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. RESUMEN

Titulo: Analisis de factores asociados con la adherencia terapéutica al programa
de estabilizacién lumbar y su influencia sobre dolor y funcionalidad en pacientes
con dolor cronico de espalda baja

Introduccidn: El dolor crénico de espalda baja es una de las principales causas
de discapacidad. Existe beneficio en términos de dolor y funcionalidad al prescribir
ejercicio terapéutico, siendo una de las intervenciones con mayor grado de
evidencia. Un pobre apego a las indicaciones médicas pone en riesgo la
efectividad terapéutica. Resulta prioritario conocer el grado de adherencia a los
programas de ejercicio, y los factores relacionados a pobre apego, lo que nos
permitira evaluar la eficacia como servicios de salud, planificar estrategias de
correccion, optimizar recursos, y favorecer la plena recuperacion de los pacientes
en un menor tiempo.

Material y métodos: Se realizd un estudio prospectivo observacional con
seguimiento a 6 meses en pacientes con dolor créonico de espalda baja
inespecifico que fueron sometidos al programa de estabilidad lumbar. Se aplicaron
escalas de valoracién para dolor, funcionalidad, ansiedad, depresion, asi como
creencias y miedo a la actividad fisica. Se registré la adherencia mediante un
diario de terapia para llenado casa, asi como la aplicacion de la Escala de Sluiis
para valoracion de Adherencia. Se realiz0 estadistica descriptiva de los datos
obtenidos, ademas de pruebas paramétricas para correlaciones de interés, y como

para determinar los cambios presentados en el tiempo de seguimiento.



Resultados: 51 pacientes (34 mujeres y 17 hombres) con edad promedio de
51.39 + 13.48 afos. Al término del seguimiento todos los pacientes presentaron
mejoria en funcionalidad y disminucién del dolor. El porcentaje de adherencia fue
de 74% al primer mes, 77% al tercer mes y 73% al término. En cuanto a la Escala
de Sluijs se reporta un porcentaje total de adherencia del 74% en contraste con el
26% de pacientes no adherentes. La adherencia al programa no fue influida por
variables sociodemogréficas, presencia de depresién, ansiedad o miedo, sin
embargo, aquellos pacientes con mejor adherencia al programa de ejercicios
presentaron mejoria mas rapida en cuanto al dolor y funcionalidad.

Conclusiones: La presencia de depresion, ansiedad y actitudes de miedo o
creencias erroneas no influyen en la adherencia al programa de estabilizacién
lumbar, sin embargo influyen en el desenlace a 6 meses sobre la percepcion del
dolor y la mejoria de la funcionalidad. La presencia de creencias y actitudes
evitativas a realizar actividad fisica, incluso en pacientes crénicos puede ser un

factor prondstico sobre la percepcion del dolor y de mejoria funcional.



IIl. ABSTRACT

Title: Analysis of factors associated with adherence to lumbar stabilization
program and its influence on pain and function in patients with chronic low back
pain.

Introduction: Chronic low back pain is one of the leading causes of disability.
There is benefit in terms of pain and function when prescribing therapeutic
exercise, one of the interventions with greater evidence. Poor adherence to
medical indications threatening therapeutic effectiveness. It is a priority to know
the degree of adherence to exercise programs, and related factors to poor
attachment, which will allow us to evaluate the effectiveness of health services,
plan remediation strategies, optimize resources, and promote full recovery of
patients in a shorter time.

Methods: A prospective observational study was conducted to follow up 6
months in patients with chronic non-specific low back pain who underwent
lumbar stability program. rating scales for pain, function, anxiety, depression, as
well as beliefs and fear of physical activity were applied. The application of
Sluijs Scale for evaluation of adhesion was recorded by a therapy diary filled
home, as well. Descriptive statistics of the data obtained was performed, plus
parametric tests for correlations of interest and to determine the changes
presented in time tracking.

Results: 51 patients (34 women and 17 men) with a mean age of 51.39, plus
minus 13.48 years. At the end of follow up all patients had improved function

and decreased pain. The percentage of adherence was 74% at one month,



77% in the third month and 73% at the end. The total percentage Sluijs Scale
adhesion of 74% in contrast to 26% of patients reported nonadherent.
Adherence to the program was not influenced by sociodemographic variables,
presence of depression, anxiety or fear, however, patients with better
adherence to exercise program showed more rapid improvement in pain and
function.

Conclusions: The presence of depression, anxiety and attitudes of fear or
erroneous beliefs do not influence adherence lumbar stabilization program,
however they influence the outcome at 6 months on the perception of pain and
improved functionality. The presence of beliefs and avoidant to physical activity,
even in chronic patients can be a prognostic factor on the perception of pain

and functional improvement attitudes.



. ANTECEDENTES

El dolor cronico de espalda baja (DCEB) es un problema de salud con alta
prevalencia; condiciona mayor niumero de afios con discapacidad que cualquier
otra condicién de salud®. A nivel social el DCEB es también responsable de costos
sustanciales en asistencia sanitaria y absentismo laboral, asi como gastos

indirectos a causa de discapacidad®>.

El modelo multidisciplinario para el tratamiento del DCEB recomienda evitar el
reposo y fomentar la realizacion de ejercicio supervisado, siendo la intervencién
mas eficaz a largo plazo, que genera mejor recuperacion funcional y reduccion en

dias totales de incapacidad laboral ®*°.

La motivacion del paciente y su capacitacion para jugar un rol activo en el

67 En caso de

tratamiento son fundamentales para tener éxito terapéutico
padecimientos cronicos, la tendencia actual recomienda incluso la estrategia del

manejo auténomo, con la ensefianza de programas para realizarse en casa.’

La adherencia al manejo establecido es fundamental para el éxito terapéuticoy se

define como "el grado en que el comportamiento de una persona, corresponde con

las recomendaciones acordadas por un profesional de la salud” *2*3.



La adherencia terapéutica es un concepto que involucra una serie de
comportamientos diarios, el compromiso con los acuerdos realizados, y las
indicaciones de profesionales de la salud, motivando una participacion activa del

paciente en el control de su enfermedad ****,

En cuanto a ejercicio se refiere la adherencia se considera como el seguimiento
del consejo e indicaciones médicas, con la técnica y frecuencia adecuada ***°. Su
evaluacion es compleja y no existe un estandar de oro para su estudio. En la
actualidad se utilizan diversos métodos, como cuestionarios dirigidos, entrevista

de cumplimiento y registro escrito para llenado en casa *"*°.

Se estima que hasta un 50% de los pacientes no cumple con las
recomendaciones terapéuticas, pudiendo incrementarse dichas cifras cuando la
intervencidn consiste en modificacion de habitos o estilos de vida (incluyendo el
ejercicio) 1213,

Algunos factores relacionados a pobre adherencia han sido reportados, dentro de
los que destacan el tipo de patologia, presencia de dolor, habitos previos (como
pobre actividad fisica), educacién deficiente, factores socioecondémicos, pobres
redes de apoyo familiar y social, y de manera importante factores psicologicos
como depresion, ansiedad, y la presencia de miedo o creencias a que la actividad

fisica pueda dafiarlo.™



El identificar los factores asociados a la adherencia terapéutica en pacientes con
DCEB es importante para desarrollar intervenciones correctivas, optimizar

recursos y favorecer la plena recuperacion de los pacientes en un menor tiempo.

Sin embargo, existen pocos estudios que evallen la adherencia al ejercicio y los
factores asociados a su cumplimiento en pacientes con DCEB, por lo que se
plantea evaluar el nivel de adherencia al programa de ejercicios de estabilizacién
lumbar y los factores asociados a pobre adherencia. Dichos ejercicios han
demostrado su efecto positivo en lo referente a la disminucién del dolor y la
mejoria funcional en pacientes con DCEB y son indicados regularmente para

realizarse en casa en la poblacién de nuestra istitucion.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el porcentaje de adherencia terapéutica al programa de estabilizaciéon
lumbar en pacientes con dolor crénico de espalda baja atendidos en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra?

y

¢, Cudles factores se encuentran relacionados a pobre adherencia terapéutica al
programa de estabilizacién lumbar y que influencia tienen sobre los resultados

funcionales y sobre el control del dolor en pacientes con DCEB?



V. JUSTIFICACION

El DCEB es un importante causante de repercusiones funcionales a nivel
individual (presencia de dolor, limitaciones en la actividad, ausentismo laboral etc.)
y social (restriccidn en la participacién, altos gastos al sistema de salud), con alta

prevalencia en personas econémicamente activas.

En el servicio de Rehabilitacion de Columna del Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, el DCEB es de las principales causas

de atencion.

En forma general se reporta en la literatura que el costo de salud se incrementa
hasta un 20% si se suspende el tratamiento o el paciente decide abandonar el

manejo establecido*%,

El programa de ejercicio terapéutico ha demostrado ser una herramienta eficaz en
el manejo del DCEB, pero el beneficio del mismo se pone en riesgo en quienes
presentan baja adherencia al plan establecido. El determinar el grado de
adherencia al programa de estabilizacion lumbar y los factores relacionados al
mismo ayudan a detectar aspectos que impactan en la evolucién y desenlace los

pacientes que padecen de DCEB.



El LN.R.L.G.I.I es un centro de referencia nacional, en donde contamos con los
elementos necesarios para realizar dicha investigacion, con recursos humanos y

materiales, asi como una poblacion especifica para desarrollar este estudio.



VI, HIPOTESIS

Los pacientes con DCEB que en la evaluacion inicial muestren factores asociados
como sociodemograficos, econémicos, o depresion, ansiedad y/o miedo a ejecutar
actividad fisica, tendran menor adherencia al programa de estabilizacién lumbar,

asi como menor ganancia en el control del dolor y la mejora funcional.



VII. OBJETIVO GENERAL

Estudiar potenciales factores relacionados con pobre adherencia terapéutica al
programa de estabilizacién lumbar y su relacion con el dolor y la discapacidad en
pacientes con dolor cronico de espalda baja, en el Instituto Nacional de

Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra.



VIII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

2. Determinar el nivel de dolor y discapacidad de los pacientes con diagndstico
de DCEB a su ingreso, durante el seguimiento y al final de su valoracion.

3. Estudiar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion determinada.

4. Recolectar antecedentes sobre actividad fisica previa y ocupacion.

5. Detectar la presencia de depresion y ansiedad.

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

7. Correlacionar los potenciales factores pronosticos 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 Luis Guillermo Ibarra Ibarra.



IX. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio prospectivo, observacional y analitico.

Descripcién del Universo: Pacientes con diagndstico de DCEB de tipo inespecifico

gue acudieron a la consulta externa del servicio de Rehabilitacion de Columna del
Instituto Nacional de Rehabilitacién y a quienes, se les indicé un programa de
estabilizacion lumbar para ejecucién en casa.

Criterios de seleccién de la muestra:

Criterios de inclusion.

e Mayores de 18 afios.

e Cualquier género.

*  Que aceptaran participar mediante consentimiento informado.
Criterios de exclusion.

*  Antecedente de cirugia lumbar.

Antecedente de enfermedad sistémica reumatica (artritis reumatoide,

lupus eritematoso sistémico, espondiloartropatias inflamatorias).

Polineuropatia de cualquier tipo primordialmente diabética.

Enfermedades neuromusculares.

Analfabetas.

Criterios de eliminacion.

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



Tamafo de la muestra.

Se considerd que para detectar un coeficiente de correlacion 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 requeriran al menos 29 pacientes. A esto se le
agregaron las pérdidas estimadas en un 40% considerando en total una muestra

de 47 pacientes.

Definicién operativa de las variables.

1. Dolor Cronico de Espalda Baja (DCEB): Fue definido clinicamente, mediante
el interrogatorio, exploracion fisica y estudios de gabinete, realizado por un mismo
médico, con experiencia en patologia de columna. Los pacientes que presenten
sintomas de DCEB y/o que refieran un cuadro segun la siguiente definicién: “dolor
0 molestia localizada por debajo del margen costal inferior y por arriba del pliegue
infra gluteo, que puede o no ser referido a miembros pélvicos, con un diagndstico
establecido y una duracién superior a 12 semanas "®. La lumbalgia inespecifica es
el sindrome caracterizado por dolor en la regién lumbosacra, acompafiado o no de
dolor referido o irradiado, asociado habitualmente a limitacion dolorosa de la
movilidad y que presenta caracteristicas mecanicas (es influenciado por las
posturas y movimientos, tiende a mejorar con el reposo y a empeorar con el
esfuerzo). El diagnostico supone que el dolor no se debe a traumatismos directos,

fracturas ni afecciones que puedan causar dolor lumbar, como espondilitis, o



afecciones neoplasicas, neuroldgicas, infecciosas, vasculares, endocrinas,

metabdlicas o ginecoldgicas’.

2. Dolor y Funcionalidad.
e Dolor: Se utiliz6 una Escala visual analoga (EVA), para la valoracion del
dolor al momento de la evaluacion. Asi como el cuestionario de Dolor de Mc
Gill en su versién corta (MPQ-SV), validada en espafiol (Anexos). La
utilidad de la escala es proporcionar una valoracion multimodal del dolor, en
base a una triple perspectiva: 1) sensorial 2) afectivo-motivacional, y 3)
evaluativo. Es una escala ampliamente difundida y de eleccién para
evaluacion del dolor crénico #*. 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?*#2%3,

Los resultados que se obtienen del MPQ SV (Anexo 1):

1. EIl ndmero de palabras elegido que es la suma del numero de
caracteristicas del dolor seleccionadas por el paciente.

2. El indice de intensidad del dolor (PPI) es la respuesta seleccionada del item
que explora este aspecto

3. Lavaloracion del dolor aplicando la EVA con un puntaje de 0 a 100 mm.



* Funcionalidad: 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 limitacibn en la actividad de la vida diaria ocasionadas por
lumbalgia crénica con un formato de respuestas dicotomicas; si (es
aplicable) o no (no aplica). El puntaje total puede variar de 0 (sin
discapacidad) hasta 24 (maxima discapacidad). Es un instrumento que esta
validado al espafiol, es de uso y distribucion gratuita, y es confiable para
medir discapacidad en la poblacién especifica y cuenta con adecuada

reproducibilidad ?*%. (Anexo 2)

3. Adherencia Terapéutica: Se utilizé la definicibn de la OMS para determinar
adherencia terapéutica: “la medida en que el comportamiento de una persona se
corresponde con las recomendaciones acordadas por un proveedor de servicios

de la salud *2.

Para su medicion se utilizé 1) la escala de Sluijs y 2) el diario de auto llenado en
casa por el paciente. La “Escala de Sluijs” evalia tanto los componentes de
frecuencia (nunca, raramente, a menudo, casi siempre, y siempre) y la duracion
del programa de ejercicio en casa. Las respuestas indican la frecuencia en que se
realiza el programa de ejercicio durante una semana. La adherencia se toma como
una variable dicotémica (adherente o no adherente), considerando adherentes a

los pacientes con respuestas de “casi siempre” y “siempre” %°. (Anexo 3).



Asi mismo, se realizd6 una medicion cotidiana durante el seguimiento. Con un
registro cuantitativo de la adherencia mediante el porcentaje de apego al ejercicio
con el formato del “calendario de terapia de casa”, el cual se proporcion6 con la
finalidad de llevar un control estrecho con una cita cada mes de seguimiento. En

m

este formato de calendario el paciente debi6é seleccionar “si” 0 “no” realizd los
ejercicios cada dia durante los 28 dias del mes evaluado, considerando un 100%
la ejecucién 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 ejecutd dicha tarea. Dentro de las opciones propuestas estuvieron: falta de

tiempo, dolor, estado de animo, especificado como: tristeza, angustia, miedo,

€nojo o0 no interés. (Anexo 4)

4. Ansiedad y depresion.

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

Es una escala que funciona como un instrumento de tamizaje para detectar
sintomas de ansiedad y depresion en pacientes no psiquiatricos. La escala HADS
se disefié en 1983 por Zigmond y Snaith. En la actualidad existen estudios como
el de Grotle et al que la han aplicado en poblacién con lumbalgia?”?. Se excluyen
sintomas somaticos (insomnio, pérdida de apetito, etc.) para evitar falsos positivos

en personas que reportan 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 (del 0 al 3). Los items en la subescala de depresion se refieren
en su mayoria a la incapacidad para experimentar placer, que es considerado el

rasgo cardinal en la depresién 222°.

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 con puntaje menor a 8 se descarta enfermedad significativa®®2°.

Herrero et al realiza una traduccion en idioma espafiol, la cual es validada en el
afio de 2003. En donde se determina ser una escala confiable y con adecuada
validez, una de las ventajas es la facilidad y rapidez de aplicacion, su bajo costo la
utilidad para investigaciéon en poblacién blanco especifica®. Una revisién
sistematica reciente (2016), realizada por Pinheiro et al, determina la relacién de
depresién como factor asociado a patologia lumbar®®. En México se ha utilizado en
pacientes con diversas patologias como son, poblacion que sufri6 quemaduras,
farmacodependientes, personas de edad, embarazo de alto riesgo, etc. '.(Anexo

5).

5. Miedo y creencias para realizar actividad

Se determind por medio del cuestionario FAB version en espafiol. El cuestionario

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) por sus siglas en inglés, se ha



utilizado para pacientes con dolor lumbar, Waddell et al *. Es una herramienta que
ayuda a identificar creencias erréneas para evitar realizar actividad fisica, a causa
de miedo a sufrir mayor dolor*?. En diversos estudios se ha demostrado la validez
y confiabilidad del cuestionario FAB, la mayoria se han aplicado en poblacion
europea y se ha traducido para su aplicaciéon en diversos idiomas, incluido el
espafiol***°. Se ha utilizado en episodios agudos y crénicos mostrando adecuada

validez interobservador y consistencia interna por el alfa de Cronbach *.

La escala consta de 16 items (FABQ), dividido en dos subescalas; 1) FAB-W:
miedo y creencias de que el trabajo afecta o podria afectar el dolor. 2) FAB-PA:
miedo y creencias para realizar actividad fisica. Se otorga una puntuacién a cada
item del O (en total desacuerdo) hasta 6 (completamente de acuerdo). De acuerdo
al articulo original, se hace un puntaje dividiendo 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. A
mayor puntaje indica mayor nivel de miedo y creencias para evitar actividades. Se
considera puntaje alto en el FABQ-PA cuando el puntaje es mayor a 14 *. (Anexo

6)

Procedimiento.

l. Identificacion de candidatos que cumplieran con criterios de inclusién en

consulta externa.



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

. Llenado de formato de recoleccion de datos sociodemograficos, clinicos
relevantes, tamizaje para depresion, miedo y ansiedad y aplicacion de escalas.

FAB, Roland Morris y Mc Gill iniciales (Se anexan formatos).

V. Entrega y explicacion sobre el llenado del diario de registro de terapias para

casa y la escala de Sluijs con citas cada mes para recambio de diario de terapia,

aplicacion de escala Sluijs y solucién de dudas de ejercicio en casa.

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

las escalas de Dolor y Funcionalidad. Asi como estado emocional al final de la

valoracion.

VI. Recoleccidon de resultados finales e inasistencias a consulta

Tabla de variables:

VARIABLE UNIDADES DE MEDICION TIPO DE VARIABLE
Edad Afos Cuantitativa discreta
Sexo Femenino/Masculino Nominal dicotémica

Peso Kilogramos Cuantitativa continua
Talla Centimetros Cuantitativa continua
indice de Masa corporal Kilogramos/Metros” Cuantitativa discreta




Estado civil

Soltero, casado, union libre,
divorsiado, viudo

Nominal ampliada

Escolaridad

Primaria, sec, prepa, licenciatura,

posgrado

Cualitativa ordinal

Lugar de Nacimiento

Estado de la Republica

Nominal ampliada

Nivel socioeconémico

1-8

Cuantitativa discreta

Tiempo de evolucion

ARos

Cuantitativa continua

Ocupacion

Oficina, obrero, comerciante, etc.

Nominal ampliada

Ocupacion de riesgo

Si/NO

Nominal dicotémica

Desempleado por DCEB

Desempleado / No desempleado

Nominal dicotbmica

Dependiente econémicamente

Dependiente / No dependiente

Nominal dicotbmica

Actividad fisica previa SI/NO Nominal dicotémica
Comorbilidades DM / HAS Nominal dicotémica
NUmero de sesiones 1/5/10 Cuantitativa discreta

HADS Depresion

Normal, borderline, enfermedad

Cualitativa ordinal

HADS Ansiedad

Normal, borderline, enfermedad

Cualitativa ordinal

FAB total

Puntaje de escala

Semicuantitativa
discreta

FAB actividad fisica

Puntaje de escala

Semicuantitativa
discreta

FAB laboral

Puntaje de escala

Semicuantitativa
discreta

Dolor EVA

Milimetros

Cuantitativa discreta

McGill palabras totales

Puntaje de escala

Semicuantitativa
discreta

McGill area sensorial

Puntaje de escala

Semicuantitativa
discreta

McGill area afectiva

Puntaje de escala

Semicuantitativa
discreta

Funcionalidad Roland Morris

Puntaje de escala

Semicuantitativa
discreta

Adherencia Escala Sluijs

Adherente / No adherente

Nominal dicotémica

Adherencia “calendario”

Porcentaje

Cuantitativa discreta




Falta de tiempo, dolor, tristeza,
Motivo de no realizacién angustia, enojo, miedo, pereza, no Nominal ampliada
interes
Inasistencias a consulta Asistencia / Inasistencia Nominal dicotbmica
Inasistencia a otras citas Asistencia / Inasistencia Nominal dicotémica

Anédlisis estadistico.

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

versién 20.0 (Statistical Package for Social Sciences).

De manera inicial se realiz6 estadistica descriptiva para resumir los datos.

Posteriormente se determiné 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 relacién
entre las variables principales como el dolor, la funcionalidad y el porcentaje de

adherencia terapéutica y el resto de las variables de interés.

Se realiz6 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

Se invitaron a 76 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion descritos
previamente. De los cuales, 59 aceptaron participar y se aplicaron escalas
iniciales. A los 6 meses solo 51 pacientes concluyeron el seguimiento. 2 pacientes
fueron eliminados del estudio por concluir Unicamente tres meses de seguimiento
(uno de ellos por enfermedad cardiaca), 6 pacientes contaron sdélo con
seguimiento al primer mes y no se logrdé contactarlos nuevamente, excepto uno
que se retird del estudio por enfermedad de familiar cercano. Se capturd la
valoracion inicial de 14 pacientes, sin embargo, a pesar de mdultiples intentos de

contacto via telefonica, no se logré conseguir su seguimiento.

La distribucién por sexos en la muestra fue de 34 mujeres (66.7%) y 17 hombres
(33.3%), con un promedio de edad de 51.39 + 13.48 afios. El promedio del tiempo
de evolucién del DCEB fue de 5.1 + 4.07 afios. Las caracteristicas de la poblacién
en cuanto a la somatometria promedio fueron de peso de 69.3 + 11.80 kg, talla

1.60 + 0.094 mts. e IMC promedio de 27.4 + 4.1.

En cuanto a datos sociodemograficos encontramos que el estado civil de la
mayoria de los pacientes era casado con 43.1%, seguido de solteros con un
31.4%, divorciado en 13.7% y unién libre 5.9%. El grado de escolaridad fue
primordialmente medio superior (secundaria 27.5 y bachillerato/preparatoria con

35.3% para cada grado), seguido de primaria en un 27.5% y licenciatura 9.8%.



La mayoria de pacientes que acudieron al servicio provienen del Distrito Federal
con un total de 32 pacientes (62%) y el resto del Estado de México (19 pacientes,
37% de la muestra). El nivel socioeconémico mas frecuente fue el nivel 2 con un

49%, seguido del nivel 1 con 33%, nivel 3 con 15.7% y nivel 5 con 2%.

La ocupacién de los pacientes se categorizé en ocupacion de riesgo para DCEB o
bajo riesgo para DCEB segun lo estipulado en la literatura, encontrando un 52%

de pacientes con actividades de riesgo.

Solo 11 pacientes (21.6%) reportaron encontrarse desempleados a causa del
DCEB, siendo que la gran mayoria (78.4%) se refirieron como activos en su

trabajo e independientes econémicamente.

Se evaluo el antecedente de actividad fisica en los Ultimos 6 meses previos al
estudio, reportando solamente 10 pacientes (19.6%) que afirmaron realizar de

manera rutinaria actividad fisica, mientras que el 80.4% eran sedentarios.

Respecto a comorbilidades solamente 3 pacientes refirieron padecer Diabetes
Mellitus tipo 1l (5.9%) y 2 pacientes (3.9%) reporté padecer Hipertension Arterial

Sistémica.



Los resultados basales sobre las escalas de valoracién para dolor, funcionalidad y
la aplicacion de la escala FAB para miedo y creencias para ejecutar actividad

fisica se muestran en la Tabla 1.

Los resultados de la escala HADS para deteccion de depresion arrojaron: 31
pacientes sin depresion (60.8%), 17 borderline (33.3%) y 3 positivos para
depresion (5.9%). Para ansiedad: 24 pacientes resultaron negativos (47.1%), 13

borderline (25.5%) y 14 positivos para ansiedad (27.5%).

Los promedios de adherencia terapéutica medida en dias y el numero de
pacientes adherentes segun la escala Sluijs al primer, tercer y sexto mes de
evaluacion se muestran en la Tabla 2. Con un porcentaje total de adherencia del

74% en contraste con el 26% de pacientes no adherentes.

Se interrogo la razén mas frecuente por la cual los pacientes no pudieron realizar
el ejercicio, encontrando como principal motivo “falta de tiempo” (45% al primer
mes, 50.9% al tercer mes y 39.2% en el sexto mes), seguido por “dolor” (23.5% en

el primer mes, al tercer mes 13.7% y 9.8% 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 escala FAB de miedo sin

encontrar diferencias significativas para ningin caso.



También se estudio la influencia de la depresion y/o ansiedad sobre las variables
de funcionalidad y dolor, encontrando puntajes mas altos en el cuestionario de
Roland Morris (mayor disfuncion) en la valoracion al sexto mes en aquellos
pacientes con depresion en comparacion con aquellos que resultaron negativos o
con puntajes borderline (p = 0.027). En puntaje total de escala Mc Gill de
percepcion de dolor en pacientes identificados con depresion (HADS), se encontrd
correlacion significativa en cuanto a percepcion de dolor, en comparacion con

personas borderline o normal (p = 0.043).

La influencia de ansiedad sobre las variables de dolor y funcionalidad, mostraron
mayores puntajes en escala de EVA en pacientes borderline (p = 0.031). Se
reporta que la percepcion de discapacidad, con resultados del cuestionario Roland
Morris en personas borderline es significativa (p = 0.002) y mayor en pacientes

con ansiedad (p 0.001). Ver Tabla 3 vy 4.

Se buscaron correlaciones entre puntajes de la escala FAB vy las escalas de dolor
y funcionalidad. En relacion a discapacidad y escala FAB, se encontré correlacion
del puntaje de FAB actividad fisica sobre la percepciéon de funcionalidad (Roland

Morris) al sexto mes (p = 0.013). Ver Grafico 1.

En cuanto a la intensidad del dolor, medido con la escala EVA y las creencias y
actitudes evitativas a realizar actividad laboral (FAB-W), se encontrd relacién

estadisticamente significativa en personas con mayores puntajes (p = 0.035). Asi



como en los descriptores de dolor en area sensorial-afectiva (cuestionario Mc Gill)

y la escala FAB actividad fisica (p = 0.003).

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.

Para llevar a cabo su plan de tratamiento, 6 pacientes acudieron a Terapia Fisica
Institucional de 10 sesiones, 25 a Terapia Fisica en Grupo de 5 sesiones y 20
recibieron una sesién de Ensefianza para continuar realizandolo en casa.
Posterior a realizar el analisis se observé que ninguno de los tres programas

influy6 sobre la adherencia de los pacientes.

La escala de Sluijs ayudd a categorizar a los pacientes en adherentes y no
adherentes y en base a esto observar diferencias en las ganancias obtenidas en
control de dolor y funcionalidad mediante la aplicacion de un modelo lineal de
medidas repetidas, encontrdndose que ambos grupos (adherente y no adherente)
presentaron mejorias en las medidas de desenlace evaluadas, encontrando un
cambio mas rapido en el grupo de pacientes adherentes con una tendencia

significativa en el tiempo. Ver Grafico 2, 3y 4.

El porcentaje de adherencia terapéutica registrado mediante el uso de diarios
tanto al primer, tercer y sexto mes, no mostraron ser influidas por el miedo y

creencias a la actividad fisica, la presencia de depresion o ansiedad, la edad,



tiempo de evolucién, funcionalidad (Roland Morris), ni dolor (escala de Mc Gill

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

En el grupo de pacientes no adherentes que cumplieron Unicamente el primer mes
de seguimiento, el puntaje promedio de dolor valorado mediante el EVA fue de 44
mm (dolor leve). Este mismo sintoma medido mediante el cuestionario de Mc Gill
resulté en promedio de 13 puntos totales. Todas puntuaciones bajas. Al valorar la
funcionalidad mediante la escala Roland Morris, en promedio se observo
discapacidad minima con una puntuacion de 10 de 24 puntos posibles. En
contraste con la poblacién adherente. En cuanto a dolor en escala de EVA 66 mm
(dolor moderado). En escala Mc Gill en promedio de 18 puntos totales. En cuanto
a funcionalidad mediante la escala Roland Morris el promedio de 34 pacientes fue

de 14 y de 17 pacientes de 11.

Xl. DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue evaluar la adherencia terapéutica al programa
de ejercicios de estabilizaciéon lumbar en pacientes con DCEB y los potenciales

factores prondsticos relacionados.

En cuanto al porcentaje de adherencia a realizar el programa de ejercicio, en este
estudio se encontrd que del total de pacientes no adherentes fue del 26% durante

todo el seguimiento. Esto contrasta con resultados previos que mencionan



mayores porcentajes de no adherencia a los tratamientos con ejercicio®. Estas
diferencias podrian relacionarse al manejo multidisciplinario individualizado, al
seguimiento personal con citas mensuales, asi como el grado de motivacion y
participacion para la mejora sintomatica, factores identificados como positivos para

la adherencia terapéutica®.

La utilizacién del calendario para llenado en casa sirvi6 de herramienta para
optimizar la adherencia al programa. Como se ha demostrado en estudios previos
que el materia adicional para llevar a cabo el tratamiento (indicaciones escritas o
ilustradas) han incrementado la adherencia terapéutica a un programa en casa del

38% (instrucciones verbales Gnicamente) hasta un 77%>'.

En nuestra poblacion el tiempo de evolucién, los factores sociodemograficos, las
creencias y el miedo a la actividad fisica, la presencia de depresién y/o ansiedad,
asi como la percepcion de funcionalidad y dolor, no fueron factores que
directamente afectaran la adherencia terapéutica durante el seguimiento como lo

habiamos planteado en un principio.

En un estudio de 2010 se reporta que un mayor déficit funcional, el tiempo de
evolucion, menor nivel educativo y presencia de depresiébn son factores
prondsticos de adherencia®, sin embargo, la media de edad en dicho estudio fue
mayor, asi como el porcentaje de comorbilidades en la poblacion estudiada. Lo
anterior probablemente se debe a las diferencias de la poblaciéon estudiada, que

repercute en el grado de motivacién a realizar el ejercicio.



Un factor a considerar, es que los pacientes que no concluyeron el estudio
pudieran representar un subgrupo que concuerda con lo reportado en estudios
previos® en quienes presentan pobre adherencia a citas médicas desde un
principio y que probablemente tampoco tendran una adecuada adherencia al
programa de ejercicios. En estos pacientes destacan puntajes bajos en
discapacidad y dolor, que probablemente favorezcan a la pobre adherencia a largo

plazo.

Sobre los factores sociodemograficos no demostramos influencia tampoco
contrastando con estudios previos®® y aunque la muestra incluida podria
ampliarse, estos resultados destacan la importancia de realizar investigaciones en
nuestra poblacién, donde pueden encontrarse diferencias de origen étnico,

demografico y cultural.

Un aspecto importante a destacar fue la relacion de factores psicoldgicos con la

percepcion de discapacidad y dolor al término del estudio.

En nuestra poblacion, coincidiendo con estudios realizados en diversos paises

0.41 "se observa relacion de la percepcién de discapacidad con puntajes

europeos
altos en cuestionario FAB; de igual manera, la presencia de depresion y/o
ansiedad se relacioné con los desenlaces de dolor y discapacidad, pero sin influir

en la adherencia terapéutica.



Aun cuando al termino del seguimiento todos los pacientes mejoraron, aquellos
pacientes clasificados como no adherente presentaron menores cambios en los
desenlaces de dolor y funcion, lo que sugiere que la adherencia al programa de

ejercicio fue un predictor clinicamente significativo de mejoria.

De manera secundaria, se analizd si el nimero de sesiones de supervision
(acudiendo a citas médicas o a terapia fisica durante los 6 meses de duracién)
fueron un factor que cambiaria la adherencia o desenlace sobre el dolor y la
funcionalidad, pero no se encontraron diferencias al termino del estudio. Esto
sugiere gue la adherencia podria estar mas relacionada con algunas estrategias,
como son la motivacion y autodeterminacion del paciente de participar
activamente en su tratamiento, asi como las técnicas de reforzamiento para lograr
resultados positivos, segun sugiere los resultados del meta-analisis realizado por

Alperstein y cols en 2016.

Igualmente la adherencia al tratamiento para realizarse en casa, aumenta con una
adecuada comunicaciéon (planteando metas objetivas que sean entendidas por el
paciente), asi como herramientas impresas con indicaciones por escrito o

ilustradas. 88

Se ha mencionado que un predictor de alto peso es el reconocimiento y
reforzamiento positivos para continuar realizando actividad fisica, el estar
convencido de que se ejercita para mejorar la salud general y la calidad de vida.

Lo que promueve la constancia, al observar resultados en la disminucién del



estrés y la mejora del estado de salud, funcionando como potencializador de la

adherencia y el mantenimiento a largo plazo®.

Coincidiendo con lo reportado en una revision sistematica de 2014 realizada por
Bollen y cols. Un factor facilitador de estas estrategias pudo haber sido el diario de
terapia para llenado en casa, ya que el paciente pudo haberse incentivado por el

llenado del mismo.

En manejo del DCEB se ha demostrado que el ejercicio rutinario, integrado como
parte de las actividades de vida diaria del paciente, reduce las visitas al medio
hospitalario. El reforzamiento para motivar su realizacion a largo plazo resulta en
una reduccion sustancial del dolor y en mejoria de la funcion, siendo la principal

razén para continuar ejercitdndose.

El identificar situaciones emocionales y factores personales con un programa
multidisciplinario individualizado hace que los pacientes se comprometan, mas aln
cuando tienen contacto de forma regular con un profesional de la salud y tienen la
percepcion de sentirse comprendidos. Lo que repercute en un beneficio directo
tanto a nivel individual, como social**.

El alto porcentaje de adherencia al programa que reportaron los pacientes durante
el seguimiento, sugiere recomendar el otorgar un calendario de terapia para un

adecuado control del apego al tratamiento y el reconocimiento del avance en



diferentes valoraciones, con énfasis en motivar la participacién activa por parte del

paciente.

Es importante determinar otros datos, en especial con aquellos pacientes que no
fueron adherentes. Una de las limitantes del estudio fue la pérdida de los
pacientes que no continuaron el seguimiento para identificar los factores y las

barreras que ocasionaron dicho resultado.

Xll. CONCLUSIONES

EL presente estudio no logro demostrar algun factor primordialmente asociado a
pobre adherencia terapéutica ya sea de tipo sociodemografico ocupacional o
psicolégico, sin embargo, la presencia de factores psicol6gicos como depresion,
ansiedad o creencias erréneas y actitudes evitativas a realizar actividad fisica,

influyeron sobre los desenlaces de dolor y funcionalidad al término del estudio.



XIll. ANEXOS Y TABLAS

Tabla 1. Resultado basales de miedo (FAB), dolor (EVA) y funcién (RM).

FAB* FAB FAB EVA* Palabras Area Area RIM*+*
total actividad laboral inicial totales sensitiva afectiva inicial
inicial inicial inicial

Validos 51 51 51 51 51 51 51 51
N Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 41.35 16.39 20.24 66.51 18.39 12.98 5.41 13.24
Minimo 8 0 0 14 3 2 0 1
Méaximo 80 24 42 100 52 40 12 23

*FAB: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire *EVA

Questionnaire

: Escala Visual Analoga de Dolor ***RM: Roland Morris

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

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

% de Ejecucioén por

Promedio en dias

Pacientes adherentes

mes segln escala SLUIJS
Adherencia terapia 74.1% 20.75 + 8.09 39
primer mes
Adherencia terapia tercer 77.6% 21.73+7.53 37
mes
Adherencia terapia sexto 73.8% 20.69 +9.12 38

mes




Tabla 3. Pacientes con depresién y el
comportamiento del dolor y la funcionalidad

al sexto mes de evaluacion.

N Media p
Cuestionario negativo 31 8.77 0.027
Roland Morris final borderline 17 9.94
enfermo 3 17.67
negativo 31 10.35
Cuestionario McGILL _
] borderline 17 13.59 0.043
(Palabras Totales) final
enfermo 3 24.33

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

y el dolor al sexto mes de evaluacion

N Media p
negativo 24 42.13
EVA final borderline 13 62.69 0.031
ansiedad 14 56.00
negativo 24 6.38
Roland Morris final borderline 13 12.54 0.002
ansiedad 14 12.71 0.001




Gréfico 1. Correlacion del puntaje de la escala FAB-PA* sobre la funcionalidad

* FAB-PA (actividad fisica) y funcionalidad (Roland Morris): puntaje basal (p=0.185), tercer mes (p=0.122),

sexto mes (p=0.013)

Grafico 2. Comportamiento de la funcionalidad en el tiempo segun adherencia.
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Medias marginales estimadas

a. Disefo: Intersecciéon + SLUIJS3
Disefio intra-sujetos: RMQ

b. Estadistico exacto

Traza de Hotelling .503 .008

Gréfico 3. Comportamiento del dolor (EVA) en el tiempo segun adherencia.
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Grafico 4. Comportamiento del dolor (total de palabras seleccionadas)

en el tiempo segun adherencia.
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Anexos

Formato de recoleccién 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 socioecondmico:

Direccién completa:

Tiempo de Evolucion de DBEC: (Fecha de inicio): __ /[

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

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

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

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

Roland Morris Questionaire ___ /24
Fecha de inicio (DIA MES ANO )
Comorbilidades: HAS__, DM2__, Hipo/Hipertiroidismo___

Para ensefianza de ejercicios: 1 sesién __ 5 sesiones __ 10 sesiones

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

Adherencia: Porcentaje lermes_ 2°mes 3ermes__
Sluijs: 1er mes: Adherente_ No adherente

20 mes: Adherente__ No adherente_

3° mes: Adherente_ No adherente_

Inasistencias a citas en INRLGII



1. Cuestionario de Dolor de MPQ SV

Nombre:

Expediente:

A, Par frvorr deserita su doloren los dltimos 7 dies (Mergue solo un cuadro encada linea)

Minguno

Leve

Moderada Bevery

a

2 3

1, Pulsnis

2 Punzanie

1, Lansinamie

4, Leceranis

5, Tipo cdlizo

#. Tiranis

7, Callemaiqusmante

B A guijonsame

9. Pesulex

101, Seensihiliglad

11, Sensacidin de reaquebrajamisnia

12. Extenugnis

13. Enfermants

14, Ademar zxnje

15, Crusl

fi. Mides mi alolor durenie los altimis 7 dizs

L& siguieni= linea represenia el dolor, con una imemnidael que vasumenizndo desde “susencia de dolor™ hasta el “peor dolor posis
hle", Calogue una matcs sabre |a linsa horizomal en el huger que rr.ej.ur descring el dalar que ha sulrida en [ dltme 7 dis

I
S dolor

1

E1peor dalar posibile

Fumtaje en mim

C Intensidad aciual del dolar

Sindalor
Leve
[cimulo
Estresaiile
Harritle
I partalile

OOooooo

L]
1
i
k|
4
5




2. Escala de Roland Morris

ESCALA DE ROLAND-MORAIS
{liso grafuito para fines asistencialkes)

© Fundacion Kovacs. La utilizacion de la version espanola de la escala de Roland-Morris es libre para su
uso clinica. Mo obstante, debe indicar que su copynight pertenece a la Fundacion Kovacs y para cualquier
otro fin debe citar la referencia de su publicacién (Kovacs FM, Llobera |, Gil del Real MT, Abraira V, Gesto-
so M, Femandez C and the Kovacs-Atencidn Primaria Group. Validation of the Spanish version of the Ro-
land Morris Questionnaire. Spine, 2002,27:538-42),

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dilicil hacer algunas de las cosas que habitualmente hace. Esta lista
contiene algunas de las frases que [a gente usa para explicar como se encuentra cuando le duele la espalda (o los
rifienes). Cuande las lea, pun‘dc que encuentre algunas gjue describan su estado de i‘r.';r'.-'_ Cuando lea la lista, piense
en como se encuentra usted hoy, Cuando lea usted una [rase que describa como se siente hoy, pongale una seal,
Si la frase no describe su estado de hoy; pase a la siguiente frase. Recuerde, tan scélo senale la frase si estd seguro de
que describe como se encuentra usted hoy

1- Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi delor de espalda.
2- Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
3.- Debido a mi espalda, camine mas lentamente de lo normal.
4.- Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago en casa.
5.- Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.
fi.- A causa de mi espalda, debo acostarme més a menudo para descansar,
¥ Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o sofas,
8- Por culpa de mi espalda, picdo a los demds que me hagan las cosas.
9.- Me visto mas lentamente de lo normal a cansa de mi espalda,
10.- A causa de m espalda, solo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
11.- A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
12.- Me cuesta levantarme de vna silla por culpa de mi espalda.
13.- Me cuele la espalda casi siempre.
14.- Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.
15.- Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.
16.- Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.
17.- Debido a mi dolor de espalda, tan sélo ando distancias cortas.
18.- Duermo peor debido a mi espalda.
19-- Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.
20.- Estoy casi todo el dia serade a causa de mi espalda.
2l- Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda,
22.- Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.
23 A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

24.- Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.




3. 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

4. Diario de terapia para llenado en domicilio
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5. Escala HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
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6. Cuestionario FAB

CUESTIONARIO FAB

© Fundacién Kovacs. La utilizacién de la versién espafiola del cuestionario FAB es libre para su uso clinico. No obstante
debe indicar que su copyright pertenece 2 la Fundacién Kovacs, y para cualquier otro fin debe citar la referencia de su
publicacion: Kovacs FM, Muriel A, Medina JM y la Red Espafiola de Investigadores en Dolencias de la Espalda.
Psychometric ch 1stics of the Spanish version of the FAB questionnaire. Spine 2006;31:104-110

Aqui estin algunas cosas que otros pacientes nos han dicho sobre su dolor. Por favor, para cada afirmacion haga
un circulo en un ndmero del 0 al 6 para indicar hasta qué punto las actividades fisicas tales como inclinarse,
levantar peso, caminar o conducir afectan o afectarian a su dolor de espalda.

En total Ni de acuerdo Completamente
desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo
1. Mi dolor fue causado por la actividad 0 1 2 3 4 5 6
fisica
2. La actividad fisica hace que mi dolor 0 1 2 3 4 5 6
empeore
3. La actividad fisica podria dafiar 1] 1 2 3 4 5 6
mi espalda
4. No deberia hacer las actividades 0 1 2 3 4 5 &
fisicas que empeoran mi dolor,
ni las gue podrian empeorarlo
5. No puedo realizar las actividades 0 1 2 3 4 5 6
fisicas que empeoran mi dolor,
ni las que podrian empeorarlo.

Las sipuientes afirmaciones se refieren a como su trabajo normal afecta o afectaria a su dolor de espalda.

En total Ni de acuerdo Completamente
desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo
6. Mi dolor se debe a mi trabajo, 0 1 2 3 L 5 6
0 a un accidente en el trabajo
7. Mt trabajo agravd mi dolor 0 1 2 3 4 5 6

8. Estoy recibiendo o tramitando algin 1:1:0 0 1 2 3 4 5 6
de compensacion por mi dolor de espalda,
como una baja lab una pensidn o una
indemnizacion de cualquier tipo

9. Mi trabajo es demasiado pesado para mi 0 1 2 3 L) 5

10. Mi trabajo empeora mi dolor, 0 1 2 3 4 5 6
o podria empeorario
11. Mi trabajo puede dafiar mi espalda 0 1 2 3 4 5 6
12. Con mi dolor actual, no deberia 0 1 2 3 4 5 6
hacer mi trabajo normal
13. Con mi dolor actual, no puedo 0 1 2 3 4 5 6
mi trabajo normal
14. No podré hacer mi trabajo normal 0 1 ] 3 4 5 6

hasta que mi dolor haya sido tratado

15. No creo que pueda regresar a mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
habitual gn Ia';; proximos 3 meses ’

16. No creo que sed ( de volver 0 1 2 3 4 5 6
nunca a mi trabajo habitual.
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