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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Resumen
Objetivo: Describir los valores de dolor, discapacidad y catastrofismo en sujetos con dolor lumbar crónico (DLC) 
al momento del alta kinésica, así como los cambios en estas variables en comparación con los valores al inicio del 
tratamiento. El objetivo secundario fue reportar la cantidad de sujetos que lograron una recuperación completa.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron fichas de sujetos mayores 
de 18 años con DLC. Se analizaron los valores de dolor, discapacidad y catastrofismo, objetivados mediante la 
escala numérica de valoración del dolor (NRS), el cuestionario de discapacidad de Roland-Morris (RMDQ) y la 
escala de catastrofización del dolor (PCS), respectivamente, al inicio y al final del tratamiento. La recuperación 
completa se definió 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 reducción 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 
recuperación completa.
Conclusión: Los sujetos mostraron una reducción en los niveles de dolor, discapacidad y catastrofismo; sin 
embargo, solo un tercio de la muestra alcanzó la recuperación completa. Estos hallazgos permiten comprender 
mejor la evolución de los sujetos con DLC en Argentina. 
Palabras clave: dolor lumbar; dolor crónico; catastrofización; evaluación de la discapacidad; rehabilitación; 
resultado del tratamiento.
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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 correlación y que múltiples factores psicoló-
gicos están más relacionados con dicha variable.(8,9) En 

Introducción
El dolor lumbar (DL) es una de las afecciones mus-
culoesqueléticas de mayor prevalencia a nivel global.(1) 
Afecta hasta el 38,9 % de los adultos en algún momento 
de su vida.(2) En 2021, representó la principal causa de 
años vividos con discapacidad y se espera que su pre-
valencia siga aumentando hacia 2050, lo que constituye 
un gran desafío para los sistemas de salud en todo el 
mundo.(1) En Argentina, representa uno de los principa-
les motivos de consulta en kinesiología y ocupa el tercer 
lugar entre las lesiones relacionadas con el trabajo, lo 
que genera un elevado ausentismo laboral.(3,4) Sumado 
a la indicación excesiva de estudios por imágenes, esto 
produce un gran impacto socioeconómico para nuestra 
población.(5) 

Si bien la mayoría de los casos de DL tienen un 
curso benigno y se resuelven en un corto período de 
tiempo, en algunas personas el dolor inicial se vuelve 
persistente y evoluciona hacia un cuadro de dolor lum-
bar crónico (DLC).(6) Existen múltiples factores que se 
asocian con peores resultados a largo plazo, como la 
intensidad del dolor, el grado de discapacidad y los 
factores psicosociales.(6,7) Por eso, una gran cantidad de 
estudios busca comprender cómo interaccionan estas 
variables entre sí y cómo afectan la experiencia de los 
sujetos con DL.(8,9,10,11)

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.

Lectura rápida
¿Qué se sabe?
El dolor lumbar es una de las afecciones musculoesqueléticas 
más prevalentes a nivel mundial. Si bien suele resolverse 
en un corto período de tiempo, en algunos casos puede 
persistir y convertirse en crónico. Factores como la intensidad 
del dolor, la discapacidad inicial y el catastrofismo se asocian 
con peores resultados. Por eso, las guías de práctica clínica 
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 reducción 
superior al 60 % en los niveles de dolor, discapacidad y 
catastrofismo en relación con los valores iniciales. A pesar 
de esta disminución, una proporción de sujetos continuó 
presentando síntomas al momento del alta kinésica. Esta 
información es relevante, ya que conocer el estado clínico 
con el que los sujetos concluyen su tratamiento puede 
ayudar a establecer expectativas de recuperación en esta 
población.
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cas de la guía STROBE (Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology) (Material 
complementario 1).(16) No se requirió consentimien-
to informado debido al carácter observacional y retros-
pectivo del estudio. Se garantizó la confidencialidad de 
los datos personales de todos los sujetos de acuerdo con 
la declaración de Helsinki, y se obtuvo la aprobación 
del Comité de Ética e Investigación del Hospital Carlos 
G. Durand (código de registro: 17261. Número: DI-
2025-235-GCABA-HGACD. Fecha de aprobación: 
09/10/2025).

Participantes
Se incluyeron de forma consecutiva las fichas kinésicas 
de sujetos mayores de 18 años derivados al consultorio 
de kinesiología que presentaban DLC, definido como 
dolor o molestias por debajo del margen costal y por 
encima de los pliegues glúteos, con o sin dolor referido 
a toda la pierna, no atribuible a una patología especí-
fica reconocible y con una duración mayor o igual a 3 
meses.(2)

Se excluyeron aquellas fichas kinésicas de sujetos 
con diagnóstico de patologías graves (p. ej., infecciones, 
tumores, fracturas de la columna vertebral, patologías 
reumáticas o enfermedades neurológicas), así como 
aquellas con al menos un dato incompleto de las va-
riables primarias, ya fuera al inicio o al final del trata-
miento.(17)

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 
evaluó mediante la  NRS, una versión de la escala visual 
análoga en la que el sujeto selecciona el número que 
mejor describe su dolor.(18) La versión más utilizada es 
la NRS de 11 puntos (0-10), en la que 0 significa «au-
sencia de dolor» y 10 «el peor dolor imaginable».(18) Se 
solicitó a los sujetos que calificaran la intensidad del DL 
en situación de reposo al momento de la evaluación. 
Esta escala no se encuentra validada para la población 
argentina, y la diferencia mínima clínicamente impor-
tante (DMCI) reportada para la población española es 
de 1,52 puntos.(19) 

La discapacidad se evaluó mediante el RMDQ, el 
cual ha demostrado ser válido y confiable para la po-
blación argentina.(20) Consta de 24 ítems que evalúan 
el grado de discapacidad relacionada con el DL. Cada 
respuesta positiva recibe una puntuación de 1 y cada 
respuesta negativa recibe una puntuación de 0, lo que 

este sentido, el catastrofismo se ha consolidado como un 
factor central en la comprensión y el abordaje del sujeto 
con DL debido a su influencia tanto en la intensidad 
del dolor como en el nivel de discapacidad asociado.(10) 
Esto podría explicarse por su relación con el modelo de 
miedo-evitación del dolor, según el cual los sujetos con 
DL evitan realizar ciertas actividades por temor a em-
peorar su condición de salud, lo cual perpetúa el ciclo 
de dolor y discapacidad.(11)

Esta información es fundamental, ya que los fac-
tores mencionados anteriormente son susceptibles de 
modificarse mediante tratamiento kinésico.(12) Por este 
motivo, se recomienda evaluar estas variables mediante 
cuestionarios autorreportados para detectar y monito-
rear sus cambios a lo largo del tiempo.(13) 

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

Por otro lado, en la actualidad no existe consenso 
respecto de los criterios específicos utilizados para de-
finir el éxito del tratamiento kinésico en sujetos con 
DLC.(14) Kamper et al. intentaron abordar esta cuestión 
y observaron que los puntajes en la escala numérica de 
valoración 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.(15) Sin 
embargo, estos puntos de corte no han sido adoptados 
ampliamente por la comunidad científica, y son escasos 
los estudios que informan la prevalencia de recupera-
ción completa (RC) según dicha definición.(14) Además, 
esta propuesta no contempla los factores psicosociales, 
por lo que se desconoce su influencia sobre la propor-
ción de sujetos clasificados como recuperados comple-
tamente.(15)

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, así como los cambios en estas variables en 
comparación con los valores al inicio del tratamiento. El 
objetivo secundario fue reportar la cantidad de sujetos 
que lograron una RC.

Materiales y métodos

Diseño
Se realizó un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo 
y longitudinal, según las recomendaciones metodológi-
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rativas de cada variable y una planilla estandarizada de 
Excel® con verificación cruzada de los registros clínicos.

Análisis estadístico
Las variables categóricas fueron descriptas mediante fre-
cuencias absolutas (n) y porcentajes (%). Las variables 
numéricas continuas fueron evaluadas para determinar 
su supuesto de normalidad mediante el análisis gráfico 
de histogramas y la prueba estadística de Shapiro-Wilk, 
con un valor de significancia p < 0,05. Las variables 
que asumieron una distribución normal se reportaron 
como media y desvío estándar (DE); de lo contrario, se 
utilizaron la mediana y el rango intercuartílico (RIQ). 
El tamaño muestral estuvo determinado por los sujetos 
que cumplieron con los criterios de elegibilidad duran-
te el período de estudio. Dado el carácter descriptivo y 
retrospectivo del estudio, no se realizó el cálculo previo.

Se calculó el cambio (Δ) 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 
consideró como inicio la primera sesión y como final 
del tratamiento el momento del alta kinésica, el cual fue 
determinado por decisión del/de la kinesiólogo/a tra-
tante en conjunto con el sujeto. Esta variable se reportó 
como cambio absoluto y relativo. El cambio absoluto se 
calculó como la mediana del cambio de todos los suje-
tos, mientras que el cambio relativo se calculó como el 
porcentaje de cambio con respecto al valor inicial. 

Se realizó un análisis descriptivo mediante la estrati-
ficación de los sujetos según su estado de recuperación 
(completa o incompleta). Por último, se realizó un aná-
lisis exploratorio en el que la muestra se dividió en dos 
grupos. El primer análisis se realizó 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 utilizó un punto de corte de 30 puntos para 
determinar a los sujetos con «alto PCS» y «bajo PCS» al 
inicio, según lo propuesto por Sullivan en su manual de 
uso de la PCS.(23) En el segundo caso, se utilizó el valor 
de PCS correspondiente a 17 puntos para determinar 
a los sujetos con «mayor Δ PCS» y «menor Δ PCS».(22) 

El análisis de las variables y los datos recolectados 
se realizó utilizando el programa IBM SPSS Statistics 
(versión 27).

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

arroja un puntaje final que oscila entre 0 (sin discapaci-
dad) y 24 (discapacidad máxima).(20) La DMCI reporta-
da para la población española es de 2,5 puntos.(19)

Por último, el catastrofismo se evaluó mediante la  
escala de catastrofización del dolor (PCS), que evalúa 
los pensamientos catastróficos asociados al dolor.(21) Está 
formada por tres subdominios: rumiación, magnifica-
ción e impotencia.(21) Consta de 13 ítems puntuados en 
una escala tipo Likert de 0 a 4, en la que valores más al-
tos representan mayores niveles de catastrofismo.(21) Este 
cuestionario ha demostrado ser válido y confiable para 
la población argentina, con valores de 10 y 17 puntos 
para la DMCI y el beneficio clínico sustancial (BCS), 
respectivamente.(21,22)

Como variable secundaria, se consideró 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, según lo establecido por 
Kamper et al. (14)

Recolección de datos
Las variables de estudio se recolectaron a partir de fichas 
kinésicas completadas por kinesiólogos/as con entre 2 y 
5 años de experiencia laboral en una unidad de kinesio-
logía de un hospital público de la Ciudad Autónoma 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 carácter retrospectivo del estudio, no 
fue posible proporcionar una descripción detallada del 
tratamiento que recibió cada uno de los sujetos. Sin 
embargo, los/las kinesiólogos/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 educación sobre el DL y terapias activas centra-
das en ejercicios generales y específicos de movilidad y 
fortalecimiento. Durante las sesiones en el hospital, los 
ejercicios se realizaron bajo la supervisión del terapeuta, 
quien luego indicó su ejecución diaria en el domicilio 
del sujeto de manera individual.

Sesgos 
Con el objetivo de reducir los riesgos de sesgos inhe-
rentes a este diseño de investigación, se implementaron 
medidas de control y análisis de datos durante el pro-
ceso de recolección. Se establecieron criterios de inclu-
sión y exclusión claros con el fin de minimizar el riesgo 
de sesgo de selección. Asimismo, para reducir el riesgo 
de sesgo de información, se utilizaron definiciones ope-
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(60,78 %), y el grupo de «menor Δ 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 (RIQ 17-27,5). El resto de las características clí-
nico-demográficas se encuentra en el Material com-

Las características clínico-demográficas 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, así 
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 cumplió con cada uno de los criterios 
de recuperación de manera individual y conjunta. Las 
características clínico-demográficas y el análisis 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 función del cambio en el puntaje de RMDQ 
para cada sujeto, según su estado de recuperación 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 análisis 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 características clínico-demo-
gráficas de ambos grupos se encuentran en el Mate-
rial complementario 2. Con respecto al estado al 
alta, la proporción de sujetos que alcanzó la RC fue 
de 9 (33,33 %) y 8 (33,33 %) en los grupos con «alto 
PCS» y «bajo PCS», respectivamente (Material com-
plementario 3).

En el segundo análisis exploratorio, el grupo de 
«mayor Δ PCS» estuvo conformado por 31 sujetos 

Excluidos n = 103

Patología grave (n = 3)
n = 1 Cola de caballo
n = 1 Fractura espinal

n = 1 Tumor

Datos faltantes (n = 100) 

Elegibles n = 154

Incluidos  n = 51

Figura 1. Diagrama de flujo de sujetos.

Tabla 2. Evolución de variables principales

Variables Ingreso Alta Cambio Δ 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 4 (0-7) 0 (0-0) 4 (0-7) 100

Discapacidad, RMDQ 9 (5-10,5) 1 (0-1,5) 8 (4,5-9,5) 88,80

Catastrofismo, PCS 31 (23-37,5)7 (0-11) 23 (17,5-27,5) 74,10

No recuperados 
completamente (n = 34)

Dolor, NRS 6,5 (4-8) 2 (1-4) 4 (0-5) 61,53

Discapacidad, RMDQ 9,5 (6-14) 3 (1-8) 5 (1,75-9,75) 52,63

Catastrofismo, PCS 32 (21-41) 13 (8,75-20,5) 17 (10,7-26,2) 53,12

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

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

Tabla 1. Características clínico-demográficas

Variables Total  
n = 51

Recuperados 
completamente
n = 17

No recuperados 
completamente 
n = 34

Sexo femenino, n (%) 31 (60,80) 10 (58,8) 21 (61,8)

Edad, mediana (RIQ), años 49 (32-54) 47 (28-58) 51 (38,5-55,5)

Nacionalidad, n (%)*

Argentino 19 (50) 7 (53,8) 12 (48)

Extranjero 19 (50) 6 (46,15) 13 (52)

Duración de síntomas, 
mediana (RIQ), meses

12 (6-36) 12 (4,5-53) 12 (6-24)

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 intercuartílico.
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reducir los niveles de catastrofismo, y esta reducción es 
mayor cuando los niveles iniciales son muy elevados.(25) 
La mayoría de los sujetos analizados superó la DMCI 
y el BCS de dicha escala.(22) Además, observamos que 
aquellos que alcanzaron la RC presentaron menos ca-
tastrofismo al final que quienes no la alcanzaron. Al es-
tratificar la muestra según el cambio en la PCS, el grupo 
con mayor cambio presentó una mayor proporción de 
sujetos con RC. En conjunto, estos hallazgos sugieren 
que la evolución favorable observada en los niveles de 
dolor y discapacidad podría estar mediada por la gran 
reducción en los puntajes de la PCS.(9,26)

Al aplicar los criterios propuestos por Kamper et al. 
en nuestra muestra, observamos que el 33,3 % de los 

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

Discusión
En el presente estudio se describió la evolución del 
dolor, de la discapacidad y del catastrofismo luego de 
realizar un tratamiento kinésico en sujetos con DLC. 
Se observó una reducción superior al 60 % en las tres 
variables analizadas con respecto a los valores iniciales. 
Además, más de un tercio de los sujetos alcanzó 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.(8,21) Se ha identificado que Ar-
gentina se encuentra entre los países con mayores nive-
les de catastrofismo asociado al dolor musculoesquelé-
tico.(24) Este hallazgo coincide con nuestros resultados, 
ya que se observaron valores iniciales por encima de los 
puntos de corte comúnmente utilizados para definir ni-
veles altos de catastrofismo.(23) 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 más efectivos para 

Figura 2. Dolor y discapacidad en sujetos con recuperación 
completa.
El diagrama de Venn que indica el porcentaje de sujetos que logró 
la recuperación completa al finalizar el tratamiento, así como el 
porcentaje que cumplió con los criterios de manera individual.

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

NRS = 0
43,1 %

33,3 %
RMDQ ≤ 2

66,6 %

Recuperación completa

Figura 3. Dolor y discapacidad en sujetos con y sin recuperación 
completa. 
El gráfico de dispersión presenta la magnitud de cambio en las 
variables dolor y discapacidad durante el tratamiento para cada 
uno de los sujetos según su estado al alta. Los círculos claros 
corresponden al grupo no recuperado completamente y los círculos 
oscuros corresponden al grupo de recuperación completa. Existen 
observaciones superpuestas, por lo que la cantidad de puntos 
visibles no coincide con el total de la muestra.

NRS: escala numérica de valoración del dolor; RMDQ: cuestionario 
de discapacidad de Roland-Morris.
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evaluó en reposo, mientras que en el de Kamper et al. 
no se especifica si la intensidad se evaluó en reposo, du-
rante la actividad o como dolor promedio.(15) Esto po-
dría afectar la comparabilidad entre ambos estudios y, 
en consecuencia, la interpretación de la proporción de 
sujetos que alcanzaron la RC. Además, evaluar el dolor 
únicamente en reposo podría subestimar la experien-
cia dolorosa en situaciones funcionales, lo que limita 
su capacidad para representar el estado clínico real de 
los pacientes. Esto podría 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 
específicas. Por último, debido al carácter retrospectivo 
del estudio, desconocemos variables que podrían haber 
impactado en los resultados obtenidos, como el tipo de 
intervención específica, la duración del tratamiento y la 
cantidad total de sesiones realizadas. 

Implicancia clínica e investigaciones futuras
Nuestro estudio proporciona información sobre la 
evolución de las variables dolor, discapacidad y catas-
trofismo en sujetos con DLC luego de un tratamiento 
kinésico en un hospital público de Argentina. Si bien 
la mayoría de los sujetos finalizó el tratamiento con ni-
veles bajos de dolor, discapacidad y catastrofismo, solo 
una minoría alcanzó 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-
aparición completa del dolor podría ser poco realista y 
generar expectativas inadecuadas. En cambio, reconocer 
que es posible lograr una mejoría clínica y centrarse 
en la funcionalidad del paciente nos permitirá plantear 
objetivos más alcanzables.

En función de los hallazgos obtenidos, consideramos 
relevante realizar un estudio prospectivo multicéntrico 
que incluya una mayor cantidad de sujetos para deter-
minar cuál es el punto óptimo de RC y cuál es el nivel 
mínimo de síntomas que los sujetos con DLC conside-
ran aceptable en la población argentina. 

Conclusión
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 observó una re-
ducción en todas las variables estudiadas. A pesar de esta 
mejoría, solo un tercio de los sujetos alcanzó la RC. Es-
tos hallazgos permiten comprender mejor la evolución 

sujetos alcanzó la RC, porcentaje superior al reportado 
por George et al., en el que solo el 12 % logró el mismo 
resultado.(27) Una posible explicación de esta diferen-
cia es que dicho estudio clasificó, según la herramienta 
STarT Back Tool, a más 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.(27) En el presente estudio, no se utilizó esta herra-
mienta, por lo que no podemos determinar cuál era el 
pronóstico a largo plazo de la muestra. Según nuestro 
conocimiento, estos son los únicos estudios que infor-
man la proporción de RC a partir de estos criterios.(13)

El bajo porcentaje de RC podría 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 síntomas a lo largo del tiempo.(28) Por ello, establecer 
un NRS de 0 como objetivo terapéutico podría resultar 
poco realista y generar falsas expectativas de recupera-
ción. Por otro lado, algunos estudios han mostrado que 
los cuestionarios autorreportados no siempre reflejan 
con precisión la carga del DLC, ya que mientras algu-
nas personas con altos niveles de dolor y discapacidad 
consideran su estado clínico tolerable, otras con me-
nores niveles de dolor y discapacidad se autoperciben 
clínicamente peor.(29,30) Esto evidencia una discordancia 
entre los resultados de los cuestionarios autorreportados 
y la percepción subjetiva de las personas, lo que resalta 
la necesidad de incorporar medidas complementarias 
para lograr una evaluación más completa. Además, es 
importante destacar que, a pesar de que solo 1 de cada 
3 sujetos logró alcanzar la RC, la mayoría presentó una 
mejoría en las tres variables analizadas y finalizó el tra-
tamiento con valores mínimos de dolor y discapacidad, 
por encima de la DMCI reportada en la literatura para 
cada escala.(19)  Este hallazgo se observa en la Figura 
3, en la que un sujeto que presentó una reducción de 
23 puntos en el RMDQ y de 9 puntos en la NRS no 
cumplió con los criterios establecidos para alcanzar la 
RC.

Una limitación del estudio es que solo un tercio 
de las fichas recolectadas presentaba todas las variables 
principales completas, lo que dejó una cantidad reduci-
da de fichas para analizar. Esto, sumado al carácter mo-
nocéntrico del estudio, dificulta la obtención de resulta-
dos representativos de la población.  Sin embargo, hasta 
la fecha, estos son los únicos datos reportados en sujetos 
con DLC luego de realizar un tratamiento kinésico en 
Argentina. Otra limitación se relaciona con la forma 
de medición del dolor. En nuestro estudio, la NRS se 

http://www.ajrpt.com
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v8i2.413


Página 32 de 33

Inicio

López J. AJRPT. 2026;8(2):p25-33
http://www.ajrpt.com

DOI: https://doi.org/10.58172/ajrpt.v8i2.413

descriptivo. Argentinian Journal of Respiratory & Physical 
Therapy. 2022;4(2):32-39. doi: 10.58172/ajrpt.v4i2.218

6.	 Stevans JM, Delitto A, Khoja SS, Patterson CG, Smith CN, 
Schneider MJ, et al. Risk Factors Associated With Transition 
From Acute to Chronic Low Back Pain in US Patients Seeking 
Primary Care. JAMA Netw Open. 2021;4(2):e2037371. doi: 
10.1001/jamanetworkopen.2020.37371 

7.	 Otero-Ketterer E, Peñacoba-Puente C, Ferreira Pinheiro-
Araujo C, Valera-Calero JA, Ortega-Santiago R. 
Biopsychosocial Factors for Chronicity in Individuals with 
Non-Specific Low Back Pain: An Umbrella Review. Int J 
Environ Res Public Health. 2022;19(16):10145. doi: 10.3390/
ijerph191610145

8.	 Pierobon A, Raguzzi I, Soliño S, Salzberg S, Pierobon G, 
Vuoto T, et al. Disability is associated with catastrophizing 
and not with pain intensity in patients with low back pain: 
A retrospective study. Physiother Res Int. 2020;25(4):e1867. 
doi: 10.1002/pri.1867

9.	 Kovacs FM, Seco J, Royuela A, Peña A, Muriel A; Spanish 
Back Pain Research Network. The correlation between pain, 
catastrophizing, and disability in subacute and chronic low 
back pain: a study in the routine clinical practice of the 
Spanish National Health Service. Spine (Phila Pa 1976). 
2011;36(4):339-45. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181cfba29 

10.	Severeijns R, Vlaeyen JW, van den Hout MA, Weber WE. 
Pain catastrophizing predicts pain intensity, disability, 
and psychological distress independent of the level of 
physical impairment. Clin J Pain. 2001;17(2):165-72. doi: 
10.1097/00002508-200106000-00009

11.	Leeuw M, Goossens ME, Linton SJ, Crombez G, Boersma K, 
Vlaeyen JW. The fear-avoidance model of musculoskeletal 
pain: current state of scientific evidence. J Behav Med. 
2007;30(1):77-94. doi: 10.1007/s10865-006-9085-0

12.	Medina-Viedma L, Cortés-Pérez I, Obrero-Gaitán E, Osuna-
Pérez MC, Díaz-Fernández Á, López-Ruiz MDC, Zagalaz-
Anula N. Effectiveness of Pain Neuroscience Education in 
Reducing Pain, Disability, Kinesiophobia, and Catastrophizing 
in Patients with Chronic Low Back Pain: A Systematic Review 
and Meta-Analysis. Med Sci (Basel). 2025;13(4):290. doi: 
10.3390/medsci13040290

13.	George SZ, Fritz JM, Silfies SP, Schneider MJ, Beneciuk 
JM, Lentz TA, et al. Interventions for the Management of 
Acute and Chronic Low Back Pain: Revision 2021. J Orthop 
Sports Phys Ther. 2021;51(11):CPG1-CPG60. doi: 10.2519/
jospt.2021.0304

14.	Lukacs MJ, Peters N, Minetama M, Kowalski KL, Stanley M, 
Jayaprakash K, et al. How is recovery defined and measured 
in patients with low back pain? A mixed study systematic 
review. BMC Musculoskelet Disord. 2024;25(1):763. doi: 
10.1186/s12891-024-07892-2 

15.	Kamper SJ, Maher CG, Herbert RD, Hancock MJ, Hush JM, 
Smeets RJ. How little pain and disability do patients with 
low back pain have to experience to feel that they have 
recovered? Eur Spine J. 2010;19(9):1495-501. doi: 10.1007/
s00586-010-1366

16.	von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC, 
Vandenbroucke JP, et al. Strengthening the reporting of 
observational studies in epidemiology (STROBE) statement: 

del DLC y brindan una referencia que podría ser útil 
para establecer expectativas de tratamiento en esta po-
blación.

Agradecimientos
A todos los kinesiólogos del hospital Carlos G. Durand que hicie-
ron posible este trabajo, con especial mención a la Jefa de Servicio 
Lic. Sandra Salzberg, Jefa de Residentes Lic. Camila Graef, Tutor 
metodologico Lic. Pedro Bouzat y el Coordinador de Residentes 
Lic. Juan Cruz Porollan.

Para obtener el material complementario de este estudio enviar un 
correo electrónico a info@ajrpt.com

Fuente de financiamiento
Sin financiamiento.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Contribuciones autorales
Conceptualización, curación de datos: JL, TB, JM; análisis formal: 
JL, TB, JM; investigación: JL, TB, JM; administración del proyecto: 
JL, TB, JM; recursos: SS; visualización: JL, TB, JM; redacción – bo-
rrador original, redacción – revisión y edición: JL, TB, JM.

Recibido: 17 de diciembre de 2025. Aceptado: 2 de junio de 2026.

Editor responsable
Santiago Soliño.

Referencias
1.	 GBD 2021 Low Back Pain Collaborators. Global, regional, and 

national burden of low back pain, 1990-2020, its attributable 
risk factors, and projections to 2050: a systematic analysis of 
the Global Burden of Disease Study 2021. Lancet Rheumatol. 
2023;5(6):e316-e329. doi: 10.1016/S2665-9913(23)00098-X

2.	 Hoy D, Bain C, Williams G, March L, Brooks P, Blyth F, et al. 
A systematic review of the global prevalence of low back 
pain. Arthritis Rheum. 2012-64(6):2028-37. doi: 10.1002/
art.34347

3.	 Noli EM, Aguirre P, Bertozzi M, Carroll S, Castro D, Covello 
G, et al. Prevalencia de los motivos de consulta y las 
características de los sujetos en un consultorio externo de 
kinesiología de un hospital público de la Ciudad de Buenos 
Aires. Argentinian Journal of Respiratory & Physical Therapy. 
2020;2(3):12-21. doi: 10.58172/ajrpt.v2i3.101

4.	 Soriano ER, Zingoni C, Lucco F, Catoggio LJ. Consultations 
for work related low back pain in Argentina. J Rheumatol. 
2002;29(5):1029-33.

5.	 Soliño S, Calvo Delfino M, Mignone F, Navarro E, Pierobon A, 
Policastro P, et al. Prevalencia de estudios complementarios 
en sujetos con afecciones de columna en un hospital público 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires: estudio transversal 

http://www.ajrpt.com
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v8i2.413
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v4i2.218
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.37371
https://doi.org/10.3390/ijerph191610145
https://doi.org/10.3390/ijerph191610145
https://doi.org/10.1002/pri.1867
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181cfba29
https://doi.org/10.1097/00002508-200106000-00009
https://doi.org/10.1007/s10865-006-9085-0
https://doi.org/10.3390/medsci13040290
https://doi.org/10.2519/jospt.2021.0304
https://doi.org/10.2519/jospt.2021.0304
https://doi.org/10.1186/s12891-024-07892-2
https://doi.org/10.1007/s00586-010-1366
https://doi.org/10.1007/s00586-010-1366
mailto:info%40ajrpt.com?subject=
https://doi.org/10.1016/S2665-9913(23)00098-X
https://doi.org/10.1002/art.34347
https://doi.org/10.1002/art.34347
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v2i3.101


Página 33 de 33

Inicio

López J. AJRPT. 2026;8(2):p25-33
http://www.ajrpt.com

DOI: https://doi.org/10.58172/ajrpt.v8i2.413

With Chronic Noncancer Pain? A Systematic Review and 
Meta-Analysis. J Pain. 2018;19(3):233-256. doi: 10.1016/j.
jpain.2017.09.010

26.	Ryum T, Stiles TC. Changes in pain catastrophizing, fear-
avoidance beliefs, and pain self-efficacy mediate changes 
in pain intensity on disability in the treatment of chronic 
low back pain. Pain Rep. 2023;8(5):e1092. doi: 10.1097/
PR9.0000000000001092

27.	George SZ, Beneciuk JM. Psychological predictors of recovery 
from low back pain: a prospective study. BMC Musculoskelet 
Disord. 2015;16:49. doi: 10.1186/s12891-015-0509-2

28.	Wallwork SB, Braithwaite FA, O’Keeffe M, Travers MJ, 
Summers SJ, Lange B, et al. The clinical course of acute, 
subacute and persistent low back pain: a systematic review 
and meta-analysis. CMAJ. 2024;196(2):E29-E46. doi: 
10.1503/cmaj.230542

29.	Markman JD, Gewandter JS, Frazer ME. Comparison of 
a Pain Tolerability Question With the NumeRIQ Rating 
Scale for Assessment of Self-reported Chronic Pain. 
JAMA Netw Open. 2020;3(4):e203155. doi: 10.1001/
jamanetworkopen.2020.3155

30.	Froud R, Ellard D, Patel S, Eldridge S, Underwood M. Primary 
outcome measure use in back pain trials may need radical 
reassessment. BMC Musculoskelet Disord. 2015;16:88. doi: 
10.1186/s12891-015-0534-1

Guidelines for reporting observational studies. BMJ. 2007; 
335(7624):806-8. doi: 10.1136/bmj.39335.541782.AD

17.	Finucane LM, Downie A, Mercer C, Greenhalgh SM, 
Boissonnault WG, Pool-Goudzwaard AL, et al. International 
Framework for Red Flags for Potential Serious Spinal 
Pathologies. J Orthop Sports Phys Ther. 2020;50(7):350-372. 
doi: 10.2519/jospt.2020.9971

18.	Chiarotto A, Maxwell LJ, Ostelo RW, Boers M, Tugwell P, 
Terwee CB. Measurement Properties of Visual Analogue 
Scale, NumeRIQ Rating Scale, and Pain Severity Subscale 
of the Brief Pain Inventory in Patients With Low Back Pain: 
A Systematic Review. J Pain. 2019;20(3):245-263. doi: 
10.1016/j.jpain.2018.07.009

19.	Kovacs FM, Abraira V, Royuela A, Corcoll J, Alegre L, Cano A, 
et al. Minimal clinically important change for pain intensity 
and disability in patients with nonspecific low back pain. 
Spine (Phila Pa 1976). 2007;32(25):2915-20. doi: 10.1097/
BRS.0b013e31815b75ae

20.	Scharovsky A, Pueyrredón M, Craig D, Rivas ME, Converso G, 
Pueyrredón JH, et al. Cross-cultural adaptation and validation 
of the Argentinean version of the Roland-Morris Disability 
Questionnaire. Spine (Phila Pa 1976). 2008;33(12):1391-5. 
doi: 10.1097/BRS.0b013e318173dc8f

21.	Mignone F, Calvo Delfino M, Porollan JC, Graef CM, De la 
Rúa M, Soliño S, et al Translation, cross-cultural adaptation 
and validation of the Argentine version of the Pain 
Catastrophizing Scale in patients with chronic low back pain. 
Musculoskelet Sci Pract. 2022;62:102617. doi: 10.1016/j.
msksp.2022.102617

22.	Porollan JC, Graef CM, Bouzat P, de Ilzarbe MG, Farías K, 
Steinberg DE, et al. Sensibilidad al cambio e interpretabilidad 
de la versión argentina de la escala de catastrofización del 
dolor en sujetos con dolor lumbar crónico. Argentinian 
Journal of Respiratory & Physical Therapy. 2024;6(2):31-39. 
doi: 10.58172/ajrpt.v6i2.312

23.	Sullivan MJL. The Pain Catastrophizing Scale - User manual. 
[Internet]. 2009 [citado 15 de noviembre de 2025]. 
Disponible en: https://drsandler.in/PCSmanual.pdf

24.	Hayashi K, Ikemoto T, Shiro Y, Arai YC, Marcuzzi A, Costa 
D, et al. A Systematic Review of the Variation in Pain 
Catastrophizing Scale Reference Scores Based on Language 
Version and Country in Patients with Chronic Primary (Non-
specific) Pain. Pain Ther. 2022;11(3):753-769. doi: 10.1007/
s40122-022-00390-0

25.	Schütze R, Rees C, Smith A, Slater H, Campbell JM, O’Sullivan 
P. How Can We Best Reduce Pain Catastrophizing in Adults 

Argentinian Journal of Respiratory and Physical Therapy by 
AJRPT is licensed under a Creative Commons Reconocimiento-
CompartirIgual 4.0 Internacional License. Creado a partir de 
la obra en www.ajrpt.com. Puede hallar permisos más allá de los 
concedidos con esta licencia en www.ajrpt.com

Participe en nuestra revista

Lo invitamos a visitar e interactuar a través de la página 
www.ajrpt.com

Envíenos sus manuscritos

@ajrpther

Citar este artículo como: López L, Bossio T,  Morales J. 
¿Cómo evolucionan el dolor, la discapacidad y el 
catastrofismo tras un tratamiento kinésico en sujetos 
con dolor lumbar crónico? Estudio descriptivo y 
retrospectivo. AJRPT. 2026;8(2):25-33. doi: 10.58172/ajrpt.
v8i2.413

http://www.ajrpt.com
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v8i2.413
https://doi.org/10.1016/j.jpain.2017.09.010
https://doi.org/10.1016/j.jpain.2017.09.010
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000001092
https://doi.org/10.1097/PR9.0000000000001092
https://doi.org/10.1186/s12891-015-0509-2
https://doi.org/10.1503/cmaj.230542
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.3155
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.3155
https://doi.org/10.1186/s12891-015-0534-1
https://doi.org/10.1136/bmj.39335.541782.AD
https://doi.org/10.2519/jospt.2020.9971
https://doi.org/10.1016/j.jpain.2018.07.009
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31815b75ae
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31815b75ae
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e318173dc8f
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2022.102617
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2022.102617
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v6i2.312
https://drsandler.in/PCSmanual.pdf
https://doi.org/10.1007/s40122-022-00390-0
https://doi.org/10.1007/s40122-022-00390-0
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
http://www.ajrpt.com
http://www.ajrpt.com
http://www.ajrpt.com
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v8i2.413
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v8i2.413

