcién o abandono de un tratamiento encarece al
menos en 20% los costos de la salud publica e incrementa el uso de recursos

hospitalarios 10:20.18,

La necesidad de ofrecer un tratamiento efectivo para abolir o disminuir los sintomas
asociados al DCEB es indiscutible. Sin embargo, también lo es el valorar que dichos

tratamientos sean aceptados y ejecutados por los pacientes.

Debemos estudiar y determinar el grado de adherencia de nuestra poblacion a los

programas de ejercicio y los factores relacionados al mismo, para detectar



potenciales problemas y disefiar estrategias que favorezcan una adherencia optima

al programa de rehabilitacion.

En el I.N.R. contamos con los recursos humanos y materiales que nos permiten
realizar dicha investigacion, asi como con la poblacion que es interés de este
estudio, al ser un centro de referencia nacional. Ignorar esta necesidad tiene un
impacto directo en la calidad de vida de los pacientes, asi como en la elevacion de

los costos de atencién médica y los tiempos de duracion.



VI. HIPOTESIS

Los pacientes que al inicio presenten datos de depresion, ansiedad y/o miedo a
ejecutar actividad fisica tendran menor adherencia al programa de estabilizacion
lumbar: En el seguimiento a 6 meses, aquellos pacientes con pobre adherencia
terapéutica al programa de estabilizacion lumbar tendran menor cambio en la
percepcion al dolor y funcionalidad, en comparacion a los pacientes con buena

adherencia terapéutica.



VIl. OBJETIVO GENERAL

Estudiar potenciales factores relacionados al grado de adherencia terapéutica al
programa de estabilizacion lumbar y su relacion con el dolor y la discapacidad en
pacientes con dolor crénico de espalda baja que son atendidos en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion.



VIll. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el porcentaje de adherencia al programa de ejercicios de
estabilizacion lumbar en pacientes con DCEB con un seguimiento de 6
meses.

2. Determinar el grado de dolor y discapacidad de los pacientes con diagnostico
de DCEB a su ingreso y al final del seguimiento.

3. Estudiar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

4. Detectar la presencia de depresion y ansiedad.

5. Detectar actitudes, creencias y miedo a realizar actividad fisica mediante el
cuestionario FAB en los pacientes con DBEC.

6. Correlacionar los potenciales factores pronésticos con la adherencia
terapéutica al programa de estabilizacién lumbar y su relacién con el dolor y
la funcionalidad en pacientes con dolor crénico de espalda baja atendidos

en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.



IX. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio prospectivo, observacional.

Descripcidon del Universo: Pacientes con diagnostico de DCEB que acudieron a la

consulta externa del servicio de Rehabilitacion de Columna del Instituto Nacional de
Rehabilitacion y a quienes se les indicara un programa de estabilizacion lumbar para

ejecucion en casa.

Criterios de seleccidon de la muestra:

Criterios de inclusion.
e Mayores de 18 afos.
e Cualquier género.
e Presencia de DCEB de tipo mecanico.

e Que aceptaran participar mediante consentimiento informado.

Criterios de exclusion.
¢ Antecedente de cirugia lumbar.
e Antecedente de enfermedad sistémica reumatica (AR, LES,
espondiloartropatias inflamatorias).
e Polineuropatia de cualquier tipo primordialmente diabética.

e Enfermedades neuromusculares.



e Analfabetas.

Criterios de eliminacion.

e Pacientes que no completaran las evaluaciones y seguimiento a 6 meses.

Tamaino de la muestra.

Se considero que para detectar un coeficiente de correlacién de cuando menos 0.50
entre las variables principales, con un indice de error menor al 0.05 (a) y una
potencia estadistica del 80% se requerirdn al menos 29 pacientes. A esto se le
agregaron las pérdidas estimadas en un 40% considerando en total una muestra de

47 pacientes.

Definicidn operativa de las variables.

1. Dolor Cronico de Espalda Baja (DCEB): Fue definido clinicamente, mediante
el interrogatorio y exploracion fisica, y con estudios radiogréficos, realizado por un
mismo médico, responsable de la investigacion, con experiencia en patologia de
columna. Los pacientes con DCEB seran aquellos que presenten sintomas o una
descripcion del cuadro segun la siguiente definicion: “dolor o molestia localizada
por debajo del margen costal inferior y por arriba del pliegue inferior gliteo, que
puede o no ser referido a miembros pélvicos, con una duracion superior a 12

semanas “.



2. Dolor y Funcionalidad.

Dolor: Se utilizé el Cuestionario de Dolor de Mc Gill en su version corta
“‘MPQ-SV” en espaiol (Anexos). El objetivo de la escala es proporcionar una
valoracion del dolor desde una triple perspectiva: a) sensorial b) afectivo-
motivacional, y c) evaluativo. Es la escala de principal eleccién para
evaluacion del dolor crénico 2. Consta de 15 descriptores (11 sensoriales y
4 afectivos) en los que el paciente puntia de 0 a 3 segun sea su dolor:
“ninguno”, “leve”, “moderado” y “severo”. Incluye el indice de intensidad del
dolor (“PPI”), con respuestas desde “sin dolor” hasta “insoportable”; y una

Escala visual analoga (EVA), para la valoracién del dolor en el momento

actual.

Como resultados se obtiene del MPQ SV:

1.- La valoracion del dolor aplicando la EVA con un puntaje de 0 a 100 mm.

2.- EI nUmero de palabras elegido que es la suma del nUmero de caracteristicas del

dolor seleccionadas por el paciente.

3. El indice de intensidad del dolor (PPI) es la respuesta seleccionada del item que

explora este aspecto.

Funcionalidad: Se utilizo la Escala de Roland-Morris. Es un cuestionario
simple, rapido y que puede ser llenado por el paciente; consta de 24 items
que reflejan la limitacion en las actividades de la vida diaria relacionadas a la

lumbalgia cronica con un formato de respuestas dicotomicas; si (es aplicable)



0 no (no aplica). El puntaje total puede variar de 0 (sin discapacidad) hasta
24 (méaxima discapacidad) %. Es un instrumento que esta validado al espariol,
es de uso y distribucion gratuita, y es confiable para medir discapacidad con

adecuada reproducibilidad 23. Se anexa formato.

3. Adherencia Terapéutica: Se denominé adherencia terapéutica a la medida en
gue el comportamiento de una persona se corresponde con las recomendaciones

acordadas por un proveedor de servicios de la salud *°.

Para su medicidn se utilizé tanto la escala de Sluijs, como el diario de autollenado
por el paciente. La “Escala de Sluijs” de respuesta basada en la frecuencia de
ejercicio durante una semana, evalla tanto los componentes de frecuencia (nunca,
raramente, a menudo, casi siempre, y siempre) y la duracion del programa de
ejercicio a casa. La adherencia se toma como una variable dicotomica (adherente o
no adherente), considerando adherentes a los pacientes con respuestas de “casi

siempre” y “siempre” 23, Se anexa formato.

Ademas se realizé la medicion cuantitativa de la adherencia mediante el porcentaje
de apego al ejercicio con el diario de terapia de casa, el cual se otorg6 al paciente
cada mes de seguimiento. En este formato de calendario el paciente debio
seleccionar “si” o0 “no” realizé los ejercicios cada dia durante los 28 dias del mes
evaluado, considerando un 100% la ejecucion de ejercicios todos los dias
evaluados. En caso de no realizar el ejercicio un dia, el paciente tuvo la posibilidad

de seleccionar el motivo por el cual no se ejecuté dicha tarea. Dentro de las opciones



propuestas estuvieron: estado de animo (tristeza, angustia, miedo, enojo o pereza),

dolor, falta de tiempo, 0 no interés). Se anexa formato.

4. Ansiedad y depresion.

Se aplico la escala HADS. Hospital Anxiety and Depression Scale.

La HADS se disefié en 1983 por Zigmond y Snaith como un instrumento de tamizaje
para detectar sintomas de ansiedad y depresion que asisten a un hospital general,
sin patologia psiquiatrica aparente. Se excluyen sintomas somaticos (insomnio,
pérdida de apetito, etc) para evitar puntuaciones engafosas de sintomas somaticos
cuyo origen se presume psicogeno. Consta de dos subescalas de 7 items cada una;
la subescala de ansiedad (items impares) y la subescala de depresion (items pares).
Cada item se valora de acuerdo a 4 puntos (0-3). Los items en la subescala de
depresion se refieren en su mayoria al estado anhedoénico o incapacidad para

experimentar placer, que es considerado el rasgo central en la depresion 24 25,

El paciente debe referir como se siente en el momento, incluyendo los dias previos.
Se considera la enfermedad con puntajes mayores a 10; borderline con puntaje de

8-10 y se descarta enfermedad significativa con puntaje menor a 8.

La escala en espariol fue traducida y validada por Herrero et al en el afio 2003,
mostrando ser una escala confiable y con adecuada validez, ademas de tener la

ventaja de facilidad y rapidez de aplicacion, bajo costo, ademas de ser util para



investigacion en poblacion blanco especifica. En México se ha utilizado en pacientes
farmacodependientes, quemados, ancianos, embarazo de alto riesgo, etc. 2. Se

anexa formato.

5. Miedo y creencias para realizar actividad

Se aplico el cuestionario FAB version en espafol. El cuestionario FABQ por sus
siglas en inglés Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 1°, consiste en 16 items,
dividido en dos subescalas; creencias y miedo para el trabajo (FABQ-W) y creencias
y miedo para realizar actividad fisica (FABQ-PA). Los items se graduan desde 0 “en
total desacuerdo” hasta 6 “Completamente de acuerdo”, siendo los puntajes
mayores los que indican mayor nivel de miedo y creencias para evitar actividades.
De acuerdo al articulo original de Waddel, se hace un puntaje sumandose las dos
subescalas; 7 de los 11 items relacionados al trabajo (FABQ-W) en rango de 0-42
puntos y cuatro de cinco items relacionados a la actividad fisica (FABQ-PA). En
rango de 0-24 puntos; se considera puntaje alto en el FABQ-PA cuando el puntaje

es mayor a 14 7.

Estudios previos han demostrado que el cuestionario FAB es un instrumento
validado y confiable; se ha aplicado en diferentes poblaciones europeas como
Inglaterra, Suiza, Alemania y Francia, siendo validado en otros idiomas, incluido el
espaniol 28 2°, Se ha utilizado en episodios agudos y crénicos mostrando adecuada
validez interobservador y consistencia interna por el alfa de Cronbach’s 2. Se anexa

formato.



Procedimiento.

l. Identificacion de candidatos que cumplieran con criterios de inclusion en
consulta externa.

Il. Invitacion al protocolo y firma del Consentimiento Informado (Ver anexos)

Il. Llenado de formato de recoleccion de datos sociodemograficos, clinicos
relevantes, tamizaje para depresion, miedo y ansiedad y aplicacidon de escalas FAB,
Roland Morris y Mc Gill iniciales (Se anexan formatos).

V. Entrega y explicacidon sobre el llenado del diario de registro de terapias para
casa Y la escala de Sluijis con muestreo al primer, tercer y sexto mes.

V. Cita al finalizar el tercer y sexto mes del programa para nueva aplicacion de las

escalas de Dolor y Funcionalidad.

Anédlisis estadistico.

Toda la informacion fue capturada y analizada con el paquete estadistico SPSS

version 20.0 (Statistical Package for Social Sciences).

De manera inicial se realizO estadistica descriptiva para resumir los datos.
Posteriormente se determind el comportamiento de la muestra mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov, encontrando distribucion normal. Se eligieron pruebas
paramétricas (correlaciones de Pearson y t de student) para estudiar la relacion

entre las variables principales como el dolor, la funcionalidad y el porcentaje de



adherencia terapéutica y el resto de las variables de interés. Se realizo0 ANOVA de
una via con ajuste de covarianza para determinar los cambios presentados entre
valoraciones iniciales y el seguimiento a 6 meses. También se realizaron modelos
lineales generales para medidas repetidas con el fin de determinar los cambios en
el tiempo para el dolor, funcionalidad y adherencia terapéutica. El nivel de

significancia establecido para este estudio fue de 0.05.



X. RESULTADOS

53 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion descritos y fueron invitados y
aceptaron participar en el estudio. A los 6 meses solo concluyeron 27 pacientes con
el seguimiento completo (eliminacion de 26 pacientes que no lograron ser
localizados y solo se realizd la evaluacion inicial).Los pacientes se intentaron
localizar via telefonica y de éstos, a 21 pacientes nunca fue posible contactarlos, a
pesar de multiples intentos; 2 pacientes se retiraron del estudio por enfermedad
propia o de un familiar y 3 pacientes concluyeron el primer mes de evaluacion y
posteriormente no continuaron el seguimiento y no se logré contactarlos

nuevamente.

La distribucion por sexos en la muestra fue de 19 mujeres (70.4%) y 8 hombres
(29.6%), con un promedio de edad de 48.11 + 11.32 afios. El promedio del tiempo
de evolucién del DCEB fue de 4.5 + 4.32 afios. Las caracteristicas de la poblacién
en cuanto a la somatometria fueron de peso corporal promedio de 72.45 + 11.80

kg, talla 1.60 + 0.094 mts.

En cuanto a datos sociodemograficos encontramos que el estado civil de la mayoria
de los pacientes era casado con 40.7% de la muestra, seguido de solteros con un
37%, divorciado en 18.5% y union libre 3.7%. El grado de escolaridad fue
primordialmente medio superior (secundaria y bachillerato/preparatoria con 37%

para cada grado), seguido de primaria en un 18.5% y licenciatura 7.4%.



En cuanto al lugar de residencia de los pacientes, 17 de ellos provenian del Distrito
Federal (63%) y 10 pacientes del Estado de México (37%). El nivel socioeconémico
otorgado a los pacientes por frecuencia fue el nivel 2 con la mayoria 44.4%, seguido

del nivel 1 con 33%, nivel 3 con 18.5% y nivel 5 con 3.7%.

La ocupacion de los pacientes se categorizo en de riesgo para DCEB o bajo riesgo
para DCEB segun lo estipulado en la literatura, encontrando un 81% de pacientes

con actividades de riesgo.

Solo 8 pacientes (29.6%) relacionaron su desempleo con el DCEB y Unicamente
33% reportaron ser dependientes econdmicamente de alguien mas, siendo que la

gran mayoria (66.7%) se refirieron como independientes econémicamente.

Evaluamos el antecedente de actividad fisica previa en los ultimos 6 meses a lo
cual la mayoria de los pacientes negaron haber realizado alguna actividad (77.8%)
y solamente 6 pacientes afirmado haber contado con actividad fisica previa al

estudio (22.2%).

Respecto a comorbilidades solamente 3 pacientes refirieron padecer Diabetes
Mellitus tipo 11 (11.1%) y 1 paciente (3.7%) reportd padecer Hipertension Arterial

Sistémica.



Los resultados basales sobre las escalas de valoracion para dolor, funcionalidad y
miedo y creencias para ejecutar actividad fisica se muestran los datos en la Tabla

1.

Los resultados de la escala HADS arrojaron para deteccion de depresion: 12
pacientes (44.4%) sin depresion, 12 borderline (44.4%) y 3 positivos para depresion
(11.1%); con respecto al rubro de ansiedad: 16 pacientes resultaron negativos

(59.3%), 4 borderline (14.8%) y 7 positivos para ansiedad (25.9%).

Los promedios de adherencia terapéutica medida en dias y el nimero de pacientes
adherentes segun la escala SLUIJS al primer, tercer y sexto mes de evaluacion se

muestran en la Tabla 2.

Se interrogo la razén mas frecuente por la cual, los pacientes no pudieron realizar
el ejercicio, encontrando como principal motivo la “falta de tiempo” (reportado en un
37% al primer mes, 40.7% al tercer mes y 33.3% en el sexto mes), seguido por
“dolor” en el primer y tercer mes (14.8% en ambos meses) y “fatiga” como segunda

causa en el sexto mes.

Se estudiaron posibles diferencias intersexo mediante t de Student para muestras
independientes en cuanto a evaluaciones iniciales de dolor (EVA y palabras totales,
y puntajes de area sensorial y afectivo del cuestionario de dolor de Mc Gill),
funcionalidad (Roland Morris) y puntajes de escalas de miedo (FAB y subescalas)

sin encontrar diferencias significativas para ningun caso.



También se estudio la influencia de la depresion y/o ansiedad sobre las variables
de funcionalidad, encontrando puntajes mas altos en el Roland Morris (mayor
disfuncion) tanto en las escalas basales como al sexto mes en pacientes con
depresion. Con resultado de p = 0. 015 para el primer mes; p = 0.048 para el tercer

mes y p = 0.03 para el sexto mes mediante ANOVA con test de Scheffe.

Igualmente se estudio la influencia de la depresion y/o ansiedad sobre las variables
de dolor, encontrando mayores puntajes en escalas iniciales y finales para los
pacientes con depresion, sin encontrar influencia en aquellos pacientes con

ansiedad. Ver Tabla 3y 4.

Se buscaron correlaciones entre puntaje de FAB total y escalas de dolor y
funcionalidad inicial, siendo solo significativa la influencia del puntaje total de la
escala FAB sobre el puntaje de funcionalidad inicial medido mediante la escala de

Roland Morris (p 0.045).

También se buscaron potenciales correlaciones entre el tiempo de evolucion, la
edad, el peso, la talla y su influencia sobre los puntajes de las escalas de dolor y

funcionalidad inicial, sin encontrar correlacion significativa en estos casos.

Todos los pacientes presentaron mejoria en dolor y funcionalidad al final del estudio.
La escala de Sluijis ayudo a categorizar a los pacientes en adherentes y no

adherentes y en base a esto observar el desenlace de las escalas de dolor y



funcionalidad mediante un modelo lineal de medidas repetidas, encontrandose que
ambos grupos (adherente y no adherente) presentaron mejorias en cuanto a la
funcionalidad, siendo mas rapida y notoria en el grupo de pacientes adherentes con

una tendencia significativa en el tiempo. Ver Grafico 1.

Asi mismo, con este modelo lineal general para medidas repetidas para determinar
los cambios en el tiempo en cuanto al dolor, se observé una tendencia significativa
a la disminucion del dolor, entre ambos grupos (adherentes y no adherente), de
mayor predominancia en aquellos que resultaron adherentes al ejercicio. Valorados
tanto por EVA (Grafico 2) como por namero total de palabras seleccionadas en el

cuestionario de Mc Gill (Grafico 3).

La adherencia terapéutica medida en dias tanto para el primer, tercer y sexto mes
no mostraron ser influidas en las correlaciones realizadas ni por los puntajes
obtenidos de las escalas FAB (total y subescalas), o la edad, tiempo de evolucion,
funcionalidad (Roland Morris inicial, medio y final), y dolor (escala de Mc Gill inicial,

medio y final). (p=>0.05 en todas las pruebas).

Ni la depresién o ansiedad influyeron como factores prondsticos para diferenciar el
porcentaje de adherencia terapéutica al primer, tercer y sexto mes (ANOVA de una

via).



XI. DISCUSION

El objetivo principal de este tratado fue el de estudiar los potenciales factores
prondstico de la adherencia terapéutica al programa de estabilizacion lumbar y su
relacion con el dolor y la discapacidad en pacientes con dolor crénico de espalda
baja. Asi como el porcentaje de adherencia, el grado de dolor y discapacidad al
inicio y al final del seguimiento, la presencia de depresion y ansiedad y del miedo a

la actividad fisica.

El método para la inclusién de los pacientes al estudio permitié captar a aquellos
pacientes que no habian recibido previamente un tratamiento basado en el ejercicio
terapéutico. Esto facilit6 observar la respuesta de los pacientes a la co-
responsabilidad del tratamiento ya que, posterior a la ensefianza o a algunas

sesiones de terapia, los pacientes debian continuar el ejercicio en casa.

Al otorgarseles un diario de terapia, se busco conseguir un registro auténtico del
apego de los pacientes al tratamiento dia a dia y de no ser asi conocer el motivo
mas importante por el cual no se realizaba. Las citas mensuales se plantearon con

la finalidad de potenciar el seguimiento.

En la muestra total de los pacientes, el 49% de ellos no concluyo el seguimiento,
aun a pesar de las medidas previamente descritas. La gran mayoria de ellos, debido

a dificultades de contacto y localizacion. Esto puede explicarse debido a que el inico



medio de alcance fue via telefonica (3 nimeros de contacto). Posiblemente esto

podria mejorarse al incluir correo electronico y direccion del hogar.

En cuanto a las herramientas empleadas en los pacientes para la evaluacion del
dolor, funcionalidad y miedo para la actividad fisica, todas ellas han mostrado ser

de gran utilidad en la valoracion de pacientes con dolor crénico de espalda baja.

La escala de dolor de McGill es la principal para la evaluacién de dolor créonico?:. El
cuestionario de Roland Morris ya ha sido validado al espafiol, mostrando ser
confiable para medir discapacidad con adecuada reproducibilidad?. La escala
HADS es una herramienta confiable y con adecuada validez que ya se ha empleado
en México en diferentes poblaciones de pacientes?®. El cuestionario FAB también
ha comprobado ser un instrumento valido y confiable para la deteccion de depresion

y ansiedad en los pacientes?®.

Con base en esto, los resultados iniciales de los pacientes mostraron que en
promedio los pacientes tuvieron un alto puntaje en cuanto a al miedo y creencias de
evitacion de la actividad fisica en su vida diaria y en su actividad laboral. En la
valoracion del dolor, en promedio los pacientes refirieron una intensidad de dolor

moderado y funcionalidad medianamente comprometida también.

Al buscar correlaciones entre el tiempo de evolucion del dolor, los factores
sociodemograficos y somatométricos, asi como de género, sobre los puntajes de

dolor y funcionalidad, los resultados no fueron significativos. Resultado que no



concuerda con lo reportado en la literatura (Kovacs 2003), siendo la poblacion
econdémicamente activa, menor nivel socioecondmico y educativo, el estar casado
o tener sobrepeso, predispone a mayor dolor o alteraciones de la funcionalidad

secundarias.

Se observé una correlacion significativa entre la creencia y miedo a la actividad
fisicay el grado de funcionalidad inicial. Comprobandose que el temor a sufrir dolor
al realizar actividad fisica y/o actividades laborales impacta sobre la funcionalidad

de los pacientes, limitandolos en su desempefio diario.

Se detecto que el 11.1% de los pacientes cumplian con el diagndstico de depresion
y 44% con el de borderline. Se diagnostico que el 25.9% de los pacientes cubrian

los criterios para ansiedad, siendo 14.8% borderline.

Al buscar la influencia de la depresion y la ansiedad sobre el dolor, se encontraron,
de forma significativa, puntajes mas altos (tanto de forma inicial como final) de dolor
y peor funcionalidad en aquellos pacientes diagnosticados con depresion.
Corroborandose los resultados reportado por Karp et al., quien ademas plantea que
la relacién entre el dolor cronico de espalda baja y la depresién puede llevar a un
circulo vicioso de desmoralizacion, discapacidad fisica y psicosocial y a

comorbilidad médica y psiquiatrica®*.

El promedio en dias de la adherencia terapéutica a lo largo de cada trimestre fue de

23-24 dias, representando en porcentaje de ejecucion por mes un 82-85%. Lo que



significa que no se presentaron cambios en cuanto al porcentaje de adherencia en

aguellos pacientes que resultaron adherente segun la escala de Sluijis.

Las razones principales por las que no se realizaba el ejercicio fueron la falta de
tiempo y el dolor. Coincidiendo con lo reportado en la literatura, sobre las barreras
para la participacidon en el ejercicio mas comunmente identificadas, siendo la

principal la falta de tiempo?’.

Por otra parte, no se encontro correlacion significativa entre las creencias y el miedo
a la actividad fisica, la edad el tiempo de evolucion, la funcionalidad y el dolor con
la adherencia terapéutica medida en dias. De igual forma, ni la depresion ni la
ansiedad influyeron significativamente en el porcentaje de adherencia durante el

tiempo.

Estos resultados son similares a lo reportado en la literatura por Henchoz y cols.3?
Mostrando que ni el dolor, ni la ansiedad o depresion o factores sociodemogréaficos

reflejan ser factores prondstico en la adherencia terapéutica.

Con estos hallazgos se rechaza la hipétesis de que la depresion, ansiedad y/o

miedo a ejecutar actividad fisica influyen sobre la adherencia terapéutica.

En el presente estudio, aquellos pacientes que formaron parte del grupo adherente
mostraron una disminucion en dolor y mejoria mas rapida de la funcionalidad

tendiente a ser significativa a lo largo del tiempo. Estos resultados confirman la



hipotesis acerca de que los pacientes con buena adherencia terapéutica tendran
mayor cambio en la percepcion del dolor y funcionalidad, en comparacion con los

pacientes con pobre adherencia.

Asi se corroboran las deducciones planteadas por otros autores acerca la
adherencia. Los pacientes adherentes manifiestan una mejoria significativa de sus

sintomas y limitaciones®?.

Apoyando lo reportado por Taimela et al . El ejercicio como tratamiento para dolor
cronico de espalda baja, es beneficioso para el mantenimiento a largo plazo de los
resultados. Por lo que es recomendable incorporarlo de forma regular después del

tratamiento activo32.

En cuanto al tipo de ejercicio, los estiramientos y el entrenamiento de los musculos
del tronco muestra ser el ejercicio mas efectivo para los pacientes con dolor de
espalda baja. El fortalecimiento constante de los musculos del tronco resulta en una

modesta disminucién del dolor y mejoria en el funcionamiento3*.

Esta efectividad del tratamiento parece depender mas bien de la perseverancia en
el apego a las indicaciones, tal como lo observamos en los pacientes adherentes.
La adherencia figura ser dependiente de la supervision y motivacion del paciente33.
Logrado en nuestros pacientes adherentes mediante el diario de terapia y con el

seguimiento mensual. De lo anterior, podria sugerirse que el predictor mas fuerte



de mejoria del dolor de espalda baja podria resultar ser la adherencia terapéutica

34

Es importante mencionar que durante el analisis no se encontré diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la adherencia, entre los pacientes que
acudieron Unicamente a una sesion de ensefianza, en comparacion con aquellos
gue asistieron a sesiones institucionales, coincidiendo con lo reportado con Bentsen

y cols33,

Lo anterior habla de que la adherencia pareceria estar mas relacionada con algunas
estrategias tales como la informacién y el consejo al paciente, asi como las técnicas
de reforzamiento como puntos importantes del programa motivacional para lograr

resultados positivos®®.

Una buena comunicaciéon con el paciente se relaciona con el involucramiento del
participante durante el proceso. Esta buena comunicacion incluye el tomar tiempo
para explicar el proceso al paciente, empleando lenguaje y terminologia adecuada,
escuchar, entender y conocer al paciente asi como fomentar en el paciente su

participacion .

En este sentido un facilitador de estas estrategias pudo haber sido el diario de
terapia que de forma mensual se le entregaba al paciente, ya que a pesar de que
no se reforzaba ninguna indicacion en el seguimiento mensual, el paciente pudo

haberse incentivado por el llenado del mismo, ya que se ha observado que el



reconocimiento (retroalimentacion positiva) es el mejor predictor de la permanencia
en la actividad fisica y que el convencimiento de que se ejercita para mejorar la

salud y disminuir el estrés promueve el interés en mayor actividad fisica®®.

Para aquellos con dolor de espalda baja, la motivacion debe ser especialmente
reforzada si el ejercicio resulta en una reduccion sustancial del dolor y en mejoria

de la funcion para tomar ésto como su mejor razon para continuar ejercitandose.

Se ha reportado que la adherencia al tratamiento rehabilitatorio del paciente
aumenta con material suplementario impreso, la supervision, las estrategias de
motivacion, seguimiento en clinica y refuerzo positivo; asi como el planteamiento de

metas a alcanzar y contratos establecidos entre el terapeuta y el participante?’.

Una rutina de ejercicio integrado como parte de las actividades de la vida diaria del
paciente, como un habito, puede deslindar el tratamiento Unicamente al medio

hospitalario.

Los pacientes se sienten estimulados a continuar ejercitandose cuando tienen
contacto de forma regular con un profesional de la salud y tienen la percepcion de
sentirse comprendido. Sin olvidar que, en la presencia de dolor de espalda baja
junto con sintomas depresivos, es de vital importancia el tratar ambas situaciones

de forma simultanea para tener buena respuesta a ambos problemas.



Dentro de las limitantes del presente estudio fue la pérdida importante de pacientes,
sobre todo de quienes no concluyeron las evaluaciones, y de quienes no fue posible
contactar, debido a que los datos proporcionados no fueron utiles para localizarlos.
Una estrategia para mejorar esto es el de incluir en la hoja de recoleccion de datos
el correo electronico, de contarse con €l, ademas de la direccion de domicilio actual
del paciente, para poder realizar visitas domiciliares, de ser necesario. Ya que, se
podria analizar de mejor forma los posibles factores relacionados con la adherencia,

analizando las caracteristicas de estas “bajas”.



Xll. CONCLUSION

La adherencia al programa de estabilizacion lumbar de los pacientes con dolor
cronico de espalda baja tiene una tendencia significativa en la disminucion de la
percepcion del dolor (p. 0.017), asi como mejoria en la funcionalidad (p. 0.051) en

comparacién con aquellos pacientes no adherentes a lo largo del tiempo.

Los factores sociodemograficos, ni la creencia y miedo a la actividad fisica, ni el
grado de funcionalidad o dolor, ni la depresion o ansiedad mostraron ser factores
prondstico en la adherencia terapéutica. Sin embargo los pacientes deprimidos

mostraron tener mayor percepcién de dolor y discapacidad al inicio de la valoracion.



XIII. ANEXOS Y TABLAS

Tabla 1. Resultado basales de miedo, dolor y funcion.

N Minimo Maximo Media

FAB total* 27 8 58 33.56
FAB Actividad fisica 27 0 24 16.07
FAB Laboral 27 0 35 17.48
EVA inicial** 27 14 97 55.33
Palabras totales inicial 27 3 52 17.89
Area sensorial inicial 27 2 40 12.52
Area afectiva inicial 27 0 12 5.37
Roland Morris inicial 27 1 21 11.30
N valido (segun lista) 27

*FAB: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire

**EVA: Escala Visual Analoga de Dolor

ejecucion del ejercicio medida al inicio al 3°y 6° mes

Tabla 2. Promedio de adherencia terapéutica, nUmero de pacientes adherentes y porcentaje de

% de Ejecucion por

Promedio en dias

Pacientes adherentes

mes

mes segun escala SLUIJS
Adherencia terapia 82.39% 23.07+7.01 24
primer mes
Adherencia terapia tercer 85.85% 24.04 +5.37 20
mes
Adherencia terapia sexto 82.14% 23.00 +8.61 22




Tabla 3. Pacientes con depresion y el
comportamiento del dolor

al primer, tercer y sexto mes de evaluacion

N Media p
EVA inicial Negativo 12 44.75
Borderline 12 61.67
Enfermo 3 72.33 0.069
EVA sexto mes Negativo 12 28.75
Borderline 12 46.42
Enfermo 3 71.67 0.007

Tabla 4. Pacientes con depresién y el
comportamiento de la funcionalidad

al primer, tercer y sexto mes de evaluacion

N Media p
Roland Morris inicial Negativo 16 8.94
Borderline 4 14.00
Enfermo 7 15.14 0.015
Roland Morris sexto mes Negativo 16 5.69
Borderline 4 14.75
Enfermo 7 11.57 0.03




Medias marginales estimadas

Gréfico 1. Comportamiento de la funcionalidad en el tiempo segln adherencia.
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Medias marginales estimadas

Gréfico 2. Comportamiento del dolor (EVA) en el tiempo segun adherencia.
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Medias marginales estimadas

palabrastotales * SLUIJS3 Lineal

Gréfico 3. Comportamiento del dolor (total de palabras seleccionadas)

en el tiempo segun adherencia.
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Cuestionario de Dolor de MPQ SV

Nombre:

Expediente:

A, Par favor describa sudalor en los ultimas 7 dias {Manque salo un cuadra en cada linez)

Ninguna

Leve

Mioderada Severn

i

2 3

l. Pulsani=

2. Punzante

3. Lanciant=s

4, Laceranis

5. Tipa cilica

4. Tirani=

7. Calien=iquemaniz

5. Aguijoneant=

9. Pesadez

1. Sensitbilidad

11. Sensacidn de resquetra)amisn o

12. Extenuant=

13, Enfermanis

14, Atemarizants

15. Crusl

B. Mida su dolor duranie los dltimes 7 dias

La siguienie inex representa = dalor, con una imemsidad que va aumentando desde “ausenciz de dolor™ hasta &l “peor dolor posie

ble™. Coloque una marca sobre |2 linex harmontz] en el hugar que mejor describa el dolor que ha sutnidoen los ultimos 7 dias.

No dalor

El pear dulor posille

Puntaje en mm

. Intensidad actual del dolor

Kindolr

Leve

I ncimmla
Estresante

Hurrilile

OoOooOoooo

i
1
2
3
4
5

I nsu porta ble




HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
Version original de Zigmond y Snaith, 1983
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B Como sempre

O Ma ko bascante

O Sishe un pusca

O Madn

1. Tenpa una sensaciim do mieclo, como i alpgo bamble me
fuers a suceder,
3 Dedfinitivamenic ¥ o8 muy fuerte
2 5, pero no os muy fueric
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3 Mads
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5. Tengo mi merie llena de preocspaciones.
2 Lo mayoris de b veces

O Con basise frecusssi
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O Side en caslones
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A Mo muy & menudo
3 A vooes

3 Casi ssonipre
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O Por lo peneral

O Mo muy & menuda
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B. Wb secnto como si cod dia estuviera mds lento.
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O Moy o menulo

O A veics

g Nuika
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Formato de recoleccion de datos.

Datos Generales.

Expediente

Teléfonos: 1 2 3
Nombre:

Fecha de nacimiento:  / / Edad: Sexo: M F
Estado civil:

1. Soltero(a) 2.- Casado(a) 3.- Union Libre 4.- Divorciado(a)/Separado(a) 5.- Viudo (a)
Escolaridad:

1. Primaria. 2. Secundaria. 3. Bachillerato/Prepa 4. Licenciatura. 5. Posgrado
Ciudad de Residencia: DF EM Foraneo:___ Nivel socioeconémico:____
Tiempo de Evolucion de DBEC: (Fecha de inicio): _ / [/

Ocupacion: Ocupacién de Riesgo: Si ( ) No ()

Desempleado como causa sec a padecimiento actual: Si( ) No ()
En trAdmite de incapacidad laboral Si () No ()
Dependo econémicamente de alguien mas: Si( ) No ()

Actividad Fisica Previa (mas de 3 dia/semana en ultimo afio): Si( )No ()

HADS ansiedad puntos depresion puntos
FAB total FAB actividad FAB laboral
EVA puntaje total sensorial afectivo PPI

Roland Morris Questionaire /24

Dignéstico  nosolégico: Hernia de disco_, Espondilolistésis__, Escoliosis__,
Espondiloartrosis__, Inespecifica__, Otros__

Comorbilidades: HAS __, DM2__, Hipo/Hipertiroidismo___

Comprendi en su totalidad la técnica para realizar mis ejercicios Si( ) No ()

Adherencia: Porcentaje ler mes 2° mes 3er mes
Sluijs: ler mes: Adherente__ No adherente
20 mes: Adherente_ No adherente

3° mes: Adherente_ No adherente



Diario de terapia en casa

1L/

I™ R

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

M [

M [

M [

M [

M [

M [

M [

TRIGTEZA DOLOR TRIETEZ A DOLDR TRIETEZA DOLOR TRIGTEZ# DOLOR TRIGTEZA DOLOR TRIGTEZA DOLOR TRIGTEZA nOLoR
AHGLIETIA W INTERES AHGLISTIA W INTERES AHGLISTIA W INTERES AHGLISTIA W INTERES AHGLISTIA W INTERES AHGLISTIA WO INTERES AHGLISTIA W INTERES
ETT FALTA DF EMOLIO FALTA OIE EMOL FALTA D EMOUO FALTA OIF MU FALTA OF EMOUO FALTADE EMOUO FALTADIE
TIERPO TIERPG TIERPT TIEMPG TIERPO TIEWPO TIEMPO

MEDD MIEDD MEDD MEDD MEDD MEDD MIEDD

PERETA FERETA FERETA PERETA PERETA PERETA PERETA

TRIGTEZA DOLDR TRIETEZ A DOLDR TRIETEZA DOLOR TRIGTEZ# DOLOR TRIGTEZA DOLOR TRIGTEZA DOLOR TRIGTEZA nOLDR
ANGUETIA W INTERES ANGLISTIA W INTERES ANGLISTIA W INTERES ANGLISTIA W INTERES ANGLISTIA W INTERES AHGLISTIA WD INTERES ANGLISTIA W INTERES
] FALTA DF EMOLIO FALTA D EMELIO FALTA DF EMDIO FALTA 0IF [ZT] FALTA DIF EMOUO FALTADE [ZT] FALTADIE
TIEMPO TIERPD TIEMPD TIEMPO TIEWPO TIEMPO TIEMPO

MEDD MIEDD MEDD MEDD MEDD MIEDD MIEDD

ERETA FERETA FERETA PERETA PERETA PERETA PERETA

TRIGTEZA nOLOR TRISTEZA noLoR TRISTEZA noLOR TRISTEZA DOLOR TRIGTEZA. DOLOR TRIGTEZA DOLOR TRIGTEZA. noLoR
(AKGUSTIA W INTERES AHGLISTIA W INTERES AHGLISTIA W INTERES AHGLISTIA W INTERES AHGLISTIA W INTERES AHGLISTIA WO INTERES AHGLISTIA W INTERES
EE FALTA DE T FALTABE T FALTA OF T FALTA OF EMDID FALTA OF T FALTADE [E FALTADIE
TIEMPO TIEMFD TIEMPD TIEMFQ TIENFQ TIEMFQ TIEMFQ

MEDS MEDH WEDD MEDT MEDT MEDD MEDD

PERETA FERETA FERETA PERETA PERETA PERETA PERETA

TRIGTEZA DOLDR TRIETEZ A DOLDR TRIETEZA DOLOR TRIGTEZ# DOLOR TRIGTEZA DOLOR TRIGTEZA DOLOR TRIGTEZA nOLDR
mnGLETIA WG INTERES ANGLISTIA W INTERES ANGLISTIA W INTERES ANGLISTIA Wi INTERES ANGLISTIA W INTERES AHGLISTIA NG INTERES ANGLISTIA N INTERES
] FALTA DF EMOLIO FALTA D EMELIO FALTA DF EMDIO FALTA 0IF [ZT] FALTA DIF EMOUO FALTADE [ZT] FALTADIE
TIEMPO TIERPD TIEMPD TIEMPO TIEWPO TIEMPO TIEMPO

MEDD MIEDD MEDD MEDD MEDD MIEDD MIEDD

PERETA FERETA FERETA PERETA PERETA PERETA PERETA

Escala Sluijs et al (1993) de respuesta basada en la frecuencia de ejercicio durante

la semana

ejercicios...

En el transcurso de esta semana realicé mis

Nunca

Raramente

A menudo

Casi siempre

Siempre
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