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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociación entre el riesgo psicosocial, las creencias miedo-

evitación y la discapacidad en pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico (DLCI).

Pacientes y métodos: Estudio transversal observacional analítico. Se reclutaron a

pacientes entre 18 y 70 años con DLCI mayor a seis meses. La recolección de datos se

realizó mediante cuestionarios en una única sesión. La variable dependiente fue el

riesgo psicosocial y se evaluó con la STarT Back Screening Tool (SBST). La discapacidad,

las creencias miedo-evitación al trabajo y a la actividad física fueron las variables

explicativas. Se utilizó un modelo de regresión logística binomial con el método hacia

delante para obtener una estimación ajustada de la probabilidad de riesgo psicosocial.

Resultados: Fueron incluidos 85 pacientes con DLCI (edad = 42 ± 11; 53 % mujeres). Las

tasas de prevalencia de riesgo alto, medio y bajo riesgo según SBST fue de 16.47 %,
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45.88 % y 37.64 %, respectivamente. Los resultados del modelo de regresión logística

indicaron que existe una asociación positiva entre las creencias miedo-evitación

asociadas al trabajo y la discapacidad. Las razones de Odds indicaron que a mayor

discapacidad (OR = 1.21; IC 95 % = 1.00-1.47) y creencias miedo-evitación asociadas al

trabajo (OR = 1.13; IC 95 % = 1.06-1.20) la probabilidad de riesgo psicosocial es mayor.

Conclusiones: La presencia de riesgo psicosocial en pacientes con DLCI estuvo

positivamente asociada con las creencias miedo-evitación con el trabajo y

discapacidad. Se necesitan más pruebas antes de que los hallazgos puedan trasladarse

a los entornos de fisioterapia.

Palabras clave: Dolor lumbar crónico, factores psicosociales, miedo-evitación,

discapacidad.

ABSTRACT

Objective: To determine the association between psychosocial risk, fear-avoidance

beliefs and disability in patients with chronic non-specific low back pain (CLBP).

Patients and methods: Cross-sectional analytical study. Patients between 18 and 70

years old with DLCI greater than six months were recruited. Data collection was carried

out through questionnaires in the first session. The dependent variable was

psychosocial risk and was assessed with the STarT Back Screening Tool (SBST).

Disability, fear-avoidance beliefs about work and physical activity were the explanatory

variables. A binomial logistic regression model with the forward method was used to

obtain an adjusted estimate of the probability of psychosocial risk.

Results: 85 patients with DLCI (age = 42 ± 11; 53 % women) were included. The

prevalence rates of high, medium, and low risk according to SBST were 16.47 %, 45.88

% and 37.64 %, respectively. The results of the logistic regression model indicated that

there is a positive association between fear-avoidance beliefs associated with work

and disability. Odds ratios indicated that the greater the disability (OR = 1.21; 95 % CI =

1.00-1.47) and fear-avoidance beliefs associated with work (OR = 1.13; 95 % CI =

1.06-1.20), the greater the probability of psychosocial risk.



Conclusions: The presence of psychosocial risk in patients with DLCI was positively

associated with fear-avoidance beliefs about work and disability. More evidence is

needed before the findings can be translated into physical therapy settings.

Key words: Low back pain, psychosocial factors, fear-avoidance, disability.

INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad en el mundo y la condición de

dolor musculoesquelético de mayor prevalencia (1). Aproximadamente el 90 % de las

personas sufrirán de dolor lumbar durante su vida, particularmente en edades

laboralmente productivas entre los 18 y 65 años (2). Se estima que entre un 7 % y un

10 % pueden desarrollar dolor lumbar crónico inespecífico (DLCI) (3). El DLCI es

multifactorial e involucra aspectos fisiológicos, afectivos y personales que pueden

generar riesgo psicosocial (RPS) (3). Este último se define como una respuesta

psicológica negativa que condiciona las actividades laborales o sociales, y trae como

consecuencia un declive en las relaciones interpersonales y actividades funcionales (4).

Por ejemplo, se ha observado que la presencia de comorbilidades, el estrés

psicológico, las expectativas negativas de recuperación, las creencias negativas, el

miedo-evitación, la depresión y las mayores demandas ocupacionales son factores

determinantes de la evolución clínica de pacientes con DLCI (5). De esta manera,

niveles altos de RPS han sido considerados como predictores de mal pronóstico (6,7).

En la actualidad, se ha destacado la necesidad de considerar la evaluación del RPS en

pacientes con DLCI independientemente de su naturaleza mecánica (8); esto con el

objetivo de identificar subgrupos de pacientes según RPS en Atención Primaria y poder

orientar la toma de decisiones. Hill y cols. desarrollaron y validaron la herramienta

STarT Back Screening Tool (SBST, por sus siglas en inglés) (9). La SBTS un cuestionario

válido y confiable para subagrupar a pacientes con DLCI a través de indicadores

pronóstico potencialmente modificables con el tratamiento (10). La SBST estratifica en

tres categorías el RPS: bajo, medio y alto riesgo (9). La identificación temprana de

pacientes que están en riesgo de malos resultados clínicos es un componente



importante en el manejo en DLCI (11). El RPS alto se ha relacionado fuertemente con

malos resultados clínicos en una variedad de entornos de atención médica y de la

fisioterapia (12). Varios estudios han probado la efectividad del SBST de predecir

futuras disfunciones en pacientes con dolor lumbar en el entorno de Atención Primaria

(13). Por otro lado, Hill y cols. encontraron que los pacientes estratificados a través de

la SBST, tratados con vídeos educativos y asesoramiento conjuntamente con ejercicios

generales de movilidad, exhibieron un mejor desempeño en el Cuestionario de

Discapacidad de Roland-Morris y, en consecuencia, una mejor calidad de vida, menor

uso de los servicios de salud y menor número de días de baja laboral en comparación

con el grupo control no estratificado (9).

Las creencias de los pacientes sobre su estado de salud, diagnóstico o tratamiento

influyen sobre la adherencia terapéutica y el pronóstico (14). Las creencias pueden

generar miedo en pacientes con dolor musculoesquelético, y como consecuencia,

aumentar los niveles de ansiedad y catastrofización (15). Además, los pacientes con

DLCI con miedo al dolor estarán en riesgo de desarrollar un comportamiento de

evitación, lo que podría conducir a una actividad física reducida, mayor discapacidad y

ausencia del trabajo (16). Por esta razón, se ha sugerido el uso del Cuestionario de

Creencias Miedo-Evitación (FABQ, por sus siglas en inglés) para evaluar la asociación

entre las creencias de miedo-evitación y la discapacidad de las actividades físicas y

laborales en personas con DLCI (17). El FABQ es una medida de resultado que sirve

para identificar a los pacientes con altas creencias miedo-evitación que están en riesgo

de discapacidad prolongada (16). Puntajes altos en FABQ se han asociado con el

aumento del riesgo de retraso en la recuperación de episodios de dolor de espalda y

mayor ausencia laboral (18).

La detección temprana del RPS puede facilitar la toma de decisiones en la atención

primaria (10). Sin embargo, a pesar de la relevancia clínica RPS en el DLCI, hasta donde

sabemos no existen estudios realizados que evalúen la presencia del RPS en Argentina,

como así también la presencia del miedo-evitación y la discapacidad en estos pacientes

con DLCI. Por esta razón, el objetivo de esta investigación fue determinar la asociación

entre el RPS, las creencias miedo-evitación y la discapacidad en pacientes con DLCI.



MÉTODOS

Diseño del estudio

Este es un estudio transversal analítico. El comité de ética y de bioética del Instituto

Universitario Italiano de Rosario aprobó el protocolo de esta investigación (número de

resolución 26/18).

Entorno y participantes

Entre noviembre de 2019 y agosto de 2021, se invitó a participar a pacientes con DLCI

del Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Provincial de Rosario y los

consultorios externos del Hospital Centenario de Rosario y Hospital Alberdi de Rosario

en Argentina. Fueron elegibles aquellos pacientes entre 18 y 70 años con DLCI mayor a

seis meses de duración. Fueron excluidos de participar los pacientes con hernias del

núcleo pulposo lumbar con compromiso radicular, enfermedades sistémicas o

trastornos neurológicos (centrales o periféricos).

Los pacientes potencialmente elegibles fueron invitados a participar en el estudio en

su primera sesión de evaluación. Posteriormente, todos los participantes

proporcionaron a través del consentimiento informado su voluntad de participar y

estar en conocimiento de los procedimientos del estudio. La recolección de datos se

realizó mediante cuestionarios en la primera sesión. Además de los datos relacionados

con las variables de interés, se recolectaron datos demográficos como sexo y edad.

Instrumentos de medida

 Riesgo psicosocial: variable cualitativa ordinal de tres niveles. Para la valoración

de esta variable se utilizó la SBST versión en español (11). La SBST es un

cuestionario de 9 ítems, el cual permite clasificar a los pacientes entre categorías

según sus puntajes de RPS: riesgo alto, riesgo medio y bajo riesgo (19). De estos,

los primeros cuatro ítems están relacionados con el dolor referido en las piernas,



la discapacidad y el dolor comórbido de hombro o cuello, y los otros cinco ítems

conforman una subescala psicosocial (ítems 5-9) que investiga molestias,

catastrofización del dolor, miedo, ansiedad y depresión (11). Los pacientes se

clasifican en: alto riesgo de mal pronóstico (se presentan alto riesgos de factores

psicosociales con o sin los factores físicos presentes), riesgo medio (existen

factores físicos y psicosociales, pero no un nivel alto de factores psicosociales) o

de bajo riesgo (pocos factores pronósticos físicos o psicosociales están

presentes) (20).

 Creencias de miedo-evitación: variable cuantitativa discreta. Para la valoración

de esta variable se utilizó Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) versión

en español (21). Es un cuestionario autoinformado, válido y confiable de 16 ítems

para evaluar las creencias miedo-evitación asociadas al trabajo y la actividad

física (18). Este instrumento tiene una subescala relacionada con la actividad

física (FABQ-PA) y otra con el trabajo (FABQ-W). Los resultados del FABQ-PA

varían de 0 a 24 puntos, donde las puntuaciones más altas representan un mayor

miedo-evitación relacionado con la actividad física. Además, los resultados de la

FABQ-W varían de 0 a 42 puntos (22).

 Discapacidad: Variable cuantitativa discreta. Para la valoración de esta variable

se utilizó el Cuestionario Roland-Morris versión en español (23). Un instrumento

válido y confiable. Para determinar el grado de discapacidad con este

instrumento, se debe contar el número de frases señaladas por el paciente. Los

valores extremos oscilan entre 0 (ausencia de discapacidad por lumbalgia) y 24

(máxima discapacidad posible). Mide el grado de discapacidad a partir de las

limitaciones funcionales en actividades de la vida diaria que los pacientes con

lumbalgia suelen notificar. Una discapacidad por debajo de 4 puntos se considera

discapacidad leve. Una variación en la puntuación sólo tiene relevancia clínica si

es de 2 o más puntos (23).

Análisis estadístico



El análisis estadístico se realizó con el software Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS, v25.0; IBM). Las variables continuas se presentan como media y

desviación estándar. Las variables categóricas como número y porcentajes. Se utilizó el

test de Chi Cuadrado de independencia para determinar las diferencias entre dos

variables de tipo cualitativas y el test de ANOVA en variables cuantitativas. El nivel de

significancia fue de 5 % (α = 0,05).

Se utilizó un modelo de Regresión Logística Binomial con el método hacia delante de la

razón de Verosimilitud para obtener una estimación ajustada de la probabilidad de

riesgo psicosocial. El porcentaje de varianza explicada se realizó a través de la prueba R

cuadrado de Nagelkerke y R cuadrado de Cox y Snell. Se consideró como variable

dependiente al riesgo psicosocial y como variables explicativas a la discapacidad,

creencias miedo-evitación asociadas al trabajo y la actividad física. La variable

dependiente fue reagrupada en “sin riesgo” para aquellos pacientes clasificados con

Bajo Riesgo, y “con riesgo” para aquellos con Riesgo Medio y Alto. El número de casos

analizados fue de 85.

RESULTADOS

Participantes

De un total de 95 participantes potenciales, solo 85 pacientes con DLCI aceptaron

participar y cumplieron los criterios de elegibilidad. La muestra estuvo compuesta por

40 hombres (47 %) y 45 mujeres (53 %) con una edad media de 42 ± 11 años.

Datos descriptivos

Las tasas de prevalencia de riesgo alto, medio y sin riesgo según SBST fue de 16,47 %,

45,88 % y 37,64 %, respectivamente. En relación con la discapacidad, la media de

puntajes en el cuestionario de Roland Morris fue de 14 ± 5 puntos. La media de

puntajes en el FABQ-W y en FABQ-PA fue de 38 ± 17 y 19.7 ± 7 puntos,

respectivamente. La Tabla I muestra las características de la población según riesgo



psicosocial. No se encontraron diferencias en la edad (p = 0,584) y sexo (p = 0,048) de

los pacientes según nivel de riesgo psicosocial. Por otro lado, se obtuvieron diferencias

estadísticamente significativas según nivel de riesgo psicosocial en las variables

discapacidad (p < 0,001), creencias miedo-evitación con el trabajo (p < 0,001) y la

actividad física (p < 0,001).

Resultados principales

El ajuste del modelo de regresión logística binomial indicó que el mejor modelo fue

aquel que contiene las variables explicativas: creencias miedo-evitación con el trabajo

y discapacidad (probabilidad asociada = 0,135). El modelo de regresión logística

binomial (Tabla II) resultó ser significativamente confiable (x2= 36,835; p = 0,000).

Además, el modelo explicó entre un 35,2 % y 59,5 % de la varianza de la variable RPS,

según las pruebas de Cox & Snell y Nagelkerke, respectivamente. El modelo pronosticó

correctamente el 71,4 % de los casos sin RPS y el 98,6 % de los casos con RPS. Los

resultados del modelo indicaron que existe una asociación positiva entre las creencias

miedo-evitación asociadas al trabajo y la discapacidad. Las razones de Odds indicaron

que a mayor discapacidad (OR = 1,21; IC 95 % = 1,00-1,47) y creencias miedo-evitación

asociadas al trabajo (OR = 1,13; IC 95 % = 1,06-1,20) la probabilidad de RPS es mayor.

DISCUSIÓN

Principales resultados

El objetivo de este estudio fue determinar la asociación entre el RPS, las creencias

miedo-evitación y la discapacidad en pacientes con DLCI. Nuestros resultados indican

que la presencia de RPS en pacientes con DLCI está asociada positivamente con las

creencias miedo-evitación con el trabajo y la discapacidad. Demostramos que en un

escenario en que las variables explicativas se mantengan constantes, el aumento en

una unidad en el puntaje de FABQ-W o en Cuestionario de Roland-Morris aumenta las

probabilidades de tener RPS en 1,13 y 1,21 veces más, respectivamente.



De nuestro conocimiento no existen estudios transversales que hayan evaluado la

asociación entre el RPS según SBST y las creencias miedo-evitación en pacientes con

DLCI. Sin embargo, el estudio de las creencias miedo-evitación y la discapacidad ha

mostrado asociaciones y correlaciones que podrían explicar nuestros resultados. Por

ejemplo, una revisión sistemática encontró asociación entre creencias miedo-

evitación, dolor, discapacidad y menor retorno al trabajo en dos de los cinco estudios

en pacientes con DLCI (24). Por otro lado, otra revisión sistemática demostró a partir

de cuatro estudios de cohorte, que los puntajes altos en FABQ-W son predictores de

no regresar al trabajo en pacientes con dolor lumbar no específico (OR = 1,05-4,64).

Además, dos estudios recientemente publicados, han observado que en pacientes con

dolor lumbar crónico las creencias miedo-evitación son predictoras de la calidad de

vida y la discapacidad (25,26).

Por otra parte, nuestros resultados indican que las creencias miedo-evitación

relacionadas con el trabajo aumentan en mayor proporción el RPS. En este sentido, la

presencia de creencias miedo-evitación relacionadas con el trabajo se han asociado

fuertemente con la interferencia del dolor en las actividades de la vida cotidiana y a la

no respuesta al tratamiento, en términos de reducción del dolor y mejora de la

discapacidad a los 12 meses en pacientes con DCLI (16). Panhale y cols. observaron una

alta correlación en mayores puntajes entre la FABQ y la limitación de la actividad de la

vida diaria en pacientes con DLCI (27). Esto puede deberse a que los factores

psicosociales abarcan un amplio conjunto de experiencias, que incluyen la adversidad,

el aislamiento, soledad y creencias erróneas con respecto al movimiento y el dolor

lumbar.

La detección temprana de RPS ha sido recomendada para identificar a los pacientes

que pueden estar en riesgo de malos resultados clínicos y como un método potencial

para mejorar la eficiencia y la eficacia de la atención clínica (9). La presencia de RPS

alto es predictor de discapacidad (6). Beneciuk y cols., en un estudio de cohorte,

observaron que puntuaciones altas de SBTS conjuntamente con la FABQ dan una

predicción de discapacidad a los 4 y 6 meses (28). La predicción de los resultados

clínicos mediante el uso de estas escalas puede proporcionar información importante

para la toma de decisiones clínicas para el seguimiento del tratamiento (19). Otros



estudios sugieren que la SBST también puede tener un uso potencial como medida de

seguimiento del tratamiento para los resultados relacionados con la discapacidad del

dolor lumbar en entorno de la atención ambulatoria en pacientes con DLCI (13).

Fortalezas y limitaciones

Los hallazgos de este estudio contribuyen al acotado espectro de evidencia científica

disponible, respecto a la asociación del RPS según SBST con los factores psicosociales.

Nuestros hallazgos proporcionan estimaciones de la prevalencia del RPS y asociaciones

que pueden ayudar a los clínicos en la toma de decisiones. Sin embargo, este estudio

tiene algunas limitaciones necesarias de explicitar. En primer lugar, no se realizó un

cálculo de tamaño muestral a priori, lo que podría impactar en el poder estadístico de

los resultados del análisis de regresión logística. En segundo lugar, futuras

investigaciones deberían considerar evaluar factores de confusión como el nivel

educativo, el índice de masa corporal, la ocupación, las comorbilidades, especialmente

comorbilidades psiquiátricas, como ansiedad y depresión. Por ejemplo, la evaluación

de las comorbilidades ha permitido reconocer subgrupos de pacientes con DLCI (29).

Por otro lado, explorar las creencias miedo-evitación con un cuestionario puede ser

reduccionista. Una forma de subsanar esta situación podría ser la incorporación de

entrevistas o grupos focales en estudios de métodos mixtos.

Implicancias clínicas

Los resultados de nuestra investigación refuerzan la necesidad de la evaluación del RPS

en pacientes DLCI. En este sentido, los fisioterapeutas deberían estar capacitados para

identificar y abordar el RPS en los sistemas de atención médica. Para esto, es necesaria

la utilización de instrumentos estandarizados, dado las diferencias en la detección del

RPS que se han observado entre fisioterapeutas (30). Por ejemplo, factores como el

género, la inteligencia social y emocional parecen influir en la probabilidad de

identificar el riesgo de cronicidad (30). Por esta razón, la SBST es una herramienta

valida, confiable y de fácil aplicación que podríamos recomendar para evaluar el RPS



en pacientes con dolor lumbar en entornos de fisioterapia.

Desde la perspectiva del modelo miedo-evitación, la discapacidad es una consecuencia

dentro de un bucle de ansiedad, miedo y conductas de evitación (31). Basado en lo

anterior, nuestros resultados sugieren que la evaluación de las creencias miedo-

evitación puede ser una oportunidad para identificar factores modificables, minimizar

el riesgo de cronicidad de los síntomas y disminuir la discapacidad en pacientes con

DLCI. Esto se encuentra en línea, con la recomendación de clasificar en subgrupos a los

pacientes según sus creencias miedo-evitación, como “evitadores mal informados”,

“evitadores del dolor” y “pacientes evitadores afectivos” (32). Estos subgrupos

permiten orientar el tratamiento hacia la educación, el ejercicio o la terapia de

exposición (32). Finalmente, la evaluación de las creencias miedo-evitación

relacionadas con la actividad física o el trabajo, resalta la necesidad de una evaluación

y tratamiento contexto-dependiente.

CONCLUSIÓN

La presencia de riesgo psicosocial en pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico

estuvo positivamente asociada con las creencias miedo-evitación con el trabajo y

discapacidad. Aunque los hallazgos de este estudio tienen implicaciones potenciales

para los entornos de Atención Primaria, se necesitan más pruebas antes de que los

hallazgos puedan trasladarse a los entornos de fisioterapia.
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Tabla I. Características de la población según nivel de riesgo psicosocial.

Variables
Riesgo psicosocial a

Valor de p
Bajo Medio Alto

Muestra total, número (%) 14 (16,47) 39 (45,88) 32 (37,64) -

Sexo

Mujeres, número (%)

Hombres, número (%)

11 (24)

3 (8)

16 (36)

23 (58)

18 (40)

14 (35)

0,048 d

Edad, media (DS) 41,2 (11,0) 43,7 (11,6) 41,3 (9,7) 0,584 e

Discapacidad, media (DS)b 9,8 (3,7) 13,7 (4,6) 16,6 (3,7) <0,001 e

Creencias miedo-evitación con el
trabajo, media (DS)c 16,4 (14,1) 40,9 (13,5) 44,9 (14,2) <0,001 e

Creencias miedo-evitación con la
actividad física, media (DS)c 13,3 (8,3) 19,5 (5,8) 20,8 (6,3) <0,001 e

aStart Back Screnning tool. bCuestionario de Roland Morris. cCuestionario de creencias miedo-
evitación. dTest de Chi Cuadrado de independencia. eTest de ANOVA. DS: desviación estándar.
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Tabla II. Coeficientes de las variables evaluadas con regresión logística.

R cuadrado de Cox y Snell: 0,352. cuadrado de Nagelkerke: 0,595. gl: grados de libertad. IC: intervalo de
confianza.

B Error
estándar

Wald gl Sig. Exp (B) IC 95 % para EXP (B)

Inferior Superior

FABQ_subescala de
trabajo

0,119 0,033 12,842 1 0,000 1,127 1,055 1,202

Cuestionario Roland
Morris

0,191 0,098 3,833 1 0,050 1,211 1,000 1,467

Constante -4,256 1,475 8,327 1 0,004 0,014 - -


