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ARTICULO DE INVESTIGACION

¢ Cdmo evolucionan el dolor, la discapacidad y
el catastrofismo tras un tratamiento kinésico
en sujetos con dolor lumbar crénico? Estudio
descriptivo y retrospectivo

[How do pain, disability, and catastrophizing change after
physical therapy in subjects with chronic low back pain?
A descriptive and retrospective study/

Joaquin Lépez!"®, Toméas Bossio'®, Julian Morales'

Resumen

Objetivo: Describir los valores de dolor, discapacidad y catastrofismo en sujetos con dolor lumbar crénico (DLC)
al momento del alta kinésica, asi como los cambios en estas variables en comparacion con los valores al inicio del
tratamiento. El objetivo secundario fue reportar la cantidad de sujetos que lograron una recuperacion completa.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron fichas de sujetos mayores
de 18 afios con DLC. Se analizaron los valores de dolor, discapacidad y catastrofismo, objetivados mediante la
escala numérica de valoracién del dolor (NRS), el cuestionario de discapacidad de Roland-Morris (RMDQ) y la
escala de catastrofizacion del dolor (PCS), respectivamente, al inicio y al final del tratamiento. La recuperacién
completa se definié como un puntaje en el RMDQ menor o igual a 2 y un puntaje en la NRS igual a 0.

Resultados: Se analizaron los datos de 51 sujetos. Al finalizar el tratamiento, los sujetos presentaron una
mediana de NRS de 1 (RIQ 0-3), RMDQ de 2 (RIQ 1-5) y PCS de 11 (RIQ 6-16), con una reduccién del 66,6 %
en el dolor y la discapacidad y del 64,5 % en el catastrofismo. Por otro lado, 17 sujetos (33,3%) alcanzaron la
recuperacion completa.

Conclusion: Los sujetos mostraron una reduccion en los niveles de dolor, discapacidad y catastrofismo; sin
embargo, solo un tercio de la muestra alcanzo la recuperacién completa. Estos hallazgos permiten comprender
mejor la evolucion de los sujetos con DLC en Argentina.

Palabras clave: dolor lumbar; dolor crénico; catastrofizacién; evaluacion de la discapacidad; rehabilitacion;
resultado del tratamiento.

* Correspondencia: joalopez5@hotmail.com ' Hospital General de Agudos Carlos G. Durand, CABA,
Argentina.
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Abstract

Objective: To describe pain, disability, and catastrophizing scores in subjects with chronic low back pain (CLBP)
at discharge from physical therapy, as well as the changes in these variables compared with values at the be-
ginning of treatment. The secondary objective was to report the number of subjects who achieved complete
recovery.

Materials and Methods: A descriptive and retrospective study was conducted. Medical records of subjects
older than 18 years with CLBP were included. Pain, disability, and catastrophizing scores, measured using the
Numerical Rating Scale (NRS), the Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ), and the Pain Catastrophizing
Scale (PCS), respectively, were analyzed at the beginning and at the end of treatment. Complete recovery was
defined as an RMDQ score <2 and an NRS score of 0.

Results: Data from 51 subjects were analyzed. At the end of treatment, subjects presented a median NRS score
of 1 (IQR 0-3), RMDQ score of 2 (IQR 1-5), and PCS score of 11 (IQR 6-16), with a 66.6 % reduction in pain
and disability and a 64.5 % reduction in catastrophizing. In addition, 17 subjects (33.3 %) achieved complete
recovery.

Conclusion: Subjects showed a reduction in pain, disability, and catastrophizing; however, only one-third of the
sample achieved complete recovery. These findings allow a better understanding of changes in subjects with
CLBP in Argentina.

Keywords: low back pain; chronic pain; catastrophization; disability evaluation; rehabilitation; treatment
outcome.

Introduccion

Lectura rapida
El dolor lumbar (DL) es una de las afecciones mus- P

¢Qué se sabe?

El dolor lumbar es una de las afecciones musculoesqueléticas
mas prevalentes a nivel mundial. Si bien suele resolverse

en un corto periodo de tiempo, en algunos casos puede
persistir y convertirse en cronico. Factores como la intensidad
del dolor, la discapacidad inicial y el catastrofismo se asocian
con peores resultados. Por eso, las guias de practica clinica
recomiendan evaluar estas variables mediante cuestionarios
autoadministrados para detectar y monitorear cambios a lo
largo del tratamiento.

¢Qué aporta este trabajo?

Los sujetos finalizaron el tratamiento con una reduccién
superior al 60 % en los niveles de dolor, discapacidad y
catastrofismo en relacién con los valores iniciales. A pesar
de esta disminucién, una proporcién de sujetos continud
presentando sintomas al momento del alta kinésica. Esta
informacion es relevante, ya que conocer el estado clinico
con el que los sujetos concluyen su tratamiento puede
ayudar a establecer expectativas de recuperacion en esta
poblacion.

culoesqueléticas de mayor prevalencia a nivel global.")
Afecta hasta el 38,9 % de los adultos en algin momento
de su vida.® En 2021, representd la principal causa de
afios vividos con discapacidad y se espera que su pre-
valencia siga aumentando hacia 2050, lo que constituye
un gran desafio para los sistemas de salud en todo el
mundo. En Argentina, representa uno de los principa-
les motivos de consulta en kinesiologia y ocupa el tercer
lugar entre las lesiones relacionadas con el trabajo, lo
que genera un elevado ausentismo laboral.®* Sumado
a la indicacion excesiva de estudios por imagenes, esto
produce un gran impacto socioecondémico para nuestra
poblacién.®

Si bien la mayoria de los casos de DL tienen un
curso benigno y se resuelven en un corto periodo de

tiempo, en algunas personas el dolor inicial se vuelve

persistente y evoluciona hacia un cuadro de dolor lum-
bar crénico (DLC).® Existen mdltiples factores que se

asocian con peores resultados a largo plazo, como la
intensidad del dolor, el grado de discapacidad y los
factores psicosociales.®” Por eso, una gran cantidad de
estudios busca comprender como interaccionan estas
variables entre si y como afectan la experiencia de los

sujetos con DL.®10:1D

Tradicionalmente, se ha considerado que la intensi-
dad del dolor presenta un comportamiento lineal con
el grado de discapacidad. Sin embargo, distintas investi-
gaciones han demostrado que estas variables no tienen
una buena correlacion y que multiples factores psicolo-
gicos estan mas relacionados con dicha variable.®” En
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este sentido, el catastrofismo se ha consolidado como un
factor central en la comprensidn y el abordaje del sujeto
con DL debido a su influencia tanto en la intensidad
del dolor como en el nivel de discapacidad asociado.!”
Esto podria explicarse por su relacion con el modelo de
miedo-evitacion del dolor, segtin el cual los sujetos con
DL evitan realizar ciertas actividades por temor a em-
peorar su condicién de salud, lo cual perpetaa el ciclo
de dolor y discapacidad.™”

Esta informacién es fundamental, ya que los fac-
tores mencionados anteriormente son susceptibles de
modificarse mediante tratamiento kinésico.!® Por este
motivo, se recomienda evaluar estas variables mediante
cuestionarios autorreportados para detectar y monito-
rear sus cambios a lo largo del tiempo.™

Sin embargo, en Argentina atn persisten interro-
gantes respecto de qué valores presentan estas varia-
bles al momento del alta kinésica y de cual de estos
factores presenta un mayor cambio durante el proceso
terapéutico.

Por otro lado, en la actualidad no existe consenso
respecto de los criterios especificos utilizados para de-
finir el éxito del tratamiento kinésico en sujetos con
DLC." Kamper et al. intentaron abordar esta cuestién
y observaron que los puntajes en la escala numérica de
valoracion del dolor (NRS) y en el cuestionario de
discapacidad de Roland-Morris (RMDQ) que mejor
discriminaban a los sujetos considerados «recuperados
completamente» eran 0 y < 2 respectivamente.! Sin
embargo, estos puntos de corte no han sido adoptados
ampliamente por la comunidad cientifica, y son escasos
los estudios que informan la prevalencia de recupera-
cién completa (RC) segtin dicha definiciéon." Ademas,
esta propuesta no contempla los factores psicosociales,
por lo que se desconoce su influencia sobre la propor-
ci6én de sujetos clasificados como recuperados comple-
tamente. %

Por lo tanto, el objetivo primario del presente es-
tudio fue describir los valores de dolor, discapacidad
y catastrofismo en sujetos con DLC al momento del
alta kinésica, asi como los cambios en estas variables en
comparacién con los valores al inicio del tratamiento. El
objetivo secundario fue reportar la cantidad de sujetos
que lograron una RC.

Materiales y métodos

Disefio

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo
y longitudinal, segtin las recomendaciones metodologi-
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cas de la guia STROBE (Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology) (Material
complementario 1).!” No se requirié consentimien-
to informado debido al caricter observacional y retros-
pectivo del estudio. Se garantizo la confidencialidad de
los datos personales de todos los sujetos de acuerdo con
la declaraciéon de Helsinki, y se obtuvo la aprobacion
del Comité de Etica e Investigacién del Hospital Carlos
G. Durand (coédigo de registro: 17261. Ntamero: DI-
2025-235-GCABA-HGACD. Fecha de aprobacion:
09/10/2025).

Participantes

Se incluyeron de forma consecutiva las fichas kinésicas
de sujetos mayores de 18 afios derivados al consultorio
de kinesiologia que presentaban DLC, definido como
dolor o molestias por debajo del margen costal y por
encima de los pliegues gltteos, con o sin dolor referido
a toda la pierna, no atribuible a una patologia especi-
fica reconocible y con una duracién mayor o igual a 3
meses.?

Se excluyeron aquellas fichas kinésicas de sujetos
con diagnoéstico de patologias graves (p. ¢€j., infecciones,
tumores, fracturas de la columna vertebral, patologias
reumaticas o enfermedades neurologicas), asi como
aquellas con al menos un dato incompleto de las va-
riables primarias, ya fuera al inicio o al final del trata-
miento."”

Variables de estudio

Las variables primarias del estudio fueron el dolor, la
discapacidad y el catastrofismo asociados al DLC. Estas
variables se evaluaron mediante cuestionarios autorre-
portados al inicio y al alta del tratamiento. El dolor se
evaludé mediante la NRS, una version de la escala visual
analoga en la que el sujeto selecciona el nimero que
mejor describe su dolor."® La versién mas utilizada es
la NRS de 11 puntos (0-10), en la que 0 significa «au-
sencia de dolor» y 10 «el peor dolor imaginable».!® Se
solicité a los sujetos que calificaran la intensidad del DL
en situacion de reposo al momento de la evaluacion.
Esta escala no se encuentra validada para la poblacion
argentina, y la diferencia minima clinicamente impor-
tante (DMCI) reportada para la poblacién espafiola es
de 1,52 puntos.!?

La discapacidad se evalu6 mediante el RMDQ, el
cual ha demostrado ser valido y confiable para la po-
blacién argentina.®” Consta de 24 items que evaltian
el grado de discapacidad relacionada con el DL. Cada
respuesta positiva recibe una puntuaciéon de 1 y cada
respuesta negativa recibe una puntuacién de 0, lo que
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arroja un puntaje final que oscila entre 0 (sin discapaci-
dad) y 24 (discapacidad maxima).?” La DMCI reporta-
da para la poblacién espafiola es de 2,5 puntos.?

Por dltimo, el catastrofismo se evaludé mediante la
escala de catastrofizacidon del dolor (PCS), que evalda
los pensamientos catastroficos asociados al dolor.®! Esta
formada por tres subdominios: rumiacién, magnifica-
cién e impotencia.®” Consta de 13 items puntuados en
una escala tipo Likert de 0 a 4, en la que valores mas al-
tos representan mayores niveles de catastrofismo.®" Este
cuestionario ha demostrado ser vilido y confiable para
la poblacién argentina, con valores de 10 y 17 puntos
para la DMCI y el beneficio clinico sustancial (BCS),
respectivamente. ">

Como variable secundaria, se considerd la RC en
aquellos sujetos que, al alta del tratamiento, alcanzaron
un puntaje menor o igual a 2 en el RMDQ y un pun-
taje de 0 en la NRS en reposo, segin lo establecido por
Kamper et al. ¥
Recoleccion de datos
Las variables de estudio se recolectaron a partir de fichas
kinésicas completadas por kinesiélogos/as con entre 2 y
5 afios de experiencia laboral en una unidad de kinesio-
logia de un hospital pablico de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Se incluyeron las fichas kinésicas de aque-
llos sujetos ingresados entre el 13 de marzo de 2021 y el
20 de enero de 2024.

Debido al caricter retrospectivo del estudio, no
fue posible proporcionar una descripcién detallada del
tratamiento que recibié cada uno de los sujetos. Sin
embargo, los/las kinesidlogos/as del centro tratante
aplican el mismo enfoque en las terapias utilizadas. El
tratamiento consiste en una o dos sesiones presencia-
les semanales basadas en un enfoque multimodal que
incluye educacidn sobre el DL y terapias activas centra-
das en ejercicios generales y especificos de movilidad y
fortalecimiento. Durante las sesiones en el hospital, los
ejercicios se realizaron bajo la supervision del terapeuta,
quien luego indico su ejecucion diaria en el domicilio
del sujeto de manera individual.

Sesgos

Con el objetivo de reducir los riesgos de sesgos inhe-
rentes a este disefio de investigacion, se implementaron
medidas de control y anilisis de datos durante el pro-
ceso de recoleccidn. Se establecieron criterios de inclu-
sién y exclusion claros con el fin de minimizar el riesgo
de sesgo de seleccidn. Asimismo, para reducir el riesgo
de sesgo de informacion, se utilizaron definiciones ope-
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rativas de cada variable y una planilla estandarizada de
Excel® con verificacién cruzada de los registros clinicos.

Anadlisis estadistico

Las variables categ6ricas fueron descriptas mediante fre-
cuencias absolutas (n) y porcentajes (%). Las variables
numéricas continuas fueron evaluadas para determinar
su supuesto de normalidad mediante el analisis grafico
de histogramas y la prueba estadistica de Shapiro-Wilk,
con un valor de significancia p < 0,05. Las variables
que asumieron una distribucién normal se reportaron
como media y desvio estindar (DE); de lo contrario, se
utilizaron la mediana y el rango intercuartilico (RIQ).
El tamafio muestral estuvo determinado por los sujetos
que cumplieron con los criterios de elegibilidad duran-
te el periodo de estudio. Dado el caricter descriptivo y
retrospectivo del estudio, no se realizé el cilculo previo.

Se calculd el cambio (A) como la diferencia entre
los puntajes iniciales y finales correspondientes a las va-
riables dolor, discapacidad y catastrofismo, medidas me-
diante la NRS, el RMDQ y la PCS, respectivamente. Se
considerd como inicio la primera sesién y como final
del tratamiento el momento del alta kinésica, el cual fue
determinado por decisién del/de la kinesidlogo/a tra-
tante en conjunto con el sujeto. Esta variable se reportd
como cambio absoluto y relativo. El cambio absoluto se
calculé como la mediana del cambio de todos los suje-
tos, mientras que el cambio relativo se calculé como el
porcentaje de cambio con respecto al valor inicial.

Se realizé un anélisis descriptivo mediante la estrati-
ficacidn de los sujetos segtin su estado de recuperacién
(completa o incompleta). Por tltimo, se realizé un ani-
lisis exploratorio en el que la muestra se dividi6 en dos
grupos. El primer anilisis se realiz6 a partir del puntaje
inicial de PCS y el segundo, a partir del cambio del
puntaje de PCS durante el tratamiento. En el primer
caso, se utiliz6 un punto de corte de 30 puntos para
determinar a los sujetos con «alto PCS» y «bajo PCS» al
inicio, segun lo propuesto por Sullivan en su manual de
uso de la PCS.® En el segundo caso, se utiliz6 el valor
de PCS correspondiente a 17 puntos para determinar
a los sujetos con «mayor A PCS» y «<menor A PCS».*?

El analisis de las variables y los datos recolectados
se realizd utilizando el programa IBM SPSS Statistics
(versién 27).

Resultados
Después de aplicar los criterios de elegibilidad, se analiza-
ron un total de 51 fichas de sujetos con DLC (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de sujetos.

Las caracteristicas clinico-demograficas se encuentran
en la Tabla 1.

La Tabla 2 presenta los puntajes iniciales y finales
de NRS, RMDQ y PCS del total de los sujetos, asi
como el cambio absoluto y relativo de cada una de las
variables.

Al finalizar el tratamiento, 17 sujetos (33,3 %) al-
canzaron la RC. La Figura 2 representa el porcentaje
de sujetos que cumplié con cada uno de los criterios
de recuperacion de manera individual y conjunta. Las
caracteristicas clinico-demograficas y el andlisis de las
variables primarias de los sujetos que alcanzaron la RC
y de aquellos que no lo hicieron se encuentran en las
Tablas 1 y 2, respectivamente.

La Figura 3 describe el cambio en el puntaje de
NRS en funcién del cambio en el puntaje de RMDQ
para cada sujeto, segiin su estado de recuperacion al
momento del alta kinésica. Se observa que los puntos
se distribuyen de manera heterogénea, independiente-
mente del estado al alta.

Los resultados del primer analisis exploratorio
mostraron que el grupo con «alto PCS» inicial estuvo
conformado por 27 sujetos (52,94 %), mientras que el
grupo con «bajo PCS» inicial estuvo conformado por
24 sujetos (47,06 %). Las caracteristicas clinico-demo-
graficas de ambos grupos se encuentran en el Mate-
rial complementario 2. Con respecto al estado al
alta, la proporcién de sujetos que alcanzé la RC fue
de 9 (33,33 %) v 8 (33,33 %) en los grupos con «alto
PCS» y «bajo PCS», respectivamente (Material com-
plementario 3).

En el segundo analisis exploratorio, el grupo de
«mayor A PCS» estuvo conformado por 31 sujetos
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas

Variables Total Recuperados  No recuperados
n=51 completamente completamente
n=17 n=34
Sexo femenino, n (%) 31(60,80) 10(58,8) 21(61,8)
Edad, mediana (RIQ), afios 49 (32-54) 47 (28-58) 571(38,5-55,5)
Nacionalidad, n (%)*
Argentino 19 (50) 7(53,8) 12 (48)
Extranjero 19 (50) 6 (46,15) 13(52)
Duracién de sintomas, ~ 12(6-36) 12 (4,5-53) 12 (6-24)
mediana (RIQ), meses
Inicio del dolor, n (%)*
Progresivo 29(76,30) 9 (60) 20(86,95)
Agudo 9(23,70) 6 (40) 3(13,4)
Nivel educativo, n (%)
Terciario/universitario 22(43,20) 7(41,1) 15 (44,1)
Secundario completo 18(35,30) 9(52,9) 9(26,5)
Primario completo 9(17,60)  1(5,88) 8(23,5)
Primario incompleto 2(3,90) 0 2(5,9)
“Calculado con base a n = 38.
RIQ: rango intercuartilico.
Tabla 2. Evolucion de variables principales
Variables Ingreso  Alta CambioA  Cambio (%)
Total (n = 51)
Dolor, NRS 6 (3-8) 1(0-3) 4(0-5) 66,60
Discapacidad, RMDQ 9(6-13)  2(1-5) 6(2-9) 66,60

Catastrofismo, PCS 31(22-41) 11(6-16) 20(11-26) 64,50

Recuperados

completamente (n = 17)

Dolor, NRS 40-7)  0(00) 4(0-7) 100
Discapacidad, RMDQ 9(5-10,5 1(0-1,5) 8(4595 88,380
Catastrofismo, PCS 31(23-37,5)7(0-11) 23(17,5-21,5) 74,10

No recuperados
completamente (n = 34)

Dolor, NRS
Discapacidad, RMDQ
Catastrofismo, PCS

6,5(4-8) 2(1-4) 4(0-5) 61,53
95(6-14) 3(1-8) 5(1,759,75) 52,63
32(21-41) 13(8,75-20,5) 17(10,7-26,2) 53,12

Los valores se expresan como mediana y rango intercuartilico (RIQ).

NRS: escala numérica de valoracion del dolor; RMDQ: cuestionario de discapacidad
de Roland-Morris; PCS: escala de catastrofizacién del dolor.

(60,78 %), y el grupo de «menor A PCS» estuvo con-
formado por 20 sujetos (39,22 %). En el primer grupo,
la mediana del puntaje inicial de PCS fue de 35 puntos
(RIQ 30-42), mientras que en el segundo fue de 21
puntos (R1IQ 17-27,5). El resto de las caracteristicas cli-
nico-demograficas se encuentra en el Material com-
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[ Recuperacion completa j

NRS =0
43,1 %

RMDQ < 2

0
333 % 66,6 %

Figura 2. Dolor y discapacidad en sujetos con recuperacion
completa.

El diagrama de Venn que indica el porcentaje de sujetos que logré
la recuperacion completa al finalizar el tratamiento, asf como el
porcentaje que cumplid con los criterios de manera individual.

NRS: escala numérica de valoracion del dolor; RMDQ: cuestionario
de discapacidad de Roland-Morris.

plementario 4. Por Gltimo, la proporcidn de sujetos
que alcanz6 la RC fue de 13 (41,93 %) y 4 (20,00 %)
en los grupos de «mayor A PCS» y «menor A PCS», res-
pectivamente (Material complementario 5).

Discusién

En el presente estudio se describié la evolucion del
dolor, de la discapacidad y del catastrofismo luego de
realizar un tratamiento kinésico en sujetos con DLC.
Se observd una reduccion superior al 60 % en las tres
variables analizadas con respecto a los valores iniciales.
Ademas, mis de un tercio de los sujetos alcanzé la RC
del cuadro.

Los valores iniciales de intensidad del dolor y dis-
capacidad fueron similares a los reportados en estudios
previos, mientras que los niveles de catastrofismo fueron
ligeramente superiores.®?" Se ha identificado que Ar-
gentina se encuentra entre los paises con mayores nive-
les de catastrofismo asociado al dolor musculoesquelé-
tico.?” Este hallazgo coincide con nuestros resultados,
ya que se observaron valores iniciales por encima de los
puntos de corte comtnmente utilizados para definir ni-
veles altos de catastrofismo.® En consonancia con estos
hallazgos, los sujetos pertenecientes al grupo con «alto
PCS» eran principalmente de nacionalidad argentina. El
tratamiento multimodal que suele utilizarse en nuestro
centro ha demostrado ser uno de los mas efectivos para
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Figura 3. Dolor y discapacidad en sujetos con y sin recuperacion
completa.

El gréfico de dispersion presenta la magnitud de cambio en las
variables dolor y discapacidad durante el tratamiento para cada
uno de los sujetos segun su estado al alta. Los circulos claros
corresponden al grupo no recuperado completamente y los circulos
oscuros corresponden al grupo de recuperacion completa. Existen
observaciones superpuestas, por lo que la cantidad de puntos
visibles no coincide con el total de la muestra.

NRS: escala numérica de valoracion del dolor; RMDQ: cuestionario
de discapacidad de Roland-Morris.

reducir los niveles de catastrofismo, y esta reduccion es
mayor cuando los niveles iniciales son muy elevados.®
La mayoria de los sujetos analizados superd la DMCI
y el BCS de dicha escala.®” Ademas, observamos que
aquellos que alcanzaron la RC presentaron menos ca-
tastrofismo al final que quienes no la alcanzaron. Al es-
tratificar la muestra segin el cambio en la PCS, el grupo
con mayor cambio presenté una mayor proporcion de
sujetos con RC. En conjunto, estos hallazgos sugieren
que la evolucidén favorable observada en los niveles de
dolor y discapacidad podria estar mediada por la gran
reduccion en los puntajes de la PCS.®2%

Al aplicar los criterios propuestos por Kamper et al.

en nuestra muestra, observamos que el 33,3 % de los
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sujetos alcanz6 la RC, porcentaje superior al reportado
por George et al., en el que solo el 12 % logré el mismo
resultado.®” Una posible explicaciéon de esta diferen-
cia es que dicho estudio clasifico, segiin la herramienta
STarT Back Tool, a mas de la mitad de los sujetos como
de «riesgo moderado/alto» de presentar peores resulta-
dos a largo plazo, lo que puede limitar el potencial de
RC.®" En el presente estudio, no se utilizd esta herra-
mienta, por lo que no podemos determinar cual era el
prondstico a largo plazo de la muestra. Segin nuestro
conocimiento, estos son los tnicos estudios que infor-
man la proporcién de RC a partir de estos criterios."?

El bajo porcentaje de RC podria explicarse por la
exigencia de los criterios utilizados, ya que los estudios
que analizaron el curso evolutivo del DLC han demos-
trado que los pacientes pueden mantener bajos niveles
de sintomas a lo largo del tiempo.® Por ello, establecer
un NRS de 0 como objetivo terapéutico podria resultar
poco realista y generar falsas expectativas de recupera-
ci6én. Por otro lado, algunos estudios han mostrado que
los cuestionarios autorreportados no siempre reflejan
con precisién la carga del DLC, ya que mientras algu-
nas personas con altos niveles de dolor y discapacidad
consideran su estado clinico tolerable, otras con me-
nores niveles de dolor y discapacidad se autoperciben
clinicamente peor.**"
entre los resultados de los cuestionarios autorreportados
y la percepcion subjetiva de las personas, lo que resalta
la necesidad de incorporar medidas complementarias
para lograr una evaluaciéon mas completa. Ademas, es
importante destacar que, a pesar de que solo 1 de cada
3 sujetos logro alcanzar la R C, la mayoria presentd una
mejoria en las tres variables analizadas y finaliz el tra-
tamiento con valores minimos de dolor y discapacidad,
por encima de la DMCI reportada en la literatura para
19 Este hallazgo se observa en la Figura
3, en la que un sujeto que present6é una reduccién de
23 puntos en el RMDQ y de 9 puntos en la NRS no
cumplié con los criterios establecidos para alcanzar la
RC.

Una limitacién del estudio es que solo un tercio
de las fichas recolectadas presentaba todas las variables

) Esto evidencia una discordancia

cada escala.

principales completas, lo que dej6 una cantidad reduci-
da de fichas para analizar. Esto, sumado al caricter mo-
nocéntrico del estudio, dificulta la obtencién de resulta-
dos representativos de la poblacidon. Sin embargo, hasta
la fecha, estos son los Gnicos datos reportados en sujetos
con DLC luego de realizar un tratamiento kinésico en
Argentina. Otra limitacién se relaciona con la forma
de medicidén del dolor. En nuestro estudio, la NRS se
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evalud en reposo, mientras que en el de Kamper et al.
no se especifica si la intensidad se evalud en reposo, du-
rante la actividad o como dolor promedio." Esto po-
dria afectar la comparabilidad entre ambos estudios vy,
en consecuencia, la interpretacién de la proporcion de
sujetos que alcanzaron la RC. Ademas, evaluar el dolor
Gnicamente en reposo podria subestimar la experien-
cia dolorosa en situaciones funcionales, lo que limita
su capacidad para representar el estado clinico real de
los pacientes. Esto podria explicar por qué algunos su-
jetos presentaron valores iniciales de NRS igual a 0, a
pesar de registrar cierto grado de discapacidad. En este
sentido, un dolor nulo en reposo no excluye la presen-
cia de dolor durante el movimiento o en actividades
especificas. Por Gltimo, debido al caricter retrospectivo
del estudio, desconocemos variables que podrian haber
impactado en los resultados obtenidos, como el tipo de
intervencion especifica, la duracién del tratamiento y la
cantidad total de sesiones realizadas.

Implicancia clinica e investigaciones futuras

Nuestro estudio proporciona informacién sobre la
evolucién de las variables dolor, discapacidad y catas-
trofismo en sujetos con DLC luego de un tratamiento
kinésico en un hospital pablico de Argentina. Si bien
la mayoria de los sujetos finaliz6 el tratamiento con ni-
veles bajos de dolor, discapacidad y catastrofismo, solo
una minoria alcanzé la RC, probablemente debido a
la exigencia de los criterios utilizados, especialmente
por la ausencia total de dolor (NRS = 0). Este hallazgo
sugiere que plantear como objetivo terapéutico la des-
aparicion completa del dolor podria ser poco realista y
generar expectativas inadecuadas. En cambio, reconocer
que es posible lograr una mejoria clinica y centrarse
en la funcionalidad del paciente nos permitird plantear
objetivos mas alcanzables.

En funcién de los hallazgos obtenidos, consideramos
relevante realizar un estudio prospectivo multicéntrico
que incluya una mayor cantidad de sujetos para deter-
minar cudl es el punto 6ptimo de RC y cual es el nivel
minimo de sintomas que los sujetos con DLC conside-
ran aceptable en la poblacion argentina.

Conclusion

En el presente estudio se describieron los niveles de do-
lor, discapacidad y catastrofismo en sujetos con DLC
luego de un tratamiento kinésico, y se observo una re-
duccién en todas las variables estudiadas. A pesar de esta
mejoria, solo un tercio de los sujetos alcanzd la RC. Es-
tos hallazgos permiten comprender mejor la evolucién
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del DLC y brindan una referencia que podria ser util
para establecer expectativas de tratamiento en esta po-
blacion.
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