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RESUMEN 

 

La discapacidad por dolor lumbar presenta una elevada prevalencia a nivel mundial; por 

ejemplo, el nivel de afectación es cercana al 70% de la población adulta y trabajadora. El 

componente psicoemocional es un factor importante en las discapacidades por dolor 

músculo esquelético. Así, componentes cognitivos – emocionales, como la ansiedad y 

depresión son, actualmente parte del estudio del fenómeno del dolor. La prevalencia de 

ansiedad a nivel mundial bordea el 10%, en España la cifra es de 7%. En Norteamérica la 

ansiedad y depresión afectan a 1 de cada 5 adultos.  Además; el contexto de pandemia 

aumentó dichas cifras a nivel mundial. Este aumento se produjo en los trabajadores 

administrativos pues tuvieron que adecuarse al trabajo remoto y debido al propio contexto 

los problemas de dolor músculo esquelético aumentaron considerablemente. El objetivo 

del presente estudio fue determinar la relación entre la discapacidad por dolor lumbar y 

el estado psicoemocional en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 2022. 

Se realizó un estudio observacional, correlacional y de corte transversal en 85 personas. 

Se utilizaron como instrumentos: el cuestionario de Oswestry y el cuestionario de 

ansiedad y depresión de Goldberg. Los resultados mostraron alto índices de depresión y 

ansiedad. También elevada discapacidad por dolor lumbar. Al relacionar las variables se 

evidenció que existe relación estadísticamente significativa entre la discapacidad por 

dolor lumbar y el estado psicoemocional de la muestra. 

 

Palabras clave: dolor lumbar, discapacidad por dolor lumbar, factores 

psicoemocionales, ansiedad, depresión. 

 

 



ABSTRACT 

 

Disability due to low back pain has a high prevalence worldwide; for example, the level 

of affectation is close to 70% of the adult and working population. The psychoemotional 

component is an important factor in disabilities due to skeletal muscle pain. Thus, 

cognitive-emotional components, such as anxiety and depression, are currently part of the 

study of the phenomenon of pain. The prevalence of anxiety worldwide is around 10%, 

in Spain the figure is 7%. In North America, anxiety and depression affect 1 in 5 adults. 

Also; the context of the pandemic increased these figures worldwide. This increase 

occurred in administrative workers because they had to adapt to remote work and, due to 

the context itself, problems with skeletal muscle pain increased with difficulty. The 

objective of the present study was to determine the relationship between disability due to 

low back pain and the psychoemotional state in the administrative staff of a telephone 

company, 2022. An observational, correlational and cross-sectional study was carried out 

in 85 people. The instruments used were: the Oswestry questionnaire and the Goldberg 

anxiety and depression questionnaire. The results showed high rates of depression and 

anxiety. Also high disability due to lumbar pain. When relating the variables, it is evident 

that there is a statistically significant relationship between disability due to low back pain 

and the psychoemotional state of the sample. 

 

Keywords: low back pain, low back pain disability, psychoemotional factors, anxiety, 

depression. 
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1.1. Planteamiento del problema 

La discapacidad por dolor lumbar presenta una elevada prevalencia a nivel 

mundial; por ejemplo, el nivel de afectación es cercana al 70% de la población 

adulta y trabajadora (1). En países desarrollados, como Alemania y los que 

pertenecen a la Unión Europea, la prevalencia de dolor lumbar es de 80% de la 

población adulta (2). Las cifras en Latinoamérica también son elevadas; así, por 

ejemplo, en Colombia la prevalencia de dolor lumbar llega a un máximo de 70% 

de la población adulta joven (3). En nuestro país, un estudio, encontró una cifra 

de prevalencia de dolor lumbar entre 70% y 75% (4).  

El componente psicoemocional es un factor importante en las discapacidades por 

dolor músculo esquelético (5). Así, componentes cognitivos – emocionales, 

como la ansiedad y depresión son, actualmente parte del estudio del fenómeno 

del dolor (6). La prevalencia de ansiedad a nivel mundial bordea el 10%, en 

España la cifra es de 7% (7). En Norteamérica la ansiedad y depresión afectan a 

1 de cada 5 adultos (8).  Además; el contexto de pandemia aumentó dichas cifras 

a nivel mundial (9). Este aumento se produjo en los trabajadores administrativos 

pues tuvieron que adecuarse al trabajo remoto y debido al propio contexto los 

problemas de dolor músculo esquelético aumentaron considerablemente (10). 

Entonces, es necesario identificar si existe relación entre la discapacidad que 

causa el dolor lumbar y los factores psicoemocionales, como la ansiedad y el 

estrés en los trabajadores administrativos. Por ello, que se plantea la siguiente 

pregunta de investigación: 

 

 

 



1.2. Formulación del problema 

 

1.2.1. Problema general 

- ¿Cuál es la relación entre la discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 

2022? 

1.2.2. Problemas específicos 

- ¿Cuál es la relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de ansiedad en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022? 

- ¿Cuál es la relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de depresión en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022? 

- ¿Cuál es el nivel de discapacidad por dolor lumbar en el personal 

administrativo de una empresa de telefonía, 2022? 

- ¿Cuál es la incidencia de ansiedad en el personal administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022? 

- ¿Cuál es la incidencia de depresión en el personal administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022? 

- ¿Cuáles son las características sociodemográficas del personal 

administrativo de una empresa de telefonía, 2022? 

 

 



1.3. Objetivos de la investigación 

 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre la discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 

2022. 

1.3.2. Objetivos específicos 

- Determinar la relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de ansiedad en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022. 

- Determinar la relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de depresión en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022. 

- Identificar el nivel de discapacidad por dolor lumbar en el personal 

administrativo de una empresa de telefonía, 2022. 

- Conocer la incidencia de ansiedad en el personal administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022. 

- Conocer la incidencia de depresión en el personal administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022. 

- Describir las características sociodemográficas del personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022.  

 

 

1.4. Justificación de la investigación 



1.4.1. Teórica 

El dolor músculo esquelético tiene un componente psicoemocional 

importante. De ellos, el dolor en el esqueleto axial, como el dolor lumbar 

presenta factores psicoemocionales como la ansiedad y la depresión que 

pueden producir cronificación de síntomas llegando a generar niveles 

importantes de discapacidad (11). El enfoque biopsicosocial del dolor 

recomienda identificar las banderas amarillas pues ellas determinan el 

pronóstico en las personas con dolor lumbar (12), por ello es necesario 

identificar la relación que tienen los factores psicoemocionales con la 

discapacidad por dolor lumbar. 

1.4.2. Metodológica 

Para determinar la relación de las variables de estudio se plantea un 

estudio de tipo observacional y correlacional, lo cual servirá de base para 

futuras investigaciones con metodologías diferentes. 

1.4.3. Práctica 

Identificar la probable relación entre los factores psicoemocionales y la 

discapacidad por dolor lumbar servirá para poder tomar decisiones con 

respecto a la prevención de la cronificación de síntomas. Además; los 

resultados de la presente investigación permitirán identificar a los 

trabajadores administrativos que presenten problemas psicoemocionales 

y generar procedimientos de prevención en salud mental. La 

identificación de dolor lumbar permitirá recomendar medidas para 

disminuir su incidencia. 

 

 



1.5. Delimitaciones de la investigación 

1.5.1. Temporal 

La presente investigación se realizó durante los meses de noviembre y 

diciembre del 2022. 

1.5.2. Espacial 

La presente investigación se realizó en la empresa de telefonía celular 

Bitel en su sede de San Juan de Lurigancho, ubicado en Av. Las Flores 

248 – Lima, Perú. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

Marshall, P. et al (2017), realizaron un estudio que tuvo como objetivo 

identificar los factores psicosociales en el dolor lumbar. Realizaron un studio 

observacional y de corte transversal en 218 personas con dolor lumbar. Se 

realizaron análisis de mediación múltiple para determinar el papel del miedo, el 

catastrofismo, la depresión y la ansiedad en la relación entre el dolor y la 

discapacidad. Como resultados obtuvieron que el miedo, el catastrofismo y la 

depresión mediaron significativamente la relación entre el dolor y la 

discapacidad (p<0,001). Sin embargo, el efecto mediador del catastrofismo 

estaba condicionado a la actividad física semanal (B = 1,31, IC del 95 %: 0,44 

a 2,23), en comparación con las personas que no realizaron actividad física 

semanal (B = 0,21, IC del 95%: -0,50 a 0,97). El catastrofismo también medió 

en la relación entre el dolor y el miedo (B = 0,37, IC del 95 %: 0,15 a 0,62), y 

las puntuaciones más altas explicaron el 53 % del efecto total del dolor sobre el 

miedo. Los autores concluyen que el miedo y la depresión deben abordarse en 

pacientes con dolor lumbar para reducir la discapacidad (13). 

Trocoli, T., et al (2017), realizaron un estudio que tuvo como objetivo 

identificar la prevalencia de ansiedad, depresión y kinesiofobia y su asociación 

con los síntomas de dolor lumbar. Realizaron un estudio observacional con 65 

pacientes. Utilizaron como instrumentos el Inventario de Ansiedad de Beck, el 

Inventario de Depresión de Beck y la Escala de Kinesiofobia de Tampa, además 

de la Escala análoga visual. Como resultados obtuvieron que las puntuaciones 

medias de ansiedad de los pacientes fueron elevadas, sin diferencia significativa 

entre los grupos de estudio (p=0,99). Los autores concluyen que no hubo 



asociación entre los grupos y la ansiedad y la depresión. Sin embargo, hubo una 

correlación positiva entre la kinesiofobia y el dolor lumbar (14). 

Borys, C., et al. (2018), realizaron un estudio que tuvo como objetivo 

determinar la asociación de características psicológicas con el uso de servicios 

de salud en pacientes con dolor lumbar. Realizaron un estudio observacional de 

corte transversal con una muestra de 88 personas con dolor lumbar. Utilizaron 

el índice de discapacidad de Oswestry e instrumentos de atención clínica para 

medir la depresión y el catastrofismo. Como resultados obtuvieron que existe 

una diferencia significativa en los problemas interpersonales del grupo de 

lumbalgia. Además; las personas con dolor lumbar presentaron altos de 

intensidad de dolor, discapacidad funcional, depresión, catastrofismo y 

utilización de atención médica. Los autores concluyen que el aumento de los 

problemas interpersonales generales se as 

ocia con una carga elevada de variables relacionadas con el dolor, psicológicas 

y relacionadas con la atención de la salud (15).  

LaRowe, L., et al (2020), realizaron un estudio que tuvo como objetivo 

determinar la relación entre la ansiedad con el consumo de alcohol y el uso de 

opioides en personas con dolor lumbar. Realizaron un estudio observacional, 

correlacional de corte transversal con 1812 personas con dolor lumbar. 

Utilizaron una encuesta autoinformada que incluida el índice de discapacidad 

de Oswestry. Como resultados obtuvieron una media de edad de 43,95 años y 

mayor cantidad de mujeres (69%). Además; la ansiedad en personas con dolor 

se asoció positivamente con los índices de alcohol (es decir, las consecuencias 

relacionadas con el alcohol) y el uso de opiáceos (es decir, uso/abuso de 

opiáceos recetados, consumo diario de opiáceos). Es de destacar que el sexo 



moderó las asociaciones entre la ansiedad relacionada con el dolor y las 

consecuencias relacionadas con el alcohol y el uso indebido de opioides 

recetados. Además de estar asociada con el consumo de alcohol y opioides 

recetados, de forma independiente, la ansiedad relacionada con el dolor también 

se asoció con una mayor probabilidad de respaldar el consumo conjunto de 

alcohol y opioides y participar en el consumo peligroso de alcohol y el uso 

indebido de opioides recetados al mismo tiempo. Los autores concluyen que la 

ansiedad se relaciona con el dolor y es un factor importante en el dolor junto 

con el uso de alcohol y opioides, con mayor incidencia en los varones (16). 

Ranger, T. A., et al. (2020), realizaron un estudio que tuvo como objetivo 

determinar la relación entre la catastrofización, la depresión, el miedo al 

movimiento y la ansiedad con la discapacidad por dolor lumbar. Realizaron un 

estudio observacional, de cohorte con una muestra de 952. Como instrumentos 

utilizaron el Cuestionario de discapacidad de Roland-Morris de 23 ítems. Como 

resultados obtuvieron que aproximadamente la mitad de los participantes 

presentan dolor lumbar grave (n = 299, 47,2 %, intervalo de confianza [IC] del 

95 %: 43,3 % -51,2 %) o discapacidad (n = 315, 57,6 %, IC del 95 %: 53,3 % -

61,8 %). La regresión multivariable de Poisson mostró una relación entre 

catastrofización, depresión, miedo al movimiento y ansiedad y mayor 

discapacidad. Sin embargo, cuando se agregaron todos los factores psicológicos 

al modelo de regresión, solo la catastrofización y la depresión permanecieron 

significativamente asociadas. Los autores concluyen que el dolor lumbar severo 

persistente y la discapacidad están asociados con una variedad de factores de 

riesgo psicológicos, en particular catastrofización y depresión (17). 



Hallegraeff, J., et al. (2020), realizaron un estudio que tuvo como objetivo 

determinar si la ansiedad en personas con dolor lumbar predice el riesgo de 

discapacidad a largo plazo. Realizaron un estudio observacional de cohortes, 

con 204 personas entre los 18 a 60 años. Utilizaron como instrumentos el 

cuestionario de Oswestry y la escala de Golberg. Como resultados se obtuvo 

que el estado de ansiedad fue un predictor de dolor lumbar. Los niveles bajos 

de ansiedad tuvieron mejor predicción de mejora (IC del 95 %: 0,56 a 0,71) a 

0,75 (IC del 95 %: 0,68 a 0,82). Los autores concluyen que el estado de ansiedad 

es un factor de predicción en la mejora de los pacientes con dolor lumbar (18). 

Babińska, A., et al (2019), realizaron un estudio que tuvo como objetivo 

evaluar las correlaciones entre los hallazgos de resonancia magnética de la 

columna lumbar y la intensidad del dolor, los síntomas depresivos, de ansiedad 

y la calidad de vida en pacientes con dolor lumbar. Participaron 200 sujetos (93 

hombres y 107 mujeres; edad media 51,42 ± 13,21 años) con dolor 

lumbar. Como instrumentos utilizaron: la Escala Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión, las Escalas de Calidad de Vida (EQ-5D, EQ-VAS) y la Escala Visual 

Analógica (EVA). Las resonancias magnéticas se evaluaron de acuerdo con un 

sistema de puntuación preparado por los autores y se calculó la puntuación total 

de la resonancia magnética. Como resultados obtuvieron que se observó una 

correlación entre la puntuación total de la resonancia magnética y la edad (p < 

0,001) y con el IMC (p = 0,005). Se encontró una asociación entre la puntuación 

total de la RM y calidad de vida (p = 0,012). Cuando se realizó un análisis 

multivariado, la puntuación total de la resonancia magnética solo se relacionó 

significativamente con la edad y el IMC. La disminución de la calidad de vida 

se asoció con una mayor intensidad del dolor y síntomas depresivos y de 



ansiedad. Los autores concluyen que los cambios observados en la resonancia 

magnética no se correlacionan con la intensidad del dolor, los síndromes 

depresivos y de ansiedad o la calidad de vida en pacientes con dolor lumbar 

(19). 

Salt, E., et al. (2020), realizaron un estudio que tuvo como objetivo evaluar la 

depresión, el catastrofismo del dolor, la sensibilidad al dolor y la discapacidad 

en personas que presentan un episodio agudo/subagudo de dolor lumbar. 

Realizaron un estudio observacional de cohorte en 42 pacientes que 

experimentaron un episodio agudo de dolor lumbar. Utilizaron como 

instrumentos el cuestionario de Oswestry, el cuestionario de Goldberg y una 

escala de catastrofismo. Como resultados obtuvieron que los síntomas 

depresivos varían con el tiempo. No hubo diferencia con el tiempo en el 

catastrofismo del dolor, la sensibilidad al dolor o la discapacidad. Aquellos que 

cumplieron con los criterios para el dolor lumbar crónico a los 6 meses tuvieron 

mayores puntajes de catastrofización del dolor y puntajes más altos de 

discapacidad en comparación con aquellos que no cumplieron con los criterios 

para el dolor lumbar crónico. Los autores concluyen que los factores 

psicológicos contribuyen al desarrollo de dolor lumbar crónico a lo largo del 

tiempo (20). 

 

 

 

 

 

 



2.2. Bases teóricas 

 

2.2.1. Discapacidad por dolor lumbar 

2.2.1.1. Definición  

El dolor lumbar es la quinta razón más común de visita médica. Anualmente, la 

prevalencia del dolor lumbar en adultos varía entre el 65-80% (21). El dolor 

lumbar no solo es biológico, sino que también tiene un costo significativo y carga 

de utilización de atención hospitalaria. El estudio Global Burden of Disease 

identificó el dolor lumbar como el principal contribuyente a la discapacidad y días 

perdidos en los trabajadores (22). Además de estratificarse por la ubicación del 

dolor, el problema del dolor lumbar también se puede segmentar según la 

cronicidad en agudo (< 6 semanas), subagudo (6 a 12 semanas) y dolor lumbar 

crónico (> 12 semanas) (23). Mientras que la mayoría de los pacientes agudos la 

mejora se da a las 6 semanas o menos, 10 a 40% de los pacientes desarrollan 

síntomas que duran más de 6 semanas (24).  

En este tipo de pacientes, se buscan las "banderas rojas", lo que indica que los 

pacientes con etiología más grave necesitan una evaluación adicional (25). Sí no 

hay banderas rojas, se puede proporcionar educación que comprende la etiología 

general, no específica de su dolor, pronóstico favorable, probabilidad de 

recurrencias similares en la mayoría de las personas y tranquilidad de esperar un 

resultado favorable (26).  

Las “banderas amarillas” son factores de riesgo para el desarrollo de cronicidad. 

Los factores psicosociales y emocionales son fuertes predictores de la cronicidad 

del dolor lumbar. Cuando están presentes, se puede considerar una mejor 



educación del paciente y enfoques de terapia cognitivo-conductual enfocados a lo 

siguiente: ansiedad y depresión, catastrofismo, miedo conducta de evitación (p. 

ej., preocupación significativa por agravar el dolor lumbar al participar en 

actividades normales), estrategias pasivas de afrontamiento, insatisfacción 

laboral, entre otros (27). El dolor lumbar crónico es de más de 12 semanas, que 

continúa un año después de un episodio agudo. En los pacientes con dolor lumbar 

crónico, lo más efectivo es un enfoque multidisciplinario (28). 

 

2.2.1.2. Evaluación  

El 85% de los pacientes son diagnosticados con dolor lumbar inespecífico tras la 

evaluación primaria. La duración de los síntomas se estratifica al paciente en un 

grupo particular de dolor lumbar: agudo, subagudo o crónico (28). Así mismo; es 

importante determinar la ubicación de los síntomas, ya sea axial o radicular. La 

gravedad del dolor se puede recoger con una escala específica (es decir, escala 

análoga visual o puntaje de escala de calificación numérica) y se usa para 

determinar las puntuaciones actuales, medias, peores y mejores. Además, son 

importantes los factores que alivian y provocan síntomas, como sentarse, estar de 

pie, caminar y acostarse (29). Esto ayuda a aclarar el diagnóstico diferencial. 

Asimismo, la documentación de una historia previa de episodios similares de 

dolor lumbar puede aclarar una naturaleza recurrente intermitente de los síntomas. 

Por último, se debe valorar el compromiso neurológico. Cualquier sensación de 

dolor y de entumecimiento, inestabilidad en la marcha o debilidad en las piernas 

son síntomas que pueden afectar al sistema somatosensorial (30).  

 



2.2.1.3. Examen Físico 

Una evaluación física, ya sea breve o extensa, es esencial como parte del 

tratamiento del dolor lumbar. Un examen físico general ofrece datos pertinentes 

del paciente, incluidos datos vitales, signos, estado de deambulación (dispositivos 

de asistencia, movilidad y marcha), apariencia, comportamiento, signos de 

angustia, piel, estado de ánimo y afecto, juicio y proceso de pensamiento. También 

se debe realizar un examen neurológico, que consiste en valorar la fuerza en el 

tronco y las extremidades inferiores, sensibilidad, pruebas de reflejos, etc (31).  

Otras pruebas adicionales de la evaluación física son una inspección de la columna 

toracolumbar, palpación sobre la columna espinosa proceso y rango de 

movimientos. La inspección inicial a través de la evaluación de la columna 

toracolumbar proporciona información sobre la postura y alineación. Además, la 

palpación de las apófisis espinosas puede revelar sensibilidad localizada (32). 

El dolor relacionado con el rango de movimiento y/o las limitaciones proporciona 

información adicional sobre el tipo del dolor lumbar. El rango normal de 

movimiento de la columna toracolumbar es de 90° de flexión, 30° de extensión, 

60° de rotación y 25° de inclinación. El dolor que es provocado por la rotación y 

extensión de la sugiere artropatía facetaria. El dolor provocado por la flexión 

anterior sugiere de patología discógena o relacionada con el cuerpo vertebra (33).  

El examen físico también involucra varias pruebas para determinados trastornos. 

La prueba de Patrick evalúa la patología de cadera y sacroilíaca, ambas asociadas 

con dolor lumbar. La prueba de elevación de la pierna recta para determinar 

cualquier compromiso del nervio lumbar o de raíces o músculos isquiotibiales. La 



prueba de Gaenslen sirve para identificar el compromiso de las articulaciones 

sacroilíacas (34).  

 

2.2.1.4. Tratamiento  

El tratamiento del dolor lumbar varía de una persona a otra, ya que no todos los 

pacientes responden al mismo enfoque de tratamiento, y ninguna intervención es 

generalmente completamente efectiva para todos los pacientes. Estas 

intervenciones incluyen: tratamientos farmacológicos, tratamientos psicológicos, 

tratamientos físicos y de rehabilitación, enfoques de medicina complementaria y 

alternativa, y abordajes percutáneos mínimamente invasivos (35).  

Los tratamientos farmacológicos son fundamentales tanto para los casos agudos y 

dolor lumbar crónico. Se ha demostrado que el paracetamol y los medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son efectivos para el alivio a corto plazo. 

Las intervenciones psicológicas han sido muy estudiadas para el dolor lumbar 

crónico, aunque su aplicación en pacientes agudos con múltiples banderas 

amarillas es prudente para prevenir la cronicidad del dolor. Abordar los factores 

psicosociales y motivacionales también es importante dentro de un marco 

multidisciplinario para la eficacia analgésica y la reducción de la discapacidad 

(36). Los tipos de tratamientos psicológicos incluyen terapia cognitiva conductual, 

relajación progresiva, entre otros (37). Los tratamientos físicos y de rehabilitación 

son métodos para aumentar la funcionalidad y el control del dolor y pueden 

combinarse con otros. La terapia de ejercicio es una serie de movimientos 

específicos con el objetivo de entrenar el cuerpo para promover un buen estado 

físico salud. Los ejercicios están más asociados con la reducción del dolor, 



mientras que el fortalecimiento produce mayores ganancias funcionales. Los 

programas multidisciplinarios de rehabilitación funcional también son eficaces 

para aliviar el dolor, reducir la discapacidad y mejorar el estado funcional (38).  

Los predictores de malos resultados de los procedimientos intervencionistas 

incluyen factores psicológicos mal controlados como los trastornos de ansiedad, 

la catastrofización y comportamientos de miedo evitación del dolor (39).  

 

2.2.2. Factores psicosociales asociados al dolor lumbar 

2.2.2.1. Ansiedad 

- Definición 

La ansiedad se caracteriza por exceso y persistente preocupación que se extiende 

más allá de los 6 meses y a menudo tiene un curso fluctuante, que puede 

complicarse aún más por otros trastornos depresivos mayores y de salud mental 

(40). Los síntomas pueden manifestarse somáticamente como tensión muscular, 

inquietud, fatiga y dolor (incluidos dolores cervicales y lumbares, hombro y dolor 

de cabeza). Además; puede contribuir a menor productividad, mayor morbilidad 

y mortalidad, y mayor prevalencia de abuso de alcohol y drogas (41). 

- Dolor lumbar y ansiedad 

La compleja relación entre el dolor y la ansiedad está claramente demostrada y se 

cree que se exacerban mutuamente, sin embargo, los mecanismos fisiopatológicos 

no están claramente definidos. Se supone que ambas condiciones comparten 

elementos comunes de la sensibilidad a la ansiedad, por lo que los individuos 



pueden interpretar las sensaciones de ansiedad como catastróficas y responder con 

hipervigilancia a una amenaza y un umbral de alarma más bajo (42). 

Las personas con dolor y ansiedad concurrentes tienden a experimentar una mayor 

intensidad del dolor debido a cambios fisiológicos dentro del sistema neurológico, 

las emociones negativas, la hipervigilancia al dolor y la interpretación del dolor 

como un estímulo peligroso. La ansiedad puede promover la liberación de 

sustancias proinflamatorias, mediadores, que pueden dañar los tejidos y aumentar 

el procesamiento nervioso maladatativo. Cuando las emociones fuertes son el 

resultado del dolor o una amenaza percibida, el cuerpo aumenta el procesamiento 

neuronal y prepara los circuitos neuronales, lo que aumenta la probabilidad de que 

las sensaciones seguirán siendo interpretadas como dolorosas (43).  

- Importancia Clínica de la ansiedad 

Aunque muchos factores psicológicos afectan el dolor, la ansiedad tiene efectos 

adversos independientes y aditivos. Los pacientes con ansiedad no diagnosticados 

son más probables que progrese de dolor subagudo a dolor crónico (44).  

La evidencia orgánica de la enfermedad es a menudo ausente en pacientes con 

dolor lumbar inespecífico, pero los pacientes suelen buscar una causa orgánica; 

tienen expectativas poco razonables para la resolución de los síntomas; miedos 

injustificados de que la actividad física causará más daño y exacerbará dolor. 

Como resultado, pueden tener poca adherencia a los tratamientos, percibir 

estigmatización y pérdida de confianza en los médicos (45). 

Los profesionales de salud pueden inadvertidamente fomentar creencias negativas 

sobre la enfermedad y contribuir a la estigmatización. Dado que los pacientes con 

dolor lumbar y ansiedad son más propensos a tener un diagnóstico ambiguo y 



dolor crónico más severo. Los profesionales de salud pueden ordenar pruebas de 

diagnóstico innecesarias para pacientes con dolor lumbar en un intento de 

identificar una causa orgánica, lo que podría perpetuar la falsa creencias de que el 

dolor resulta únicamente del daño tisular. La ansiedad puede aumentar las 

percepciones de dolor de los pacientes, el nivel de discapacidad y el riesgo de 

resultados adversos y tratamiento inadecuado. La intensidad del dolor y la 

ansiedad puede ser sustancial pero no necesariamente reflexivo de la severidad o 

presencia de patología orgánica. La evidencia disponible para el manejo óptimo 

de dolor y ansiedad son limitados (46).  

Los tratamientos pueden tener efectos sinérgicos y deben emplearse en el contexto 

de una asociación positiva entre el paciente y el profesional para lograr una 

reducción óptima del dolor y la ansiedad y lograr una función máxima (47). 

2.2.2.2. Depresión 

La depresión se caracteriza por una sensación persistente y abrumadora de tristeza, 

desesperanza y falta de interés en las actividades que antes resultaban placenteras. 

Los síntomas pueden variar en intensidad y duración, pero los más comunes 

incluyen cambios en el apetito y el sueño, fatiga, falta de concentración, 

dificultades para tomar decisiones, sentimientos de culpa o inutilidad, y en casos 

graves, pensamientos suicidas (48, 49).  

La depresión es un trastorno complejo que puede ser causado por una combinación 

de factores biológicos, genéticos, psicológicos y ambientales. Los desequilibrios 

químicos en el cerebro, como la falta de serotonina y noradrenalina, pueden 

contribuir al desarrollo de la depresión. Además, eventos traumáticos, estrés 



crónico, antecedentes familiares de depresión, enfermedades médicas y cambios 

hormonales pueden aumentar el riesgo de padecer esta condición (50).  

El diagnóstico de la depresión generalmente se basa en la evaluación clínica 

realizada por un profesional de la salud mental. Los criterios establecidos en los 

manuales de diagnóstico, como el DSM-5 (Manual Diagnóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales, quinta edición), ayudan a identificar los síntomas 

necesarios para confirmar el diagnóstico. Las escalas de evaluación, cuestionarios 

y entrevistas también se utilizan para determinar la gravedad y la duración de los 

síntomas. (51). 

El tratamiento de la depresión puede variar según la gravedad de los síntomas y 

las necesidades individuales. Las opciones de tratamiento incluyen psicoterapia 

(terapia de conversación) para abordar patrones de pensamiento negativos y 

desarrollar habilidades de afrontamiento, y medicamentos antidepresivos que 

ayudan a regular los neurotransmisores en el cerebro. En algunos casos, la 

combinación de terapia y medicación puede ser eficaz. También se fomenta un 

estilo de vida saludable que incluye ejercicio regular, una dieta balanceada y 

suficiente descanso (52).  

La depresión es una de las principales causas de discapacidad en todo el mundo y 

puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de las personas. Puede 

afectar las relaciones interpersonales, el rendimiento laboral y académico, y 

aumentar el riesgo de problemas de salud física. Reconocer los síntomas y buscar 

ayuda temprana es esencial para un manejo efectivo y la recuperación. (53).  

La función del sistema inmunológico se vería impulsada ya que hay un peligro 

inmediato y el cuerpo necesita manejar la situación de “lucha o huida”. Sin 



embargo, si esta situación no se puede resolver de inmediato (por ejemplo, dolor 

crónico), este mecanismo de autoprotección podría dañar el cuerpo y volverse 

inadaptado en el largo plazo (54). La activación excesiva o prolongada del sistema 

simpático provoca tensión muscular, dolores de cabeza, presión arterial alta o 

incluso promueve el desarrollo de cáncer. Además; las personas que son 

físicamente inactivo debido a un estado de estrés podrían terminar con depresión 

(55). 

 

2.3. Formulación de hipótesis  

2.3.1. Hipótesis general 

- Hi: Existe relación entre la discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 

2022. 

- Ho: No existe relación entre la discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 

2022. 

2.3.2. Hipótesis específicas 

- Hi: Existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de ansiedad en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022. 

- Ho: No existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de ansiedad en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022. 

- Hi: Existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 



psicoemocional en su dimensión de depresión en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022. 

- Ho: No existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de depresión en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación 

- Hipotético - deductivo 

3.2. Enfoque de la investigación 

- Cuantitativo 

3.3. Tipo de investigación 

- Aplicada 

3.4. Diseño de la investigación 

– Observacional, correlacional y de corte transversal. 

3.5. Población, muestra y muestreo 

La población estuvo compuesta por todo el personal administrativo de una 

empresa de telefonía, conformado por 85 personas. Se realizó un muestreo no 

probabilístico por conveniencia considerando los criterios de selección para que 

la muestra pueda ser representativa. 

Criterios de inclusión: 

- Personal administrativo de una empresa de telefonía. 

- Personal administrativo que haya firmado el consentimiento informado. 

- Personal administrativo que tenga laborando 6 meses a más.  

Criterios de exclusión: 

- Personal administrativo con síntomas de dolor lumbar de origen no músculo 

esquelético.  

- Personal administrativo que esté llevando tratamiento farmacológico.  

- Personal administrativo que se encuentre de vacaciones. 

- Personal administrativo con medicación de ansiolíticos.  

- Personal administrativo en situación de embarazo. 



3.6. Variables y operacionalización 

- Variable 1: Discapacidad por dolor lumbar. 

- Variable 2: Estado psicoemocional 

 

Variables Definición 

Operacional 

Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Escala valorativa 

 

 
Discapacidad por 

dolor lumbar 

Nivel o grado de 

discapacidad de 

una persona a 

consecuencia del 

dolor lumbar 

 

 

 

Intensidad de dolor 

Cuidados personales 

Levantar pesos 

Locomoción 

Mantenimiento de 

posturas 

Dormir 

Actividad sexual 

Actividad social 

 

 

 

 

Puedo realizar 

Puedo realizar con 

dolor 

Puedo realizar con 

ayuda 

No puedo realizar 

Me es imposible 

realizar 

 

 

 

 

Ordinal 

 

Discapacidad mínima: 

0-20% 

Discapacidad 

moderada: 40-60% 

Discapacidad intensa: 

60-80% 

Discapacidad máxima: 

>80% 

Estado 

Psicoemocional 

Nivel o grado 

de ansiedad y/o 

estrés de una 

persona 

Ansiedad 

 

Depresión 

- Preguntas del 1 – 

9 

Preguntas de 10 - 

18 

 

Ordinal 

Presenta ansiedad: + 

de 4 puntos 

 

Presenta depresión: + 

de 2 puntos 

 

 

 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

La técnica empleada fue la encuesta, mediante la recolección de datos 

con los cuestionarios de Discapacidad de Oswestry y el cuestionario de 

Ansiedad y Depresión de Goldberg. 

 

 

 



3.7.2. Descripción de instrumentos 

- Cuestionario de Oswestry (Anexo 1) 

Es un instrumento utilizado para medir el nivel de discapacidad o 

funcionalidad de una persona con dolor lumbar. El cuestionario 

presenta diez preguntas con 6 posibles respuestas cada una. Cada ítem 

se valora de 0 a 5, de menor a mayor limitación. Si se marca la primera 

opción se puntúa 0 y 5 si la señalada es la última opción. Si se marca 

más de una opción se tiene en cuenta la puntuación más alta. En caso 

de no responder a un ítem éste se excluye del cálculo final. La 

puntuación total, expresada en porcentaje (de 0 a 100%), se obtiene con 

la suma de las puntuaciones de cada ítem dividido por la máxima 

puntuación posible multiplicada por 100 (56). 

- Cuestionario de ansiedad y depresión de Goldberg: (Anexo 2)  

Es una prueba de detección, con usos asistenciales y epidemiológicos. 

Se trata de un cuestionario que no sólo orienta el diagnóstico hacia 

ansiedad o depresión (o ambas en casos mixtos), sino que discrimina 

entre ellos y dimensiona sus respectivas intensidades. Contiene 2 

subescalas con nueve preguntas en cada una de ellas: subescala 

de ansiedad (preguntas 1–9) y subescala de depresión (preguntas 10–

18). Las 4 primeras preguntas de cada subescala (preguntas 1–4) y 

(preguntas 10–13) respectivamente, actúan a modo de precondición 

para determinar si se deben intentar contestar el resto de las preguntas. 

Concretamente, si no se contestan de forma afirmativa un mínimo de 2 

preguntas de entre las preguntas 1–4 no se deben contestar el resto de 



las preguntas de la primera subescala, mientras que en el caso de la 

segunda subescala es suficiente contestar afirmativamente a una 

pregunta de entre las preguntas 10–13 para poder contestar el resto de 

las preguntas (57). 

 

3.7.3. Confiabilidad y Validez 

- El cuestionario de Oswestry fue validado obteniendo valores de fiabilidad 

(reproducibilidad) de r = 0,99. El valor del coeficiente de correlación fue 

0,92. La consistencia interna se determinó mediante el coeficiente de 

Cronbach: los valores de las intercorrelaciones entre los ítems oscilaron 

entre 0,20 y 0,62, con una media de 0,38, dando lugar a un coeficiente de 

0,85, dando un valor aceptable para su utilización (56).  

- El Cuestionario de Goldberg. Se propone como puntos de corte ≥ 4 para la 

escala de ansiedad, y ≥ 2 para la de depresión. Para estos valores se ha 

reportado una sensibilidad del 83% y una especificidad del 82%. Se plantea 

que existe una mejora de la sensibilidad al aumentar la gravedad del 

trastorno psicopatológico, obteniéndose puntuaciones más altas que pueden 

proporcionar una medida dimensional de la gravedad de cada trastorno por 

separado (57). 

 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Se formuló una base de datos con el propósito de recopilar los resultados para 

elaborar el adecuado análisis. 

El procesamiento y análisis de datos se realizó utilizando el Software Estadístico 

IBM SPSS Statistics Versión 21. 



El análisis de datos se realizó mediante pruebas no paramétricas. 

 

3.9. Aspectos éticos 

Para el desarrollo del proyecto de investigación se obtuvo la autorización del jefe 

de Oficina de la empresa telefónica Bitel, así como también el consentimiento de 

cada uno de los trabajadores. Como es un deber ético y deontológico del Colegio 

Tecnólogo Médico del Perú, el desarrollo de trabajos de investigación (título X, 

artículo 50 del código de ética del Tecnólogo Médico), el desarrollo del presente 

no compromete en absoluto la salud de las personas. Por ética profesional, no 

podrán revelarse hechos que se han conocido en el desarrollo del proyecto de 

investigación y que no tienen relación directa con los objetivos de este, ni aun 

por mandato judicial, a excepción de que cuente para ello con autorización 

expresada de su colaborador (título IV, artículos 22 y 23) del código de ética del 

Tecnólogo Médico. 

Los principios bioéticos que garantizaran este estudio son:  

- No maleficencia: No se realizará ningún procedimiento que pueda hacerles 

daño a los participantes de este estudio y se salvaguardará su identidad.  

- Autonomía: Solo se incluirán a las personas que acepten voluntariamente 

brindar sus datos personales.  

- Confidencialidad: Los datos y los resultados obtenidos serán estrictamente 

confidenciales. Los nombres de las personas del estudio no serán registrados 

en la investigación. Por consiguiente, para la aplicación de las técnicas del 

estudio se usará del consentimiento informado. (Anexo 3) 

El consentimiento informado consta de los datos personales de la persona 

participante del estudio.  



CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. Resultados 

4.1.1. Análisis descriptivo de resultados 

 

Tabla 1: Características de los adultos mayores 

 Frecuencia Porcentaje 

Sexo   

Femenino  46 54,1 

Masculino  39 45,9 

Edad  

Media: 41,12 / Desv. Est: 8,051 / Min: 25 / Max: 58 

Estado Civil   

Soltero 33 38,8 

Casado  45 52,9 

Viudo 1 1,2 

Divorciado  6 7,1 

Tiempo laborando (años)   

Media: 8,66 / Desv. Est: 4,037 / Min: 1 / Max: 18 

TOTAL 85 100,0 

  Fuente propia 

 

Interpretación: Se puede observar mayor cantidad de adultos mayores del sexo 

femenino con 54,1%.  Con relación a la edad: la media fue de 41,12 años, con una 

desviación estándar de 8,051; un valor mínimo de 25 años y un valor máximo de 

58 años. Se observa mayor cantidad de la muestra con estado civil casado. Con 

relación al tiempo en el trabajo, se observa una media de 8,66 años. 

 



 

Tabla 2: Distribución de ansiedad - depresión y discapacidad por dolor lumbar 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Depresión  

Sin depresión 36 42,4 

Con depresión 49 57,6 

Ansiedad  

Sin ansiedad 35 41,2 

Con ansiedad 50 58,8 

Discapacidad por dolor lumbar  

Discapacidad minima 32 37,6 

Discapacidad moderada 23 27,1 

Discapacidad intensa 29 34,1 

Discapacidad máxima 1 1,2 

TOTAL 85 100,0 

Fuente propia 

 

Interpretación: Con relación a la presencia de depresión, se obtuvo mayor cantidad de 

la muestra con depresión (57,6%). Con relación a la presencia de ansiedad, se halló mayor 

cantidad de la muestra con ansiedad (58,8%). Con relación a la distribución de la 

discapacidad por dolor lumbar se encontró mayor cantidad con un nivel de discapacidad 

mínima (37,6%). 

 

 



 

Tabla 3:  Relación entre discapacidad por dolor lumbar y estado psicoemocional 

en su dimensión de depresión 

 

Discapacidad por dolor 

lumbar 

Depresión 

TOTAL 
Sin depresión Con depresión 

n % n % n % 

Discapacidad mínima 30 83,3 2 4,1 32 37,6 

Discapacidad moderada 6 16,7 17 34,7 23 27,1 

Discapacidad intensa 0 0,0 29 59,2 29 34,1 

Discapacidad máxima 0 0,0 1 2,0 1 1,2 

TOTAL 36 100,0 49 100,0 85 100,0 

Fuente propia 

 

Interpretación: Al realizar el cruce entre la depresión con la discapacidad por dolor 

lumbar, se observa mayor cantidad de personas con discapacidad mínima y a la vez sin 

depresión (83,3%). Y las personas con depresión tienen discapacidad intensa por dolor 

lumbar (59,2%).  

 

 

 

 

 



 

Tabla 4:  Relación entre discapacidad por dolor lumbar  y estado psicoemocional 

en su dimensión de ansiedad 

 

Discapacidad por dolor 

lumbar 

Ansiedad 

TOTAL 
Sin ansiedad Con ansiedad 

n % n % n % 

Discapacidad mínima 28 80,0 4 8,0 32 37,6 

Discapacidad moderada 7 20,0 16 32,0 23 27,1 

Discapacidad intensa 0 0,0 29 58,0 29 34,1 

Discapacidad máxima 0 0,0 1 2,0 1 1,2 

TOTAL 35 100,0 50 100,0 85 100,0 

Fuente propia 

 

Interpretación: Al realizar el cruce entre la ansiedad con la discapacidad por dolor 

lumbar, se observa mayor cantidad de personas con discapacidad mínima y a la vez sin 

ansiedad (80,0%). Y las personas con ansiedad tienen discapacidad intensa por dolor 

lumbar (58,0%).  

 

 

 

 

 

 



4.1.2. Prueba de hipótesis 

 

- Hi: Existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado psicoemocional 

en su dimensión de ansiedad en el personal administrativo de una empresa de 

telefonía, 2022. 

- Ho: No existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de ansiedad en el personal administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022. 

 

Tabla 5: Prueba de Chi - Cuadrado 

 Valor df Sig. Asint. 

Pearson Chi-Square 50,446 3 0,000 

Likelihood Ratio 62,794 3 0,000 

Linear-by-Linear Association 47,783 1 0,000 

TOTAL 85   

Fuente propia 

 

El valor p encontrado fue menor a 0,05, por ello se rechaza la hipótesis nula. Al 95% 

de confianza, se puede afirmar que existe relación estadísticamente significativa entre 

la discapacidad por dolor lumbar y el estado psicoemocional en su dimensión de 

ansiedad en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 2022. 

 

 



- Hi: Existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado psicoemocional 

en su dimensión de depresión en el personal administrativo de una empresa de 

telefonía, 2022. 

- Ho: No existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado 

psicoemocional en su dimensión de depresión en el personal administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022. 

 

Tabla 6: Prueba de Chi - Cuadrado 

 Valor df Sig. Asint. 

Pearson Chi-Square 59,156 3 0,000 

Likelihood Ratio 74,474 3 0,000 

Linear-by-Linear Association 54,483 1 0,000 

TOTAL 85   

Fuente propia 

 

El valor p encontrado fue menor a 0,05, por ello se rechaza la hipótesis nula. Al 95% 

de confianza, se puede afirmar que existe relación estadísticamente significativa entre 

la discapacidad por dolor lumbar y el estado psicoemocional en su dimensión de 

depresión en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 2022. 

 

 

 

 



4.1.3. Discusión de resultados 

El presente estudio mostró mayor cantidad de personal administrativo del sexo femenino 

(54,1%). Trocoli T. (14) tuvo una muestra de 65 con mayor frecuencia del sexo femenino. 

Así mismo; LaRowe L. (16) encontró 69% de la muestra del sexo femenino. El promedio 

de la edad de la muestra fue de 41,12 años y una media de 8,66 años laborando. Baninska 

(19), obtuvo una media de edad de 51,42 años. LaRowe L. (16) obtuvo una media de edad 

de 43,95 años. Se puede evidenciar que los estudios fueron realizados mayoritariamente 

en población económicamente activa. 

Con relación a los niveles de ansiedad y depresión se pudo encontrar: mayor frecuencia 

de depresión (57,6%) y ansiedad (58,8%) en el personal administrativo. Resultado similar 

obtuvo Trocoli T. (14), en la dimensión de ansiedad, con una elevada frecuencia de este. 

Así mismo, Borys (15), encontró una frecuencia alta en el nivel de depresión en la muestra 

estudiada. En esa misma línea, Hallegraedd J. (18), sugiere que los niveles de ansiedad 

pueden ser predictor de dolor lumbar. Salt E. (20), encontró que los factores psicológicos, 

como la ansiedad y depresión, contribuyen al desarrollo de dolor lumbar. La similitud en 

los resultados obtenidos con los demás estudios y con la evidencia disponible actualmente 

fortalece el argumento de que el estado psicoemocional, que en el campo clínico se 

visualizan como banderas amarillas, son determinantes en la predicción de cronificación 

y gravedad de las condiciones que cursan con dolor lumbar.    

Con relación al nivel de discapacidad por dolor lumbar, se evidenció mayor con 

discapacidad mínima por dolor lumbar (37,6%), seguido de discapacidad intensa por 

dolor lumbar (34,1%). Ranger T. (17) obtuvo niveles de discapacidad por dolor lumbar 

elevados en el 47,2% de su muestra. Así mismo; Salt E. (20), encontró frecuencias 

elevadas de discapacidad por dolor lumbar. LaRowe L. (16), halló niveles altos de 



discapacidad por dolor lumbar y relacionado con la utilización de opioides. Estos estudios 

fueron realizados en grupos etarios donde todos ellos laboran y esto correlaciona los datos 

de elevada incidencia de dolor lumbar en entornos laborales diversos y sobre todo los que 

se relacionan con actividades administrativas, probablemente asociados a una menor 

actividad física.  

Al realizar el cruce de las variables de estudio: estado psicoemocional y discapacidad por 

dolor lumbar se encontró que existe relación estadísticamente significativa. En esa misma 

línea, Marshall P. (13) halló que existe relación entre aspectos psicosociales, como el 

catastrofismo, el miedo y la depresión con la discapacidad por dolor lumbar. Trocoli T. 

(14), halló relación estadísticamente significativa entre la kinesiofobia, que es otro factor 

de índole psicoemocional, con la discapacidad por dolor lumbar. En esa misma línea, 

Borys C. (15), encontró asociaciones significativas entre los problemas interpersonales, 

como depresión, catastrofismo y ansiedad; con la discapacidad por dolor lumbar. Ranger 

T. (17), Salt E. (20) y Babinska A. (19) también encontraron resultados que evidencian 

relación entre la depresión, el miedo a moverse y la ansiedad con la discapacidad por 

dolor lumbar. Esto fortalece la hipótesis de que los factores psicoemocionales se 

correlacionan directamente con condiciones de dolor lumbar. La percepción de 

inseguridad sumado a estados de ansiedad y depresión hacen que este grupo de personas 

con dolor lumbar acrecienten sus niveles de discapacidad. 

Una de las limitaciones del presente estudio que la cantidad de la muestra además que la 

misma no fue seleccionada de una manera aleatoria. Otra limitación es que sólo se pudo 

abarcar una sede y no se obtuvo resultados para todas las demás agencias. Por otro lado 

es importante, para futuros estudios, considerar otros factores de índole psicoemocional 

como el catastrofismo, la kinesiofobia y algunos factores sociales. 



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES 

 

5.1. Conclusiones 

- Existe relación entre la discapacidad por dolor lumbar y el estado psicoemocional en el 

personal administrativo de una empresa de telefonía, 2022. 

- Existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado psicoemocional en su 

dimensión de ansiedad en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 2022. 

- Existe relación entre discapacidad por dolor lumbar y el estado psicoemocional en su 

dimensión de depresión en el personal administrativo de una empresa de telefonía, 2022. 

- El nivel de discapacidad mínima por dolor lumbar es alta en el personal administrativo 

de una empresa de telefonía, 2022. 

- El nivel de ansiedad y depresión el alta en el personal administrativo de una empresa de 

telefonía, 2022. 

 

5.2. Recomendaciones 

- En el campo clínico y en el de salud ocupacional, incluir la valoración de los estados 

psicoemocionales es personas con dolor lumbar. 

- Realizar un seguimiento del personal con índices elevados de ansiedad y depresión. 

- Promover mecanismos de control relacionados a la salud mental del personal y la 

población en general. 

- Realizar actividades de prevención relacionadas al dolor lumbar en la muestra 

seleccionada, así como evaluar la posibilidad de incluir pausas activas. 
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Anexo 1: Cuestionario de Oswestry 

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido diseñadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de es  

palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, señalando en cada una sólo aquella respuesta que más se aproxime a 

su caso. Aunque usted piense que más de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sólo aquella que des- criba MEJOR su 

problema. 

 
1. Intensidad de dolor 6. Estar de pie 
□ Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar □ Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que 

 calmantes  me aumente el dolor 

□ El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes □ Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me 

□ Los calmantes me alivian completamente el dolor  aumenta el dolor 

□ Los calmantes me alivian un poco el dolor □ El dolor me impide estar de pie más de una hora 

□ Los calmantes apenas me alivian el dolor □ El dolor me impide estar de pie más de media hora 

□ Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo □ El dolor me impide estar de pie más de diez minutos 

  □ El dolor me impide estar de pie 

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)   

□ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor 7. Dormir 

□ Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el □ El dolor no me impide dormir bien 

 dolor □ Sólo puedo dormir si tomo pastillas 

□ Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que □ Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas 

 hacerlo despacio y con cuidado □ Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro 

□ Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoría de  horas 

 las cosas yo solo □ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas 

□ Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas □ El dolor me impide totalmente dormir 

□ No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo   

 quedarme en la cama 8. Actividad sexual 

  □ Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor 

3. Levantar peso □ Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el 

□ Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el  dolor 

 dolor □ Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta 

□ Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor  mucho el dolor 
□ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, □ Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del 

 pero puedo hacerlo si están en un sitio cómodo (ej. en  dolor 

 una mesa) □ Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor 
□ El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí □ El dolor me impide todo tipo de actividad sexual 

 puedo levantar objetos ligeros o medianos si están en un   

 sitio cómodo 9. Vida social 

□ Sólo puedo levantar objetos muy ligeros □ Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor 

□ No puedo levantar ni elevar ningún objeto □ Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor 

  □ El dolor no tiene un efecto importante en mi vida 

4. Andar  social, pero sí impide mis actividades más enérgicas, 

□ El dolor no me impide andar  como bailar, etc. 

□ El dolor me impide andar más de un kilómetro □ El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a 

□ El dolor me impide andar más de 500 metros  menudo 

□ El dolor me impide andar más de 250 metros □ El dolor ha limitado mi vida social al hogar 

□ Sólo puedo andar con bastón o muletas □ No tengo vida social a causa del dolor 

□ Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que   

 ir a rastras al baño 10. Viajar 

  □ Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el 

5. Estar sentado  dolor 

□ Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el □ Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor 

 tiempo que quiera □ El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de más de dos 

□ Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo  horas 

 que quiera □ El dolor me limita a viajes de menos de una hora 

□ El dolor me impide estar sentado más de una hora □ El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de 

□ El dolor me impide estar sentado más de media hora  menos de media hora 

□ El dolor me impide estar sentado más de diez minutos □ El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al 

□ El dolor me impide estar sentado  hospital 



Anexo 2: Cuestionario de ansiedad y depresión de Goldberg 

 

 Subescala de Ansiedad Si No 

1 ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión?   

2 ¿Ha estado muy preocupado por algo?    

3 ¿Se ha sentido muy irritable?   

4 ¿Ha tenido dificultad para relajarse?   

5 ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?   

6 ¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca?   

7 ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, 

hormigueos, mareos, sudores, diarrea? 

  

8 ¿Ha estado preocupado por su salud?   

9 ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para 

quedarse dormido?  

  

                                     Subescala de Depresión   

10 ¿Se ha sentido con poca energía?   

11 ¿Ha perdido usted su interés por las cosas?   

12 ¿Ha perdido la confianza en sí mismo?   

13 ¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?   

14 ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?   

15 ¿Ha perdido peso (a causa de su falta de apetito)?   

16 ¿Se ha estado despertando demasiado temprano?   

17 ¿Se ha sentido usted enlentecido?   

18 ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las 

mañanas? 

  



Anexo 3 

 

Consentimiento Informado 

El propósito de esta investigación es determinar la relación que existe entre la 

discapacidad por dolor lumbar y el estado psicoemocional en personal administrativo de 

una empresa de telefonía, una clara explicación de la naturaleza de esta, así como de su 

rol en ella como participantes. La presente investigación es conducida por el bachiller: 

Veronika Karen Camus Alva, egresada de la Universidad Privada Norbert Wiener. El 

objetivo de este estudio es determinar la relación que pueda existir entre dichas variables. 

Si usted accede a participar en este estudio, se le realizarán dos cuestionarios. 

La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja 

será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 

investigación. Sus respuestas a los cuestionarios serán codificadas usando un número de 

identificación y por lo tanto, serán anónimas.  

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante su participación. Igualmente, puede retirarse del proyecto sin que eso lo 

perjudique.  

Desde ya se agradece su participación.  

 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación.  

Nombre del Participante:    

Fecha: 

Firma: 



Anexo 4: Resolución de Aprobación del comité de ética 

 

 



 
 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

 

TITULO:    
“DISCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR Y ESTADO PSICOEMOCIONAL EN EL PERSONAL ADMINISTRATIVO DE UNA EMPRESA DE 

TELEFONÍA, 2022” 
 

PLANTEAMIENTO DEL 

PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

GENERAL: O. GENERAL: H. GENERAL: 
 

MÉTODO: POBLACIÓN: 

 

- ¿Cuál es la relación entre la 

discapacidad por dolor 

lumbar y el estado 

psicoemocional en el 

personal administrativo de 

una empresa de telefonía, 

2022? 

 

 

 

Determinar la relación entre 

la discapacidad por dolor 

lumbar y el estado 

psicoemocional en el 

personal administrativo de 

una empresa de telefonía, 

2022 

 

Hi: Existe relación entre la 

discapacidad por dolor 

lumbar y el estado 

psicoemocional en el 

personal administrativo de 

una empresa de telefonía, 

2022 

 

Ho: No existe relación entre 

la discapacidad por dolor 

lumbar y el estado 

psicoemocional en el 

personal administrativo de 

una empresa de telefonía, 

2022 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 1: 

discapacidad por 

dolor lumbar 

 

 

Variable 2: estado 

psicoemocional 

 

 

Unidad de 

análisis: personal 

administrativo 

 

Según el enfoque es 

cuantitativa, debido a 

que el valor final de la 

variable será 

cuantificado. 

 

Está constituida 

por 85 personal 

administrativos  

ESPECIFICA: O. ESPECIFICA:  DISEÑO DE 

INVESTIGACION: 

 MUESTRA: 

 

¿Cuál es la relación entre 

discapacidad por dolor lumbar 

y el estado psicoemocional en 

su dimensión de ansiedad en el 

personal administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022? 

 

¿Cuál es la relación entre 

discapacidad por dolor lumbar 

y el estado psicoemocional en 

su dimensión de depresión en el 

personal administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022? 

Determinar la relación entre 

discapacidad por dolor 

lumbar y el estado 

psicoemocional en su 

dimensión de ansiedad en 

el personal administrativo 

de una empresa de 

telefonía, 2022. 

 

Determinar la relación entre 

discapacidad por dolor 

lumbar y el estado 

psicoemocional en su 

dimensión de depresión en 

el personal administrativo 

de una empresa de 

telefonía, 2022. 

Muestra no 

probabilística por 

conveniencia. 

 

Según el diseño es 

observacional y 

descriptivo, de corte 

transversal, 

correlacional. 

 

 

¿Cuáles es el nivel de 

discapacidad por dolor lumbar 

en el personal administrativo de 

una empresa de telefonía, 

2022? 

 

Identificar el nivel de 

discapacidad por dolor 

lumbar en el personal 

administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022. 

¿Cuál es la incidencia de 

ansiedad en el personal 

administrativo de una empresa 

de telefonía, 2022? 

Conocer la incidencia de 

ansiedad en el personal 

administrativo de una 

empresa de telefonía, 2022. 



 
 

Reporte de similitud TURNITIN 

 

 


