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RESUMEN

Introduccién

El Dolor Lumbar Cronico Inespecifico es un dolor incapacitante en la columna
lumbar, no atribuible a una patologia especificamente reconocida y cuyo tiempo de

evolucion es mayor de tres meses 0 presenta tres o mas episodios dolorosos al afio.

Como parte del tratamiento conservador, las guias de practica clinica recomiendan
el ejercicio terapéutico para obtener los beneficios de disminucion del dolor y mejora

de la funcionalidad, entre otros.

La Adherencia al Ejercicio Terapéutico es la medida en que un sujeto actla de
acuerdo con el intervalo recomendado, la dosis de ejercicio y el régimen de
dosificacion de ejercicio. La alta Adherencia al Ejercicio Terapéutico puede
proporcionar un impacto benéfico para la mejoria del sujeto, sin embargo, a pesar
de su importancia, la Adherencia al Ejercicio Terapéutico apenas se aproxima al
50% y usualmente empeora cuando se trata de ejercicio prescrito dentro de un plan
domiciliario. La falta de Adherencia al Ejercicio Terapéutico plantea un reto
importante de salud para a la comunidad global, por lo que se ha convertido en un
tema de gran interés y objeto de gran cantidad de estudios. La Organizacién Mundial
de la Salud declaré que la medicion de la adherencia proporciona informacion util

estimando el comportamiento real de un sujeto.

La Exercise Adherence Rating Scale es una escala disefiada en Inglaterra, siendo
el primer instrumento validado y fiable para evaluar la Adherencia al Ejercicio
Terapéutico domiciliario. Esta escala consta de 3 secciones (A, B y C), siendo la
seccion B la que evalia la adherencia y las secciones A y C material

complementario.

Para utilizar esta escala en poblacion mexicana de habla hispana debe seguirse un

proceso de adaptacion transcultural y validacion psicométrica.



Objetivo

Adaptar linguistica y transculturalmente la escala Exercise Adherence Rating Scale
a la poblacion mexicana de habla hispana con Dolor Lumbar Crénico Inespecifico y

comprobar sus propiedades psicométricas.

Metodologia
Este estudio se dividio en dos fases
1. Fase 1. Adaptacion lingiistica y transcultural

Se desarroll6 siguiendo los pasos de la Guidelines for the Process of Cross-
Cultural Adaptation of Self-Report Measures. Para conseguir una version de
la Exercise Adherence Rating Scale en espafiol mexicano lo mas parecido
semantica y conceptualmente a la versién original de la escala se realiz6 un
proceso de traduccion y retrotraduccion. Posteriormente, se realizdé una
prueba piloto administrandose la version predefinitiva de la escala a 30
sujetos mexicanos con Dolor Lumbar Cronico Inespecifico para analizar su

comprensibilidad y factibilidad y obtener asi la version preliminar de la escala.

2. Fase 2. Analisis de las propiedades psicométricas

La version preliminar de la Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol
Mexicano se administré sobre una muestra de 161 sujetos para analizar las
propiedades meétricas de: fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.
Ademas, se evaluo la factibilidad y el efecto techo-suelo. Los participantes
cumplimentaron la Escala Visual Analoga de Dolor y el cuestionario de
incapacidad funcional de Roland Morris para analizar la validez de constructo

convergente.

La fiabilidad se evalu6 mediante la consistencia interna con el coeficiente de
correlacion Alpha de Cronbach, y mediante el test-retest con el estadistico

Coeficiente de Correlacién Intraclase.
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La validez, se evalué mediante la validez de contenido y de apariencia,
obteniéndose a través de la evaluacion de expertos y entrevista verbal y el
estudio piloto. La validez de constructo convergente se obtuvo comparando
la escala con otros instrumentos de evaluacion, mediante el coeficiente de
correlacion “r’ de Spearman. Finalmente, la validez factorial de constructo se
obtuvo a través de un Analisis Factorial Confirmatorio. En primera instancia
se verificd que los items no fueran independientes mediante las pruebas de
Kaiser-Meyer-Olkin y de esfericidad de Bartlett. Posteriormente, se
calcularon los indices indice de Ajuste Comparativo; indice de Bondad de

Ajuste; vy, la Raiz del Error Cuadratico Medio Aproximado.

La sensibilidad al cambio se evalu6 mediante los estadisticos Tamario del

Efecto Estandarizado y Respuesta Media Estandarizada.

La factibilidad, se obtuvo analizando el tiempo requerido para cumplimentar

el instrumento.

Finalmente, se evalu6 el efecto techo-suelo, tomando en cuenta el nimero
total de sujetos que puntuaron la escala con la puntuaciébn mas alta y mas

baja.

Resultados

El proceso de adaptacion linglistica y transcultural de la Exercise Adherence Rating
Scale en Espafiol Mexicano logré una buena equivalencia semantica, conceptual,

idiomatica y de contenido.

La validez psicométrica se evalu6 en 161 sujetos con Dolor Lumbar Crénico

Inespecifico.

La Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano obtuvo un alfa de
Cronbach de 0.93 (intervalo de confianza 95%: 0.92, 0.95), lo que supone una

consistencia interna excelente, sin embargo, el item 8 de la seccion C obtuvo una



correlacion negativa con el resto de los items, por lo que se determiné eliminar dicho

item.

Para el test-retest, el Coeficiente de Correlacion Intraclase de la Seccion B fue de
0.95, con un Intervalo de Confianza de 95% lo que indica una fiabilidad test-retest

excelente.

La validez de contenido y de apariencia determinaron que la Exercise Adherence
Rating Scale en Espafiol Mexicano parece medir real y inicamente la Adherencia al
Ejercicio Terapéutico. En cuanto a la validez de constructo convergente, se encontrd
una relacion débil de la seccion B respecto a la intensidad del dolor (r= -0.29). Por
otra parte, la seccién B de la escala no presentd correlacion con la incapacidad
funcional (r = 0.00). La validez factorial de constructo de la seccién B (Kaiser-Meyer-
Olkin = 0.907) mostr6 una excelente estructura para realizar un Analisis Factorial
Confirmatorio, con una prueba de Kaiser-Meyer-Olkin por item entre 0.87 y 0.94. La
prueba de esfericidad de Bartlett (y2(15) = 707.9, p < 0.001) rechaza que haya
independencia entre los items de la seccién B, lo que indico que se podria realizar
un Andlisis Factorial Confirmatorio. El valor del indice de Ajuste Comparativo de
0.97 indica un ajuste excelente, el indice de Bondad de Ajuste de 0.93 indica un
ajuste bueno. Sin embargo, la Raiz del Error Cuadratico Medio Aproximado fue de
0.13, ligeramente mayor al valor recomendado, con un intervalo de confianza del
95%. Todas las cargas factoriales fueron significativas, o que indica que los seis

items corresponden a este constructo.

La Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano mostré una elevada
sensibilidad al cambio. Para la seccion B el Tamafio del Efecto fue de 1.38 (IC 95%:
1.20, 1.60), y la Respuesta Media Estandarizada de 1.59 (IC 95%: 1.33, 1.91). Para
la seccion C, el Tamario del Efecto fue de 1.59 (IC 95%: 1.40, 1.83), y la Respuesta
Media Estandarizada de 1.75 (IC 95%: 1.54, 2.03).

La mediana del tiempo de cumplimentacién de la escala para los 3 apartados fue
de 3.7 minutos, con un RIQ de 10 segundos, siendo para la secciéon B de 33
segundos con un RIQ de 4 segundos.

Vi



No se encontrd efecto techo—suelo en la escala.

Conclusiones

La versién Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano ha mostrado
equivalencia a nivel semantico, conceptual, idiomatico y de contenido. Esta escala
aplicada en sujetos con Dolor Lumbar Cronico Inespecifico muestra ser fiable,
valida, sensible al cambio, factible y sin efecto techo-suelo para evaluar la
Adherencia al Ejercicio Terapéutico en poblacién mexicana de habla hispana.

Palabras Clave: Dolor Lumbar, Dolor Lumbar Cronico, Dolor Lumbar Inespecifico,
Dolor Lumbar Crénico Inespecifico, Ejercicio Terapéutico, Adherencia al
Tratamiento, Adherencia al Ejercicio Terapéutico, Adaptacién Linguistica vy
Transcultural, Validacién de Instrumentos, Propiedades Psicométricas.
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ABSTRACT

Introduction

Chronic Non-Specific Low Back Pain is a disabling pain in the lumbar spine not
specifically attributable to a recognized pathology and whose time of evolution is

greater than three months, or that presents three or more painful episodes per year.

As part of the non-surgical treatment, clinical practice guidelines recommend
therapeutic exercise to obtain the benefits of pain reduction and a functional

improvement, among others.

Therapeutic Exercise Adherence is the extent to which a person performs the
recommended interval, dose of exercise, and the exercise dosing regimen prescribe.
A high Therapeutic Exercise Adherence can provide a beneficial impact to the
improvement of the subject, however, despite its importance, the Therapeutic
Exercise Adherence fluctuates around 50% and usually worsens when it comes to
prescribed exercise at home. The lack of Therapeutic Exercise Adherence poses a
major challenge to the global health community, which is the reason why it has
become a topic of great interest and subject of many studies. The World Health
Organization stated that the measurement of adherence provides useful information

by estimating the actual behavior of a subject.

Innovated in England, the Exercise Adherence Rating Scale is the first validated and
reliable instrument to assess home AET. It contains three sections: section B
evaluates the behavior of Therapeutic Exercise Adherence. Sections A and C

contain complementary material.

To use this scale in Mexican Spanish-speaking population, a process of cross-

cultural adaptation and psychometric validation must be followed.
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Purpose

Linguistically and cross-culturally adapting the Exercise Adherent Rating Scale to
Mexican Spanish-speaking population with Chronic Nonspecific Low Back Pain and

test its psychometric properties.

Methodology
This study was divided into two phases.
1. Phase 1. Linguistic and cross-cultural adaptation.

The study followed the guidance of the Guidelines for the Process of Cross-
Cultural Adaptation of Self-Report Measures, to develop the linguistic as well

as the cross-cultural adaptation.

A process of translation and back-translation was carried out. Subsequently,
a pilot study was carried out, employing the predefinitive Mexican Spanish
version of the Exercise Adherence Rating Scale into 30 Mexican subjects with
Chronic Non-Specific Low Back Pain to develop the Mexican Spanish version
as semantically, conceptually, idiomatic and content version, similar as
possible to the original. In addition, it served to analyze its comprehension

and its feasibility and, finally, to obtain the preliminary version of the scale.
2. Phase 2. Analysis of the psychometric properties

The preliminary version of the EARS ESMEX was administered on a sample
of 161 subjects to analyze the metric properties: reliability, validity,
responsiveness, in addition, the feasibility and ceiling-floor effect was
analyzed too. In order to analyze the convergent construct validity, the
participants also completed the Visual Analogue Scale to evaluate pain
intensity and the Roland Morris functional disability questionnaire.



Reliability was assessed by internal consistency by using Cronbach's Alpha
correlation coefficient, and by test-retest with the statistical Intraclass

Correlation Coefficient.

Content and Face Validity were assessed through the evaluation of experts
and a verbal interview with the pilot group. Convergent construct validity was
obtained by comparing the scale with other assessment instruments using the
“r’ Spearman Correlation Coefficient. Finally, the factorial validity was
obtained through a Confirmatory Factorial Analysis, verifying in first instance
that the items are not independent through the Kaiser-Meyer-Olkin and
Bartlett's sphericity tests, and later with the Comparative Fit Index, Goodness

of Fit Index, and the Root Mean Square Error of Approximation.

Responsiveness was evaluated using the Effect Size and Standardized Mean
Difference statistics.

Feasibility was obtained by analyzing the time required to fill the, verifying that
the total time and times per section had a normal distribution using the
Shapiro-Wilk test with a significance level of 0.05. If the variable had a normal
distribution, the arithmetic mean and its standard deviation were calculated,
if the distribution was not normal, the median and interquartile range were

calculated.

The ceiling and floor effect were also evaluated, considering the total number

of subjects who scored the scale with the highest and lowest score values.

Results

The cross-cultural and linguistic adaptation process of the Mexican Spanish version
of the Exercise Adherence Rating Scale achieved good semantic, conceptual,

idiomatic and content equivalence.

Psychometric validity was assessed in 161 subjects with Chronic Non — Specific Low

Back Pain. Reliability. The Mexican Spanish version of the Exercise Adherence



Rating Scale obtained a Cronbach's alpha of 0.93 (IC 95%: 0.92, 0.95), which implies
excellent internal consistency, however, item 8 of section C obtained a negative
correlation with respect to the rest of the items, therefore it was decided to delete
the 8™ item. For test-retest the Section B, Intraclass Correlation Coefficient was 0.95

with a 95% Confidence Interval indicating excellent test-retest reliability.

Validity. The validity of content and face validity determined that the Mexican
Spanish version of the Exercise Adherence Rating Scale exclusively measures
Therapeutic Exercise Adherence. Convergent construct validity showed a weak
relationship of the Mexican Spanish version of the Exercise Adherence Rating Scale
Section B concerning pain intensity (r=-0.29). On the other hand, section B did not
present a correlation with functional disability (r= 0.00). The factorial validity of
section B (Kaiser-Meyer-Olkin = 0.907) showed an excellent structure to perform a
factor analysis, with a Kaiser-Meyer-Olkin per item between 0.87 and 0.94. Bartlett's
sphericity test (y2(15) = 707.9, p < 0.001) rejects independence between the items
in section B, which indicated that a Confirmatory Factor Analysis could be performed.
Comparative Fit Index values of 0.97 indicate excellent fit, while Goodness of Fit
Index values of 0.93 indicate good fit. However, the Root Mean Square Error of
Approximation was 0.13, slightly higher than the recommended value with a
confidence interval of 95%. All factor loadings were significant, indicating that all six

items correspond to this construct.

Responsiveness. For section B, the Effect Size was 1.38 (IC 95%: 1.20, 1.60), and
the Standardized Mean Difference was of 1.59 (IC 95% 1.33, 1.91), which indicates
that the Mexican Spanish version of the Exercise Adherence Rating Scale is highly
sensitive to change. For section C, the Effect Size was 1.59 (IC 95%: 1.40, 1.88).
The Standardized Mean Difference was of 1.75 (IC 95%: 1.54, 2.03).

Feasibility. The median time to complete all 3 sections of the Mexican Spanish
version of the Exercise Adherence Rating Scale was 3.7 minutes, with an
interquartile range of 10 seconds; 33 seconds with an interquartile range of 4

seconds were necessary for section B.

No ceiling-floor effect was found.
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Conclusion

The Mexican Spanish version of the Exercise Adherence Rating Scale has proven
to be equivalent at the semantic, conceptual, idiomatic and content levels. This scale
applied in subjects with Nonspecific Chronic Low Back Pain shows to be reliable,
valid, sensitive to change, feasible and with non-ceiling-floor effect, to evaluate

Adherence to Therapeutic Exercise in Spanish-speaking Mexican population.

Key Words: Low Back Pain, Chronic Low Back Pain, Non—Specific Low Back Pain,
Chronic Non—-Specific Low Back Pain, Therapeutic Exercise, Treatment Adherence,
Therapeutic Exercise Adherence, Linguistic Cross Cultural adaptation, Instrument

Validation, Psychometric Properties.
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1.1. Dolor Lumbar Croénico Inespecifico

1.1.1. Definicién y clasificacion del dolor lumbar
El Dolor Lumbar (DL) se define como el dolor, tension lumbar o rigidez localizada
entre la dltima costilla y el pliegue inferior gluteo, con o sin dolor referido hacia la

extremidad inferior (1-7).

El DL no es una enfermedad ni un diagndstico sino un sintoma. Afecta a ambos
géneros en casi todos los rangos de edad, aunque se presenta con mayor
frecuencia en mujeres, asi como en personas entre 40-69 afios. La mayoria de los

adultos lo padecen al menos una vez en la vida (1,2,7-11).

El DL es uno de los trastornos musculoesqueléticos mas comunes, con una
prevalencia estimada del 80% a nivel mundial. Se estima que el 18.3% de la
poblacion mundial padece DL. Este se presenta con mayor frecuencia en paises de
altos ingresos econémicos afectando al 30,3% de su poblacion, en comparacién con
paises de ingresos medios alcanzando el 21,4%, o con paises de ingresos bajos
con 18.2%. Algunos autores difieren sobre la prevalencia del DL entre zonas rurales
y urbanas. Por una parte, Maher et al., en el 2017 (11), sugieren que no se
encuentran diferencia en la prevalencia del DL entre zonas rurales y urbanas, sin
embargo, Peterson et al. 2019 (12) refieren que el DL presenta mayor prevalencia

en zonas rurales (7,11-13).

El DL es una importante causa de pérdida de calidad de vida derivado del dolor y la
limitacion funcional que producen. En paises desarrollados y en vias de desarrollo

se presenta como la primera causa de discapacidad (1,11).

En México, el DL es un sintoma muy frecuente. El 13% de la poblacién acude a
consulta por DL, ocupando la segunda causa de consulta en ortopedia, quinta causa
de hospitalizacion y tercera de procedimientos quirargicos. Ademas, supone la
séptima causa de ausentismo laboral. En Estados Unidos hay aproximadamente 10
millones de incapacidades al afio por DL. En Australia, en una muestra de 1172
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sujetos con DL, el 80% de ellos refirio cursar con dolor moderado a severo, lo que

afecta al desarrollo de las actividades diarias (1,9,11,14,15).

Se ha descrito que a los sujetos que padecen DL les preocupa si van a recuperar
sus niveles previos de salud, estabilidad fisica y emocional previos al inicio del DL,
tiene la inquietud de participar en actividades significativas, en reuniones sociales.

También desean ser creidos y que se valide su experiencia dolorosa (11).
Algunos factores de riesgo para padecer DL son (11):

e Tener empleos en los que se levante diariamente 10 o mas veces objetos
cuyo peso sea igual o mayor a 10 kilos.

e Fumar.

e Presentar obesidad.

e Cursar depresion.

e Haber tenido episodios previos de DL.

El DL puede clasificarse segun sus distintas caracteristicas en base a: el tiempo de

evolucion, la etiologia, el origen neurofisiologico y el tratamiento.

De acuerdo con su tiempo de evolucion, el DL se clasifica en agudo, subagudo,
cronico y recurrente. El dolor agudo es aquel que se presenta de manera repentina
con una duracion menor a 6 semanas, el subagudo tiene una duracién entre 6 y 12
semanas Yy el cronico cuando la duracion es mayor de 12 semanas o0 que se
presenten al menos 3 episodios al afio. Se clasifica como DL recurrente cuando
aparece un nuevo episodio de dolor posterior a un periodo asintomatico de 6 meses.
Se considera que entre el 20 y 70% de los casos de DL presentan recurrencia
(3,7,16).

El DL no resuelto entre las 8 y 12 semanas se convierte en un DL cronico que se
caracteriza por un dolor moderado, pero discapacitante, que disminuye la calidad
de vida y que involucra aspectos anatdmicos, fisiolégicos, psicoldgicos, cognitivos,

emocionales y sociales de la persona (5,7,17,18).
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En base a su etiologia, el DL se clasifica en dolor especifico, mecanico o radicular,
e inespecifico. EI DL especifico, tanto agudo como cronico, se debe a las
alteraciones de las diferentes estructuras que forman la columna vertebral, como
ligamentos, musculos, discos intervertebrales y vértebras. Estas alteraciones
pueden ser causadas por multiples factores como traumatismos, un esfuerzo
excesivo, una mala postura, debilitamiento muscular o sobrecarga mecanica entre
otros (3,7,16-22).

El DL mecénico o radicular hace referencia al DL causado por hernia discal,
osteoartritis 0 estenosis espinal. Provoca un dolor que se irradia debajo de las
rodillas, y se modifica segin se cambie de postura. En el caso de la estenosis
espinal puede presentarse de manera unilateral o bilateral (16).

El DL inespecifico se caracteriza por ser un dolor moderado, difuso, cuya intensidad
cambia en funcién de las posturas y la actividad fisica, acompafiado de dolor al
realizar un movimiento y puede asociarse o no a dolor referido o irradiado. El
diagnéstico de DL inespecifico implica que el dolor no se debe a fracturas,
traumatismos o enfermedades sistémicas y que no presenta compresion radicular
demostrada ni indicacion de tratamiento quirargico. Entre el 85-90% de los casos
de DL se considera de etiologia inespecifica (6,16—18).

Se estima que mas de un 85% de la poblacion mundial experimenta un episodio de
DL agudo en algun momento de su vida, y que éste, se resuelve de manera
espontanea en un periodo aproximado de 2 a 6 semanas. Entre el 23 - 33% de estos
sujetos desarrollara Dolor Lumbar Crénico Inespecifico (DLCI). Afortunadamente,
solo una pequefia parte de estos sujetos presentard discapacidad severa. La
progresion del dolor agudo hacia una fase de dolor crénico aun permanece en
debate y en investigacion activa (1,3,5,7,11,15,19-23).

El DLCI se define como un dolor incapacitante en la columna lumbar con o sin dolor
irradiado a la nalga y extremidad inferior. Este no es atribuible a una patologia
especificamente reconocida, siendo su tiempo de evolucién mayor de tres meses,
presentandose generalmente de manera recurrente (tres o mas episodios al afio).

El DLCI se caracteriza por la ausencia de cambios estructurales en la zona lumbar.

-4 -
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Su causa anatomopatolégica no puede ser determinada, es decir, que no se
presenta reduccion del disco intervertebral, compresion nerviosa, lesion del hueso
o articulacion, escoliosis marcada o lordosis que pueda provocar el dolor lumbar.
Sin embargo, diversos estudios han mostrado una reduccion de materia gris en
algunas regiones del cerebro, incluyendo el cortex prefrontal y los l6bulos
temporales (3,11,19,21,23,24).

En base al origen neurofisiolégico del DL se clasifica en: dolor nociceptivo,

neuropatico, de sensibilizacion central y nociplastico.

El dolor nociceptivo se define como un dolor que surge de un dafio real o
amenazante al tejido no neural, que se debe a la activacién de nociceptores, o dolor
gue se atribuye a la activacion de terminaciones nerviosas periféricas de neuronas
aferentes primarias en respuesta a estimulos quimicos, mecanicos o térmicos. El

término nociceptivo se usa cuando el dolor es proporcional al input nociceptivo (10).

El dolor neuropatico se define como un dolor causado por una lesién primaria o
enfermedad somatosensorial del sistema nervioso. En la poblacion que padece DL,
la radiculopatia es un tipo comun de dolor lumbar neuropatico, mientras que el tejido
miofascial y ligamentos contienen nociceptores capaces de generar dolor

nociceptivo (10).

El dolor con Sensibilizacion Central (SC) se define como la amplificacion de la
actividad sinaptica en las neuronas somatosensoriales de la asta posterior de la
meédula espinal como consecuencia de un estimulo nocivo periférico mantenido, es
decir, un dafio tisular o del nervio. La SC produce una respuesta dolorosa que no
presenta correlacion con la intensidad del estimulo detonante (25).

A su vez, otro mecanismo involucrado en la SC es el mal funcionamiento de los
mecanismos inhibitorios descendentes del dolor, el cual esta controlado por el

equilibrio entre el sistema descendente inhibitorio y una sumacion temporal (26).

El sistema descendente del dolor esta controlado por el equilibrio entre el sistema
descendente inhibitorio y el sistema descendente facilitador. Como consecuencia a

la disminucion del control del sistema descendente inhibitorio se tiene una mayor

-5-
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vulnerabilidad de todo el sistema nervioso central al dolor, como resultado de una

induccion generalizada a la hiperalgesia (26).

La sumacion temporal es el conjunto de mecanismos centrales que se
desencadenan por la aplicacion de una secuencia de estimulos con la misma
intensidad que produce una sensacion dolorosa. En el caso de la SC, este
mecanismo esta alterado y facilita la sumacion temporal. Esta alteracion se ha

observado en sujetos con dolor crénico musculoesquelético (26).

La SC tiene una fuerte asociacion con factores psicolégicos como creencias
negativas, ansiedad, depresién patoldgica y estrategias de afrontamiento
deficientes. Cuando tales factores estan presentes los sujetos requiere un manejo

multidisciplinario para el control del dolor (27).

En 2016 se propuso el término “dolor nociplastico” que surge de la nocicepcion
alterada a pesar de que no hay evidencia clara de una lesion tisular real o potencial
gue provoque la activacion de nociceptores periféricos, evidencia de enfermedad o

lesiébn somatosensorial que origine el dolor (25).

Finalmente, con relacion a la clasificacion del DL segun su tratamiento, cabe
destacar la Clasificacion del DL Basada en el Tratamiento, en inglés Treatment
Based Clasiffication (TBC), que supone un sistema de clasificacién para el area de
fisioterapia desde 1995. Desde entonces, ha sufrido una modificacion en el 2007 y

la dltima actualizacién se ha realizado en el 2015 (27).

Esta clasificacion se justifica ya que, a pesar de las multiples investigaciones sobre
el DL, los ensayos clinicos no proporcionan evidencia concluyente que respalde la
superioridad de ninguna intervencién en particular. En general, esto se atribuye al
hecho que el disefio de la mayoria de los ensayos clinicos no incluye a un grupo
homogéneo de sujetos con DL. La heterogeneidad y la amplia variedad de criterios
de inclusion tienden a diluir el efecto del tratamiento. Por lo anterior, se considera
importante que los sujetos con DL se clasifiguen en subgrupos homogéneos y

realicen un tratamiento especifico (27).
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Asi, el algoritmo TBC del 2015 propone dos niveles de triaje como se muestra en la

figura 1.

Triaje del sanitario con el cual se tiene un primer contacto;
determina el tipo de mane|o adecuado

Manejo médico:

Cuando se presentan:
* Bandaeras rojas

* Comorbilidades que
imposibiliten la
rehabilitacion

* Dolor de extremidad
inferior con déficit
neurolégico

Manejo rehabilitador:
Cuando s& presentan:

* Estado medio-alo de
resgo psicosocial

* Estado bajo de riesgo
psicesocial con dolor en la
extremidad inferior
predominante

* Comorbilidades mencres

o controladas

Autocuidado:

Cuando sa presentan:

* Estado bajo de riesgo
psicosocial

* Dolor axial
predominante

* Comorbilidade menores
o controladas

Triaje por el rehabilitador: determina la intervencidn apropiada

|

-

Modulacidén de sintomas:
Cuando s presentan:

* Discapacidad: alta

* Sintoma: voldtil
* Dolor; alie a moderado

Tipo de intervencién
* Ejercicios de preferancia

Contrel del movimiento
Cuando so prosentan:

* Discapacidad: moderada

* Sintoma: establa
* Dolor; moderado a bajo

Tipo de intervencion

* Ejercicios sensioromolores

Optimizacién funcional
Cuando so presentan:
* Discapacidad: baja

* Sintoma: controlado

* Dolor: bajo a ausente

Tipo de intervencion

* Ejercicios da fuerza y
acondicionamiento

direccional

* Movilizacién/manipulacién * Ejercicios de estabilizacion

* Traccion * Ejercicios de estabilidad * Ejercicios aerdbicos

* Pausa activa * Tareas de casa o trabajo

Figura 1. Niveles de triage del dolor lumbar segun el algoritmo de clasificaciéon basada en el
tratamiento (27)

El primer nivel esta destinado a cualquier sanitario competente en el abordaje del
DL con el cual el sujeto tiene el primer contacto. El objetivo de este nivel es
determinar el manejo general adecuado para el sujeto segun sus caracteristicas. De

esta manera el sanitario puede clasificar tres enfoques (27):



INTRODUCCION

Manejo médico. Se clasifican en este grupo a los sujetos que presenten
banderas rojas, tales como fractura, cancer o personas con comorbilidades
graves. Las personas que padecen dolor con SC tienen una fuerte asociacion
con factores psicosociales como depresion o ansiedad entre otras, por lo que
requieren de un abordaje multidisciplinario que incluya un abordaje
farmacolégico, psicoldgico y rehabilitador.

Manejo rehabilitador. La mayoria de los casos de DL se clasifican en este
grupo ya que es muy raro que se presenten patologias graves.

Autocuidado por el sujeto. Pocos sujetos pueden autocuidarse, ya que los
clasificados en este rubro no deben presentar patologias graves y no deben
presentar alteraciones en la capacidad funcional cuando tienen episodios de
dolor.

Cuando un sujeto es derivado a un manejo rehabilitador, el objetivo del triaje es

determinar el tipo de abordaje de rehabilitacion mas adecuado y qué factores

determinaran su tratamiento. El rehabilitador debera continuar con la clasificacion

en uno de los tres enfoques a continuacién descritos segun la intensidad del dolor,

capacidad funcional y percepcion del estado clinico (27):

Modulacién de los sintomas. Este enfoque se relaciona con sujetos que
padecen DL por primera vez o de manera recurrente. Estos sujetos presentan
posturas antialgicas, disminucién de rangos de movimiento, dolor al
movimiento y aumento en la sensibilidad cuando se hace una evaluacion
neuroldgica. Estos sujetos requieren modulacién de sintomas, por lo que son
tratados principalmente con terapia manual, ejercicios de Mckenzie, traccion
o inmovilizacion.

Control del movimiento. Este enfoque se dirige a sujetos que presentan
niveles de dolor moderado o bajo, niveles de discapacidad que interfieren
con sus actividades de la vida diaria. Normalmente el dolor se exacerba al
realizar actividades de la vida diaria, no obstante, el dolor disminuye
nuevamente cuando cesan las actividades. Otros sujetos refieren ser
asintomaticos, pero pueden sufrir un ataque subito de DL que se agrava con

algun movimiento brusco. En el examen fisico se revela deterioro de la
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flexibilidad, activacion muscular y control motor. Estos sujetos requieren
mejorar la calidad de sus movimientos, por lo que se les recomiendan

ejercicios de estabilizacion lumbar.

e Optimizacién funcional. Este enfoque es para sujetos que son relativamente
asintomaticos, pueden realizar actividades de la vida diaria, pero necesitan
regresar a niveles elevados de actividad fisica. Este dolor solo se agrava por
fatiga del sistema de movimiento debido a déficits en el sistema de
resistencia, fuerza y potencia que no suplen sus demandas fisicas. Estos
sujetos deben maximizar su rendimiento fisico para actividades de alta

actividad fisica dentro de un contexto deportivo (27).

1.1.2. Factores epidemiologicos del Dolor Lumbar Cronico Inespecifico

El DLCI representa un problema con alto impacto social, laboral, familiar y
econdémico a nivel mundial. La forma mas frecuente de DL es el DLCI. Entre la
poblaciéon que padece dolor crénico, el DLCI es uno de los desérdenes
musculoesqueléticos mas prevalentes, entre el 45%-75% de la poblacién continda

experimentando dolor doce meses después de su comienzo (11,15).

La caracteristica principal del DLCI es un dolor que principalmente aparece por la
tarde, que empeora con el movimiento y se alivia con el reposo, soliendo adoptarse
posturas antidlgicas. EI DLCI también esta asociado a una capacidad fisica
reducida, que afecta al 12% de estos sujetos, también, se asocia a una participacion
social baja, a un aumento de sintomas de angustia psicoldgica y a una pobre calidad
de vida (3,4,6,21).

Aunque no se considera un sintoma que amenace la vida, es uno de los principales

motivos de ausentismo laboral y repercusién econémica (1,3,15,24).

Se estima que entre un cuarto y un tercio del gasto total de sanidad a nivel mundial
corresponde a este problema de salud. Los paises desarrollados han estimado que
el 1.7% de los ingresos brutos del producto nacional corresponden al coste
econémico del DL. En Estados Unidos, el impacto del DL refleja un gasto de 20 a

50 billones de dolares anuales (1,6).
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Los gastos se pueden clasificar en gastos directos, que son aquellos que se derivan
de los gastos por la atencion sanitaria, asi como gastos indirectos, que son los que
implican la pérdida de la productividad economica personal y familiar.
Generalmente, los gastos indirectos son mas altos que los directos. Resulta dificil
estimar el total de costes que representa el DL entre paises diferentes, aun resulta
dificil calcular los gastos en el mismo pais en el mismo afio (1,11). Por ejemplo, en
1996 en Estados Unidos se estim6 que los gastos indirectos ascendieron a 18.5
billones de dolares; otra cifra dada el mismo afio en el mismo pais fue de 28.2
billones de ddlares. En Australia, se estimd que el gasto indirecto en 2001 fue de 9
billones de ddlares australianos frente a 1 billon de délares australianos por gastos
directos. El mayor coste del DL se identifica cuando el dolor es cronico y recurrente,
no obstante, el importe puede verse reducido si los sujetos realizan ejercicios para

el DL, o bien, acuden al servicio de fisioterapia (7,11,12).

De manera individual, el DL puede tener efectos econdmicos importantes. Las
personas con DL acumulan alrededor de 87% menos riqueza total y produccion de
ingresos activos que aquellos que no lo padecen. Este efecto se magnifica en
personas que presentan comorbilidades. En Australia, el DL es el principal problema
de salud crénico que obliga a los trabajadores mayores a jubilarse prematuramente,
guedando por encima de las personas que se jubilan por enfermedades cardiacas,

diabetes, hipertension, neoplasias y enfermedades respiratorias como el asma (11).

Socioecondmicamente, las personas mas desfavorecidas estan en mayor
desventaja con relacion a las mas favorecidas por el acceso restringido a fuentes
de informacién o enfoques de atencién de la salud que brindan apoyo para la

autogestion e intervenciones efectivas como la rehabilitacion multidisciplinaria (1).

1.1.3. Estabilidad lumbar en el dolor lumbar crénico inespecifico

El concepto de estabilidad lumbar se presentd por primera vez en 1970. Se creia
gue una lesion y el dolor causado por ésta se originaba por una degeneraciéon de
las articulaciones y tejido blando debido a microtraumatismos repetitivos derivados
de una pobre estabilidad espinal. Esta teoria ha evolucionado, y las conclusiones

destacan que la estabilidad espinal es un proceso dinamico que incluye tanto
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posiciones estaticas como movimientos controlados, los cuales, a su vez, involucran
alineacion en una postura mantenida (como patrones de movimiento que
disminuyen la deformacién tisular, traumatismos de las articulaciones o del tejido
blando) permitiendo la activacion muscular eficiente. En otras palabras, la
estabilidad lumbar supone la habilidad del raquis, sometido a cargas fisioldgicas, de
limitar su desplazamiento para evitar lesiones a la médula espinal y raices
nerviosas, asi como para prevenir alteraciones morfoldgicas que produzcan dolor
(7,28).

La estabilidad espinal esta dada por tres componentes: el pasivo, el activo y el

neuromuscular, tal y como se muestra en la figura 2.

Control

Figura 2. Componentes de la estabilidad espinal. Fue extraido de Estabilidad e inestabilidad lumbar y
elaborado por Provenzano (29).

e El sistema pasivo hace alusion a las estructuras que carecen de capacidad
contractil tales como los huesos, articulaciones, capsula articular, ligamentos,
cartilagos y discos intervertebrales. Estas estructuras colaboran de manera
pasiva en la estabilidad articular del cinturén lumbopélvico proporcionando

cierta rigidez al raquis, ademas de un rol de deteccion de movimiento gracias
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a los numerosos mecanorreceptores presentes en los ligamentos, capsulas
articulares y discos intervertebrales (9,23).

e El sistema activo hace referencia a la musculatura del cuerpo, los tendones
y las fascias, es decir, estructuras que tiene capacidad contractil. Estos
musculos realizan la respuesta a las variaciones y correcta adaptacion ante
situaciones repentinas (14,30).

e Finalmente, el sistema neuromuscular esta formado por el sistema nervioso
central y periférico, permitiendo la inervacion local mediante baro y
mecanorreceptores encargados de responder a las variaciones recibidas y
realizar las adaptaciones necesarias ante situaciones repentinas,
organizando patrones de movimiento compensatorios. Para lograr este
objetivo, el sistema neuromuscular coordina a los sistemas pasivo y activo
(9,23).

Los musculos del tronco brindan estabilizacion dinamica a la columna lumbar. Los
musculos involucrados en la estabilizacidon lumbar son el diafragma, recto
abdominal, los oblicuos internos y externos, erectores de la columna y el suelo
pélvico. Sin embargo, los mas importantes en este proceso estabilizador son los
muasculos mas profundos del tronco, el Transverso del Abdomen (TrA) y los
musculos Multifidos (Mf) (31).

Por un lado, el TrA proporciona estabilidad segmentaria vertebral bajo dos
mecanismos, regulando la presién intraabdominal y transmitiendo la fuerza hacia la
columna lumbar a través de la fascia toracolumbar. Por otro lado, los Mf
proporcionan estabilidad segmentaria a las vértebras y aumentan la rigidez de la
columna durante la funcion. En conjunto los masculos TrA, Mf y los musculos del

suelo pélvico forman una faja anatémica (31,32).

Cada movimiento de las extremidades superiores, inferiores y tronco es precedido
por la activacion de los masculos TrA y Mf sin importar la direccion del movimiento.
Estos ultimos permiten respectivamente la estabilizacion de la columna vertebral
por compresiéon del abdomen y una proteccion de los discos y ligamentos durante

la realizacion del gesto. A nivel del raquis lumbar, la estabilizacion es la resultante
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de dos parametros. Por un lado, lograr un mantenimiento de la orientacion de la
columna a pesar de las diferentes cargas que pueden ser impuestas y, por otro, de

la estabilidad intersegmentaria vertebral (30,33).

Un raquis lumbar estable no necesita de grandes fuerzas musculares, sino mas bien

de musculos con buena resistencia sometidos a un control 6ptimo (30).

La inestabilidad vertebral supone una disminucion significativa de la capacidad de
sistemas de estabilizacion de la columna vertebral para mantener las zonas neutras
intervertebrales dentro de los limites de la fisiologia, de manera que no haya una
deformacion importante, déficit neuroldgico, ni dolor discapacitante. La disfuncién

de un solo musculo puede producir inestabilidad (30).

Panjabi mostr6 evidencia de que los sujetos que padecen DLCI presentan
inestabilidad, debilidad y pobre resistencia muscular. Segun su estudio, la
inestabilidad es la combinacion de tres componentes: debilidad y pobre resistencia
muscular, el componente articular afectado y, finalmente, un deficitario control
motor. Estos tres componentes son interdependientes y un sistema podria
compensar los déficits de otro (7).

Se considera que en presencia de DLCI los patrones de movimiento causan un dafio
tisular debido a una baja flexibilidad, debilidad y pobre resistencia muscular o un
control motor alterado. Un dafio tisular conlleva una disminucion de la estabilidad
lumbar suponiendo mayor demanda para los musculos ya ineficientes y, por tanto,

una perpetuacion de la cascada de degeneracién (7).

A continuacién, se describen las alteraciones que sufren los musculos mas
implicados en el DLCI, el transverso del abdomen y los multifidos en personas con
DLCI.

Musculo transverso del abdomen
El masculo TrA es el mas profundo de los musculos abdominales como se puede

observar en la figura 3.
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Transverso del abdomen

| Transverso

1 = J\ r del abdomen.

Figura 3. Masculo transverso del abdomen. Extraido de Blog dindmica fisioterapia (34).

Los sujetos sin DLCI activan el TrA en respuesta a la carga. Esta activacion es
importante para el control del movimiento intervertebral y para el control de la

estabilidad de las articulaciones sacroiliacas de la pelvis (33).

Cuando hay DLCI se presentan cambios en el control de los musculos, incluido el
TrA. Por lo tanto, se cree que tanto el control de la columna lumbar como la actividad

del TrA puede deteriorarse en sujetos con DLCI (33).

Para cualquier movimiento dado, el musculo TrA presenta un retraso de la
activacion en personas que sufren de DLCI. En condiciones normales el TrA debe
contraerse antes del musculo responsable del gesto, pero en sujetos con DLCI se
observa un retraso de la contraccién de 50 a 450 ms, dejando asi al raquis lumbar
desprotegido mientras que el gesto ya ha iniciado. Ademas, en lugar de que el
muasculo mantenga la contraccion hasta el final del gesto, esta respuesta se
presenta bajo una o dos contracciones breves haciendo que la proteccién sea
menos eficaz (30).

Existe también una pérdida de independencia a la cual esta habitualmente sometido
el masculo TrA, con relacion al resto de los otros musculos abdominales, es decir
que, en condiciones normales, durante la realizacion de un gesto, un sujeto sano
puede contraer el TrA sin contraer el resto de los musculos de la parrilla abdominal.

En personas con DLCI, esta independencia del TrA no existe (30).
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Musculo multifido

El DLCI esta asociado a cambios histologicos y estructurales en los musculos
paravertebrales. Los sujetos con DLCI presentan mayor atrofia de la musculatura
del multifido, transverso espinoso y longisimo. Asi mismo, presentan mayor grado
de infiltracion grasa muscular paraespinal y menores areas de seccion transversal,
ambos indicadores de atrofia muscular. Los paravertebrales de un sujeto con DLCI
son musculos mas débiles, y, por lo tanto, presentan fatiga excesiva y pobre
coordinacion (6,35-37).

El mUsculo Mf presentado en la figura 4, es responsable de dos tercios de la

estabilidad de la columna vertebral en zona neutra (38).

Figura 4. Masculo multifido. Fue extraido de Enciclopedia Wikipedia y elaborado por Gray (39).

En primer lugar, el DLCI ha mostrado una disminucion de la activacion
electromiografica del musculo Mf a nivel de L4 y L5 durante una extensién a partir

de la posicion de flexién lumbar (30).

En segundo lugar, se percibe un aumento de su fatiga, 1o que se traduce como un
déficit en la resistencia isométrica (capacidad de mantener una contraccion

isométrica) y no por una falta de fuerza. Es importante subrayar que aqui radica el
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concepto de “estabilidad suficiente” donde se necesitan musculos resistentes y no

gue desarrollen una fuerza importante (30,40).

Por ultimo, se habla de atrofia y algunos autores refieren una amiotrofia bilateral de
los musculos Mf en el caso de un DLCI. En caso de DLCI unilateral, se encuentra
una diferencia entre el volumen muscular bilateral. La masa muscular del Mf
homolateral al lado afectado se reduce, la recuperacion del musculo Mf no es
automaética, la pérdida ya no se recupera a pesar de la mejora del DLCI y los déficits
pueden persistir incluso después de que el dolor haya disminuido y se reanude la
actividad (7,30,36,41).

1.1.4. Resistencia, fuerza muscular y control motor en el sujeto con Dolor Lumbar
Croénico Inespecifico

La resistencia muscular es la capacidad de un musculo o grupo muscular de
realizar episodios prolongados de trabajo (contraccion) sin experimentar mucha
fatiga o agotamiento, durante un periodo prolongado. También se ha definido como
la capacidad de realizar contracciones repetidas o generar tensién, mantener esta

tensién y resistir la fatiga por un tiempo prolongado (6).

La resistencia se considera mecanicamente como el punto de fatiga isométrica
donde la contraccién ya no puede mantenerse en un cierto nivel o como el punto de
fatiga dinamica, cuando el trabajo repetitivo ya no puede sostenerse a un cierto nivel
de fuerza. La resistencia muscular local hace referencia a la capacidad de realizar
contracciones aisladas de un grupo muscular especifico y mantener dichas

contracciones por un tiempo (6).

La resistencia muscular ha sido probablemente el componente mas subestimado en

el programa de tratamiento para el DLCI (6).

Como se ha mencionado anteriormente, las personas que padecen DLCI a menudo
presentan resistencia disminuida sobre los musculos del tronco, lo que puede estar

relacionado con la capacidad funcional reducida en esta poblacion (35).

La evidencia sugiere que la disminucion de la resistencia muscular del tronco

predispone a un individuo a padecer DLCI. Un mecanismo de lesion propuesto hace
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alusion a la baja resistencia muscular y, por ende, aumento de la fatigabilidad de los
musculos del tronco que estabilizan la columna. Para mantener la estabilidad, estos
musculos requieren soélo de niveles modestos de activacion. Por lo tanto, se piensa
que la estabilidad no se ve comprometida por insuficiencia de fuerza, sino por
insuficiencia de resistencia y fatiga muscular que puede dar lugar a periodos de
inestabilidad (41).

Por su parte, la fuerza muscular es la capacidad del masculo para contraerse y

vencer una resistencia externa o levantar un peso durante un periodo breve (42).

Los sujetos con DLCI presentan una relacion de menor fuerza en los extensores del
tronco con respecto a los flexores del tronco. No obstante, se sugiere el
entrenamiento fisico de ambos grupos musculares para mejorar la capacidad

funcional (6).

Finalmente, el control motor se define como la forma en que el sistema nervioso
controla la postura y movimiento para realizar una tarea motora especifica, teniendo
en consideracion todos los procesos motores, sensoriales y de integracion
asociados. En otras palabras, el sistema nervioso tiene flexibilidad en la forma de

reclutar a los musculos y articulaciones para lograr una tarea (43).

La calidad del proceso de control motor se refleja en como se mantiene una postura
correcta o se logra un movimiento en respuesta a demandas especificas. La postura
y el movimiento del tronco son continuamente perturbados por tareas motoras
recurrentes como la respiracion y/o perturbaciones mecénicas externas como la
fuerza de impacto en el contacto con el suelo al caminar. Estas perturbaciones son
integradas a través de la modulacion de la rigidez del tronco mediante la actividad
muscular anticipatoria, control y retroalimentacion, basados en la informacién

propioceptiva visual, tactil y vestibular (43).

Varios musculos paravertebrales tienen una funcion propioceptiva y juegan un papel
importante en el control motor de la columna vertebral. En presencia de fatiga, la
propiocepcién espinal puede verse afectada y cambios en el control motor y

biomecanico espinal pueden desarrollarse. La disfuncion resultante en el control
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motor de la columna puede dar lugar a un aumento de la tensiobn muscular, lo que
implica una mayor fatiga y fracaso, pudiendo sobrecargarse estructuras pasivas
(41).

Se considera que la mayoria de sujetos con DLCI presentan diferencias en la
activacion muscular y, por ende, alteraciones en el control motor. Como resultado
de una reduccibn en la entrada sensorial o alteraciones en patrones de
reclutamiento muscular se puede contribuir a la pérdida de la funcion, atrofia y
desacondicionamiento de los masculos paravertebrales. También es posible que se
reduzca la resistencia de los musculos del tronco como consecuencia de episodios
previos de DLCI (41).

Por todo lo anteriormente mencionado, trabajar niveles adecuados de resistencia,
fuerza y control motor de los musculos del tronco mejora las Actividades de la Vida
Diaria Humana (AVDH) (35).

1.1.5. Tratamiento del dolor lumbar

Como se ha mencionado anteriormente, aproximadamente el 85% de la poblacion
mundial presentara DL en algin momento de su vida. Asi mismo, es conveniente
decir que, en la mayoria de los casos, el DL desaparece en pocos dias 0 semanas

bien con tratamientos convencionales o incluso sin ellos (17).

A continuacion, se expone el tratamiento indicado por un lado en el dolor lumbar

agudo y subagudo y, por otro, en el DLCI.

Tratamiento del dolor lumbar agudo y subagudo
El tratamiento del DL se puede dividir en farmacologico y no farmacolégico.

e Como tratamiento farmacolédgico de primera linea se sugiere la prescripcion
de Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES). Se recomienda agregar un
relajante muscular si el DL persiste tras el tratamiento con AINEs. Se sugiere
el uso de un opiaceo débil (tramadol, codeina) si el DL agudo y subagudo

persiste tras el tratamiento con AINES vy relajante muscular (16). Por el
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contrario, no se recomienda la prescripcion de paracetamol como
monoterapia de primera eleccién de tratamiento (10).

e Como parte del tratamiento no farmacoldgico, las pautas sugeridas son que
el sujeto continde con la actividad fisica y actividades de la vida diaria,
incluyendo la actividad laboral dentro de lo posible ya que cada dia de reposo
en cama puede suponer una pérdida del 2% de la fuerza muscular. Esta
altamente recomendado la intervencibn mediante terapia manual de

manipulacion de alta velocidad y movilizacion de tejidos blandos (6,16).

Tratamiento para el Dolor Lumbar Crénico Inespecifico

Debido a que el DLCI no presenta una causa anatomopatoldgica, el objetivo del
tratamiento se basa en reducir el dolor y sus consecuencias. En general, el manejo
consiste en educacion, dar seguridad al sujeto, analgésicos, terapias no

farmacoldgicas y revisiones clinicas periodicas (11).

El tratamiento del DLCI puede dividirse en dos grandes grupos: el tratamiento

quirurgico y el conservador.

La cirugia de columna es recomendada como ultimo recurso cuando las opciones
de tratamiento conservador no son efectivas. Generalmente, se prescribe cirugia a
los sujetos con dolor severo, con una puntuacion por encima de 7 en la Escala Visual
Analoga del Dolor (EVA) y que haya fracasado en el tratamiento fisioterapéutico y

psicolégico (1).
El tratamiento conservador para el DLCI propone las siguientes intervenciones:

e Farmacoterapia. Los antidepresivos triciclicos tienen un efecto de pequefio a
moderado en el alivio del DLCI, son mas efectivos en sujetos que ademas
cursan con depresion y/o trastornos del suefio. Los relajantes musculares
pueden ser apropiados en sujetos que muestren un cuadro de espasmo
muscular, sin embargo, no se recomienda su uso durante mas de dos

semanas. El paracetamol puede ser una opcién previa a la de algun AINE
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durante periodos cortos. Los opioides suaves se recomiendan por periodos

cortos cuando otras opciones terapéuticas hayan fracasado. Deberan

evitarse en sujetos con antecedentes de abuso de sustancias o problemas

psiquiatricos. El abordaje con estos farmacos presenta un alto riesgo de

efectos secundarios (1,3,19).

Psicologia. Incluir al sujeto en un tratamiento cognitivo comportamental

(grupal o individual) dirigido por un especialista (1).

Fisioterapia. Dentro de la fisioterapia se han propuesto las siguientes

modalidades:

La escuela de espalda combina educacién terapéutica del sujeto con
ejercicios domiciliarios e higiene de columna (1,17). Se trata de un
programa dirigido a sujetos en el cual se les comparte informacién general
sobre el cuidado de la columna, posturas y actividades fisicas
recomendadas y ejercicio para la espalda para realizar en casa (1,17,44).
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), en espafol,
estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea, se suele emplear para la
disminuir el dolor. En primera instancia, con una intensidad baja, con
frecuencia entre 50 y 150 Hz y un ancho de pulso entre 40 y 100
microsegundos. Con el fin de evitar el fendbmeno de acomodacién, se
dosifica con alta intensidad, baja frecuencia y ancho de pulso entre 150-
500 microsegundos durante 20-30 minutos. También se puede utilizar en
rafaga con pulsos de alta frecuencia, 7-10, librados en trenes de baja
frecuencia, con intensidad y ancho de pulso variable (44).

Calor superficial. Los tratamientos con calor incluyen botellas de agua
caliente, bolsas térmicas rellenas de grano, cataplasmas, toallas
calientes, bafos calientes, saunas, vapor, vendajes calientes,
almohadillas térmicas, almohadillas eléctricas y lamparas de calor por
infrarrojos. Aunque debe considerarse que se reporta deficiente evidencia

sobre la eficacia de la aplicacion de calor para el DLCI (45).
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Estudios han demostrado que las personas que son tratadas con TENS,
ultrasonidos o calor local, obtienen beneficios en cuanto a la disminucion
del dolor y la discapacidad funcional. Pero la resistencia del TrA es similar
antes y después del tratamiento, lo que indica que aumenta el riesgo de
recurrencia de DLCI, ya que el TrA funciona como estabilizador principal
de la zona lumbar (44).

- Terapia manual. La manipulaciéon de alta velocidad esta indicada en
poblaciones especificas. En cuanto al masaje, no hay acuerdo entre las

diferentes guias (1).

- Ejercicio Terapéutico (ET). Las guias de practica clinica de DLCI
recomiendan, con un alto nivel de evidencia, el ET como pilar en el
tratamiento. Entre sus beneficios se encuentran la disminucion de dolor,
la mejora de la funcionalidad, la disminucion de la quinesofobia (miedo al
movimiento) la mejora del estado emocional y prevencion de recidivas.
Se propone establecer una rutina progresiva para evitar la exacerbacion
de dolor. Los mejores resultados se obtienen de rutinas estructuradas y
supervisadas (1,17,46-49).

Los ejercicios de fuerza, resistencia, coordinacion, de flexion y extension,
isocinéticos, trabajo aerdbico de bajo impacto en la zona lumbar y
ejercicios de estabilizacion lumbar son altamente recomendables.
También se sugiere que el ejercicio se realice de manera supervisada y
se tome en cuenta las preferencias del sujeto (1).
En el ET se debe implicar al sujeto en su recuperacién de forma activa,
asi como utilizar estrategias para mejorar la adherencia. La adherencia al
ejercicio terapéutico (AET) es mas probable si el sujeto lo encuentra
interesante y gratificante (1,44). El tema se profundizara en el siguiente
capitulo.
e Manejo multidisciplinar. El tratamiento multidisciplinar es necesario debido a
los multiples mecanismos de accion de dolor cronico, por lo que la

combinacion de terapias mejora los resultados (1).
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No se recomienda el uso del laser de baja intensidad, ultrasonidos,
neurorreflexoterapia, puncion seca y electropuncion (PENS), biofeedback,
calor profundo, uso de colchones firmes, soportes lumbares, corrientes
interferenciales, onda corta, plantillas, relajantes musculares,
glucocorticoides intradiscales, corticoides intraarticulares en articulaciones
facetarias, infiltracion epidural de corticoesteroides, denervacion por
radiofrecuencia, infiltracion de puntos gatillo, gabapentina, vitamina B,
infiltraciones de oxigeno y ozono como opciones de tratamiento del DLCI
(1,3).

Finalmente, no se debe prescribir el reposo total en cama, ya que esto
favorece la atrofia muscular y la pérdida de la masa 6sea. Tampoco se debe
prescribir la traccién, ya que resulta poco efectiva y puede incurrir en posibles

efectos adversos (1,17).

1.2. El ejercicio terapéutico como tratamiento en el Dolor Lumbar

Cronico Inespecifico

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la fisioterapia como “el arte y la
ciencia por medio del ET, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad que tiene como
objetivo, prevenir, readaptar y rehabilitar al sujeto susceptible del tratamiento fisico”
(49).

El ET implica un plan de actividades fisicas disefiado y prescrito para lograr
objetivos terapéuticos especificos. Es una herramienta clave de los fisioterapeutas
en la mejora de la funcién cardiopulmonar y neuro-musculoesquelética. También
contribuye a la disminucién del dolor causado por enfermedades o lesiones

cronicas, mejora la capacidad funcional y el bienestar general (47,48,50-54).

La terapia con ejercicios incluye una amplia variedad de intervenciones como los
ejercicios generales (aerdbicos), los ejercicios especificos de una region del cuerpo
para el fortalecimiento y la flexibilidad, la continuidad de las actividades fisicas
normales diarias, ejercicios de coordinacion estabilizacidon y equilibrio. Los ejercicios

pueden variar en intensidad, frecuencia, duracion o realizacion, ya sea de manera
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individual o grupal bajo la supervision de un fisioterapeuta, o bien, con una

prescripcion domiciliaria (2,52).

El ejercicio se encuentra entre los tratamientos méas prescritos para el DLCI ya que
promueve la actividad diaria y favorece el retorno a las actividades laborales. EI ET
es probablemente el recurso fisioterapéutico mas econémico y, a su vez, parece dar

en cierta medida el control al sujeto sobre el tratamiento (5,6).

Entre las intervenciones activas, los ejercicios de estabilizacion segmentaria
vertebral representan una mayor disminucion del dolor y mejora de la capacidad
funcional en los sujetos con DLCI comparado con otros programas de tratamiento
conservador. Ademas, es un tratamiento facil, barato y sin efectos secundarios

siempre y cuando se ejecuta de manera adecuada (5).

1.2.1. Ejercicio terapéutico de estabilizacion lumbar segmentaria

Los ejercicios de resistencia progresiva para mejorar la estabilidad de la columna
han sido propuestos para el tratamiento del DLCI. Como se ha mencionado
anteriormente, las personas que padecen DLCI a menudo presentan resistencia
muscular disminuida sobre los musculos del tronco y, por lo tanto, presentan un
aumento de fatigabilidad de los estabilizadores de la columna. Para mantener la
estabilidad estos musculos requieren sélo de niveles modestos de activacién. Los
musculos importantes para la estabilizacion del tronco durante el movimiento son
los extensores de la espalda, flexores del tronco y flexores laterales de tronco, por
lo tanto, los ejercicios de resistencia como tratamiento del DLCI incluyen a los
extensores de la columnay a los musculos abdominales. Generalmente, el ejercicio
especifico para personas que padecen DLCI involucran un programa de fisioterapia
donde se incorporan ejercicios de resistencia progresiva para los estabilizadores de
la columna (3,6,35,41,55).

Este tipo de ejercicios de resistencia de los estabilizadores vertebrales puede ser
ritmico, repetitivo, o estatico. En cualquier caso, debe ser progresivo y como

resultado se obtiene una mejora de la fatiga del grupo muscular que se ejercita (6).
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Un aspecto a tomar en cuenta con el ejercicio es la aparicién de dolor tras las 24 a
48 horas de realizar el ejercicio, lo cual resulta normal por las microrroturas en las
fibras musculares y no a la exacerbacion del proceso. Los ejercicios ejecutados de
manera incorrecta pueden perjudicar la salud. Es importante, por tanto, que el sujeto
realice un entrenamiento personalizado dirigido por un profesional de la salud con
conocimientos de biomecéanica como el fisioterapeuta, para evitar la interrupcion de
la actividad fisica, lo cual es de gran relevancia fisica y mental. Es importante que
el fisioterapeuta disuada o prevenga al sujeto de caer en la falsa creencia que este

dolor por el ejercicio es mas perjudicial que beneficioso (3,6).

Finalmente, se ha considerado que, para tener éxito en los programas de ejercicio,
la Adherencia Terapéutica (AT) se considera como un importante requisito (56).

1.3. La adherencia terapéutica

“Si la falta de adherencia fuera una enfermedad, estariamos ante una epidemia
mundial” (57).

1.3.1. Concepto de adherencia

La OMS en 2004 definio la AT como “el grado en que la conducta de un sujeto se
ajusta a las recomendaciones acordadas con su profesional sanitario en relacion
con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacién en los
habitos de vida” (57-65).

Tanto el término como el concepto de AT ha evolucionado a lo largo del tiempo
(40,65,66).

En 1976, Haynes y Sackett definen el “cumplimiento” como “el grado en que la
conducta de un sujeto en relacion con la toma de medicamentos, el seguimiento de
una dieta o la modificacion de habitos de vida, coincide con la prescripcion
proporcionadas por el personal sanitario”. Posteriormente en 1979, Haynes modifica
la definicion de cumplimiento por “grado en que la conducta de un sujeto en relacién
con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de

habitos de vida, coincide con la sugerencia dada por el personal sanitario”. El
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énfasis del cambio radica en que, en 1976, se seguia una prescripcion, un enfoque
de imposicion clinica, mientras que para 1979, el personal sanitario emite una

sugerencia o consejo, el sujeto decide si lo toma o no (53,58,59,64,66,67).

En 1982, Dracup y Meleis definen el cumplimiento como “el grado en que el
individuo elije comportamientos que coinciden con la prescripcion clinica”. En este
concepto, el régimen terapéutico es consensuado mediante una “negociacion” entre

el sujeto y el sanitario (67).

También en 1982 se introduce el término de AT en el campo de la psicologia
ofrecido por DiMatteo y DiNicola haciendo referencia a “implicacion activa y
voluntaria del sujeto en el curso de un comportamiento aceptado de mutuo acuerdo

con su médico, con el fin de producir un resultado terapéutico deseado” (53,66).

En 1987, Meichenbaum y Turk definen la adherencia como “el grado en la que un

sujeto sigue las instrucciones, prohibicion y prescripciones de su médico” (67).

Por su parte Gil et al. en 1999 defienden que adherencia es el “grado de coincidencia
entre las orientaciones médico-sanitarias, no limitAndose a las indicaciones
terapéuticas, sino gque incluye asistencia a las citas programadas, participacion en

programas de salud, busqueda de cuidados y modificacion del estilo de vida”(62,68).

Frente a la diversidad de nombres y definiciones para describir esta conducta, en
2001 la OMS encomendod a un grupo internacional de diversos profesionales de la
salud, para que estudiaran el concepto. El objetivo fue elaborar una definicién
uniforme que encajara con todas las profesiones de la salud, y en la cual no se

etiquetara al usuario como el Unico responsable de esa conducta (59) .

Martin Alfonso en 2004 conceptualiza la adherencia al tratamiento como un
‘comportamiento complejo conformado por una dinamica que integra un
componente racional del sujeto ademas de un componente en el que se encuentra
implicado el profesional de la salud, dirigidos al logro de un resultado beneficioso
para la salud” (58,59,62,69,70).

En el 2004 la OMS presentd los hallazgos del estudio titulado “Proyecto sobre
Adherencia Terapéutica a los tratamientos a largo plazo”. Como definicién de AT se
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obtuvo: “El grado en que el comportamiento de una persona - tomar medicamento,
seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida - corresponde
con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”
(53,63,69).

Posteriormente, en 2005, Balkrishnan define la adherencia como “el grado en el que
un sujeto participa en un régimen terapéutico después de haber aceptado dicho

tratamiento” (67).

En 2010 la Sociedad Europea para la Adherencia de los Sujetos, en inglés,
European Society for Patients Adherence, define la AT como “el proceso en el que

el sujeto toma la medicacién como se le ha prescrito” (59,67).

Como se ha visto anteriormente, distintos términos son utilizados para referirse a la
AT. En la literatura inglesa, los términos mas utilizados son “adherencia”
(adherence) y “cumplimiento” (complience). Otro término también muy utilizado es
el de “persistencia”. Se suele utilizar con menor frecuencia “cooperacion”,
“adhesion” “colaboracion”, “obediencia”, “alianza terapéutica”, “seguimiento”,
‘concordancia” Por su parte, Areneda refiere que se ha optado por hablar de
“observancia” y “fidelidad terapéutica” sin haber un consenso exacto del significado
de estos conceptos (59,61-63,69).

A pesar de que en la literatura cientifica se utilizan los términos “AT” y
‘cumplimiento” de manera indistinta, es importante diferenciar la AT del
cumplimiento, puesto que este Ultimo ha sido criticado en el campo de la psicologia,
ya que presenta un alcance restringido en cuanto a la complejidad del fenémeno
que trata. El cumplimiento se presenta con un matiz paternalista, centrado en el
grado en la que el sujeto se ajusta a las instrucciones del profesional de la salud de
una forma pasiva y sumisa, lo que presupone incapacidad del paciente para tomar
sus propias decisiones. Con el fin de superar estas limitaciones, se introdujo en la
literatura cientifica el término “AT”, que permite expresar una relacion mas
interactiva entre sujeto y terapeuta, como un proceso mucho mas dinamico, siendo
el resultado de conductas o acuerdos tomados por ambos. Este enfoque resalta

tanto la participacion activa del sujeto como la responsabilidad del profesional
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sanitario para crear un clima de didlogo que facilite la toma de decisiones
compartidas (57-59,62—-64,69).

Esta definicién representa un avance en la comprensién de la naturaleza psicoldgica
de la adherencia por las siguientes razones, el sujeto participa de manera activa y
voluntaria, es decir, se compromete, se involucra, se responsabiliza en un
comportamiento dirigido a un beneficio para su salud, lo que se traduce en acciones
practicas a partir de sus configuraciones psicolégicas personales. No es una simple
conducta de respuesta a algo que se indica. Se adhiere a un plan comportamental
con el que esta de acuerdo, que se supone ha aceptado y a cuya elaboracién ha
podido contribuir (69).

En la actualidad, AT es el término empleado por la OMS y por la Red Mundial
Interdisciplinaria de Adherencia a los Tratamientos de Larga Duracién, en sus
documentos y directrices de trabajo, con uso equivalente entre AT y adherencia al
tratamiento. AT es el término mas utilizado abordado en las publicaciones cientificas
(69).

En resumen, como lo mencionan las definiciones anteriores, la AT no solo se trata
de toma de medicamentos y seguir recomendaciones nutricionales, sino que implica
otros determinantes para que el sujeto se adhiera a las indicaciones terapéuticas de

naturaleza médica, psicoldgica o conductuales (1).

Se ha indicado que cuando el tratamiento esté dirigido a nifios, los responsables de
la adherencia al tratamiento son los cuidadores primarios, no obstante, debe
tomarse en cuenta la opinion de los nifios, defendiendo su derecho a ser
escuchados y a hacer velar su autonomia, evaluando en conjunto con el personal

de salud la capacidad de decisién que el menor tiene (58).

1.3.2. Adherencia al Ejercicio Terapéutico
En el contexto de la rehabilitacion, la AT hace alusidon a la participacion
colaboradora, activa y voluntaria del sujeto en un curso mutuamente aceptable de

conducta para producir el resultado preventivo o terapéutico deseado (71).
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La primera adaptacion de AT en el ambito fisioterapéutico fue desarrollada por
Frances Basset en 2003, definiéndola como “el grado en el que los sujetos realizan
los componentes prescritos de su programa de fisioterapia que tiene lugar en casa

o la clinica” (53).

Otra definicion de la AT en el area fisioterapéutica es “la implicacién activa y
voluntaria del sujeto durante su proceso de rehabilitacion, para obtener un resultado
deseado” (66).

En el &mbito del ejercicio terapéutico, la AET es la medida en que un sujeto actla
de acuerdo con el intervalo recomendado, la dosis de ejercicio y el régimen de
dosificacion de ejercicio. La unidad de medida para la adherencia son las dosis de
ejercicio realizadas por un periodo de tiempo definido. Se reporta como una
proporcion de dosis prescritas de ejercicio, realizadas en el intervalo de tiempo
prescrito. La persistencia del ejercicio es la acumulacion de tiempo desde el inicio
hasta la interrupcion del tratamiento, medido por métrica de tiempo (por ejemplo,

namero de semanas/meses, etc. hasta la interrupcion) (71).

Se ha definido como AET exitosa si el sujeto hace la rutina de ejercicios durante al
menos dos tercios del tiempo establecido. Esta definicion esta muy relacionada con
la mejoria funcional, ya que se necesita ejercicio constante para notar mejoria. No
solo basa la adherencia en el nimero de sesiones y su intensidad, sino que
proporciona un punto de corte (dos tercios 0 mas) para determinar si el sujeto es
adherente (53).

Se considera que la adherencia excesiva que se presenta especialmente en el
ambito deportivo implica comportamientos y creencias que superan las pautas
recomendadas por los sanitarios. Esta practica se realiza con la falsa idea que al
hacer mas de lo prescrito el sujeto se recuperara antes. Sin embargo, en la realidad,
se arriesga al retorno prematuro de la practica deportiva, lo cual podria causar

nuevamente una lesion (72).

Conceptualmente, la AET esta relacionada con los cambios fisiologicos que produce

el ejercicio, por lo que las mejoras en la funcionalidad estan asociadas con el
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cumplimiento del plan prescrito. Desde una perspectiva operativa, la AET es el
grado en gque una persona cumple con el intervalo recomendado, dosis de ejercicio

y tipo de ejercicio prescrito (53).

La AET también se define como el compromiso de participacién a un programa de
ejercicios, no obstante, la definicion de AET es ambigua, no habiéndose establecido

una definicion estandarizada (53,54).

Se considera que las definiciones disponibles sobre la AET se basan en cuatro
medidas: la finalizacion del programa de ejercicios, la asistencia a las sesiones
durante el periodo de seguimiento, la duracion de cada sesion de ejercicio y la

intensidad o esfuerzo fisico para realizar el ejercicio prescrito (53).

El primer trabajo que analizo la frecuencia de adherencia y abandono en programas
de ejercicio terapéutico fue el estudio de Gotemburgo en 1975, en sujetos que
habian sufrido un infarto. El estudio comprobé una elevada frecuencia de abandono
de los programas de ejercicio, lo cual podia comprometer los beneficios clinicos y

fisiologicos de la intervencion (73).

En los paises desarrollados se ha considerado que la tasa de AT se sitla alrededor
del 25 al 60% en enfermedades cronicas. A pesar de que la tasa de incumplimiento
puede variar mucho segun la patologia, esta cifra es considerablemente mayor en
los paises en vias de desarrollo por la escasez de recursos sanitarios y las

inequidades en el acceso a la atencién de salud (57,58).

La alta AET puede proporcionar un impacto benéfico para la mejoria del sujeto (74).
A pesar de su importancia, la AET apenas se aproxima al 50%, y usualmente
empeora cuando se trata de ejercicio prescrito dentro de un plan domiciliario
(58,65,74). Se reporta que entre el 45 - 60% de sujetos con artritis no se adhieren a
los programas de ejercicio sugeridos (75). Desafortunadamente, investigaciones
demuestran que la efectividad de los programas de ejercicio domiciliarios a largo
plazo es suboOptima. Asi, en un estudio desarrollado por Slujis et al. (75) refiere

aproximadamente un 23%, mientras que Hardage et al. (51) sugieren que se oscila
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entre un 42 - 44% de adherencia al ejercicio entre el primer y segundo afio de
haberse iniciado (51,76).

Los sujetos pueden dividirse en tres categorias en términos del cumplimiento del

régimen terapéutico prescrito (71):

e La primera categoria son los sujetos adherentes, es decir, los que se
adhieren tanto al numero de sesiones como a la duracién del ejercicio
prescrito en al menos un 80% (71).

e La segunda categoria estd formada por sujetos no adherentes, que se
adhieren menos del 20% al numero de sesiones y duracion prescrita (71).

e Latercera categoria corresponde a los sujetos parcialmente adherentes, que
realizan los ejercicios prescritos pero que tienden a omitir algunos de ellos o

no los realizan durante el tiempo prescrito (71).

La literatura cientifica ha venido describiendo los diferentes factores que se
relacionan con la adherencia al ejercicio. La adherencia a los tratamientos prescritos
por fisioterapeutas, incluyendo al ejercicio, se ve influenciado por los niveles basales
de actividad fisica, la baja autoeficacia, la depresién, la ansiedad, el pobre apoyo
social, las barreras al ejercicio y el aumento de la intensidad del dolor durante el
ejercicio. Por su parte, la adherencia a los programas domiciliarios prescritos por
fisioterapeutas se ha relacionado con la intencion de participar en la fisioterapia
domiciliaria, automotivacién, autoeficacia y previa adherencia al ejercicio y apoyo
social (50).

1.3.2.1. Factores y barreras que condicionan la adherencia al ejercicio terapéutico
Segun la OMS, existen cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la AT
(54,58,70,77) (Tabla 1).

Tabla 1. Factores y Barreras que condicionan las diferentes dimensiones de la adherencia al ejercicio
terapéutico

Dimensidn social y econémica:
e lapobreza.
e El coste de traslado.
e Eldesempleo.
e Lafalta de apoyo social.
e Las condiciones de vida inestable.
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La lejania del centro de tratamiento.

Las situaciones ambientales cambiantes.

La disfuncidn familiar.

El género, las mujeres son menos adherentes al ejercicio terapéutico.
La raza, la raza negra suele ser menos adherente.

Dimension relacionada con el tratamiento:

La mejora de sintomas.

Complejidad del régimen terapéutico.

La duracidn y cobertura del tratamiento.

Magnitud del cambio por el programa terapéutico.

Los fracasos terapéuticos anteriores.

Los cambios constantes en el tratamiento.

Dificultad para incorporar los ejercicios a la vida diaria.

El conocimiento sobre la relevancia del ejercicio terapéutico en las actividades de la vida diaria.
La opcion de realizar actividad fisica como el baile en lugar de hacer ejercicio terapéutico estricto.
La disponibilidad de programas de ejercicio terapéutico especificos para el padecimiento.

No contar con espacios seguros para realizar el ejercicio.

Dimensidn relacionada con el sujeto:

Las creencias religiosas.

La motivacion.

La habilidad fisica.

La creencia en el tratamiento.

La capacidad de seguir indicaciones.

La tolerancia al dolor.

El nivel escolar.

La falta de percepcidn en la mejora de la enfermedad.
La confianza en el sanitario.

El deseo de control.

La salud mental.

La negacion del diagnostico.

El hecho de vivir solo.

Los recursos disponibles del sujeto.

La actitud personal.

El consumo de téxicos (drogas y alcohol).

El apoyo de la pareja y familia.

La autoeficacia, altos niveles de autoeficacia se relacionada con mayor AT.

Tabla 1. Factores y Barreras que condicionan las diferentes dimensiones de la adherencia al ejercicio
terapéutico (Continuacion).

Dimensidn relacionada con el sistema o equipo de asistencia sanitaria:

La infraestructura inadecuada de los centros de salud.
Los recursos deficientes.
La inexistencia de un seguro médico.

El personal sanitario poco remunerado y con carga de trabajo excesiva que llevan a consultas breves
y carentes de calidad y calidez, mismas que proporcionan falta de tiempo en la comunicacién médico

—sujeto.

La poca capacidad del sanitario para educar a los sujetos y proporcionar seguimiento a enfermedades

crénicas.
Los profesionales poco incentivados y sin retroalimentacion del desempefio.

Dimension relacionada con la enfermedad:

La gravedad de los sintomas.
El grado de discapacidad (fisica, psicoldgica y social).
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e Lavelocidad de la progresion de la afectacion.
e Lafatiga.

e Ladisnea.

e Las comorbilidades.

e Las enfermedades cronicas.

e Elsobrepesoy obesidad.

1.3.2.2. Causas de la deficiente adherencia al ejercicio terapéutico

Algunas causas de incumplimiento terapéutico se deben a no aceptar el diagnéstico,
la negacién de la enfermedad, la estigmatizacion, los efectos secundarios, la
percepcion de falta de beneficio del tratamiento, los cambios en el entorno y
aspectos economicos, siendo estos ultimos los mas predominantes. Por ello, se
debe concienciar al paciente y familiar sobre la afectacion, resolviendo todas sus
dudas sobre la enfermedad. Exponerles que se trata de un padecimiento de tipo
cronico, el cual requiere de constancia y compromiso para obtener una mejoria.
Precisarles que es necesario identificar las medidas de prevencion acerca de las
complicaciones, afin de evitar recaidas y sintomas adversos que pueden aumentar
o reaparecer debido a la falta de informacién. Por ultimo, el terapeuta se debe
asegurar si el paciente y familiar comprendieron toda la informacién, o replantearla.
Los resultados de las investigaciones sobre el tema refieren que, si esto se lleva a

cabo, contribuird en el binomio enfermo-familiar para tener una adecuada AT (64).

Las limitaciones en cuanto a la AET en el adulto mayor se derivan del cansancio
excesivo, aburrimiento, desconocimiento de los efectos beneficiosos del ejercicio,
las lesiones en el aparato locomotor y la sensacién de incapacidad para seguir las

instrucciones del terapeuta (73).

1.3.2.3. Implicaciones de la deficiente adherencia al ejercicio terapéutico

La falta de adherencia reduce los beneficios del tratamiento, sesga la evoluciéon
clinica de la eficiencia del tratamiento, conlleva a la prescripcién de dosis de
medicamentos mas altas y en algunos casos, la prescripcién de medicamentos que
no son necesarios. Del mismo modo, se ha documentado que la falta de AET puede
causar un impacto adverso en los resultados de la rehabilitacion. La falta de AET

supone datos alarmantes en materia de salud global. Puede afectar la eficacia y
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eficiencia del tratamiento, tales como la intensidad del dolor, la capacidad funcional
y el desempefio fisico, asi como las relaciones terapéuticas, los tiempos de espera
y el coste de la atencion (50,73,74,78).

La AT deficiente o nula adherencia afecta directamente a los usuarios. Los sujetos
gue no se adhieren al tratamiento tienen repercusiones en los aspectos clinicos,

personal, familiar, psicolégicos y econémicos (54,58).

Los sujetos no adherentes pueden verse perjudicados en el aspecto clinico por el
deterioro de la salud, retrocesos en la recuperacién, fracaso terapéutico mayor,
presencia de enfermedades concomitantes y sintomas somaticos, hospitalizaciones
recurrentes, visitas continuas a la sala de emergencias y en casos severos la muerte
del sujeto (52,58,64).

Los aspectos psicosociales que podrian afectarse son el surgimiento o
exacerbacion de problemas emocionales y alteraciones en rasgos de la
personalidad (58,64).

Las repercusiones de la no adherencia en el aspecto econémico se manifiestan en
los gastos por concepto de reingresos hospitalarios o interconsultas, examenes y
analisis adicionales, aumento en los costos de tratamiento, pérdida econémica por
ausentismo laboral secundario a la condicion del sujeto y repercusion en la
productividad en el puesto de trabajo. Esta falta de adherencia hace que los costes
sean significativamente mas altos, no obstante, existen pocos estudios para realizar

intervenciones a este nivel (52,58).

La falta de adherencia al tratamiento es la principal causa de que no se obtengan
todos los beneficios para el manejo de las enfermedades cronicas. No obstante,
resulta sorprendente que aun no se integre este hecho como la primera causa de
fracaso terapéutico y, en contraste, se siga recurriendo a la intensificacion de
tratamientos o pruebas innecesarias poniendo en riesgo al sujeto. En el area de
fisioterapia se ha documentado que las intervenciones fisioterapéuticas tanto a corto

como largo plazo pueden ser ineficaces por la falta de AT (79).
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La falta de AET plantea un reto importante a la comunidad global de la salud, por lo
gue se ha convertido en un tema de gran interés y objeto de gran cantidad de
estudios. La no AET se transforma en repercusiones en el estado de salud del
individuo, genera costes innecesarios, y resulta un desafio para el terapeuta (73).

1.3.2.4. Adherencia al ejercicio terapéutico domiciliario

Se ha comprobado que la AET es mayor en programas supervisados en relacion
con los programas terapéuticos domiciliarios. Los programas de ejercicio
supervisados también demuestran una menor incidencia o ausencia de lesiones
durante la realizacion de la actividad, menos tasas de abandono al tratamiento y un
aumento en la efectividad de los programas. Los efectos mas importantes de los
programas supervisados suponen una mayor calidad en la ejecucion de los
ejercicios debido a la supervision. La interaccion social entre el terapeuta y el sujeto
durante la sesidén generalmente tienen un efecto positivo en el participante. La
modalidad anteriormente mencionada, podria facilitar las interacciones sociales que
conducen a la mejora de la salud social, promoviendo la salud mental y emocional,

asi como la sensacion de bienestar (80).

Un estudio que evalla la AET en mujeres supervivientes de cancer propone que
para favorecer la AET domiciliaria, se prescriban programas que permitan que el
sujeto reconozca factores tanto beneficiosos como desfavorables para su situacion.
A su vez, los programas de ejercicio deberan permitir la adaptacion de los mismos
a las distintas situaciones, de forma que potencien los factores favorables y

neutralicen los dafiinos (79).

También se considera importante que el sujeto tenga conocimiento sobre el proceso
de salud por el que estan pasando, asi como el conocimiento de su respectivo
programa terapéutico, la concienciacion de la importancia de su propia

responsabilidad en el proceso y finalmente la gestion del miedo a la recidiva (79).

1.3.2.5. Estrategias para mejorar la adherencia al ejercicio terapéutico
Existen diversas estrategias para mejorar la AT. El disefio de cada estrategia va

enfocada a mejorar los factores que influyen sobre la AT. Se considera que las
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estrategias que presentan un mayor beneficio son las dirigidas al sistema de
atencion de salud y al sujeto, pero se debe hacer hincapié en todas las estrategias

para maximizar beneficio terapéutico (58).

Dado que la AT es un problema multifactorial, la estrategia debe ser personal,
buscando mejorar todos los factores para obtener mejores resultados. No existe
ninguna estrategia especifica que funcione en todos los sujetos y todas las
enfermedades. Las estrategias para mejorar la adherencia son las siguientes:

e Estrategia educativa-conductual: Proporcionar informacién sobre la
afectacion, las deficiencias identificadas del sujeto, ya sea de manera oral,
escrita o con apoyo audiovisual. Realizar visitas a domicilio y sesiones
educativas grupales. Establecer sistemas de recordatorios alarmas,
llamadas, correos, tweets. Disipar dudas y rebatir prejuicios. Finalmente, el
sanitario debe advertir sobre los posibles efectos adversos del tratamiento y

factores identificados que puedan alterar la AT (58).

e Estrategia de apoyo familiar o social: La familia y amigos podran apoyar y
animar al sujeto en todo momento (58).

e Estrategia de la intervencion terapéutica: El sanitario debera disefiar un
esquema terapéutico de intervencién sencillo, de facil comprension y
ejecucion, evitando hacer cambios constantes en el tratamiento (58).

e Estrategia para el profesional sanitario: La constante actualizacién del
profesional de la salud facilita que el tratamiento sea Optimo. Es
imprescindible el seguimiento, supervision y acompafamiento al sujeto. Se
ha evidenciado que recibir feedback y reconocer los esfuerzos del sujeto
favorece la AT. En las enfermedades agudas, las intervenciones informativas
sobre la importancia del tratamiento y las instrucciones adecuadas sobre la
toma de medicamentos, asi como los posibles efectos adversos han
demostrado mayor adherencia al tratamiento. En las enfermedades crénico-
degenerativas se requiere un equipo multidisciplinario que fomente el
autocuidado y la educacién terapéutica. Se debe concienciar al sujeto sobre

los factores de riesgo conocidos, prevenibles y modificables. Se debe
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recalcar la importancia del impacto de dichos factores en su enfermedad, asi
como la conviccién personal de incorporar habitos permanentes en su nuevo
estilo de vida saludable. La concienciacion sobre todos los puntos anteriores
se traduce en un compromiso responsable del paciente hacia la enfermedad
(75).
Especificamente, dentro del area de rehabilitacion fisica se ha visto que cuanto
mayor es el grado de conocimiento del sujeto sobre su enfermedad, mayor es el
compromiso con su autocuidado y AT (58).

Para aumentar las posibilidades de AET se sugiere disefiar sesiones de 45 minutos
de duracién que incluyan 10 minutos de calentamiento, 30 de ejercicios dinamicos
y 5 de enfriamiento. La duracién para las sesiones de ejercicio deberia oscilar entre
20 - 60 minutos, teniendo en cuenta que se necesitan 15 minutos como minimo para

alcanzar el pulso de entrenamiento y mejorar la capacidad funcional (73).
1.4. Instrumentos de evaluacion de la adherencia al ejercicio terapéutico

Medir la adherencia consiste basicamente en medir el cambio de comportamiento
en los participantes, es decir, el grado en el que el comportamiento del participante

corresponde a la recomendacién de su terapeuta (50).

Existe una necesidad en la practica clinica habitual de reconocer, cuantificar y seguir
la evolucién de AT a través del tiempo, con el fin de realizar intervenciones
especificas que optimicen la misma. En condiciones cronicas es importante conocer

los motivos por los que un sujeto no mejora (81,82).

La OMS declaré que la medicion de la adherencia proporciona informacion atil que
la monitorizacion de resultados por si sola no puede proporcionar, pero sigue siendo

solo una estimacion del comportamiento real de un sujeto (54).

Los investigadores han tratado de evaluar, comprender, predecir y cambiar las
respuestas de los sujetos al tratamiento. Los expertos han hecho un llamamiento
para mejorar su evaluacion. A pesar de esto, la OMS asegura que no existe un

“patron oro” para medir la adherencia. Tampoco existe una guia clinica para evaluar
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la adherencia. Aunque se han aplicado diferentes estrategias, todas tienen
inconvenientes para evaluar los comportamientos de la AT. Al tratarse de un
aspecto multifactorial y complejo, se sugiere utilizar un enfoque multi-métodos o

combinado para obtener una medicion mas avanzada (53,58,74,75,81,82).

Parece que los métodos disponibles para la evaluacion de la AT que cuentan con
mayor soporte empirico son los cuestionarios autocumplimentables. Por lo tanto, la
estandarizacion de estos métodos es necesaria para utilizarlos en la practica clinica,

asi como en los ensayos clinicos (52,81).

La precisa evaluacion de la AET es fundamental para planear tratamientos que sean

efectivos (82).

El ET se prescribe idealmente de acuerdo con el acronimo FITT, que significa
Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo. La frecuencia hace alusion al nimero de
sesiones prescritas durante un periodo especifico. La intensidad se refiere al
esfuerzo fisioldgico asociado a la realizacion del ejercicio. El tiempo corresponde a
la duracién de la ejecucion de una sola sesion de ejercicio y, finalmente, el tipo
indica la modalidad del ejercicio, por ejemplo, ejercicio aerdbico o entrenamiento de
fuerza. Por lo tanto, la evaluacién de la adherencia al ejercicio deberia medir los

pardmetros incluidos en el acrénimo FITT (71).

Es probable que la AET en la practica diaria sea aun mas problematica en
comparacion con la farmacéutica. En el entorno hospitalario, el personal sanitario
puede controlar directamente la adherencia. En cambio, en un entorno domiciliario
se han previsto diferentes opciones para el control de la adherencia como visitas
domiciliarias periodicas, seguimientos remotos a traves del teléfono, la web o

mediante la transmision de un informe (71).

Existe un gran numero de instrumentos que presumen de evaluar la adherencia al
tratamiento domiciliario, sin embargo, muy pocos de estos cuentan con una robusta
validacion psicométrica (83) o Unicamente recogen informacion de un Unico dominio

de la adherencia (65,83). Los métodos de evaluacion pueden ser objetivos y/o
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subjetivos (70) mostrando estos una serie de ventajas y desventajas de su

aplicacion (Tabla 2).

Tabla 2. Métodos Objetivos y Subjetivos para evaluar la adherencia al ejercicio terapéutico.

Métodos Objetivos
Calificacién por parte del terapeuta
Poddmetros
Acelerémetros
Pulsémetro
Electrocardiograma

Métodos Subjetivos
Diario
Autoinformes
Escalas y cuestionarios
estandarizados administrados a
sujetos.

Aplicacion Activelifestyle

Métodos Objetivos

1.

Calificacion por parte del terapeuta: Solicita calificaciones sobre el
comportamiento de adherencia del sujeto. Cuando los profesionales valoran
el grado en que los sujetos siguen sus consejos terapéuticos tienden a
sobreestimar la adherencia. Para que pueda considerarse una evaluaciéon
objetiva el profesional debe estar altamente capacitado en la observacion
integral del sujeto, de lo contrario el profesional puede evaluar mas bien los
resultados terapéuticos que el seguimiento de lo prescrito (53,66).
Poddmetros: Son poco costosos y de uso facil, sin embargo, su funcion
principal es la del movimiento y no de la adherencia, ademas no detectan
movimientos horizontales o de las extremidades superiores (71,74).
Acelerémetros: Son poco costosos y de uso facil, su funcién principal es la
evaluacion del movimiento, no de la adherencia, lo que implica que sirve
Unicamente en sujetos adherentes, ademas no detectan movimientos
horizontales o de las extremidades superiores. (71,83).

Pulsdmetros: Son poco costosos, de facil uso, no obstante, no son
instrumentos confiables en personas sedentarias 0 que practican ejercicio de
muy baja intensidad, de manera que sirve unicamente en sujetos adherentes
(71,83).

Electrocardiograma: El registro de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio
€S muy precisa, pero resulta costoso, requiere de un dispositivo para la

medicion, de personal para monitorizar y no es un instrumento de medicion
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confiable en personas sedentarias 0 que practican ejercicio de muy baja
intensidad (71).

6. Aplicacion “activelifestyle”. Esta aplicacion fue disefiada para su uso en
Tablet.
La aplicacion promueve el fortalecimiento y equilibrio para el adulto mayor.
Ademas, mide y promueve la adherencia a la actividad fisica a través de
refuerzos positivos y negativos.
Propone un reto de actividad fisica, cada vez que se completa una sesion
crece una flor (refuerzo positivo). Un gnomo es el encargado de cuidar las
flores que han crecido. EIl estado de animo del gnomo varia segun la
adherencia diaria del sujeto al reto de actividad fisica. Si la persona realiza
el ejercicio, el gnomo esta feliz (refuerzo positivo), de lo contrario esta triste,
por lo que no riega las flores, y estas mueren (refuerzo negativo). Esta
medicion de adherencia se basa en la frecuencia de realizacion de la
actividad. Como limitante, hay que tener en cuenta que no todas las personas
tienen acceso a una Tablet (84).

Métodos Subjetivos

1. Diario de ejercicios: Los sujetos recogen su participacion en el ejercicio en
términos de frecuencia o el volumen de ejercicio que realmente realizaron
en base a todos los ejercicios prescritos. La forma de evaluar no es clara,
por lo que esta practica se encuentra en desuso (66,85-87).

2. Autoinformes: Es el propio sujeto quien debe cumplimentar la informacion
una vez realizado el tratamiento en su domicilio. Estos autoinformes incluyen
tanto preguntas abiertas como cerradas que indagan sobre conductas y
actividades enfocadas al cumplimiento. En definitiva, la evaluacion de la AET
mediante el autoinforme ofrece informacion util que solo un simple control
de resultados no puede proporcionar. Aun asi, sigue siendo un calculo del
comportamiento real del sujeto. La informacién es subjetiva ya que el

terapeuta no se encuentra en el contexto para asegurarse que la informacion
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sea totalmente confiable. Los sujetos pueden sobreestimar o subestimar la
actividad realizada (66).

3. Escalas y cuestionarios estandarizados administrados a sujetos: Miden las
caracteristicas de los sujetos o los rasgos de personalidad globales entre
otros. Medir los rasgos de personalidad es un deficiente factor predictivo del
comportamiento de adherencia. No hay factor o rasgo estable que
pronostique de manera fiable la adherencia terapéutica. No obstante, los
cuestionarios que evalian conductas especificas relacionadas con
recomendaciones médicas como frecuencia de consumo de alimentos para
medir el comportamiento alimentario y mejorar el tratamiento de la obesidad
pueden ser mejores elementos predictivos del comportamiento de la AT
(4,27).

1.4.1. Cuestionarios y escalas para medir la adherencia al ejercicio terapéutico
Se pueden encontrar en la literatura cientifica diversos cuestionarios relacionados

con la adherencia en el &mbito de la rehabilitacion y de la actividad fisica.

Asi, en 1988 Fisher y su equipo presentaron el Cuestionario de Adherencia a la
Rehabilitacion (Rehabilitation Adherence Questionnaire - RAQ). Es un cuestionario
de 40 items que mide 6 esferas en el ambito deportivo: la percepcion del esfuerzo
percibido, la tolerancia al dolor, la automotivacion, el apoyo de personas

significativas, la planificacién y condiciones del entorno (78).

En la bibliografia existe una escala de medicion llamada Escala de Adherencia a la
Rehabilitacion de Lesiones Deportivas (Sport Injury Rehabilitation Adherente Scale
- SIRAS) disefiada por Brewer et al. en 2000. Es un cuestionario dirigido al ambito
de la rehabilitaciébn compuesto por tres items que evallan tres aspectos de la AET
en la clinica: La intensidad en la ejecucion de los ejercicios, la frecuencia en el
cumplimiento de las instrucciones del terapeuta y la receptividad del sujeto ante los
cambios en el programa de tratamiento. La SIRAS tiene como poblacion diana

Gnicamente a los deportistas y no valora el ejercicio terapéutico domiciliario (87,88).

El cuestionario de Actividad Fisica para Adultos Mayores (Physical Activity
Questionnaire for Older Adults - CHAMPS) fue desarrollado en 2001 por Steward.
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Esta compuesto por 41 items los cuales miden las actividades de la vida diaria,

trabajo relacionado, actividades sociales y actividades de ocio (53,88).

En el afio 2004, se disefio la Escala de Participacion en Rehabilitacion de Pittsgurgh
Pittsgurgh Rehabilitation Participation Scale (PRPS), que tiene como objetivo
evaluar la observacion de participacion del sujeto durante la sesion terapéutica a
través de dos items. El primero mide la percepcion de la intensidad y el segundo
mide la percepcion de la automotivacion (56).

En el 2007, Kortte et al. desarrollaron la Escala de Evaluacion de Compromiso de
Rehabilitacion de Hopkins (Hopkins Rehabilitation Engagement Rating Scale -
HRERS). Estd compuesta por cinco items que evaltan los siguientes aspectos de
la adherencia al ejercicio: asistencia a la sesién de rehabilitacion, frecuencia
necesaria de dar indicaciones, percepcion de actitud positiva al ejercicio y
participacion activa en los ejercicios terapéuticos. Es utilizada para calificar la
observacion del comportamiento durante la rehabilitacion hospitalaria aguda (88).

En el mismo afio 2007, Hardage et al. presentaron la Escala de Adherencia al
Ejercicio para Adultos Mayores (Adherence to Exercise Scale for Older Patients —
AESOP). La AESOP mide tres aspectos de la adherencia al ejercicio a través de 42
items: expectativa de autoeficacia, expectativa de resultados y expectativa de
resultados para predecir la adherencia. Esta herramienta fue desarrollada
exclusivamente para adultos mayores (88).

En el 2010 Shin et al. (78) publicaron una Modificacion de la Rehabilitation
Adherence Questionnaire (M-RAQ), argumentando que cuatro criticos han
encontrado defectos con respecto a las subescalas de “tolerancia al dolor” y “apoyo
de otras personas significativas”. El estudio concluye que la M-RAQ es apropiada

para uso clinico y de investigacion (78).

En el 2013 se presentd la Injury Rehabilitation Overadherence (ROAQ),
desarrollada para evaluar las tendencias de deportistas lesionados hacia

comportamientos y creencias de sobreadherencia (72).
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Finalmente, en el 2017. Godfrey et al. disefiaron y validaron la Escala de Adherencia
al Ejercicio Terapéutico (Exercise Adherence Rating Scale - EARS). Esta escala
provee informacion de manera rapida y simple para evaluar la AET, e indica las
razones de dicho comportamiento. Esta informacion podria ayudar a desarrollar
intervenciones efectivas que motiven el automanejo de enfermedades cronicas. La
escala se divide en tres secciones, la A, titulada “Cuestionario sobre los ejercicios
recomendados”; B, titulada “Escala de Adherencia al Ejercicio”; C, ¢Qué es lo que
le ayuda o le impide que haga sus ejercicios? Las secciones A y C sirven como
material complementario. Por una parte, la seccidén A, contiene preguntas abiertas
para extraer informacion cualitativa acerca del tipo, intensidad y duracién del
ejercicio prescrito. Por otra parte, extrae informacién cualitativa acerca de la AET
del sujeto. A este apartado no se le asigna puntuacién alguna. La seccion B consta
de 6 items que evallan el comportamiento de adherencia del ejercicio terapéutico
domiciliario, por lo que esta seccion corresponde propiamente a la escala que
evalla la AET. La EARS se puntda con una escala tipo Likert, que puntta desde 0
(completamente de acuerdo) a 4 (completamente en desacuerdo) pudiendo obtener
un resultado que va entre 0y 24 puntos. A mayor puntuacion obtenida, se interpreta
como una mejor adherencia. Finalmente, la seccion C, de 10 items, evalla las
razones del comportamiento de adherencia. A esta escala se le asigna una
puntuacion que va del 0 al 40. La EARS es el primer instrumento valido y fiable
para evaluar la AET domiciliaria. Ademas, hasta el momento, parece ser la escala

gue mide el mayor numero de dimensiones de la AET domiciliaria (83).
1.5. Traduccion, adaptacion y validacion de cuestionarios

La OMS recomienda desarrollar y utilizar indicadores de salud estandarizados.
Especificamente, solicita a la investigacion multicéntrica internacional contar con
instrumentos validados en el &mbito de la salud para realizar estudios comparativos

de indole internacional (89,90).

El proceso de validacion de un instrumento implica garantizar que la escala en

cuestién mida apropiadamente un constructo especifico, lo mida de modo constante
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en las mismas circunstancias, que sea sensible a los cambios de la situacion clinica

y no presente dificultades de aplicacion (89).

Cuando un instrumento se altera en estructura, o bien, cambia de idioma en el que
se desea aplicar, el proceso de validacion debe reiterarse. Validar una version en
un idioma diferente al original consiste en adaptar culturalmente la escala y
comprobar que conserve las caracteristicas psicométricas adecuadas para medir el

constructo para lo que fue disefiado (89).

Por tanto, para utilizar un cuestionario 0 una escala en un pais diferente a su pais
de desarrollo original es necesario un proceso de adaptaciéon transcultural que
incluye la traduccién linglistica mediante un proceso de retrotraduccion, con la
finalidad de lograr una version equivalente en semantica, conceptual, idioméatica y
de contenido del instrumento original, asi como una validacion psicométrica del

mismo (90).

La equivalencia semantica garantiza que el significado de cada item sea el mismo
en cada cultura después de la traduccién. La equivalencia conceptual afirma que el
instrumento mide el mismo constructo tedrico de cada cultura, la equivalencia
idiomatica implica la sustitucion de expresiones coloquiales idiomaticos imposibles
de trasladar, por lo que deben sustituirse por otras y la equivalencia de contenido
certifica que el contenido de cada item es relevante en cada cultura. La validacion
psicométrica del instrumento implica la valoracién de las propiedades de fiabilidad,
validez y sensibilidad al cambio. Ademas, se sugiere calcular también la factibilidad

y el efecto techo-suelo (89-92).

1.5.1. Propiedades psicométricas

La fiabilidad hace referencia a la exactitud con que un instrumento de medida mide
lo que dice medir. Conocer la fiabilidad de un instrumento permite saber la magnitud
de su imprecision, es decir, el grado con el que esté libre de error aleatorio (92). La
consistencia interna y la reproductibilidad test-retest son aspectos de la fiabilidad
(93).
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La consistencia interna de un instrumento mide la homogeneidad de los enunciados

de un instrumento indicando la relacién entre ellos (94) .

El test-retest o reproductibilidad consiste en la aplicacion de un test a una muestra
de personas en dos ocasiones entre las que el atributo se mantenga estable. Este
test-retest o reproductibilidad indica el grado en que un instrumento es capaz de
medir una variable con consistencia en las administraciones repetidas cuando no

se espera ningun cambio (95-97).

La validez de una escala se refiere al grado de confianza que la medicion realizada
corresponde a la realidad del fendmeno que se esta midiendo. En otras palabras,
hace referencia al grado en que un instrumento mide lo que pretende medir, o
cumple el objetivo para el cual fue disefiado. Puede hablarse de validez de
contenido, de apariencia, de constructo (convergente/divergente, factorial y
discriminante) y de criterio (98,99).

La validez de contenido pretende que los items en la escala en cuestion cubran
adecuadamente cada uno de los dominios de la entidad que se desea evaluar. Se
considera un dominio al conjunto de caracteristicas que se encuentran normalmente
en la entidad y los items son herramientas de exploracion que evaltan la presencia
de dichos dominios. Es fundamental que el instrumento sea representativo del
contenido mediante una fuente valida como literatura, poblacién relevante o la

opinién de expertos (98,99).

La validez de apariencia evallUa si un instrumento mide lo que debe medir, es decir,

que determina si el instrumento en apariencia mide las cualidades deseadas (98).

La validez de constructo convergente o divergente supone un enfoque para evaluar
un instrumento de medida el cual busca identificar el grado en que dicho instrumento
se ajusta a la expectativa teorica. El significado de cualquier constructo cientifico es
plasmado en los enunciados con otros constructos que tedricamente se relacionan
0 no (convergente o divergente respectivamente). Por lo tanto, el proceso de
validacion comienza con un examen de la teoria subyacente del concepto que se
mide (100).
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La validez de constructo factorial es el grado en que los puntajes en la prueba
representan la medida de la caracteristica o atributo psicolégico que se supone
evalla la prueba en cuestion. Para ello es necesario establecer procedimientos de
revision l6gica de la adecuacion, del analisis de su estructura interna y del analisis

de la relacion de la prueba con variables externas (101).

La validez de criterio se refiere al grado en que las medidas obtenidas se asemejan
a las mostradas por un patron de referencia (gold standard) (97).

La sensibilidad al cambio es el grado con el que se obtienen resultados diferentes
con el mismo instrumento cuando se ha producido un cambio de salud en
aplicaciones repetidas. En otras palabras, la sensibilidad al cambio es la capacidad
de un instrumento para detectar un cambio a través del tiempo cuando si se espera
un cambio (92,102).

La factibilidad de una escala hace referencia a la asequibilidad para utilizarlo en el
campo que se quiere utilizar. Uno de los aspectos principales de la factibilidad es el

tiempo requerido para cumplimentar el instrumento (94).

El efecto techo es la situacion en la que la mayoria de los valores obtenidos para
una variable mediante un instrumento de medida, es igual a la puntuacién mas alta,
es decir, que la mayoria de los sujetos alcanzaria la puntuacién mas alta posible, y,
esto provocaria poca variacion, lo cual impediria un analisis significativo de los
resultados. A su vez, un instrumento de medida podria no ser sensible a cambios
reales debido a un efecto techo. Por su parte, el efecto suelo es la situacién en la
que una gran proporcidon de sujetos obtiene la puntuacion mas baja posible al
responder un instrumento de medida, sesgando asi la distribucion de puntajes e
imposibilitando la diferenciacion entre los muchos individuos en ese nivel bajo. A su
vez, un instrumento de medida podria no ser sensible a cambios reales debido a un
efecto suelo (103,104).
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1. Justificacioén

Como se ha descrito anteriormente, el DLCI supone un problema de salud con alto
impacto social, laboral, familiar y econémico. Se estima que entre un cuarto y un

tercio del gasto total de salud corresponde a este problema (1,3,24).

El ET se recomienda como una estrategia de tratamiento de fisioterapia para el
DLCI, mostrando un alto nivel de evidencia cientifica para la mejora del estado
funcional, emocional y de salud mental del sujeto. Por otra parte, el ET disminuye la
intensidad de dolor, la quinesofobia y los gastos de atencion sanitaria, asi como la

prevencion de recidivas (1,17,46,49).

A pesar de ello, para conseguir todas estas mejorias es necesaria la AET (105), ya
gue bajos niveles de AET podrian limitar la efectividad de los ejercicios prescritos
(51,105). Por esta razon, es relevante contar con instrumentos de evaluacion de la
AET. Entre estos instrumentos, la EARS es una escala recomendada que recoge
informacion de manera rapida y sencilla para evaluar la AET domiciliaria y provee
un indicador del motivo de no-adherencia. La EARS ha demostrado tener
propiedades psicométricas de fiabilidad y validez, Ademas, ha sido adaptada y
validada en paises como Brasil, Nepal y Japdn. En este contexto, la EARS es un
instrumento de evaluacién de relevada importancia para la evaluacion del efecto de
la AET en sujetos con DLCI (61,83,106—-108).

2.2. Objetivos

2.2.1. Objetivo principal
Adaptar linguistica y transculturalmente la escala Exercise Adherence Rating Scale
a la poblacion mexicana de habla hispana con Dolor Lumbar Crénico Inespecifico,

asi como comprobar sus propiedades psicométricas.

2.2.2. Objetivos secundarios
e Validar linglisticamente y transculturalmente la escala Exercise Adherence

Rating Scale:
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» Realizando la traduccion al espafiol mexicano y retrotraduccion de

la escala.

» Evaluando la equivalencia semantica, conceptual, idiomatica y de

contenido con la version original.

e Validar las caracteristicas psicométricas de la version al espafiol mexicano

de la Exercise Adherence Rating Scale evaluando:

La fiabilidad mediante la consistencia interna vy fiabilidad test-
retest.

La validez de contenido mediante la opiniébn del Comité de
Expertos. La validez de apariencia mediante la opinion de la
muestra del estudio piloto. La validez de constructo
convergente mediante la correlacién de la Exercise Adherence
Rating Scale respecto a la intensidad del dolor evaluada con la
Escala Visual Analégica y respecto a la correlacion inversa del
grado de incapacidad funcional, mediante el cuestionario de
Roland Morris. La validez factorial mediante un Analisis
Factorial Confirmatorio.

La sensibilidad al cambio pre y post intervencion mediante el
valor estadistico p, el Tamafio del Efecto Estandarizado y la
Respuesta Media Estandarizada.

La factibilidad mediante la recogida del tiempo de
cumplimentacion.

El efecto techo-suelo calculando el nimero de sujetos que
obtienen la puntuacion mas alta y mas baja de la escala

respectivamente.
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METODOLOGIA

La presente tesis doctoral tiene como disefio de investigacion un estudio de

adaptacion transcultural y validacion psicométrica de una escala.
3.1. Comité ético y tratamiento de datos

El presente trabajo fue aprobado por parte del Comité de Bioética del Centro de
Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE) con sede en el Estado de Puebla,
México, adscrito al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia el 18
de octubre 2018 (Anexo 1).

La intervencion terapéutica propuesta respeta los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos segun consta en la declaracion de
Helsinki (109).

Todos los datos recogidos se han manejado con total confidencialidad, siendo el
Unico objetivo la obtencion de los datos necesarios para desarrollar este estudio. La
investigadora principal ha mantenido la privacidad de los datos personales de cada
participante, sin que estos puedan usarse por personas ajenas al estudio o con fines

diferentes del mismo.
3.2. Poblacién y muestra

La poblacién del estudio fue compuesta por sujetos con DLCI. Los sujetos de la
muestra fueron captados mediante carteles informativos e invitaciones directas en
los servicios de medicina de rehabilitacion, terapia fisica y terapia ocupacional del
CREE Puebla, asi como en el servicio de medicina de rehabilitacion de la clinica
LIFTEN Puebla, México, y fueron incorporados consecutivamente al estudio cuando
cumplian los criterios de inclusién y exclusion hasta alcanzar el nimero requerido.
La captacion y recogida de datos se realizo entre noviembre 2018 y marzo 2021.
Se utilizé una técnica de muestreo no probabilistico por conveniencia (110).

Se incluyeron aquellos sujetos con DLCI que cumplieran con todos los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:
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e Criterios de inclusion: cursar con DLCI diagnosticado por el médico en
rehabilitacion; que tuvieran tres 0 mas meses de evolucion o bien padecer
tres 0 mas episodios al afio; tener entre 18 y 70 afios, contar con acceso a
un teléfono movil con WhatsApp (para enviar recordatorios, imagenes y
posteriormente mensajes motivacionales para promover una mayor
adherencia); firmar el consentimiento informado (88).

e Criterios de exclusion: haber sido sometido a alguna cirugia vertebral,
encontrarse en estado de embarazo; padecer de angina de pecho, arritmias,
hipertension arterial no controlada, estenosis aortica severa, infeccion
sisteméatica aguda, sujetos de los que se tengan sospechas o confirmacion
de patologia espinal grave como fracturas, metastasis, inflamacion, desorden

neuroldgico o compresion nerviosa (87).

Todos los participantes recibieron informacion verbal y escrita mediante la “hoja de
informacion” sobre el objetivo del proyecto de investigacion, la intervencion a
realizar, asi como el hecho que podian revocar su consentimiento a participar en
cualguier momento (Anexo 2). Todos aquellos que aceptaron patrticipar firmaron el

“consentimiento informado” (Anexo 3).

El tamafio muestral se ha basado en las recomendaciones generales de Altman y
Terwee et al. (91,111) que recomiendan al menos 50 sujetos para la evaluacion de
las medidas, y en Bryant & Yarnold (112) que recomiendan que la relacién entre
participantes y variables no sea menor de 5. De este modo, para la EARS se ha

considerado necesaria una muestra minima de 120 sujetos.
3.3. Metodologia

Este estudio se dividié en dos fases: en la primera fase, se desarrollé la adaptacion
cultural y linglistica y, posteriormente, en la segunda fase se realizd la

comprobacion de las propiedades psicométricas.
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3.3.1. Adaptacion cultural y linguistica
En primer lugar, se solicito a la autora original de la escala EARS, Emma L. Godfrey,
la autorizacién para llevar a cabo este estudio, una vez autorizada se realizé la

adaptacion lingulistica y cultural y posteriormente la validacion de la escala (113).

El proceso de adaptacion cultural y linglistica se realizo siguiendo los pasos de la
Guia para el proceso de adaptacibn de medidas de autoinforme, en inglés
Guidelines for the Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures
(113), tal y como solicit6 la autora original. Por otra parte, para adaptar y validar su
instrumento al espafiol de México se tomO en consideracién la metodologia de
acuerdo con el grupo de trabajo International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research (ISPOR) de Traduccion y Adaptacion Cultural (114).

El objetivo de esta primera fase fue desarrollar una version hispano mexicana de la
EARS incluyendo equivalencia semantica, conceptual e idiomatica. Esta fase
implica la adaptacion de las instrucciones para la escala, los items individuales y las

opciones de respuesta.

Para obtener la version espafiola mexicana de la escala EARS se utilizé el método
la traduccion-retrotraducciéon, con las siguientes subfases: traduccion directa o
traduccion, traduccion inversa o retrotraduccion, revision por el Comité de Expertos

y estudio piloto.

e Traduccion directa. Dos traductoras bilingties cuya lengua materna es el espafiol
de México realizaron la traduccién directa de la EARS. Cada una desarroll6 una
version independiente con el objetivo de comparar ambas versiones y
consensuar las discrepancias de redaccidn que se pudieran presentar. Ademas,
las traductoras elaboraron un informe escrito con los comentarios adicionales
para resaltar términos y/o expresiones que se mostrasen poco claras, imprecisas

0 que suscitaran dudas, asi como con sus decisiones finales.

Los perfiles de las traductoras son:
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Traductora 1. La primera traductora conocia los conceptos que se examinan en
la escala, es decir la AET. Su adaptacion proporcioné la traduccion 1 (T1)

aportando equivalencia desde un punto de vista clinico (113).

Traductora 2. La segunda traductora no fue informada sobre los conceptos que
se cuantifican ni tiene un perfil clinico, lo que ofreci6 una traduccion 2 (T2) en un

lenguaje utilizado por la poblacién en general (113).

Las dos traductoras T1 y T2 con el apoyo de los miembros del Comité de
Expertos sintetizaron los resultados de las traducciones, trabajando con las
versiones T1 y T2 de la escala EARS. De esta manera se obtuvo una primera
version hispano mexicana consensuada T1-2, junto a un informe escrito con la

descripcion del proceso y la resolucién de las discrepancias ocurridas (113).

Retrotraduccién. A partir de esta primera version en espafiol mexicano (T1-2),
dos traductoras bilingles nativas inglesas, sin conocimientos sobre el concepto
de AET ni formacién clinica, tradujeron la escala al inglés de manera
independiente y totalmente cegadas a la version original de la EARS, obteniendo
asi las retrotraducciones 1y 2 (RT1 y RT2). Estas versiones se sintetizaron con
la participacion del Comité de Expertos (RT1-2). El objetivo es demostrar que la
sintesis de version traducida (T1-2) refleja el mismo constructo que la version
original, asegurando que la version mexicana es una traduccion consistente y

demostrando asi su validez de contenido (113).

La sintesis de las versiones retrotraducidas, RT1-2, fue remitida a la autora
original de la EARS para evaluar su calidad.

Tras la revision de la autora y con el objetivo de lograr la equivalencia
transcultural, el Comité de Expertos reviso las traducciones (T1, T2y T1-2) y las
retrotraducciones (RT1, RT2 y RT1-2) para consensuar sobre las discrepancias
hasta consolidar la version predefinitiva de la EARS version espafiol mexicano
(EARS ESMEX) (113).

Revision por el Comité de Expertos. El Comité de Expertos estuvo compuesto

por un medico especialista en rehabilitacion, por una fisioterapeuta con amplia
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experiencia en fisioterapia y especialista en la metodologia de adaptacion y
validacion de instrumentos, una fisioterapeuta con amplia experiencia en el
campo de la adherencia terapéutica y una fisioterapeuta interesada en traducir,
adaptar y validar la escala formandose en el area de AET.

Estudio piloto. Tras obtener la version predefinitiva de la EARS ESMEX y con el
objetivo de comprobar la comprensibilidad de la escala adaptada, esta se
administré en un estudio piloto a 30 sujetos con DLCI, semejantes a la poblacién
a la que esta destinada la escala original. Tras cumplimentar la escala, se les
entrevistd mediante una entrevista abierta para determinar las dificultades de
comprension e interpretacion de las instrucciones, de cada item, asi como de las
opciones de respuesta de la escala. Este proceso permite confirmar que la

version adaptada conserva su equivalencia operacional (113,115).

Esta subfase también proporcioné informacién valiosa para determinar la validez
de contenido. Teniendo en cuenta los comentarios de las entrevistas, el Comité
de Expertos se reuniéo nuevamente y se hicieron pequefios ajustes idiomaticos
obteniendo la version preliminar de la EARS ESMEX. (113,115).

La figura 5 describe el proceso de traduccion y adaptacion cultural de la EARS
ESMEX.

-54 -



METODOLOGIA

EARS VERSION ORIGINAL
|

v +
Traduccion all espaiiol (T1) Traduccion al espaiiol (T2)
|

Revision i Sintesis
Version T1-2 en espaiol

Retrotraduccion al inglés
|

v

v
Retrotraduccién al inglés (RT1) Retrotraduccién al inglés (RT2)
| |

¥
Revision y Sintesis RT1-2
Version predefinitiva de la EARS en espaiiol
Comité de Expertos

+
Estudio piloto (n=30)
¢

Comité dti Expertos

Version preliminar de la EARS en espafol mexicano
EARS ESMEX

Figura 5. Proceso de traduccién y adaptacion cultural de la EARS ESMEX.

3.3.2. Validacion psicométrica

Al traducir y adaptar un instrumento es importante saber si la interpretacion de los
resultados es la misma que en su version original, es decir, si guarda equivalencia
métrica. Para este fin, se deben evaluar las propiedades psicométricas del
instrumento traducido (115). Por ello, una vez obtenida la versiéon preliminar de la
EARS ESMEX fue necesario comprobar que la adaptacibn cumplia con la

equivalencia métrica.

Para el proceso de determinacion de propiedades psicométricas se comprobo la
fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. Ademas, se evaluaron la factibilidad y
efecto techo-suelo del instrumento de medida traducido y adaptado. Este proceso

se desarroll6 en el entorno linglistico y cultural donde la escala sera aplicada, es

decir, en México.
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3.3.2.1. Intervencion
Los participantes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion fueron
citados para leer la hoja de informacion, resolver dudas al respecto y firmar el

consentimiento informado en caso de desear participar.
Este proyecto se realizo en 3 tres etapas (Tabla 3).
Etapa 1 - duracion de 3 semanas:

Se realiz6 una valoracién basal (V0), en la cual se recogio la edad, sexo, intensidad
del dolor mediante la Escala Visual Andloga (EVA) e incapacidad mediante el

cuestionario Roland Morris (116,117).

Tras la evaluacion basal, el sujeto se incluia en un programa presencial de ejercicio
de estabilizacion lumbar y estiramientos con 5 sesiones/semanales durante tres
semanas (Anexo 4). Cada lunes los ejercicios se realizaban de manera grupal,
dirigida y supervisada, de martes a viernes los ejercicios se realizaron de manera

individual y domiciliaria. Los sdbados y domingos se tomaron para descansar.

El cuarto lunes, una vez concluidas las primeras tres semanas, se realizaba la
primera valoracion post intervencion (V1), donde se administraban nuevamente la
EVA y el cuestionario Roland Morris. En esta ocasion, también se administraban la
version preliminar EARS ESMEX para medir la AET domiciliaria de los sujetos

durante esta primera etapa.
Etapa 2 - duracién de 3 semanas:

Durante la segunda etapa se mantuvo la misma rutina de ejercicios y la misma
distribucién de sesiones que en la etapa anterior. A diferencia de la etapa 1, en esta

ocasion se incluyeron estrategias que promovieran la AET.

Como parte de las estrategias que promueven la AET, antes de iniciar la cuarta
semana de ejercicio se organizd una charla con el objetivo de dar a conocer la
anatomia basica de la columna lumbar, las alteraciones fisiologicas causadas por el

DLCIl y la importancia de la AET en este padecimiento.
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Durante esta charla se proyect6 un video en inglés que promueve la actividad fisica
para mejorar la calidad de vida. A los participantes se les tradujo el video en vivo,
resaltando la informacion mas importante (ver codigo QR para visualizar el video -

Anexo 5).

Durante esta misma charla se dio la oportunidad a los sujetos para que relataran su
experiencia con los ejercicios, resolvieran sus dudas y compartieran con el resto del

grupo sus estrategias para intentar mejorar su AET.

Por otra parte, al concluir la charla, los sujetos recibieron un enlace YouTube, o
bien, en caso de no tener acceso a internet, un DVD con la rutina de ejercicios para
reforzar su correcta ejecucion (ver el codigo QR para visualizar la rutina prescrita -
Anexo 6).

Finalmente, a partir de la cuarta y hasta la sexta semana la fisioterapeuta enviaba

via WhatsApp dos mensajes motivacionales que promovian la AET semanalmente.

El sexto viernes, después de concluir la sexta semana de ejercicio, nuevamente se
administraron todos los instrumentos de medida, incluyendo la version preliminar de

la EARS ESMEX para analizar los cambios en la AET de los participantes (V2).
Etapa 3 — dos semanas posteriores a la conclusion de ejercicios.

El octavo viernes, tras la finalizacion de la sexta semana de ejercicio, se
administraron por tercera ocasion los cuestionarios y la EARS ESMEX preliminar
(V3) a 30 sujetos a fin de evaluar el test - retest. Para esta evaluacion, no se
esperaba que hubiera cambios importantes entre los resultados obtenido en V2'y
V3 porque la diferencia de administracion fue en un lapso de dos semanas con la
finalidad de mantener los mismos resultados clinicos y evitar el abandono de los

participantes al programa.
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Tabla 3. Distribucidn de valoraciones y sesiones de intervencion.
Etapa Semana Lunes Martes  Miércoles Jueves Viernes Sabadoy
Domingo

1 Valoracion basal (V0) EVA y Roland Morris (n=161)
Sesiones Sesiones individuales domiciliarias Descanso
1-3 grupales
dirigidas y
supervisadas
por la
fisioterapeuta.

Cuarto lunes, valoracion 1 (V1) EVA y Roland Morris y EARS ESMEX (n=161)

2 4-6 Sesiones Sesiones grupales dirigidas y supervisadas por Descanso
grupales la fisioterapeuta y se implementan
dirigidas y estrategias que promueven la AET.
supervisadas
por la

fisioterapeuta.

Sexto viernes valoracion 2 (V2) EVA y Roland Morris y EARS ESMEX (n=161)

3 7
8 Octavo viernes valoracion 3 (V3) EVA y Roland Morris y EARS ESMEX (n=30)
V0= valoracién basal; V1= valoracién 1; V2 = valoracion 2; V3 = valoracién 3Instrumentos de medida

3.3.2.2. Instrumentos de medida
Los instrumentos de medida utilizados en este estudio de validacién se describen a

continuacion:

La EVA, mide la intensidad del dolor como variable cuantitativa continua y como
variable cualitativa categérica. La EVA ha demostrado tener una adecuada
consistencia interna (coeficiente alfa = 0,77), distribucion normal y ser muy Uutil
cuando se necesita maxima fiabilidad. Tiene una buena correlacion con las escalas
descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir, es facilmente reproducible
(116,118) (Anexo 7).

El cuestionario de incapacidad Roland Morris es un cuestionario muy simple cuyo
objetivo es medir el grado de incapacidad funcional. Refiere al grado de incapacidad
funcional que el sujeto padece el dia de su evaluacion. Los estudios realizados
demuestran que el cuestionario de Roland Morris es fiable y valido para evaluar la
incapacidad que puede generar el dolor de espalda, es decir, las limitaciones en las
actividades diarias que puede suponer (117) (Anexo 8).
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La EARS provee informacién de manera rapida y simple para evaluar la AET
domiciliaria y supone un indicador del motivo de no adherencia (108). De esta

manera la EARS consta de tres secciones: A, By C.

La seccion A consta de 6 preguntas de opcion multiple y abierta mediante las cuales
los encuestados documentan la prescripcion del ejercicio que les ha sido indicado.
Para su interpretacion esta puede adaptarse a las necesidades individuales
(83,108).

La seccién B de la EARS consta de 6 items y mide como tal el grado de AET del
encuestado. La EARS se puntta con una escala tipo Likert donde O corresponde a
completamente de acuerdo y 4 completamente en desacuerdo. Los items 1, 4y 6
se puntdan a la inversa. La puntuacién de la EARS va desde 0 hasta 24. Una

puntuacién mayor corresponde a una mayor adherencia (83,108).

La seccién C incluye 10 items que recogen informacion sobre los factores que
facilitan o dificultan la AET del encuestado. Se puntla con una escala tipo Likert
donde O corresponde a completamente de acuerdo y 4 completamente en
desacuerdo, una puntuacién mas alta indica mejor AET. Los items 4, 5, 6y 7
requieren una puntuacion inversa. Cada uno de los 10 items puede utilizarse como
items individuales que se pueden agregar o adaptar para satisfacer cada necesidad
(83,108).

3.3.3. Andlisis de Datos

El andlisis estadistico se realizd con el software R (Core Team, 2020) (119) que es
libre y gratuito, ademas de ser de amplio uso en estadistica. Algunos de los
programas usados fueron psych (Revelle, 2020), irr (120), lavaan (121) y polycor
(122). El andlisis univariado de variables categoricas se realizé con frecuencias
absolutas y porcentajes. Para las variables cuantitativas primero se determing si
tenian distribucion normal mediante la prueba de Shapiro Wilk. Cuando la variable
tenia distribucion normal se calcularon la Media Aritmética (ME) y su Desviacion
Estandar (DE), en caso contrario se calculo la Mediana (Md) y el Rango Intercuartil

(RIQ). Para obtener mayor informacion se agregaron el minimo y el maximo.
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Las propiedades psicométricas evaluadas para este trabajo fueron fiabilidad, validez

y sensibilidad al cambio. Ademas, se evalué la factibilidad y efecto techo-suelo.

3.3.3.1. Fiabilidad
Para este trabajo se evaluaron dos aspectos de la fiabilidad, el primero fue la

consistencia interna y el segundo la reproducibilidad test - retest.

Para un instrumento constituido por una escala Likert, o cualquier escala de
opciones multiples, la consistencia interna se evalia mediante el coeficiente de
correlacion de Alpha de Cronbach que va de 0 a 1. Se calcula la correlacion de cada
item con cada uno de los otros, resultando una gran cantidad de coeficientes de
correlacion. El valor final obtenido corresponde al promedio de todos los coeficientes
de correlacién. Los valores de Alpha de Cronbach mayores a 0.9, se consideran
excelentes. Un valor de 0.90 — 0.80 se considera bueno; de 0.80 — 0.70 aceptable;
de 0.70 — 0.60 cuestionable; de 0.60 — 0.50 pobre; y menores de 0.50 no aceptables
(95,123).

Para estimar los estadisticos de coeficiente de fiabilidad se emplean diversos
disefios de recogida de datos que reflejan distintas repeticiones del proceso de
medida, entre ellos se encuentra el test-retest que consiste en la aplicaciéon de un
test a una muestra de personas en dos ocasiones entre las que el atributo se

mantenga estable (97).

El test-retest se calcula mediante el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl),

cuyos valores oscilan entre 0 (sin correlaciéon) y 1 (perfecta correlacion) (124).

Para un valor de CCI entre 1.00 — 0.80 se considera excelente; 0.80 — 0.61 se
considera adecuado; de 0.60 — 0.41 se considera moderado; de 0.40 -0.21 leve;y

de 0.20 — 0.01 pobre; y para un valor de 0 se considera nulo (125,126).

En el presente estudio se solicitd a 30 participantes que cumplimentaran la version
final de la escala EARS ESMEX dos semanas después de haber concluido la

intervencidn segun las recomendaciones de Terwee et al. (91).
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No se esperaban cambios entre la evaluacion V2 y V3, ya que el intervalo de tiempo
entre estas dos evaluaciones fue de dos semanas, con el objetivo de mantener los

resultados clinicos y evitar el abandono del programa por parte de los sujetos.

3.3.3.2. Validez
En este trabajo se evaluaron: la validez de contenido y apariencia, asi como la

validez de constructo convergente y factorial.

La validacion de contenido se obtuvo mediante la opinién de los expertos y el
proceso de traduccion — retrotraduccion de la escala. Este es el método mas

utilizado para evaluar la validacién de contenido (99).

Para evaluar la validez de apariencia, un grupo de personas que han sido evaluadas

por la escala aportaron su opinion (98).

En este caso, los 30 sujetos del estudio piloto que respondieron la escala EARS

ESMEX fueron evaluados con las siguientes preguntas de forma verbal:

¢Considera que este instrumento mide realmente el concepto de AET?
¢, Considera que este instrumento mide un concepto diferente al de AET?

1

2

3. ¢Ha sido dificil entender alguna palabra o concepto?

4. ¢Laforma de responder a esta escala le parece adecuada?
5

¢, Como considera que se podria mejorar el instrumento?

La validez de constructo convergente es la principal manera de validacion en la que
se basa el enfoque de la psicometria. La entidad medida por la prueba normalmente
no se puede medir directamente y, por lo tanto, la mayoria de las veces los
investigadores se limitan a evaluar su utilidad haciendo inferencias a partir de la
relacion (correlacion) entre el instrumento de medida y los diversos fenémenos

predichos por la teoria (100).

({9}

La correlacion se mide mediante un coeficiente de correlacion de Spearman “r’, en
una escala que va entre — 1y 1, en la que r = -1 corresponde a una correlacion
negativa perfecta, por su parte r = 1 corresponde a una correlacion positiva perfecta,

r = 0 indica que no existe ninguna correlacion. La correlacion de Spearman r, se
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categoriza de la siguiente manera. Para un r entre 1.00 - 0.80 se considera muy
fuerte; entre 0.79 - 0.60 fuerte; entre 0.59 - 040 moderado; entre 0.39 - 0.20 débil; y
entre 0.19 - 0.00 muy débil (127,128).

Para el presente trabajo la validez convergente se midié mediante la correlacion de
EARS seccion B y la Escala Visual Analoga de Dolor, asi como con el cuestionario

de incapacidad Roland Morris.

Esta documentado que existe una relacion inversa entre AT y la intensidad de dolor.
La baja AET se relaciona con niveles mas altos de dolor. Asi mismo, existe una
correlacion inversa entre la AT y la capacidad funcional, de manera que a menor
AET menor capacidad funcional (66,83,129).

La evaluacion de la validez factorial de constructo se puede llevar a cabo mediante
el Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC), técnica usualmente empleada para el
analisis de dimensiones de una prueba referida a norma, ya que permite corroborar,
a través de una matriz, si un patrén de factores obtenido en el analisis corresponde
con el patron de objetivos especificados en el dominio, y si cada reactivo forma parte
del factor/objetivo predeterminado. La estructura resultante de un AFC se compara
con alguna estructura que especifique una relacion tedrica entre los objetivos. En la
medida en que las mediciones obtenidas respecto de un objetivo de la jerarquia
concuerden con la jerarquia establecida, se estara ofreciendo evidencia de validez
de constructo. Si, por el contrario, las mediciones no concuerdan, puede pensarse
gue ha ocurrido una de tres posibles situaciones: la jerarquia esta incorrectamente
especificada, las mediciones de los objetivos no son validas, o una combinacion de

ambas explicaciones (101).

Para el presente estudio la validez factorial se evalio mediante un AFC. La EARS
fue propuesta por Emma L. Godfrey en 2016 y los 16 items de la EARS forman dos
factores, 6 items corresponden al Comportamiento (comportamiento de adherencia)
y 10 items corresponden a Razones (razones del comportamiento de adherencia).
Aungue no es necesario hacer un analisis factorial exploratorio, se verificd que los
items no son independientes mediante las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y

de esfericidad de Bartlett.
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El KMO obtenido se categoriza de la siguiente manera. Para valores entre 1.00 -
0.90, se considera excelente; de 0.89 - 0.80, bueno; 0.79 - 0.70, aceptable; 0.69 -
0.60, mediocre; 0.59 - 0.50, pobre; 0.49 - 0.00, muy pobre (130-132).

En cuanto a la interpretacion para la prueba de Bartlett se sugiere que un valor
menor a 0.05 rechaza la independencia entre los items e indica que es apropiado
realizar un AFC (133).

El AFC se realiz6 basado en la matriz de correlaciones policéricas, dado que los
items se miden en una escala ordinal. La adecuacion de los modelos AFC ajustados
se evalud con los estadisticos indice de Ajuste Comparativo (CFl), indice de Bondad
de Ajuste (GFIl) y Raiz del Error Cuadratico Medio de Aproximaciéon (RMSEA) y su

intervalo de confianza del 90%.

Valores mayores o iguales a 0.95 del CFl indican un ajuste excelente, mayores o

iguales a 0.90 indican un ajuste aceptable (134,135).

En cuanto al GFI, valores mayores o iguales a 0.95 indican un excelente ajuste
(135).

Valores menores o iguales a 0.05 del RMSEA indican un ajuste excelente, menores
o iguales a 0.08 indican un ajuste aceptable (135,136). Se presenta el AFC para
cada una de las secciones por separado como se ha hecho en la literatura y para

fines comparativos (61).

3.3.3.3. Sensibilidad al cambio

La sensibilidad al cambio puede medirse mediante los estadisticos como el Tamafio
del Efecto estandarizado (TE) o la Respuesta Media Estandarizada (RME), con un
IC Bootstrap 95%. ElI TE es el cociente entre el cambio medio y la desviacion
estandar de la medida basal, valores de 0,20 indican que el cambio es pequefio,
valores de 0.50 indican cambio moderado y a partir de 0.80 un cambio importante.
La RME es el cociente entre el cambio medio y la desviacion estandar del cambio.
Algunos autores consideran este estadistico el mas adecuado para el estudio de la
sensibilidad (92,102).
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Se evalud la sensibilidad al cambio de la EARS ESMEX entre la etapa 1 y la etapa
2 de la intervencion, debido a que se esperaba un cambio en la puntuacion de la
AET gracias a la implementacion de estrategias que mejoraran la adherencia. Se
administré la escala a los 161 sujetos con un intervalo de tiempo de 3 semanas
entre la primera aplicacion del instrumento y la segunda aplicacién. Se recogieron
las puntuaciones de cada item y se observaron las diferencias entre cada uno de

los items, secciones y el total de la escala.

3.3.3.4. Factibilidad
La factibilidad de una escala hace referencia a la asequibilidad para utilizarlo en el
campo que se quiere utilizar. Uno de los aspectos principales de la factibilidad es el

tiempo requerido para cumplimentar el instrumento (89).

La factibiidad de la EARS ESMEX se obtuvo midiendo el tiempo de
cumplimentacion de la escala durante la primera aplicacion (V1). Esta informacién
se obtuvo en segundos y se midi6 de manera independiente para cada seccién de
la EARS ESMEX.

Se verificd que los tiempos totales y por seccion tuvieran distribucion normal
mediante la prueba de Shapiro-Wilk con un nivel de significancia de 0.05. Cuando
la variable tiene una distribucién normal, se calcularon la ME y su DE, en caso
contrario, se calculé la Md, RIQ. Para tener mayor informacién se agregaron el

minimo, el maximo y los cuartiles 1y 3 (Q1 y Q3) (89).

3.3.3.5. Efecto techo-suelo
Un instrumento de medida podria no ser sensible a cambios reales debido a un

efecto techo-suelo (103).

Para la EARS ESMEX el efecto techo se obtuvo calculando el numero de individuos
gue obtuvieron la puntuacion mas alta de seccion B, asi como la puntuacion mas
alta de la seccion C en su primera aplicacion (V1). Se consideré efecto techo cuando
mas del 20 % de los encuestados obtuvo la puntuacién mas alta, siendo de 24
puntos para la seccion B y de 40 puntos para la seccion C. La interpretacion de

resultados, segun algunos autores, se considera excelente efecto techo cuando
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éste no se presenta en absoluto. Asi mismo, se considera un adecuado efecto techo
cuando éste es menor a 20 % de la poblacion total que ha respondido al instrumento
con dicha puntuacioén y, finalmente, se considera efecto techo cuando el mismo
sobrepasa el 20 % de la poblacion total que ha contestado esta herramienta de
medida (95,103).

Para la EARS ESMEX el efecto suelo se obtuvo calculando el nimero de individuos
que obtuvieron la puntuacion méas baja de seccion B, asi como la puntuacién mas
baja de la seccion C en su primera aplicacion (V1). Se consideré efecto suelo
cuando mas del 20 % de los encuestados obtuvo la puntuacion mas baja, siendo de
0 puntos para la seccion B y para la seccion C. La interpretacién de resultados,
segun algunos autores, se considera excelente efecto suelo cuando éste no se
presenta en absoluto. Asi mismo, se considera un adecuado efecto suelo cuando
éste es menor a 20 % de la poblacién total que ha respondido al instrumento con
dicha puntuacion y, finalmente, se considera efecto suelo cuando el mismo
sobrepasa el 20 % de la poblacion total que ha contestado esta herramienta de
medida (95,103).
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4.1. Adaptacién transcultural y linglistica de la Exercise Adherence

Rating Scale

El proceso de adaptacion transcultural y linglistica de la version mexicana de la
EARS permitié obtener la equivalencia seméntica, conceptual, idiomética y de

contenido con respecto a la version original.

Durante la fase de traduccién las discrepancias mas importantes entre traductoras,
siendo T1 la primera traductora y T2 la segunda traductora, fueron las siguientes:

1. Marque con una v/o palomee

T1: Por favor, marque con una v todas las casillas que apliquen para usted.

T2: Por favor, palomee todos los cuadros que apliquen para usted.

Se tuvo que elegir entre “marque con una v" 0 “palomee”.

En México v este simbolo se llama “palomita” y el verbo palomear indica marcar

con una V. No obstante, algunas veces en lugar de poner el simbolo de palomita
las personas suelen poner el simbolo “X”. Para que los simbolos fueran
homogéneos se optd por “marque con una v". Esta eleccidn se aplicd a toda la

escala.

2. Puntuacion o calificacion

T1: Puntuacién de la Escala de Adherencia al Ejercicio.
T2: Calificacion la Escala de Adherencia al Ejercicio.

Se opto por la opcion de T2 tanto para la version prefinal como la preliminar, ya que
semanticamente en México se entiende el verbo “puntuar” pero no se utiliza. En
México el verbo empleado es “calificar”, por este motivo se aplicO para toda la

escala.

Asimismo, la sintesis de las retrotraducciones no mostro ninguna discrepancia ni

dificultad, siendo esta revisada posteriormente por la autora original y el Comité de
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Expertos, quienes no reportaron ningun desacuerdo, tras lo que se obtuvo la version
prefinal del EARS ESMEX.

Para la evaluacion de la comprensibilidad de la version prefinal se suministro la
escala en un estudio piloto. La muestra incluy6 a 30 sujetos con DLCI, de los cuales

23% (n=7) fueron hombres y 77% (n=23) mujeres.

La edad de los 30 participantes mostré una distribucion normal (Shapiro-Wilk,
p=0.58), asi como la edad de los hombres y mujeres (Shapiro-Wilk, p=0.47 y p=0.49
respectivamente). La ME de los 30 participantes fue de 53.9 (11.0) y el rango de
edad oscil6 entre 28 - 73 afios. La ME de edad de los hombres fue de 50.6 (12.7) y
la de las mujeres de 54.9 (10.6) (Tabla 4).

Tabla 4. Edad y sexo de la muestra piloto.

Edad (afios) Minima Maxima Media
(DE)
Mujeres 36 73 54.9
77% (n=23) (10.6)
Hombres 28 65 50.6
23% (n=7) (12.7)
Total 28 73 53.9
100% (n=30) (11.0)

DE= Desviacion Estandar

A pesar de que la version predefinitiva en espafiol mexicano de la EARS ESMEX
no plante6 grandes dificultades de comprension por parte de los 30 sujetos piloto,
se recogieron algunos comentarios que sirvieron para pulir la version predefinitiva y
obtener junto al Comité de Expertos la version preliminar de la EARS ESMEX
(Anexo 9). A continuacion, se presentan las modificaciones de redaccion para

facilitar la comprension de la escala (Tabla 5).

Para la version preliminar se conservo el titulo original abreviado EARS de la escala
original para facilitar su identificacion y se le agreg6 ESMEX haciendo alusion al

espafiol mexicano.
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Tabla 5. Estudio piloto. Dificultades identificadas por los sujetos.

Redaccidn previa

Dificultad

Modificacion

Aplicacion

Casilla Cuatro participantes refieren Cuadro La modificacion se aplica
dificultad de comprensién con a todas las ocasiones
el vocablo término “casilla”. que se repite en la
escala.
Frecuencia Cinco participantes refieren éQué tan La modificacién se aplica
dificultad de comprensiéon de  seguido? a todas las ocasiones
la palabra “frecuencia”. que se repite en la
escala.
Me siento seguro Ocho personas dudaron sobre  Me siento Seccién C, item 4
el significado del término capaz.
“seguro” dentro del contexto
del ejercicio.
Ajusto la forma de Diez personas refirieron Organizo la Seccioén C, item 8

hacer mis ejercicios

confusién en cuanto al
término “ajusto” dentro del
contexto del ejercicio.

forma de hacer
mis ejercicios.

Opciones de
respuesta con una
escala de Likert
numérica

Diez participantes sugieren
categorizar cada opcion de
respuesta:

0 — completamente de
acuerdo

1 - parcialmente de acuerdo
2 - ni en acuerdo ni en
desacuerdo

3 - parcialmente en
desacuerdo

4 - completamente en
desacuerdo

El Comité de
Expertos
decidio colocar
la
categorizacion
en las
instrucciones y
respetar el

formato original
de respuesta de

cada item, es

decir, omitiendo

la
categorizacion.

Instrucciones

4.2. Validacion

Adherence Rating Scale

Todos los resultados que se muestran corresponden a los recogidos en la primera
ocasion de administracion de la EARS, a excepcion de los resultados que indiquen

una medicion diferente.

4.2.1. Muestra

La muestra del estudio de validacion de la version de la EARS ESMEX consto de
161 sujetos con DLCI, de los cuales 114 fueron mujeres, es decir un 70% de la
muestra total, y 47 hombres, lo que equivale al 30% de la muestra total. La edad de

las mujeres y de los hombres no mostré una distribucién normal (Shapiro-Wilk,
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p<0.01). La Md de la edad de los 161 participantes fue de 56 (20) afios. La Md de
la edad de los hombres fue de 56 (14.5) afos. Finalmente, la Md de la edad de las
mujeres fue de 55.5 (22.0) (Tabla 6).

Tabla 6. Edad y Sexo de la muestra de validacion psicométrica.

Edad en afos Minima Maxima Ql Mediana (RIQ) Q3
Mujeres 21 75 42.0 55.5 64.0
70% (114) (22.0)
Hombres 27 69 46.5 56.0 61.0
30% (47) (14.5)
Total 21 75 43.0 56.0 63.0
100% (161) (20.0)

RIQ= Rango Intercuartilico

En la literatura se ha estudiado la EARS por secciones, la secciéon A, By C. La
seccion B, de 6 items, evalua el “Comportamiento de adherencia”, por lo que esta
escala corresponde propiamente a la escala que evalla la AET, su puntuacién va
de 0 a 24. Las secciones Ay C sirven como a material complementario. La seccién
A, contiene preguntas abiertas y no se le asigna puntuacion alguna, por este motivo,
no se reportan las propiedades métricas de esta seccion. Por su parte, la seccidon
C, de 10 items, evalla las “Razones del comportamiento de adherencia”’, a esta

escala si se le asigna una puntuaciéon que va del 0 al 40 (83).

4.2.2. Fiabilidad

Con relacion a la consistencia interna, la EARS ESMEX obtuvo un alfa de Cronbach
de 0.93 (IC95%: 0.92, 0.95), lo que supone una fiabilidad excelente. Ademas,
ninguno de los items tuvo una influencia importante en la escala, pues si se elimina
un item este mismo estadistico varia entre 0.93 y 0.94. Sin embargo, el item 8 de la
seccion C tuvo correlacion negativa con el resto de los items. Esto indica que el item
8 tiene una relacién inversa con los otros nueve items y hay que invertir sus
opciones de respuesta antes de determinar la consistencia interna. Esta es una

razon por la que se sugiere eliminar dicho item.
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Al estudiar las secciones de la EARS ESMEX por separado, el alfa de Cronbach de
la seccion B fue de 0.93 (1C95%: 0.91, 0.94), lo que supone una fiabilidad excelente;
ninguno de los items de esta seccion B obtuvo una influencia importante en la

escala, pues al eliminar un item este mismo estadistico vario entre 0.90 y 0.92.

Por su parte, el alfa de Cronbach de la secciéon C fue 0.87 (1C95%: 0.84, 0.90), lo
que indic6 una fiabilidad excelente y ninguno de los items tuvo gran influencia en la
escala, pues al eliminar un item este mismo estadistico varié entre 0.85y 0.87. No
obstante, es importante considerar que el item 8 tuvo una correlacion negativa con

el resto de los items. Por tal motivo, se decidié eliminar el item 8 de la seccion C.

Dada la eliminacion del item 8 de la seccién C, la EARS ESMEX pasa de tener 16
items a 15 items, por lo que a partir de este momento se hara referencia a EARS
ESMEX16 cuando se incluya el item 8 de la seccion C, y cuando se excluya este
item se referird como EARS ESMEX15. Al tiempo, en la seccion C se mencionara
seccion C con 10 o 9 items segun se tome en cuenta o0 no respectivamente el item
8 de dicha seccidon. Después de la eliminacion del item 8 de la seccién C, se
reevaluaron las propiedades psicométricas de la EARS ESMEX15, por lo que se
presentaran los resultados obtenidos para la EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15.

Asi, la consistencia interna de la EARS ESMEX15 se mantuvo con un alfa de
Cronbach en 0.93 (1C95%: 0.92, 0.95), indicando una fiabilidad excelente y ninguno
de los items tuvo una gran influencia en la escala, pues al eliminar un item este

mismo estadistico varié entre 0.93 y 0.94.

El alfa de Cronbach de la seccion B se mantuvo en 0.93 (IC95%: 0.91, 0.94)
indicando una fiabilidad excelente, ninguno de los items tuvo influencia importante

en la escala, pues al eliminar un item este mismo estadistico varié entre 0.90y 0.92.

El alfa de Cronbach de la seccién C con 9 items fue de 0.85 (IC95%: 0.82, 0.89) lo
que indico una fiabilidad excelente; ninguno de los items obtuvo influencia
importante en la escala, pues al eliminar un item este mismo estadistico vario entre
0.82y 0.86.
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Respecto a la fiabilidad test-retest para la EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15, el
valor del CCI de la seccion B fue de 0.95 y de la seccion C fue de 0.92, ambos con
un IC de 95%, lo que mostr6é una fiabilidad test-retest excelente para ambas
secciones. En la seccion C, los items 9 y 10 de la EARS ESMEX16 pasaron a ser
los items 8 y 9 de la EARS ESMEX15 respectivamente. Sin embargo, conservan los

mismos valores.

En general los valores del CCl para cada item indicaron que la EARS ESMEX16 y
la EARS ESMEX15 tuvieron excelente reproductibilidad, con excepcién de tres
items. Los items 1 y 2 de la secciébn B tuvieron un CCl de 0.66 y 0.63
respectivamente, categorizdndose como adecuados. El item 6 de la seccion C
presenta un CCI de 0.55, indicando adecuada reproductibilidad. Ningan item tuvo
reproductibilidad baja. Se presenta un resumen de la fiabilidad de la EARS
ESMEX16 y EARS ESMEX15 en la Tabla 7.
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Tabla 7. Fiabilidad de la EARS.

Consistencia interna de la EARS ESMEX16 (n=161)

alfa de IC* 95% Eliminar un item
Cronbach
EARS ESMEX16 (16 items) 0.93 0.92-0.95 0.93-0.94
EARS ESMEX 16 seccién B (6 items) 0.93 0.91-0.94 0.93-0.92
EARS ESMEX 16 seccién C (10 items) 0.87 0.84-0.90 0.85-0.87
Consistencia interna de la EARS ESMEX15 (n=161)
alfa de IC*95% Eliminar un item
Cronbach
EARS ESMEX15 (15 items) 0.93 0.92-0.95 0.93-0.94
EARS ESMEX 15 seccidn B (6 items) 0.93 0.91-0.94 0.90-0.92
EARS ESMEX 15 seccion C (9 items) 0.85 0.82-0.89 0.82-0.86
Fiabilidad test-retest EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15 (n=30)
ccl IC95%
Seccion B EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15 (n=30) 0.95 0.90 0.98
1. Hago mis ejercicios tan seguido como se me recomendd 0.66 0.40 0.82
2. Olvido hacer mis ejercicios 0.63 0.36 0.81
3. Hago menos ejercicio de lo que me recomendd mi profesional de 0.95 0.89 0.98
la salud
4. Dentro de mi rutina diaria me hago el tiempo para hacer mis 0.81 0.64 0.91
ejercicios
5. No me da tiempo hacer mis ejercicios 0.85 0.70 0.92
6. Hago todos, o casi todos mis ejercicios 0.89 0.78 0.95
Seccion C EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15 (n=30) 0.92 0.83 0.96
1. No me da tiempo de hacer mis ejercicios 0.86 0.73 0.93
2. Otros compromisos me impiden hacer mis ejercicios 0.90 0.80 0.95
3. No hago mis ejercicios cuando estoy cansado 0.78 0.59 0.89
4. Me siento capaz de hacer mis ejercicios 0.89 0.79 0.95
5. Mi familia y amigos me animan a hacer el ejercicio 0.89 0.77 0.94
6. Hago mis ejercicios para mejorar mi estado de salud 0.55 0.25 0.76
7. Hago mis ejercicios porque los disfruto 0.85 0.71 0.93
Seccion C de la EARS ESMEX16 (n=30)
8. Organizo la forma de hacer mis ejercicios adaptandolos a mi 0.93 0.85 0.96
conveniencia
9. Dejo de hacer mis ejercicios cuando el dolor empeora 0.85 0.71 0.93
10. No estoy seguro de como hacer mis ejercicios 0.83 0.67 0.92
Seccion C de la EARS ESMEX15 (n=30)
8. Dejo de hacer mis ejercicios cuando el dolor empeora 0.85 0.71 0.93
9. No estoy seguro de como hacer mis ejercicios 0.83 0.67 0.92

IC= intervalo de confianza; CCl= Coeficiente de Correlacion Intraclase
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4.2.3. Validez

La validez de contenido de la EARS ESMEX16 se garantizé por el Comité de
Expertos que disefio la version original de la EARS. También a través de las etapas
de traduccion-retrotraduccion y el Comité de Expertos de este estudio, quienes
consideraron que esta escala incluye los dominios relevantes del ejercicio

terapéutico para evaluar la adherencia.

En cuanto a la validez de apariencia, los 30 sujetos del estudio piloto refirieron que
la escala aparentaba medir el concepto de AET. Cuatro usuarios refirieron
especificamente que “si mide la adherencia al ejercicio porque se miden
dimensiones que pertenecen a la prescripciéon del ejercicio tales como la frecuencia
del ejercicio, si fue en grupo o individual, el tipo de ejercicio, si nos gusta o no hacer
el ejercicio, y los motivos por los que se hace o no se hace el ejercicio entre otros
aspectos”. Los 30 sujetos comentaron que la escala no parece medir otro concepto

mas que el de AET.

La validez de constructo convergente se midid correlacionando la seccion B de la
escala. Al evaluar la validez de constructo convergente, el valor de la correlacion de
Spearman, r=-0.29, encontr6 una relacion inversa entre la seccién B y la intensidad
del dolor (EVA), categorizandose como una validez de constructo convergente débil
(Figura 6) (137). Este resultado se muestra para la EARS ESMEX16 y EARS
ESMEX15.
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Figura 6. Correlacion de adherencia al ejercicio terapéutico e intensidad del dolor.
Por otra parte, la seccion B no mostré correlacion con la incapacidad funcional, pues

el valor de la correlacion de Spearman fue r=0.00 (Figura 7) (137). Este resultado
se muestra para la EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15.
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Figura 7. Correlacion de adherencia al ejercicio terapéutico e incapacidad funcional.

Para el calculo de la validez factorial, primero se analizo si las variables de la EARS
ESMEX16 tenian la estructura para realizar el AFC. El valor de la prueba KMO
(0.929) indic6é que las variables en la escala de la versibn mexicana EARS
ESMEX16 tuvieron una excelente estructura para realizar un analisis factorial y cada
item tuvo KMO mayor a 0.600, ya que variaron entre 0.84 y 0.96. La prueba de
esfericidad de Bartlett (y2(110) = 1750.1, p < 0.001) rechaz0 la independencia entre

los items de la escala EARS ESMEX16, e indicd que era apropiado realizar un AFC.
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La seccion B tuvo un valor de la prueba KMO (0.907) que indicd que los items
mostraban una excelente estructura para realizar un analisis factorial y que cada
item tenia un KMO mayor a 0.600, variando entre 0.87 y 0.94. La prueba de
esfericidad de Bartlett (¥3(15) = 707.9, p < 0.001) rechazdé que hubiera
independencia entre los items de la seccion By, por tanto, era adecuado realizar un
AFC.

La seccion C de la EARS ESMEX16 obtuvo un valor de la prueba KMO (0.877) que
indic6 que las variables en la seccion C con 10 items tuvieron una buena estructura
para realizar un analisis factorial y cada item tuvo un KMO mayor a 0.60, ya que
variaron entre 0.80 y 0.94. La prueba de esfericidad de Bartlett (y3(45) = 671.6, p <
0.001) rechaz6 independencia entre los items de la seccion C, e indic6 que se

mostraban apropiados para realizar un AFC.

La seccion C de la EARS ESMEX15 tuvo un valor de la prueba KMO (0.856) que
indico que las variables en la seccion C (9 items) tenian una buena estructura para
realizar un andlisis factorial, y cada item tuvo un KMO mayor a 0.600, ya que
variaron entre 0.79 y 0.93. La prueba de esfericidad de Bartlett (y3(15) = 552.6, p <
0.001) rechazé6 independencia entre los items de la seccion C, e indic6 que se

mostraban apropiados para realizar un AFC.

Se realizé el AFC para la seccion B de la EARS ESMEX 16 y EARS ESMEX 15, asi
como para la seccién C de la EARS ESMEX 16 y por otro lado para la seccién C de

la EARS ESMEX 15, como se muestran en las figuras 8, 9y 10.

El ajuste del AFC fue muy bueno para la seccién B. Asi lo muestran los valores del
CFl cuyo valor de 0.97 indica un ajuste excelente, y del GFI cuyo valor de 0.93 indica
un ajuste bueno. Sin embargo, el RMSEA fue 0.13, ligeramente mayor al valor
recomendado de 0.08, pero el IC del 95% incluye a este valor en el limite inferior
(Tabla 8). Todas las cargas factoriales fueron significativas, lo que indica que los
seis items corresponden a este constructo. Las mayores cargas factoriales
corresponden a los items 6 y 1 (1.022 y 1.000) y las menores a los items 5y 2 (0.890

y 0.833) como puede observarse en la figura 8.
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(028) 0.30

Seccion B
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t0.33) 1 .

Figura 8. Cargas factoriales EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15 seccién B (6 items).

El ajuste del AFC fue bueno para la seccion C de la EARS ESMEX16. Asi lo
indicaron los valores del CFI cuyo valor de 0.83 fue ligeramente menor a 0.90 que
indicaria un ajuste aceptable, del GFI cuyo valor de 0.79 fue menor a 0.90. El
RMSEA fue 0.13 que es mayor al valor recomendado de 0.08. Todas las cargas
factoriales fueron significativas, lo que indicoé que los diez items correspondieron a
este constructo. Las mayores cargas factoriales correspondieron a los items 2y 9
(1.137) y las menores a los items 5y 6 (0.615 y 0.714, respectivamente) (Tabla 8).
El item 8 “Organizo la forma de hacer mis ejercicios adaptandolos a mi
conveniencia” tuvo un comportamiento atipico, al igual que en el estadistico alfa de
Chronbach, pues tuvo una carga factorial negativa como se muestra en la figura 9.

Por esta razon, se reiter6 la conveniencia de eliminar dicho item.
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Figura 9. Cargas factoriales EARS ESMEX 16 seccién C (10 items).

El ajuste del AFC para la seccion C de la EARS ESMEX 15 fue muy similar a la de
10 items. EI CFI también tuvo un valor de 0.83, pero el GFl incrementé ligeramente
pasando de 0.79 a 0.81, lo que lo acercé mas a un ajuste bueno. EI RMSEA también
incrementd a 0.17 alejandolo de un ajuste aceptable (Tabla 8). Todas las cargas
factoriales fueron significativas. Las mayores corresponden a los items 2, 3y 9
(1.127, 1.049 y 1.048) y las menores a los items 5y 6 (0.598 y 0.533) como se

ilustra en la Figura 10.
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Seccion C

9 iTEMS

Figura 10. Cargas factoriales EARS ESMEX 15 seccién C (9 items)

Tabla 8. indices del anilisis factorial confirmatorio para la EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15 (n=161).

EARS ESMEX CFI GFI RMSEA IC 90%

SECCION B (6 items) 0.97 0.93 0.13 0.08, 0.17
EARS ESMEX16 SECCION C (10 items) 0.83 0.79 0.16 0.14,0.19
EARS ESMEX15 SECCION C (9 items) 0.83 0.81 0.17 0.14,0.19

CFlI= indice de Ajuste Comparativo; GFI = indice de Bondad de Ajuste; RMSEA = Raiz del error cuadratico medio
aproximado: IC = Intervalo de Confianza

4.2.4. Sensibilidad al cambio
Se evalud la sensibilidad al cambio de 161 individuos comparando los resultados

obtenidos entre V1 y V2, esperando un cambio gracias a las estrategias de
adherencia desarrolladas.
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Para la seccion B el TE fue de 1.38 (IC 95%: 1.20, 1.60) y la RME de 1.59 (IC 95%:
1.33, 1.91), lo cual indica que la EARS ESMEX16 tiene elevada sensibilidad al

cambio.

Para la seccion C de la EARS ESMEX16 el TE fue de 1.52 (IC 95%: 1.32, 1.74) y la
RME de 1.65 (IC 95%: 1.46, 1.89), lo cual indic6 que la seccion C tiene elevada
sensibilidad al cambio. Para la seccion C de la EARS ESMEX15 el TE fue de 1.59
(IC 95%: 1.40, 1.83), lo cual indicé que la seccion C tiene una elevada sensibilidad

al cambio (Tabla 9).

Tabla 9. Sensibilidad al cambio para la EARS ESMEX16 y EARS ESMEX15 (n=161).

Media Media Cambio 1IC 95% t P Tamaiio de Respuesta
(DE) (DE) Medio efecto (TE) media
Vi V2 en puntuacion IC Bootstrap estandarizada
(DE) (RME)
IC Bootstrap
SECCIONB 10.76 19.45 8.69 (5.45) 7.84-9.53 20.23 <0.001 1.38 1.59
(6.31) (4.37) 1.20-1.60 1.33-1.91
SECCIONC 18.92 29.10 10.18 (6.16) 9.22-11.14 20.96 <0.001 1.52 1.65
EARS (6.72) (4.15) 1.32-1.74 1.46-1.89
ESMEX16
SECCIONC 16.71 28.56 11.85 (6.74) 10.80-12.90 22.32 <0.001 1.59 1.75
EARS (7.45) (4.51) 1.40-1.83 1.54
ESMEX15 2.03

4.2.5. Factibilidad

De acuerdo con los resultados obtenidos, ninguna de las tres secciones de la escala
A, By C, mostro distribucion normal (Shapiro-Wilk, p<0.01). La Md de cumplimiento
de la EARS ESMEX16 fue de 3.7(10) segundos. No obstante, los resultados
minimos y maximos obtenidos en este estudio sugieren que la escala se podria
cumplimentar en un tiempo minimo de 3.3 minutos y en un tiempo maximo de 4.0

minutos aproximadamente (Tabla 10).

Debido a que se midi6 el tiempo de cumplimentacion por seccién y no por item, no

ha sido posible calcular el tiempo de cumplimentacion de la EARS ESMEX15.
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Tabla 10. Tiempo de cumplimentacion de la EARS ESMEX16.

Minimo Maxima Q1 Mediana Q3

(R1Q)

SECCION A 119's 145 s 130's 133's 135s
(5s)

SECCION B 22s 41's 31s 33s 35s
(4s)

SECCION C 41's 67 s 51s 53s 555
(4s)

TOTAL 197 s 240 s 213 s 219 s 223s
(105s)

RIQ= Rango Intercuartil

4.2.6. Efecto techo-suelo

No se encontr6 efecto techo en ninguna de las secciones. En la seccién B se
encontré 1%, es decir, 2 sujetos con la puntuacion maxima (24 puntos) y en la
seccion C de la EARS ESMEX16 (10 items) ningun sujeto obtuvo la puntuacion
maxima de 40. De forma similar, para la seccion C de la EARS ESMEX15 (9 items)
ningun sujeto obtuvo la puntuacion maxima de 36, por lo que tampoco presenté

efecto techo.

No se encontrd efecto suelo para la seccion B, la puntuacién minima (O puntos) se
obtuvo Unicamente en 5 sujetos. Para la seccion C, tanto con 10 y con 9 items,
ninguno de los sujetos presentoé la puntuacion mas baja de 0, por lo que tampoco

presento efecto suelo.

Finalmente, basados en los resultados de consistencia interna y el andlisis factorial
de la seccion C de la EARS ESMEX16 y, después de haber consensuado con el
Comité de Expertos, se determind que la EARS ESMEX15 es la version final en
espafiol mexicano de la EARS, por lo que esta versién es la version final del
instrumento y se denomind EARS ESMEX (Anexo 10).
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5.1. Adaptacion transcultural y lingiistica

En la presente Tesis Doctoral se ha llevado a cabo la traduccion, adaptacion
transcultural y validacion psicométrica de la EARS al espafiol mexicano segun

pautas internacionales (113).

La validacion y adaptacion cultural de la escala EARS de AET al espafiol mexicano,
EARS ESMEX, resulta de gran relevancia en el ambito de la investigacién del ET

domiciliario, el cual es generalmente prescrito en sujetos con procesos cronicos.

Prescribir ET domiciliario sin evaluar su adherencia al tratamiento puede implicar
sesgos tanto clinicos como de investigacion. Por un lado, dentro del contexto clinico,
si no se evalla la AET y el sujeto no obtiene los resultados esperados, el
fisioterapeuta puede pensar que el diagndéstico o intervencion emitidos han sido
incorrectos, evaluando la AET este sesgo puede reducirse. Por otro lado, la EARS
ESMEX permite realizar estudios internacionales con un mismo instrumento, ya que
esta escala se estd estandarizando a nivel mundial por su robusta validacion

psicométrica.

La versién original de la EARS se desarroll6 y validé en inglés britanico en poblacion
con DLC (83). Posteriormente, se validé nuevamente en inglés britanico, pero en
esta ocasion en poblacién con dolor musculoesqueléticos en general (108). En el
2020, se han presentado resultados sobre la traduccién, adaptacion cultural y
validacion al portugués de Brasil (EARS-Br) en poblacion con DLC (61). Asi mismo,
se ha realizado el mismo proceso al nepali (N-EARS) en poblacion con diagnéstico
de pre - diabetes, o diagnostico confirmado de cualquier enfermedad con una
prescripcion de ejercicio como parte de su tratamiento(106). En 2021 se ha
adaptado y validado al japonés (EARS-J) en poblacion con alteraciones

musculoesqueléticas (107).

El tamafio muestral de la presente validacion al mexicano ha sido calculado
siguiendo las pautas de Altman y Terwee et al. (111) (91), que recomiendan al

menos 50 sujetos para la evaluacion de las medidas, y en Bryant y Yarnold (112)
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gue recomiendan que la relacion entre sujetos e items no sea menor a 5. La EARS
tiene 24 items, por lo que se ha determinado una muestra minima de 120 sujetos.
Sin embargo, se ha superado esta cantidad, ya que se concluyé el estudio con 30
sujetos para estudio piloto y 161 sujetos para el proceso de validacion psicométrica,

suponiendo un total de 191 sujetos.

El tamafio de la muestra de la EARS ESMEX es ligeramente inferior al de la
validacion original de la EARS que incluyé 224 sujetos (83). En un principio, la
estimacion para el andlisis factorial exploratorio de la version original considero la
recomendacion de incluir entre 5 y 10 personas por item (83). Con respecto a la
validacion inglesa en poblacion con dolor musculoesquelético, el presente trabajo
super6 ampliamente su tamafio muestral, ya que en dicha investigacion se
incluyeron 20 sujetos en total, sin especificar como se determiné el tamafio muestral
(108). El presente estudio super6 moderadamente la muestra de la EARS-Br, que
consté de 108 sujetos, sin especificar el método para establecer el tamafio muestral.
La N-EARS presenté un tamafio muestral con 18 sujetos en total, no especificando
el calculo, por lo que la EARS ESMEX superé ampliamente en tamafio muestral
(106). Finalmente, la EARS ESMEX, quedd ligeramente debajo con respecto a la
muestra presentada por la EARS-J, quienes incluyeron un total de 200 sujetos
(107).

El proceso de adaptacion transcultural y linguistica de la EARS ESMEX ha seguido
las pautas descritas por Beaton (113), tal y como lo solicité la autora original Emma
Godfrey, siendo este proceso el mismo para las validaciones de la EARS-Br (61),
N-EARS (106) y la J-EARS (107).

El proceso de traduccion-retrotraduccion junto con la opinién del Comité de Expertos
garantiza la validez de contenido. Durante este proceso, 10 sujetos (33.3%) del
estudio piloto tuvieron dificultad con el sistema de puntuaciéon mediante la escala
Likert. Estos solicitaron una categorizacion de cada opcién de respuesta, por tal
motivo, el Comité de Expertos decidio categorizar las opciones de respuesta en el
apartado de instrucciones y respetar la estructura original. Por una parte, resulta

interesante resaltar que en la validacion inglesa en poblacibn con dolor
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musculoesquelético general (108), los participantes del estudio piloto preguntaron
la manera de indicar una calificacion media de la escala Likert, mostrando cierto
grado de dificultad para puntuar cada item. Por su parte, los autores de la EARS-Br
consideraron necesario mejorar el sistema de puntuacion, para ello, en las opciones
de respuesta de cada pregunta incluyeron un calificativo a cada valor de la escala
Likert (61). La version nepali N-EARS no mostro problemas relacionados con el
contenido o el idioma, de manera que la poblacion piloto indicé buena claridad y
comprensibilidad, no habiendo necesidad de modificar o redefinir palabras(106). En
la EARS-J, 17 sujetos refirieron tener problemas de legibilidad, confusién en el
apartado de instrucciones y método de puntuacion en su primera poblacion piloto,
posteriormente realizaron algunos ajustes y solventaron estas dificultades. Para
resolver la dificultad correspondiente al método de puntuacién, hicieron una
conversion de la puntuacion total de la seccion B, que puede ir de 0 - 24 puntos, a
una que tuviera una distribucion mas habitual, de 0-100 puntos, mediante la
puntuacion Rasch. Después de los ajustes, realizaron una segunda prueba piloto
con otros 30 sujetos y en esta ocasion ya no hubo objeciones (107).

Durante el proceso de comprensibilidad del presente estudio piloto, 8 personas
tuvieron duda sobre del enunciado del item 4, seccion C: “Me siento seguro de hacer
mis ejercicios”, modificandose por “Me siento capaz de hacer mis ejercicios”. Los
autores de la version EARS-Br reportaron que su piloto se enfrentd a esta misma
confusién, por lo que tuvieron que consultar el sentido de ésta misma frase con la

autora original (61).
5.2. Validez psicométrica de la version mexicana de la EARS

5.2.1. Fiabilidad
La consistencia interna de la EARS ESMEX se evalio tomando en cuenta la escala

completa y por secciones de manera independiente.

Esta version mostré una consistencia interna excelente, sin embargo, el item 8 de
la seccion C mostré una correlacion negativa con el resto de items, por tal motivo

se decidio eliminar, coincidiendo con los resultados de la EARS-Br.
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La consistencia interna de la EARS ESMEX y la de la N-EARS fueron muy
parecidas. Esta Gltima mostré un a=0.94 en la seccion B, y al eliminar un item, este
varia entre 0=0.91 y 0=0.93. En cuanto a la eliminacion del item 8, a diferencia de
la EARS ESMEX, los autores de la N-EARS refieren que todos los items deben ser
conservados. Sin embargo, no se reporta la consistencia de la escala con sus 16
items en total, ni de la seccion C de manera independiente. La seccion B de la EARS
en su version original mostré una consistencia interna de a= 0.81 (83). Esta seccion
B mostré como consistencia interna un a = 0.88 en la EARS-Bry un a =0.77 en la
EARS-J (107). Ninguna de estas validaciones presenta informacién sobre la
consistencia interna de la escala con 16 items ni de la seccion C aislada, indicando
los autores de la versién brasilefia al respecto que no se presenta la consistencia
interna de la seccion C dado que no se recomienda la suma de las secciones By C

para obtener una puntuacion total (61).

La EARS ESMEX seccidén B presentd una fiabilidad test-retest excelente, con un
ICC= 0.95. Los hallazgos son consistentes con la version original de la EARS, la
cual presenta para la seccidén B una fiabilidad alta en el test-retest con un ICC= 0.97
al responder el instrumento nuevamente dos semanas después. La EARS-Br
seccion B obtuvo una fiabilidad test-retest ICC=0.91 al responder la escala una
semana después. La validacion de la N-EARS no presenta resultados del test-retest.
Finalmente, la version japonesa no evaluo el ICC, sin embargo, se propone evaluar
en futuras investigaciones. Ninguna de las validaciones presenta el ICC de la
seccién C, ni de los 16 items en conjunto. Con relacién al tiempo entre test-retest,
la versién original, la EARS ESMEX y la EARS-Br siguieron las pautas sugeridas
por Terwee, quien considera que el tiempo adecuado entre el test y el retest es de
1 a 2 semanas. No obstante, aclara que el periodo de tiempo entre las
administraciones repetidas debe ser lo suficientemente largo para evitar el recuerdo,
aungue lo suficientemente breve para asegurar que no ocurra un cambio clinico, por

lo que en caso de tener un periodo diferente se debera justificar (61,83,91,106) .
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5.2.2. Validez

La validez de contenido de la EARS ESMEX se garantizo por el Comité de Expertos
de la EARS original, durante las etapas de traduccion y retrotraduccion, por medio
del Comité de Expertos del presente estudio. La validez de apariencia se obtuvo por
los sujetos del estudio piloto que consideraron que la EARS incluye los dominios

relevantes del ejercicio terapéutico para evaluar la adherencia.

La generacion de los items y puntuacion de la version original de la EARS se
desarroll6 mediante 4 pasos incluyendo un total de 17 items. Debido a la falta de
claridad del item 17 se determiné eliminar, quedando un total de 16 item para la

version original de la EARS (83).

La EARS validada en sujetos con dolor musculoesquelético en general refiere que
este instrumento presenta una buena validez de aparienciay que la EARS era hasta
el momento la Unica escala de AET que se habia sometido a pruebas de validez de
apariencia (108).

Para la validez de constructo convergente, éste estudio estimé que a mayor
intensidad de dolor habria menor adherencia al ejercicio, asi como que a menor
incapacidad funcional habria més altos niveles de adherencia. En los resultados de
este estudio se encontré una correlacién débil entre la AET y la intensidad del dolor,

y, no se encontrd correlacion entre la AET y la incapacidad funcional.

Los resultados sobre la intensidad del dolor pueden ser comparables con los
presentados en la version original de la EARS (no presentan un valor r, sin embargo,
se indica que fue inversa y moderada), asi como con los de la EARS-Br (r=-0.58),
para las cuales se indica que existe una correlacion inversa y moderada entre la
intensidad del dolor y la AET (61). A este respecto, el estudio brasilefio propone la
teoria que los sujetos tienen la falsa creencia que el dolor es un indicador de lesion
tisular, y que el ejercicio o movimiento puede agravar dicha lesion. Este trabajo
apoya dicha teoria, y aflade la hipotesis que, en episodios de dolor, los sujetos
prefieren recibir técnicas de tratamiento pasivas como agentes fisicos y

masoterapia. A su vez, los brasilefios destacan que estd documentado que la
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intensidad del dolor es una barrera hacia la adherencia, por lo que los sujetos con

niveles mas altos de intensidad del dolor muestran una peor AET (61).

Por otro lado, en este estudio no se ha encontrado para la EARS ESMEX correlacion
entre la AET y la capacidad funcional. La EARS-Br reporta una correlacion inversa
entre la incapacidad funcional y la AET (r=-0.22) (61). La bibliografia indica que el
grado de discapacidad puede presentarse como un factor o barrera que condiciona
la AET. Esta inconsistencia entre los resultados de la EARS ESMEX y la EARS-Br
podria justificarse asumiendo que los factores y barreras que enfrenta cada persona
son individuales (54,57,58,70,77).

Para evaluar la validez factorial, a diferencia de la version original que realiz6 un
Andlisis Factorial Exploratorio (83), la EARS ESMEX emple6 un AFC.

El KMO de la seccién B y C de la EARS ESMEX indican una excelente y buena

estructura respectivamente, para realizar un analisis factorial.

En la version original de la EARS, al evaluar los 16 items de la seccion B y los 10
items de la seccion C, el KMO se encontr6 por encima del valor minimo
recomendado. Sin embargo, de manera individual, algunos items presentaban
valores por debajo del minimo recomendado. Por tal motivo, decidieron evaluar de
manera independiente la seccién B y la seccién C. Asi pues, el valor obtenido fue
de 0.850 para la seccion B, reportando valores por encima de 0.800 de todos los
items de manera individual, lo que sustenta idoneidad para la evaluacién de la
matriz. En cuanto a la seccion C, se reporta un KMO de 0.720, sin embargo, algunos
items presentan de forma aislada valores menores al minimo recomendable, por lo

gue no se consideran aptos para ser evaluados (83).

Por su parte, la version brasilefia, al igual que en presente trabajo, realiz6 un AFC
obteniendo un KMO de 0.86 para la seccion B y de 0.64 para la seccion C
obteniendo valores aceptables (61).

Finalmente, la validacion de la EARS — N realizé un Analisis Factorial Exploratorio

tal y como se realiz6 en la version original. Los valores obtenidos fueron de 0.7 para
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la seccion B, si bien para la seccién C no se reporta el valor exacto, se menciona

qgue fue menor al minimo establecido (106).

Las aportaciones anteriores coinciden que la seccion B tuvo una idoneidad para ser
evaluada, tanto de manera general con sus 6 items, como de manera individual
tomando en cuenta cada item. A su vez, la seccion C en general se presenta con
valores mas cercanos al minimo establecido o no lo alcanza, por lo que se corrobora

que la seccién C se mantenga como material complementario.

El indice de Bartlett de la seccion B de la EARS ESMEX (x3(15) = 707.9, p < 0.001)
rechaza que haya independencia entre los items (138). La EARS-Br muestra un
indice p < 0.001, y la EARS- N un indice 110.2, p < 0.001, confirmandose que la
seccién B solo mide un anico factor, es decir que, todos los items de la seccién B

de estas versiones, miden un solo constructo.

Los indices CFl y GFI de la seccién B de la EARS ESMEX fueron 0.97 y 0.93
respectivamente, siendo mayores al valor recomendado de 0.90, indicando por
tanto un buen ajuste. Sin embargo, el RMSEA fue 0.13, ligeramente mayor al valor
recomendado de 0.08. Todas las cargas factoriales fueron significativas. Los valores
CFl y GFI obtenidos en la EARS-Br de la seccién B fueron exactamente iguales a
los de la EARS ESMEX, sin embargo, el RMSEA reportado en la EARS-Br fue de
0.08 (61).

La seccién C con 9 items también mostrd un buen ajuste de acuerdo con los indices
CFI, GFI (0.83 y 0.81, respectivamente) y RMSEA (0.17). Por su parte la EARS-Br
presento los indices CFI, GFI 0.93 en ambos casos y el RMSEA de 0.07 (61).

La diferencia en el resultado del RMSEA entre el presente estudio y el de la EARS-
Br puede deberse a la diferencia del tamafio de la muestra, siendo de 161 en
poblacién mexicana frente a 108 sujetos en la EARS-Br; también podria influir la

diferencia de intervencion realizada en cada estudio.

5.2.3. Sensibilidad al cambio
La EARS ESMEX presenta una elevada sensibilidad al cambio. Esta propiedad

resulta importante para saber si las estrategias que promueven la AET estan siendo
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correctas, o si, por lo contrario, se deben replantear. Ni la version original ni ninguna

de las validaciones de la EARS evaluaron la sensibilidad al cambio.

5.2.4. Factibilidad

La EARS ESMEX present6 una mediana de cumplimentacion de 3.7 minutos para
cumplimentar los 3 apartados. Por su parte, la EARS-J reporta un tiempo de
cumplimentacion de 80 + 36 s (107), lo que indica que la version en espafol
mexicano de la EARS tarda 2.7 veces mas en ser cumplimentado. Esta diferencia
en tiempo puede estar relacionada con el nivel educativo de Japdn en relacion con
el mexicano. En Japdn el indice de analfabetizacion es del 0%, mientras que México
presenta cerca del 10% de su poblacion. El porcentaje de poblacién entre 25 y 64
aflos que han culminado la educacién secundaria corresponde al 83% de la
poblacion total en Japon, frente a un 22% en México (139).

Ademas, los caracteres Kanji en japonés son ideogramas y cada simbolo representa

una cosa o idea, por lo que el japonés se lee mas rapido que el espafol (140).

5.2.5. Efecto techo-suelo

La EARS ESMEX no ha presentado efecto techo-suelo en ninguna de las secciones.
Este resultado contrasta con el obtenido en la seccion B de la EARS-J, quienes
reportan un efecto techo de 21% (107). Por un lado, es posible que este efecto techo
se deba a que la version EARS-J hizo una modificacién en la distribucién de
puntuacion con el modelo Rasch (107), pasando de 0-24 puntos de la version
original a 0-100 puntos para la seccion B de la versidn japonesa y, quiza al estar
mas familiarizados con la puntuacion de 100 en lugar de 24, los sujetos puntuaron
con 100 su comportamiento de adherencia. Por otro lado, en la version japonesa los
sujetos puntuaron los items 1, 4 y 6 demostrando una alta adherencia de la seccion
B, lo que se muestra coherente con la alta disciplina y compromiso como

caracteristica de la cultura japonesa (107).

En México, la falta de adherencia a estilos de vida saludables se presenta
frecuentemente en individuos con menor nivel socioeconémico. La poblacion

mexicana comprende una gran diversidad cultural y social. Resulta importante la
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validacion de un instrumento de AET en poblacion mexicana ya que esta escala
permitira la monitorizacion y seguimiento del ejercicio terapéutico domiciliario tanto
en el sector publico como privado, por lo que podra incluirse la diversidad social
existente, promoviendo estilos de vida més saludables para los mexicanos (141).

5.3. Limitaciones del estudio

Esta escala, al igual que todos los instrumentos de autocumplimentacion, presenta
limitaciones tales como sesgos de recuerdo (83).

5.4. Fortalezas del estudio

Esta adaptacion cultural y validacion se realizé con pautas internacionales y conto
con un tamafio muestral importante para su validacion, lo cual denota una buena
calidad metodoldgica. La duracion de la intervencion de seis semanas permitio
realizar estrategias motivacionales para poder evaluar la sensibilidad al cambio,
estadistico relevante que hasta el momento ninguna otra validacién de la EARS
habia analizado. La EARS ESMEX ha reportado los resultados estadisticos de la
seccién B, de la seccion C de 10 items y de la seccion C de 9 items, lo cual confiere
una mejor comprension del comportamiento de la escala. Este estudio presenta
indices de ajuste en la validacion factorial, por lo que aumenta la comprension del

ajuste que presenta cada seccion.
5.5. Futuras lineas de investigacion

Este trabajo concuerda con la aportacion de Hawley et al., quienes consideran de

suma y apremiante importancia la estandarizacion de la definicion de la AET (54).

Se considera relevante esclarecer las diferencias con los términos DLCI y DL con
SC y dolor nociplastico con la finalidad de clasificar, evaluar y tratar los diferentes
tipos de DL en el area clinica. También se considera importante para establecer

criterios de inclusion claros en futuros proyectos de investigacion.

Este trabajo valido la EARS ESMEX en poblacion con DLCI, por lo que se sugiere

gue la escala se extrapole a otras poblaciones mexicanas de habla hispana.
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Este trabajo se desarrollé en el periodo de confinamiento preventivo por COVID19,
por lo que se detectd la necesidad de validar la escala en formato digital. La version
japonesa report6é que ya digitalizaron la escala, e informaron que en promedio esta
version se responde en 10 minutos (107). Este trabajo validé la EARS ESMEX para
la evaluacion de la AET domiciliaria, se sugiere también la validacion de la EARS
para AET supervisado para disponer de un instrumento estandarizado que permita

la evaluacion de la AET supervisada en el area clinica y en investigacion.

Meade et al. (108) reportan la dificultad de responder a la escala debido a que los
sanitarios no especificaban bien la dosificacién del ejercicio (108), por lo tanto, se

recomienda que se estandaricen las pautas para la prescripcion del ejercicio.

Esta tesis doctoral, a diferencia de la EARS-Br, no evalud el punto de corte, que se

define como la puntuacion minima con la cual se alcanza cierta categoria (142).

Tampoco se calculo la Diferencia Minima Clinicamente Importante, que se define
como el cambio mas pequefio en la puntuacién del constructo que se esta
evaluando y que se considera como importante para el sujeto y clinicos (143).
Finalmente, este estudio no evalu6 la Diferencia Minima Detectable, que se define
como el cambio méas pequefio que puede detectar un instrumento mas alla del error
de medicién (144). Se sugiere que futuras investigaciones consideren estos

parametros.
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La Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano muestra una
equivalencia semantica, conceptual, idiomética y de contenido con respecto
a la version original, tanto en su seccién B de medicién del comportamiento

de adherencia al ejercicio, como en sus secciones A 'y C complementarias.

La Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano presenta una
excelente consistencia interna, y ninguno de sus items presenta una
influencia importante en la escala. Al evaluar la version con 16 items por
secciones, tanto la seccion B como la seccion C mantuvieron una excelente
consistencia interna. No obstante, el item 8 de la seccion C presenté una
correlacion negativa con el resto de items, por lo que se decidié eliminar,
dando lugar a la Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano con
15 items.

En esta version, tanto la seccion B como la seccion C presentaron una
excelente consistencia interna y ninguno de los items tuvo gran influencia en
la escala. Asi, la version mexicana final de Exercise Adherence Rating Scale
corresponde a la Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano con
15 items, convirtiéndose posteriormente en Exercise Adherence Rating Scale
en Espafiol Mexicano.

La seccién B de la Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano
presenta una fiabilidad test-retest excelente, excepto para los items 1y 2 de
esta seccidn, los cuales se categorizan como adecuados.

La validez de contenido de la Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol
Mexicano se garantizé durante las etapas de traduccién y retrotraduccion. En
cuanto a la validez de apariencia, obtenida con el estudio piloto, indica que
la Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano aparenta
realmente medir el constructo objetivo de estudio,es decir, la adherencia al
ejercicio terapéutica.

La validez de constructo convergente de la seccion B de la Exercise
Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano muestra una correlacion débil

entre la adherencia al ejercicio terapéutico y el dolor. No se presenta ninguna
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correlacion de la adherencia al ejercicio terapéutico con respecto a la
incapacidad funcional.

e Lavalidez factorial de constructo para la seccion B de la Exercise Adherence
Rating Scale en Espafiol Mexicano indica una estructura excelente,
mostrando un analisis factorial confirmatorio para la seccién B con valores de
indice de Ajuste Comparativo excelente. Presenta un Indice de Bondad de
Ajuste bueno, no obstante, la Raiz del Error Cuadratico Medio de
Aproximacion es ligeramente mayor al valor recomendado.

e La Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano muestra una
elevada sensibilidad al cambio tras la implementacion de estrategias de
adherencia a un programa de ejercicios de estabilizacion lumbar.

e La Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano se muestra
factible para evaluar la Adherencia al Ejercicio Terapéutico en sujetos con
Dolor Lumbar Crénico Inespecifico.

e No se present6 efecto techo-suelo en la seccion B de la Exercise Adherence

Rating Scale en Espafiol Mexicano.

La escala Exercise Adherence Rating Scale en Espafiol Mexicano es un instrumento
de evaluacién de Adherencia al Ejercicio Terapéutico fiable, valido, sensible al
cambio y factible para evaluar la AET en pacientes con Dolor Lumbar Cronico

Inespecifico en poblacién mexicana.
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Anexo 1. Aprobacion del Comité de Bioética.

WA
K'# Nacional
Unidad de Asistencia e Integracion Social
Direccion General de Rehabilitacion
Direccion de Rehabilitacion
CREE-Puebla

CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL
INCORPORADO A LA SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA
CLAVE DE CENTRO DE TRABAJO 21MSU0340Z

REVOES 0006114 29-07-92 0006115 29-07-92

Asunto: Aprobacion de Protocolo
de investigacion

Puebla, Pue a 18 de Octubre 2018

Por medio de este conducto me permito hacer de su conocimiento el Comité de
Bioética del Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial del Estado de Puebla,
México, ha evaluado el Protocolo de investigacion: Adaptacion cultural y
validacién psicométrica al espafiol de la “Excercise Adherence Rating Scale”
en poblacion mexicana, presentado por la Mtra. Betsy Denisse Pérez Huerta.

El comité considera que el proyecto es correcto desde un punto de vista ético y
metodoldgico, por tal motivo, emite un veredicto favorable.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo

O,

Dra. Patr'cia Corona Montoya

Presidente|del Comité de Bioetica

4\#—"' i~ ' A A‘_"j
' DI s YT

|
{ Nacios : Y ;t
|

C.C. para archivo ( FL) CIAL
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ANEXOS
Anexo 2. Hoja informativa.

HOJA INFORMATIVA

Estimado Sujeto, se le invita a participar en un proyecto de investigacion, para lo
cual se le entrega esta hoja informativa para que usted decida si quiere o no
participar en este estudio. Léala atentamente y posteriormente se le aclarara
cualquier posible duda.
Titulo del estudio
Adaptacion y validacion psicométrica al espariol la Exercise Adherence Rating
Scale en poblaciéon mexicana.
Investigadora
Betsy Denisse Pérez Huerta, titulada del Master en Fisioterapia Manual del
Aparato Locomotor en la Universidad de Alcal4, Espafa, y actual estudiante del
Doctorado en Ciencias de la Salud con enfoque en Fisioterapia en la Universidad
de Alcala, Espafia.
Objetivo del estudio: el objetivo principal de este estudio es traducir, y validar
la escala “Exercise Adherence Rating Scale” del inglés al espafiol en poblacion
mexicana.
Procedimiento
Una vez que decida participar en el estudio se le realizara en la primera sesion
una valoracion que se llevara a cabo por un evaluador externo, ajeno a la
investigadora, consistira en el suministro de una serie de cuestionarios a rellenar
y recogida de datos necesarios. El tiempo aproximado de la valoracién sera de
60 minutos.
Posteriormente comenzara el tratamiento, que consistira en la ejecucion de una
serie de ejercicios, estos se realizaran de la siguiente manera:
De la semana 1-3

e Los lunes se ejecutaran en las instalaciones del Centro de Rehabilitacién

y Educacion Especial Puebla (CREE PUEBLA)/ Clinica Liften de manera
grupal. La duracion sera de aproximadamente 30 minutos.
e De martes a viernes, el sujeto realizara los ejercicios aprendidos en el

centro en su casa.
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Semana 4
e EIl 4to lunes, se realizara una valoracion intermedia para evaluar su
evolucion, ademas, se le pasara la escala de “Adherencia” que se
pretende validar, ademas se realizara una platica en donde se le explicara
el origen de su dolor y de qué manera el tratamiento propuesto le beneficia
y usted tendra la oportunidad de compartir su experiencia con el resto del
grupo y exponer sus dudas. Para terminar, realizaremos la rutina de
ejercicios.
e De martes a viernes, usted realizara los ejercicios en casa guiado
mediante material audiovisual.
Semanab5y 6
e Ellunes se realiza el ejercicio grupal en las instalaciones del CREE
e De martes a jueves realizara los ejercicios en casa con la guia del material
audiovisual.
Semana 7/
e EIl lunes se realizara la dltima evaluacion, es muy importante su

asistencia. Para terminar, tendremos un pequefio convivio.

Posibles inconvenientes y riesgos

El estudio no supone ningun riesgo potencial para los participantes al tratarse de
ejercicios de fortalecimiento de los musculos del CORE. Pueden aparecer
sintomas como dolor, embaramiento o fatiga, durante la ejecucién del ejercicio o
después del mismo como consecuencia del esfuerzo realizado, sobre todo tras
las primeras sesiones de terapia.

Beneficios que se espera conseguir

El principal beneficio de este estudio sera la adaptacion y validacion de la escala
para medir la adherencia al ejercicio terapéutico en espafiol de México, lo que
amplia los instrumentos de medida adaptados y validados especificamente para
nuestro pais.

Los posibles beneficios adicionales para los participantes en el estudio seran:
Reduccion del dolor, aumento de la fuerza muscular, funcionalidad, estabilidad,
asi mismo esta practica conduce a cambios positivos en la calidad de vida, auto

percepcion del dolor y salud mental.
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Confidencialidad

La informacién personal que se obtenga de los participantes es confidencial, solo
estard disponible para las personas relacionadas con este estudio y no sera
utilizada con un fin distinto al objetivo de esta investigacion. Estos datos seran
tratados y custodiados con respeto a su intimidad.

Participacion

La participacion en el estudio es voluntaria; puede rechazar participar en el Si
decide participar en el estudio, puede retirarse del mismo en cualquier momento
sin necesidad de dar explicaciones al respecto.

Contacto

Si tiene dudas, puede contactar al teléfono 2381212760: Betsy Denisse Pérez
Huerta (investigador principal).
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Anexo 3. Consentimiento informado.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

con IFE/INE manifiesto que he sido informado/a

acerca de la realizacion de un Estudio de Doctorado en el que se pretende
adaptar y validar al espafiol la Exercise Adherence Rating Scale en poblacién

mexicana.

Manifiesto que he leido y entendido la hoja informativa que se me ha entregado,
se me ha dado la posibilidad de hacer preguntas sobre el estudio, he
comprendido las explicaciones que se me han dado y, en conjunto, he recibido
suficiente informaciéon con relacion al estudio. Entiendo también que la
participacion es voluntaria y que puedo revocar mi consentimiento cuando lo

desee y sin tener que dar explicaciones.

Tomando ello en consideracion, firmo este documento de forma voluntaria en el

gue OTORGO mi CONSENTIMIENTO para participar en esta Tesis Doctoral:

Adaptacion y validacion psicométrica al espafiol la Exercise Adherence

Rating Scale en poblacion mexicana.

Heroica Puebla de Zaragoza, a / /

Firma del Sujeto Firma Investigador Principal
Betsy Denisse Pérez Huerta
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Anexo 4. Ejercicios de estabilizacion lumbar y estiramiento.

Para este trabajo de investigacion se realizaran 5 ejercicios, ninguno de ellos

tendrd una progresion durante las 6 semanas.

Ejercicio 1. Identificacion del Masculos Transverso del Abdomen (TrA) (Figura
1)

Posicion de partida: Decubito Supino con rodillas flexionadas y pies apoyados
sobre el piso. Los dedos indices colocados a 2 dedos de distancia de cada lado
del ombligo.

Comando verbal: Intente llevar los dedos indices hacia el ombligo y note la
contraccion sutil y profunda por debajo de sus dedos. Ese musculo es el TrA.
Accidn: Identificacién y contraccién del musculo TrA. Mantener la contraccion
durante 20 segundos.

Dosificacion: 2 series de 5 repeticiones. Reposo de 2 segundos entre cada

repeticion y pausa de medio minutos entre una serie y otra.

Fig. 1 Identificacion del TrA.

Ejercicio 2. Media plancha (Figura 2)

Posicion de partida: Media plancha (sobre el tapete, apoyando sobre el piso los
antebrazos y las rodillas flexionadas).

Comando verbal: Contraiga su musculo TrA durante toda la ejecucion del
ejercicio sin alterar la respiracion.

Accidn: Mantener la posicién de media plancha durante 20 segundos.
Dosificacion: 2 series de 5 repeticiones. Reposo de 2 segundos entre cada

repeticion y pausa de medio minutos entre una serie y otra.
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Ejercicio 3. Camello (Figura 3)

Posicion de partida: Cuatro puntos sobre el tapete

Comando verbal: Contraiga el musculo TrA durante toda la ejecucion del
ejercicio sin alterar la respiracion.

Accion: Arquear la espalda y mantener la posicion durante 20 segundos.
Dosificacion: 2 series de 5 repeticiones. Reposo de 2 segundos entre cada

repeticion y pausa de medio minutos entre una serie y otra.

Figura 3. Camello

Ejercicio 4. Media abdominal (Figura 4)

Posicion de partida: Sedente lago con rodillas flexionadas y pies apoyados
sobre el piso.

Comando verbal: Contraiga el musculo TrA durante toda la ejecucién del
ejercicio sin alterar la respiracion.

Accion: Llevar la espalda hacia atras, a tolerancia, pero sintiendo el esfuerzo en
el abdomen. Mantener la postura durante 20 segundos.

Dosificacion: 2 series de 5 repeticiones. Reposo de 2 segundos entre cada

repeticion y pausa de medio minutos entre una serie y otra.
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—

Flgura 4T Media bdomal.

Ejercicio 5. Superman en cuadrupedia (Figura 5)

Posicion de partida: Cuatro puntos sobre el tapete

Comando verbal: Contraiga el musculo TrA durante toda la ejecucion del
ejercicio sin alterar la respiracion.

Accién: Levantar un brazo y la pierna contralateral manteniendo la alineacion de
la columna. Mantener la posicién durante 20 segundos.

Dosificacion: 2 series de 5 repeticiones. Reposo de 2 segundos entre cada

repeticion y pausa de medio minutos entre una serie y otra.

Figura 5. Superman en cuadrupedia
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Posicién de descanso (Figura 6), mantener la postura 30 segundos y reiniciar
desde el ejercicio 1.

Fig. 6 Descanso
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Anexo 5. Codigo QR: video que promueve la actividad fisica para

mejorar la calidad de vida.
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Anexo 6. Cdédigo QR: rutina de ejercicios prescrita, material

audiovisual.
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Anexo 7. Escala Visual Analoga.

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Instrucciones:

En la linea que se presenta a continuacion, usted podra observar que en los
extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor. En el extremo
izquierdo se ubica la ausencia en la intensidad del dolor y en el extremo derecho
la peor intensidad de dolor posible. Marque sobre la linea un PUNTO que indique

en estos momentos en que intensidad de dolor se encuentra.

No dolor Peor dolor posible
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Anexo 8. Cuestionario Roland Morris.

Cuestionario de Roland Morris

Esta lista contiene alguna de las frases que la gente usa para explicar como se
encuentra cuando le duele la espalda. Cuando las lea, puede que encuentre
algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea usted una frase que
describa como se siente hoy, marque en el recuadro. Si la frase no describe su
estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan solo sefiale la frase si
esta usted seguro de que describe cdmo se encuentra usted hoy.

1.- Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de

-
espalda.

2.- Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la
espalda.

™ 3.- Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

4.- Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas
gue habitualmente hago en casa.

" 5.- Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

6.- A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para

-
descansar.

- 7.- Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para
levantarme de los sillones o soféas.

— 8.- Por culpa de mi espalda, pido a los deméas que me hagan las

cosas.
™ 9.- Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10.- A causa de mi espalda, sélo me quedo de pie durante cortos
periodos de tiempo.

11.- A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o
arrodillarme.

[ 12.- Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.
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13.- Me duele la espalda casi siempre.

14.- Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi
espalda.

15.- Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

16.- Me cuesta ponerme los calcetines - o0 medias - por mi dolor
de espalda.

17.- Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias
cortas.

18.- Duermo peor debido a mi espalda.
19.- Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.
20.- Estoy casi todo el dia sentado/a causa de mi espalda.

21.- Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi
espalda.

22.- Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor
de lo normal.

23.- A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente
de lo normal.

24.- Me guedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
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Anexo 9. Version Preliminar de la EARS ESMEX.

ESCALA DE ADHERENCIA AL EJERCICIO TERAPEUTICO EARS
ESMEX

Seccidén A: Cuestionario sobre los ejercicios recomendados

Los profesionales de la salud, normalmente recomiendan que las personas
con problemas de salud crénicos, hagan ejercicios y/o actividades para
mejorar su calidad de vida y manejar su condicion. La gente con frecuencia
encuentra su propia manera de hacer sus ejercicios/actividades. Nos gustaria

que nos contara como hace los suyos.
Por favor, marque con una v todos los cuadros que apliquen para usted.
1) ¢Qué ejercicios o actividades le han pedido que haga?

[] Sesiones de ejercicio individual bajo la supervision de su profesional
de la salud.

[] Sesiones de ejercicio grupal.

[] Ejercicios para hacer en casa de manera individual segln la
recomendacion de su profesional de la salud.

Hacer ejercicio regularmente.
Caminar.

Mantenerse activo en su vida diaria.

OO dd

Otros

2) ¢Qué tan seguido le han pedido que realice estos ejercicios y/o
actividades?

Diario.

4 a 6 dias a la semana.
2 a 3 dias a la semana.
1 dia a la semana.

Menos que esto.

O 0O0Ooddd

Otro
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3) ¢ Por cuanto tiempo le han pedido que continle realizando estos ejercicios
y/o actividades?

[ ] Indefinidamente.

[] Poruntiempo determinado (por favor especifique)

[] Otro (por favor explique)

4) ¢Qué tan seguido esta usted haciendo estos ejercicios y/o actividades?
Diario.

4 a 6 dias a la semana.

2 a 3 dias a la semana.

1 dia a la semana.

Nunca.

00O 0dan

5) Siha dejado de hacer sus ejercicios / actividades ¢ Cuando dej6 de
hacerlos y por qué?

6) Con sus propias palabras, por favor, ¢ podria explicar por qué hace o no
hace sus ejercicios?
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Seccién B: Escala de Adherencia al Ejercicio

Para cada una de las siguientes afirmaciones, por favor, marque con una v el
cuadro que mejor describa como hace los ejercicios/actividades que se le han
recomendado. Al pensar en su respuesta, por favor considere todos los
ejercicios/actividades que se le han pedido realizar como parte de su tratamiento.
Usted tiene 5 opciones de respuesta siendo: 0 - completamente de acuerdo, 1 —
parcialmente de acuerdo, 2 — ni en acuerdo ni en desacuerdo, 3 — parcialmente
en desacuerdo, 4 — completamente en desacuerdo.

1. Hago mis ejercicios tan seguido como se me recomendo.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo

0 1 2 3 4

[] [] [] [] []

2. Olvido hacer mis ejercicios.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo

0 1 2 3 4

[] [] [] [] []

3. Hago menos ejercicio de lo que me recomendo6 mi profesional de la
salud.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
4. Dentro de mi rutina diaria me hago el tiempo para hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
5. No me datiempo hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
6. Hago todos, o casi todos mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
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Seccién C: ¢Qué es lo que le ayuda o le impide que haga sus ejercicios?

Para cada una de las siguientes 10 afirmaciones, marque con una v el cuadro
que mejor describa por qué hace o no hace sus ejercicios/actividades
recomendadas. Usted tiene 5 opciones de respuesta siendo 0 - completamente
de acuerdo, 1 — parcialmente de acuerdo, 2 — ni en acuerdo ni en desacuerdo, 3
— parcialmente en desacuerdo, 4 — completamente en desacuerdo.

1. No me datiempo de hacer mis ejercicios.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
2. Otros compromisos me impiden hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
3. No hago mis ejercicios cuando estoy cansado.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
4. Me siento capaz de hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
5. Mifamiliay amigos me animan a hacer el ejercicio.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
6. Hago mis ejercicios para mejorar mi estado de salud.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
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7. Hago mis ejercicios porque los disfruto.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo

0 1 2 3 4

[] [] [] [] []

8. Organizo la forma de hacer mis ejercicios adaptandolos a mi
conveniencia.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
9. Dejo de hacer mis ejercicios cuando el dolor empeora.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
10.No estoy seguro de como hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
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Calificacion de la seccion B

Esta informacién hace referencia a la forma de calificar la seccion B: Escala de
Adherencia al Ejercicio compuesta por 6 reactivos. La Escala de Adherencia al
Ejercicio se califica con una escala tipo Likert de 5 puntos (0 indicando estar
‘completamente de acuerdo” y 4 indicando estar “completamente en
desacuerdo”). Lo que da como resultado una posible puntuacién entre 0y 24. A
mayor puntuacion, mejor adherencia.

Los reactivos 1, 4 y 6 se califican al revés, es decir, que para estos reactivos un
usuario adherente respondera con una puntuaciéon mas cerca del 0 que del 4,
obteniendo una menor puntuacioén “aparente”. No obstante, el evaluador a la hora

de calificar hara una equivalencia otorgando la siguiente puntuacion:

Calificacion  Puntuacién
obtenida en la equivalente
escala
0 4
1 3
2 2
3 1
4 0

Adaptacién de la Escala de Adherencia al Ejercicio

La seccion A de la escala “sobre los ejercicios recomendados” puede adaptarse
a las necesidades individuales. La seccion B de la escala “Adherencia al
Ejercicio” de 6 reactivos y validada no deberia ser adaptable ya que esto
invalidaria la escala.

La seccion C de la escala “¢Qué es lo que le ayuda o le impide que haga sus
ejercicios?”, consiste en 10 reactivos que se relacionan con las razones por las
cuales una persona puede o no cumplir con los ejercicios domiciliarios prescritos.
Estos 10 reactivos se pueden utilizar individualmente de manera que se
pueden considerar en la puntuacioén total de esta seccién, o, se pueden adaptar

para satisfacer las necesidades individuales.
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Calificacion de la seccion C

Los reactivos 4,5,6 y 7 requieren aplicar una puntuacion inversa, de forma
tal que a mayor puntuacion, mejor adherencia. Para estos reactivos, un usuario
adherente respondera con una puntuacion mas cercana del 0 que del 4,
obteniendo una menor puntuacién “aparente”. El evaluador a la hora de calificar

hara una equivalencia otorgando la siguiente puntuacion:

Calificacion Puntuacion
obtenida en la equivalente
escala

0 4

1 3

2 2

3 1

4 0
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Anexo 10. EARS ESMEX

ESCALA DE ADHERENCIA AL EJERCICIO TERAPEUTICO EARS
ESMEX

Seccidén A: Cuestionario sobre los ejercicios recomendados

Los profesionales de la salud normalmente recomiendan que las personas
con problemas de salud crénicos, hagan ejercicios y/o actividades para
mejorar su calidad de vida y manejar su condicion. La gente con frecuencia
encuentra su propia manera de hacer sus ejercicios/actividades. Nos gustaria

que nos contara como hace los suyos.
Por favor, marque con una v todos los cuadros que apliquen para usted.
1. ¢Qué ejercicios o actividades le han pedido que haga?

[] Sesiones de ejercicio individual bajo la supervision de su profesional
de la salud.

[] Sesiones de ejercicio grupal.

[] Ejercicios para hacer en casa de manera individual segln la
recomendacion de su profesional de la salud.

Hacer ejercicio regularmente.
Caminar.

Mantenerse activo en su vida diaria.

OO dd

Otros

2. ¢Qué tan seguido le han pedido que realice estos ejercicios y/o
actividades?

Diario.

4 a 6 dias a la semana.
2 a 3 dias a la semana.
1 dia a la semana.

Menos que esto.

O 0O0Ooddd

Otro
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3. ¢Por cuanto tiempo le han pedido que continle realizando estos ejercicios
y/o actividades?

[ ] Indefinidamente.

[] Poruntiempo determinado (por favor especifique)

[] Otro (por favor explique)

¢, Qué tan seguido esta usted haciendo estos ejercicios y/o actividades?
Diario.

4 a 6 dias a la semana.

1 dia a la semana.

Nunca.

4.
[]
[]
[[] 2a3diasalasemana.
[]
[]

5. Siha dejado de hacer sus ejercicios / actividades ¢ Cuando dejé de
hacerlos y por qué?

6. Con sus propias palabras, por favor, ¢ podria explicar por qué hace o no
hace sus ejercicios?
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Seccién B: Escala de Adherencia al Ejercicio

Para cada una de las siguientes afirmaciones, por favor, marque con una v el
cuadro que mejor describa como hace los ejercicios/actividades que se le han
recomendado. Al pensar en su respuesta, por favor considere todos los
ejercicios/actividades que se le han pedido realizar como parte de su tratamiento.
Usted tiene 5 opciones de respuesta siendo: 0 - completamente de acuerdo, 1 —
parcialmente de acuerdo, 2 — ni en acuerdo ni en desacuerdo, 3 — parcialmente
en desacuerdo, 4 — completamente en desacuerdo.

1. Hago mis ejercicios tan seguido como se me recomend?.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo

0 1 2 3 4

[] [] [] [] []

2. Olvido hacer mis ejercicios.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo

0 1 2 3 4

[] [] [] [] []

3. Hago menos ejercicio de lo que me recomendo6 mi profesional de la
salud.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
4. Dentro de mi rutina diaria me hago el tiempo para hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
5. No me datiempo hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
6. Hago todos, o casi todos mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
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Seccidén C: ¢Qué es lo que le ayuda o le impide que haga sus ejercicios?

Para cada una de las siguientes 10 afirmaciones, marque con una v el cuadro que
mejor describa por qué hace o no hace sus ejercicios/actividades recomendadas.
Usted tiene 5 opciones de respuesta siendo 0 - completamente de acuerdo, 1 —
parcialmente de acuerdo, 2 — ni en acuerdo ni en desacuerdo, 3 — parcialmente en
desacuerdo, 4 — completamente en desacuerdo.

1. No me datiempo de hacer mis ejercicios.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
2. Otros compromisos me impiden hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
3. No hago mis ejercicios cuando estoy cansado.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
4. Me siento capaz de hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
5. Mifamiliay amigos me animan a hacer el ejercicio.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
6. Hago mis ejercicios para mejorar mi estado de salud.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
[] [] [] [] []
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7. Hago mis ejercicios porque los disfruto.

Completamente

de acuerdo
0 1 2 3
[] [] [] []

8. Dejo de hacer mis ejercicios cuando el dolor empeora.

Completamente

de acuerdo
0 1 2 3
[] [] [] []

9. No estoy seguro de cdmo hacer mis ejercicios.

Completamente

de acuerdo
0 1 2 3
[] [] [] []
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Calificacion de la seccion B

Esta informacion hace referencia a la forma de calificar la seccion B: Escala de
Adherencia al Ejercicio compuesta por 6 reactivos. La Escala de Adherencia al
Ejercicio se califica con una escala tipo Likert de 5 puntos (0 indicando estar
“‘completamente de acuerdo”y 4 indicando estar “completamente en desacuerdo”).
Lo que da como resultado una posible puntuacién entre 0 y 24. A mayor
puntuacién, mejor adherencia.

Los reactivos 1, 4 y 6 se califican al revés, es decir, que para estos reactivos un
usuario adherente respondera con una puntuacion mas cerca del 0 que del 4,
obteniendo una menor puntuacién “aparente”. No obstante, el evaluador a la hora

de calificar hara una equivalencia otorgando la siguiente puntuacion:

~ Calificacion ~ Puntuacién
obtenida en la equivalente
escala
0 4
1 3
2 2
3 1
4 0

Adaptacién de la Escala de Adherencia al Ejercicio

La seccion A de la escala “sobre los ejercicios recomendados” puede adaptarse a
las necesidades individuales. La seccion B de la escala “Adherencia al Ejercicio” de
6 reactivos y validada no deberia ser adaptable ya que esto invalidaria la escala.
La seccion C de la escala “;Qué es lo que le ayuda o le impide que haga sus
ejercicios?”, consiste en 9 reactivos que se relacionan con las razones por las cuales
una persona puede o no cumplir con los ejercicios domiciliarios prescritos. Estos 9

reactivos se pueden utilizar individualmente de manera que se pueden considerar
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en la puntuacion total de esta seccion, o, se pueden adaptar para satisfacer las

necesidades individuales.

Calificacion de la seccién C

Los reactivos 4,5,6 y 7 requieren aplicar una puntuacion inversa, de forma tal que a
mayor puntuacion, mejor adherencia. Para estos reactivos, un usuario adherente
respondera con una puntuacion mas cercana del 0 que del 4, obteniendo una menor
puntuacion “aparente”. El evaluador a la hora de calificar hara una equivalencia

otorgando la siguiente puntuacion:

Calificacion Puntuacion
obtenida en la equivalente
escala

0 4

1 3

2 2

3 1

4 0
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