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RESUMEN

OBJETIVO: Es determinar la asociacion entre kinesofobia y discapacidad en
pacientes con dolor lumbar inespecifico.

METODO: De Tipo observacional, analitico y de corte transversal. La Poblacion es de
249 con dolor lumbar inespecifico. Se mide la kinesofobia por medio del Cuestionario
de Escala de Tampa para Kinesofobia, la discapacidad con cuestionario de Oswestry
adaptada en Espafia y el dolor por medio de la escala humérica en pacientes con

dolor crénico o agudo.

RESULTADOS: Las caracteristicas sociodemogréficas son: un 40,6% de poblacién
joven, hay mayor poblacién femenina en un 53,4%; con respecto a la actividad hay
un 70,3% que es sedentaria, presenta un alto grado de intensidad de dolor lumbar
inespecifico en un 87,6% y que tiene un dolor de tipo crénico con un 91,2%, tienen
una limitacién funcional moderada con un 56,6%. Para asociar el grado de intensidad
de dolor y nivel de kinesofobia segun el p-valor de la prueba < 0,05. Para el tipo de
dolor lumbar indica que el p-valor de la prueba es >0,05. El tipo de dolor y la intensidad
nos muestra un p-valor < 0,05. La kinesofobia y discapacidad segun la prueba del
chi-cuadrado tiene un p-valor de <0,05.

CONCLUSIONES.: Hay asociacion entre kinesofobia y discapacidad, si estan
asociadas. La kinesofobia si esta asociada con el grado de intensidad del dolor; sin
embargo no con el tipo de dolor; pero el grado de intensidad y tipo de dolor si estan

asociados a la discapacidad.

Palabras Claves: Kinesofobia, Discapacidad, LUMBALGIA Inespecifico, Dolor,

Tampa, Oswestry.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the association between kinesophobia and disability in patients

with non-specific low back pain

METHOD: Of observational, cross-sectional analytical type. The population is 249. With
nonspecific low back pain. Kinesophobia is measured by means of the Tampa Scale
Questionnaire for Kinesophobia, disability with adapted Oswestry questionnaire in Spain and

pain by numerical scale in patients with chronic or acute pain.

RESULTS: The sociodemographi characteristics are: 40.6% of the young population, there is
a greater female population in 53.4%; With regard to the activity there is a 70.3% is sedentary,
has a high degree of intensity of nonspecific low back pain in 87.6% and that has a chronic
type pain with 91.2%, have a moderate functional limitation with 56.6%. For relation of degree
of pain intensity and level of kinesophobia according to the p-value of the test <0.05. For the
type of low back pain indicates that the p-value of the test is> 0.05. The type of pain and
intensity showed us a p-value <0.05. Kinesophobia and disability according to the chi-square
test has a p-value of <0.05

CONCLUSIONS: There is an association between kinesophobia and disability if associates.
Kinesophobia is associated to the degree of pain intensity; However not with the type of pain

and the degree of intensity and type of pain if they are associates to the disability,

Key Words: Kinesophobia, Disability, LUMBALGIA Non-specific, Pain, Tampa, Oswestry.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Actualmente el dolor lumbar o dolor de espalda baja estd4 teniendo un impacto
significativo en todo el mundo. En Canadé los estudios sugieren que el dolor de
espalda es una de las principales causas de visitas a urgencias.! En otra parte los
estadounidenses refieren que es una desventaja econdémica, debido a que hacen
visitas médicas frecuentes, y estas a menudo estan cubiertos por un seguro de salud
patrocinado por el gobierno generando un aumento del gasto publico.? Se estima que
en América Latina la prevalencia de cronicidad es alrededor de 10,5% basado en un
modelo epidemiol6gico.? En el caso de la poblaciéon de Brasil muestra un alto indice
de prevalencia en un afio (> 50%) en adultos, desde el 13,1% al 19,5% en los
adolescentes, y los indices de prevalencia de 4,2% a 14,7 % para el dolor lumbar
crénico en la poblacién general.# Esto aumenta linealmente desde la tercera década
de la vida, hasta los 60 afios de edad, siendo mas frecuente en mujeres y en una

poblacién mayor es de 25,4% que presenta dolor lumbar crénico.®

El dolor lumbar recurrente puede asociarse a factores biopsicosociales, que
actualmente estan siendo estudiados y que aparecen cada vez de manera mas
decisiva en la discapacidad funcional cronica. Uno de estos factores es la kinesofobia
gue conduce a la pérdida de condicion fisica y la perpetuacion del dolor, que es muy
comun en la poblacién con dolor lumbar.® Para poder medir se puede utilizar la Escala
de Tampa (ET) que mide la kinesofobia, que es usada comUnmente para la
evaluacion del miedo al movimiento asociada con las enfermedades de la columna
vertebral y es sensible en la deteccién de cambios clinicos en personas con dolor de
espalda baja.” En Brasil segtin Trocoli T.8 no solo se relaciona con la kinesofobia sino
también con la ansiedad, la depresién y la asociacion con los sintomas de dolor donde
concluyeron que no hay asociacién entre los grupos, la ansiedad y la depresion. Sin

embargo, hubo una correlacion positiva entre kinesofobia.

A nivel nacional no hay investigaciones que asocian la kinesofobia con la

discapacidad; sin embargo, hay algunas literaturas que muestran la asociacién del
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dolor y la calidad de vida en la salud en pacientes con lumbalgia crénica en el Hospital
de Trujillo. Los hallazgos reflejaron que existe de manera muy significativa un efecto
en la calidad de vida en estos pacientes.® Otro estudio en el Hospital Militar de Lima
investigo el dolor lumbar y los factores asociados, asi como determinar la relacién
entre lumbalgia y ergonomia, con morbilidades médicas y factores
sociodemogréficos. Concluyendo que la ausencia de ergonomia y la presencia de
sobrepeso son factores de riesgo para el desarrollo de la lumbalgia. Asimismo, el

grado militar se relaciona con lumbalgia y su cronicidad.°

Seria muy util para nuestra practica clinica poder reconocer si hay o no una asociacion
entre la discapacidad y la kinesofobia en los pacientes con dolor lumbar en nuestra
realidad, ya que a nivel internacional sabemos que si hay una asociacion importante,
al conocer podemos incluir en nuestra evaluacion los cuestionarios que medirian
estos aspectos biopsicosociales y asi podemos reforzar un adecuado razonamiento

clinico y orientar a un correcto futuro tratamiento.

La lumbalgia asociada a la kinesofobia sin importar la gravedad genera una mayor
percepcion del dolor, con ello induce a menores niveles de actividad fisica, es por esto
gue afecta negativamente a la calidad de vida de la persona por ello es de importancia
desarrollar mejores niveles en la intervencion eficaz de la lumbalgia con presencia de

miedo al movimiento.11

Los programas de rehabilitacion podrian optimizar el manejo del paciente, tomando
en cuenta estos factores biopsicosociales.® Al detectar la presencia de kinesofobia, el
abordaje del fisioterapeuta tiene que hacer un cambio a través de nuevas estrategias,
teniendo una rehabilitacion multidisciplinaria que incluye lo cognitivo-conductual, se
demostré que este abordaje es superior a la del programa de ejercicios, en la
reduccion de la discapacidad, kinesofobia, catastrofismo, y la mejora de la calidad de

vida de los pacientes con lumbalgia crénica.*?
Por lo expuesto anteriormente consideramos importante hacer la siguiente

investigacion: “Asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes con dolor

lumbar inespecifico del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017.”

14
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1.2. Formulacion del problema

¢ Existe asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes con dolor lumbar

inespecifico del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017?

1.3. Justificacion

El dolor lumbar es una fuente de incapacidad funcional, generando una limitacién en
las actividades, esto se presenta aun mas cuando los pacientes tienen presencia de
algun temor al movimiento generado por el dolor, por ello el interés de esta
investigacion se centra en encontrar la asociacion posible entre la discapacidad
lumbar y la kinesofobia, ya que actualmente en la terapia manual se esta estudiando
la perspectiva biopsicosocial. Desde la evaluacion fisioterapéutica podemos
reconocer esta condicién de miedo al movimiento o de fobia, que podria ser una causa
por lo cual el paciente no avance en su futura recuperacion; por tanto, el énfasis del
reconocimiento de la asociacion con la discapacidad funcional en la primera visita
generara un mejor razonamiento clinico que nos ayudara a su deteccion rapida y
precoz. Para ello se cuenta con cuestionarios validados internacionalmente que
pueden medir los niveles de incapacidad funcional y kinesofobia los cuales se podrian
incluir en la primera evaluacion al confirmar si hay o no una asociacion entre estas

variables en los pacientes con dolor lumbar.

Por lo tanto, la intervencién en este tipo de pacientes con dolor lumbar asociados a la
kinesofobia y con un nivel de discapacidad funcional tendrian que dar importancia no
solo al dolor sino también al movimiento y la funcionalidad; a través de intervenciones
como movilizaciones, ejercicios activos, estabilizaciébn entre otros, sumado a la
estrategia cognitivo- conductual, asi como la educacién al paciente y su familiar.
Reconociendo la asociacién en la evaluacion tendremos posteriormente eficientes
tratamientos el cual generaré en el paciente una mejor calidad de vida, cambios de
intensidad de dolor y disminucién de factores biopsicosociales. Asi como también la
informacion sobre la prevalencia nos indica el valor estadistico que seria una base

para futuras investigaciones que muestra una parte de nuestra realidad.

15



1.4. Objetivo

1.41. Generales

Determinar la asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes con
dolor lumbar inespecifico del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017.

1.4.2. Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.
Medir el grado de intensidad y el tipo de dolor lumbar inespecifico en el area
de Algias de un Hospital de Lima, 2017.

Identificar el nivel de discapacidad en pacientes con dolor lumbar inespecifico
del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017.

Conocer el nivel de kinesofobia en pacientes con dolor lumbar inespecifico del
area de Algias de un Hospital de Lima, 2017.

Identificar la asociacién del grado de intensidad de dolor lumbar inespecifico
con el nivel de la discapacidad del &rea de Algias de un Hospital de Lima, 2017.
Identificar la asociacion del tipo de dolor lumbar inespecifico con el nivel de la
discapacidad del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017.

Identificar la asociacién del grado de intensidad de dolor lumbar inespecifico
con el nivel de kinesofobia del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017.
Identificar la asociacion del tipo de dolor lumbar inespecifico con el nivel de

kinesofobia del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Carvalho F, Maher C, Franco M, Morelhé&o P, Oliveira C, Silva F, et al. (2017). Su
estudio “El miedo al movimiento no esta asociado con los niveles objetivo y subjetivo
de la actividad fisica en el dolor lumbar crénico inespecifico.” Brasil. Objetivo fue
evaluar la asociacion de medidas de actividad fisica, derivadas con un acelerémetro
y un cuestionario autoinformado, con miedo a moverse en pacientes con dolor lumbar
cronico inespecifico (DLC) e investigar la asociacion entre discapacidad y miedo al
movimiento en esta poblacion. Disefio y Método fue un estudio transversal, en clinicas
universitarias para fisioterapia ambulatoria. Pacientes (N = 119) con DLC inespecifica
de > 3 meses de duracion. Principales medidas los niveles de actividad fisica medidos
objetivamente con un acelerbmetro y subjetivamente con un cuestionario auto-
reportado (Cuestionario de Actividad Fisica de Baecke); Miedo al movimiento (Escala
de Tampa de Kinesofobia ); Dolor (escala numérica de 10 puntos); Discapacidad
(Cuestionario de Discapacidad de Roland y Morris); y depresion (Beck Depression
Inventory). Las asociaciones fueron examinadas con analisis de regresion lineal
correlacional, univariante y multivariable. Resultados fueron que ninguna de las
medidas objetivas de actividad fisica se asocié con el miedo al movimiento. La
asociacion aparente de los niveles de actividad fisica autoinformados con el miedo al
movimiento (analisis correlacional: r = - 18, P <0,05, analisis de regresion univariante:
B = - 04; intervalo de confianza del 95% [IC], -7,0 A -01; P = 0,04) no se confirmé en
los analisis multivariables. El miedo al movimiento se asocio consistentemente con la
discapacidad tanto en los analisis correlacionales (r = 0,42, P <0,01) como en los
multivariables (B = 0,21; IC del 95%, 0,11-.31; P <0,001). Concluyeron que los datos
respaldan un aspecto del modelo de evitar el temor que el miedo mayor al movimiento
se asocia con mas discapacidad, pero no el aspecto del modelo que vincula el miedo

al movimiento con la inactividad.13

Altug F, Unal A, Kilavuz G, Kavlak E, Citisli V, Cavlak U. (2016). Su investigacion
“La investigacion de la relacion entre kinesofobia, nivel de actividad fisica y la calidad
de vida en pacientes con enfermedades dolor crénico de baja espalda.” Turquia. El

objetivo que tuvo fue examinar la relacion entre kinesofobia, nivel de actividad fisica

17
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y calidad de vida. Disefio y Método fue un estudio, se evaluaron 112 pacientes
consultan por dolor lumbar de = 3 meses de duracion. Se utilizé la escala visual
analogica (EVA) para el dolor de intensidad, el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (CIAF) para el nivel de actividad fisica, escala de Tampa kinesofobia
(percepcion de kinesofobia), indice de Discapacidad Oswestry. Los resultados de este
estudio fueron, que no hubo correlacion estadisticamente significativa entre el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica, la duracion del dolor, la intensidad del
dolor en reposo y la Escala de Kinesofobia de Tampa (p> 0,05). Se encontr6 una
correlacion estadisticamente significativa entre la intensidad del dolor en la actividad
(p = 0,009), el nivel de discapacidad (p = 0,000) y la escala de Kinesofobia de Tampa.
La escala de Kinesofobia de Tampa fue altamente correlacionada negativamente con
la subescala del indice de Calidad de Vida SF-36 (salud general, funcion fisica,
estatus social, dolor corporal, limitaciones de rol debido a la salud fisica) (p =
0,000).Concluyeron la kinesofobia afecta adversamente la calidad de vida limitando

el estado de actividad fisica de pacientes con dolor lumbar crénico.**

Ulug N, Yakut Y, Alemdaroglu, Yilmaz O. (2016). Su investigacion “Comparacién
de dolor, kinesofobia y la calidad de vida en pacientes con dolor de espalda baja y
dolor de cuello.” Turquia. Su objetivo fue comparar los pacientes con dolor de espalda
baja y cuello, con respecto a la kinesofobia, dolor y calidad de vida. EI método fue
descriptivo, analitico de corte transversal, observacional de caracter cuali-cuantitativo.
Donde hubo 600 pacientes siendo la mitad de dolor de espalda baja y la otra de dolor
de cuello fue incluidos, utilizaron cuestionarios para poder medir sus variables,
cuestionario de Short Form McGill, una escala analégica visual, el perfil de salud de
Nottingham, y la Escala de Tampa por la kinesofobia. Tuvieron los resultados, la
kinesofobia también fue mas severa en el grupo con dolor de espalda baja, con una
media 42,05 + 5,91 frente a 39,7 = 6,0. Concluyendo que los pacientes con dolor
lumbar desarrollan méas la kinesofobia, sin importar la gravedad del dolor, y tenia
mayor percepcion del dolor y niveles mas bajos de actividad fisica. Afectando

negativamente a la calidad de vida y requiere una gestion eficaz de la lumbalgia.'!
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Felicio D, Pereira D, de Queiroz B, Da Silva J, Leopoldino A, Pereira L. (2016). Su
estudio “La kinesofobia no esta asociada con la discapacidad en mujeres ancianas
con dolor lumbar agudo: Volver las quejas en los ancianos resultados del estudio en
Brasil.” Brasil, Holanda y Australia. Su propésito fue investigar la asociacion entre
kinesofobia y auto-reporte y las medidas de rendimiento fisico en ancianas con dolor
lumbar agudo. ElI método fue un estudio transversal observacional, fue un proyecto
de investigacion epidemiolégica observacional longitudinal por un consorcio
internacional con participacion de Brasil, los Paises Bajos y Australia. El analisis
estadistico se realiz6 usando el modelo de regresion lineal jerarquica. Tuvieron los
siguientes resultados el valor predictivo adicional debido a la inclusion de la
Cuestionario de creencias de miedo- evitacion (CCME) fue del 0,1%, mediante la
puntuacién de Roland-Morris, y 0,2% para la prueba de velocidad de la marcha.
Concluyeron que los resultados proporcionan evidencia preliminar de que kinesofobia

evaluada por el CCME no pueden generalizarse a la discapacidad.®®

Maaoui R, Bahlouli E, Ksibi I, Khiari H, Rahali H. (2016). Su investigacion “La
importancia del miedo, las creencias, catastréfica y kinesofobia en la rehabilitacion
militar del dolor lumbar crénico.” Tunez, Africa. Tuvo como finalidad evaluar el miedo,
las creencias, el catastrofismo y kinesofobia en pacientes con dolor lumbar crénico a
punto de comenzar un programa de formacion en un centro de rehabilitacion. El
material y método fue un estudio retrospectivo realizado en el departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién en el Hospital Militar de Tunez entre marzo y junio
de 2015, en relacion con pacientes seguidos durante el dolor cronico de espalda baja.
Sus resultados fueron de 30 pacientes fueron incluidos en el estudio; habia 25
hombres y 5 mujeres. La media de edad fue de 45 afios. La media dolor escala
analdgica visual fue de 7,5/ 10. Veinte pacientes eran sedentarios y 10 realizar trabajo
pesado, la Escala de media Tampa de kinesofobia era 43,2 (40-44), el Cuestionario
de creencias de miedo. evitacion (CCME) media de la actividad fisica era 12 (2-16) y
la media CCME de trabajo fue de 38 (23 -42). Concluyendo que los factores
psicosociales son muy comunes en la poblacion de dolor crénico lumbar militar. Los
programas de rehabilitacion podrian optimizar el manejo del paciente, tomando en

cuenta estos factores.®
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Ahmat A, Van Oosterwijck J, Cagnie B, Dhondt E, Schouppe S, et al. (2016). Su
estudio “La determinacion de los factores predictivos de resultados de un programa
de tratamiento multimodal en pacientes con dolor lumbar: un estudio de cohorte
retrospectivo” Bélgica. Tuvo como objetivo determinar los factores predictivos de
resultados de un programa de rehabilitacion polifacética entre pacientes de etapa
aguda y cronica con dolor de espalda baja (DEB). Disefio y método fue un estudio de
tipo cohorte retrospectivo en 565 pacientes en las dos etapas de dolor entre el afio
2007 y 2010 en un programa multimodal en Bélgica. Se incluyeron valores predictivos
de varios factores, incluyendo la edad, el sexo, la masa corporal indice, porcentaje de
grasa corporal, la puntuacion de indice de Discapacidad de Oswestry, indice de
puntuaciéon de Beck Depresion, la puntuacién numérica, Escala de valoracién de la
intensidad del dolor en las piernas y la espalda, y la Escala de Tampa para la
puntuacion kinesofobia, el resultado favorable del tratamiento se examindé mediante
analisis de regresion logistica. Los resultados de la regresién multivariante indicaron
gue una mayor puntuacién en la escala de Tampa para kinesofobia (OR = 0,92)
disminuye las probabilidades de un resultado favorable después de un programa de
tratamiento multimodal en dolor lumbar agudo. La mayor edad (OR = 0,97), alta
intensidad de DEB (OR =1,191), y puntuaciones mas altas en el indice de depresion
de Beck (OR = 0,96) y el indice de DEB Discapacidad Oswestry (OR = 0,93)
disminuyeron las probabilidades para un resultado de tratamiento favorable en dolor
lumbar crénico. Concluyeron que los factores predictivos del resultado favorable del
tratamiento difieren entre el dolor lumbar agudo y crénico. Especificamente, la
presencia de kinesofobia es predictivo para un pobre resultado del tratamiento en
dolor lumbar agudo. En el dolor lumbar cronico, la edad avanzada, la intensidad del
dolor lumbar bajo, y un mayor grado de discapacidad niveles de depresion y dolor
lumbar relacionado son predictivos de resultados insatisfactorios. Por lo tanto, los
terapeutas deben evaluar estos factores predictivos en la admision para optimizar el
contenido del programa de tratamiento multimodal a las necesidades individuales del

paciente.®

Bunzli S; Smith A; Watkins R; Schiitze, R; O'Sullivan P. (2015). Su estudio “; Qué
la gente que obtienen una puntuacion alta en la escala de Tampa kinesofobia
realmente creen?” Australia. Tuvo como objetivo analizar y comprender las creencias

gue subyacen en los resultados de las puntuaciones altas en Escala Tampa de
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Kinesofobia (TTK) para entender el mejor, lo que mide. Disefio y Método fue a través
de entrevistas cualitativas con 36 adultos con dolor lumbar crénico inespecifico. Se
hizo un analisis inductivo de las transcripciones, clasificando en grupos sobre la base;
exploraron asociaciones entre los grupos y las puntuaciones detalladas en ETK y
subescala, con una evaluacion de frecuencias para cada elemento de respuesta. En
los resultados se identificaron 2 creencias principales; la de la actividad dolorosa
puede causar dafios y la actividad dolorosa aumentara el sufrimiento y la pérdida
funcional. Hubo redaccion ambigua de la subescala de evitacion a la actividad eso
genera limitacion en la capacidad de discriminar. Concluyeron que la ETK puede ser
mejor descrita como medida de las "creencias que la actividad dolorosa daréa lugar a

dafios y / o aumenta el sufrimiento y / o la pérdida funcional."'’

Wertli M, Rasmussen E, Weiser S, Bachmann L, Brunner F. (2014). Su
investigacion “El papel de las creencias de evitacion miedo como factor prondstico de
resultado en pacientes con inespecificos dolor lumbar: Una revisién sistematica.”
Suiza, Europa. Su objetivo fue determinar la importancia del pronéstico de evitacion-
evitacion con dos cuestionarios el de creencias de evitacion-evitacion y la escala de
Tampa de Kinesofobia. Su disefio fue un estudio descriptivo de tipo revision
sistematica. Hicieron busqueda de datos de manera electrénica, en bibliotecas,
revistas y web cientificas. Sus resultados hallaron de manera convincente que el
miedo — evitacion es un factor prondstico de los resultados con el trabajo en los
pacientes con dolor lumbar en fase subaguda. Concluyeron que la evidencia sugirié
qgue las creencias de miedo- evitacion son de prondstico para un resultado
desfavorable en la fase aguda del paciente con dolor lumbar, por lo cual la

intervencion temprana, puede evitar el retraso en la recuperacion y la cronicidad.®

Vicente H, Seay A, Montero C, Conrad B, Hurley R, Vicente K. (2013). Su
investigacion” Kinesofobia creencias y el miedo-evitacion en los adultos mayores con
sobrepeso crénico dolor de espalda baja: Relacion a la resistencia caminar - parte II.
Gainesville, EE.UU. Su finalidad fue determinar si los niveles de kinesofobia eran
diferentes entre los adultos mayores con enfermedades cronicas dolor de espalda
baja y variando el indice de masa corporal y si kinesofobia puede predecir la
discapacidad o la resistencia a caminar. Su método descriptivo de corte transversal

tuvo un analisis secundario a partir de un estudio de intervencibn mayor. Los

21


https://paperpile.com/c/q4Majr/oSSTo
https://paperpile.com/c/q4Majr/mGH8L

participantes completaron una bateria de encuestas (la modificacion de Escala de
Tampa de kinesofobia, el cuestionario de creencias miedo-evitacion, la escala de
dolor catastrofismo, y las personas con discapacidad percibidas, medidas del indice
de Discapacidad de Oswestry (ODI) y el Cuestionario de Discapacidad Roland Morris
(CDRM). Los resultados: no hubo diferencias en las puntuaciones de kinesofobia, a
escala de dolor catastrofismo, y el miedo-evitacion del trabajo con el Cuestionario de
Creencias y actividad o las puntuaciones de discapacidad percibidas (el ODI y el
CDRM. Sin embargo, la regresion ajustada analisis revel6 que las puntuaciones ETK
contribuyeron al 10% -21% de la varianza de los modelos de dolor al caminar y con
discapacidad percibida causada por la espalda dolor. Kinesofobia no fue un
contribuyente importante a la varianza del modelo de regresion para caminar
resistencia. Concluyendo en la poblacion de edad avanzada con la obesidad con dolor
lumbar, la ETK podria ser una medida rapida y sencilla de identificar a los pacientes
en riesgo de mala autopercepcion de la capacidad funcional. La ETK y el ODI pueden
ser utiles rapidas medidas para evaluar las percepciones iniciales antes de la
rehabilitacion. La kinesofobia puede ser una buena ayuda terapéutica para tratar a los
adultos mayores con obesidad y puedan participar plenamente en las terapias para el

dolor lumbar.1®

Antunes R, de Macedo B, Amaral S, Gomes A, Pereira L, Rocha F. (2013). Su
investigacion “Dolor, kinesofobia y calidad de vida en el dolor lumbar crénico y la
depresion”. Belo Horizonte, Brasil. Tuvo como objetivo describir las caracteristicas del
dolor, la kinesofobia y la calidad de vida en pacientes con dolor lumbar crénico y
depresién. El método realizado en el estudio transversal en el que se incluyeron 193
individuos con dolor lumbar crénico. La presencia de depresion fue medida por el
Inventario de Depresion de Beck, usando un corte validado por la Mini International
Neuropsychiatric Interview. La intensidad y la calidad del dolor en los grupos con y sin
depresion fueron evaluadas por el Cuestionario de McGill. La Escala de Tampa para
Kinesofobia se aplicé para evaluar el miedo al movimiento. Con respecto a la calidad
de vida, se utilizé el Medical Outcomes Study 36. En los resultados la prevalencia de
depresion fue del 32,1%. El grupo con depresién tuvo puntuaciones peores en
relacion al dolor, kinesofobia y calidad de vida (funcionamiento fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcionamiento social, papel emocional y salud mental).

finalmente concluyeron que los pacientes con dolor lumbar y depresion tuvieron
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mayor intensidad de dolor, mayor miedo al movimiento y peor calidad de vida. Nivel

de evidencia lll, transversal.?°

Hiebert R, Campello M, Weiser S, Ziemke G, Fox B y Nordin M. (2012). Su
investigacion “Predictores de incapacidad de trabajo a corto plazo entre el personal
de servicio activo de la Marina de EE.UU.: Un estudio de cohortes en pacientes con
dolor lumbar agudo y subagudo.” Tuvo como objetivo identificar los factores clinicos,
demograficos y psicologicos predictivos del estado de servicio después de una queja
de dolor de espalda baja (DEB). Método y Disefio fue una cohorte clinica prospectiva
de personal de la Marina de los EE.UU. tratados por DEB. Los voluntarios
completaron un cuestionario basal consistente en medidas bien validadas
recomendadas, incluyendo actitudes y creencias sobre la DEB y el trabajo (CCME) y
la Escala de Tampa de Kinesofobia, la angustia (la Escala de Catastrofizacion del
Dolor), la depresion clinica Centro de Estudios Epidemiolégicos Escala de Depresion),
una escala numeérica de intensidad de dolor, una discapacidad autopercibida (ODI) y
un estado de salud general (Encuesta de Salud de 12 Puntos). Resultados fueron 253
participantes fueron inscritos. El resultado del estado de trabajo fue recogido para 239
participantes. Los pronosticadores de "no al servicio completo” a las 4 semanas
después de la inscripcion incluyeron tener dolor de espalda durante 4 semanas o
menos antes de la inscripcion en el estudio (PR, 2,69; IC del 95%, 1,21-5,97) y mayor
puntuacion de la subescala CCME del Trabajo (PR 1,05; % CI, 1,01 - 1,08). El tnico
predictor del estado de trabajo a las 12 semanas después de la inscripcion se
incremento la puntuacion de la subescala CCME de la Actividad Fisica (PR = 1,14;
IC del 95%, 1,00-1,30).Concluyeron los hallazgos de que las creencias de evitacidon
del miedo predicen el estado de trabajo posterior entre el personal de servicio activo
en esta poblacién de estudio sugieren la utilidad clinica de abordar estos factores
durante el tratamiento de los episodios de dolor de espalda en la poblacién de estudio
militar. Estos hallazgos reflejan el importante papel que pueden desempeiiar los
factores psicoldgicos en el proceso de retorno al trabajo en una poblacion militar de

servicio activo.??
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2.2. Base teodrica

2.2.1 Dolor Lumbar Inespecifico.

El dolor lumbar se define como dolor en el &rea entre el borde postero inferior de la
caja toracica y el pliegue gluteo horizontal.?De los casos de dolor lumbar hay un 85 %
aproximadamente que no tiene un origen claro, por lo que se considera inespecifico

o inclasificable.22

2.2.1.1. Causas del dolor lumbar

- Factores bioldgicos.

Seran los cambios estructurales o alteraciones del sistema musculo esquelético y
también los que alteren el estado de salud en general. Las estructuras como las
vértebras o la musculatura estan relacionadas con la aceleracion y desaceleracion de
los movimientos de rotacion en la columna vertebral en algunos deportes como el
béisbol estan involucrados muy de cerca a estos movimientos, requiriendo una
activacion apropiada de esta musculatura para poder producir un buen movimiento
con fuerzas minimos en las extremidades. Entre los jugadores de béisbol activos hay
un 3 y 15 % de prevalencia de dolor de espalda, posiblemente por mecanismos
mecanicos que incluyen movimiento aberrante, el momento adecuado , estrés lumbar
debido a la carga mecanica y déficit de fuerza lumbopélvica.?® En una investigacion
se encontrd una asociacion entre el indice de masa corporal y las personas que tienen
o no tienen dolor de espalda baja, después de 11 afios ambos grupos tuvieron dolor

lumbar crénico con presencia mas de 12 semanas de manera continua.?*

- Factores biopsicosociales

Partiendo de un actual modelo biopsicosocial, sabemos que tenemos que referirnos
a los factores etioldgicos implicados en el dolor lumbar haciendo una busqueda
multifactorial. Una de las principales causas sociales son las del ambito laboral desde
la condiciébn desfavorable que llevan a un numero de elementos importantes

relacionados directamente con el dolor de espalda baja como la postura, el tipo de

24


https://paperpile.com/c/q4Majr/tpHat
https://paperpile.com/c/q4Majr/a58BS
https://paperpile.com/c/q4Majr/7qY8Z
https://paperpile.com/c/q4Majr/qC5aU

movimiento, los esfuerzos o sobreesfuerzos que hace el trabajador. También otra
causa de naturaleza psicoldgica seria que el dolor esta vinculado a sensaciones
aversivas y experiencias afectivas donde hay cambios conductuales dependiendo lo
gue el paciente cree que estd poniendo en peligro su cuerpo, asi como también los
reajustes en motivacion, estados emocionales y las cogniciones son un papel

importante para la percepciéon como el afrontamiento del dolor.222°

2.2.1.2. Factores riesgo del dolor lumbar

- Género (mujeres)

- Edad

- Obesidad

- Hinchazdn de las articulaciones
- Actividad fisica en el trabajo

- Consumo de alcohol

- Fumar

2.2.1.3. Factores asociados al dolor lumbar

- Ladiscapacidad

- Elnivel de actividad fisica

- Laintensidad del dolor en pacientes con dolor lumbar agudo
- Estado de &nimo deprimido

- Miedo al movimiento

- Pensamientos de catastrofismo

- Creencias de miedo y evitacion al movimiento

2.2.1.4. Clasificacion del dolor lumbar

Para clasificar el dolor de espalda se puede tomar en consideracion el tipo, el origen,
el tiempo de dolor y la causa. Una forma practica de enfrentar el problema de

clasificarlos que se utiliza generalmente en la clinica es de acuerdo a su tiempo de
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evolucion: antes de las tres semanas lo consideran dolor lumbar agudo, entre 3
semanas a 3 meses es de caracter subagudo y mas de tres meses es un dolor
crénico.® La gran mayoria de poblacion 75% de casos mejoran antes de las 2 a 3
semanas Yy los pacientes que acuden a los servicios de terapia fisica generalmente

son pacientes crénicos.

También hay varias formas de clasificar el dolor lumbar crénico a través de sistemas
en los cuales su identificacién precoz dirigird el tratamiento eficaz y beneficioso.3!
Actualmente es aceptado que los trastornos de dolor lumbar son multifactoriales en
Su naturaleza. Las causa pato-anatomica, neurofisiologica, psicosociales influyen y
son diferentes en cada individuo. Segun Peter O'Sullivan,*? clasificar en subgrupos
basados en el mecanismo subyacente de la disfuncién. Se propone que existen tres

sub-grupos amplios:

El primer grupo de trastornos presentes donde los procesos patologicos subyacentes
conducen al dolor y las respuestas motoras de los pacientes en el trastorno son

adaptativo.

Un segundo grupo de trastornos presentes donde psicoldgica y / o factores sociales
representan el principal mecanismo subyacente del trastorno que impulsa
centralmente al dolor y donde las estrategias de supervivencia y de control motor del

paciente son mal-adaptativo en la naturaleza.

Un tercer grupo propone que hay un gran grupo de trastornos donde los pacientes se
presentan, ya sea con alteraciones del movimiento (caracterizado por el
comportamiento de evitacion del dolor) o impedimentos de control (caracterizado por

un comportamiento de provocacion del dolor).

2.2.1.5. Evaluacién y Diagnadstico

Se debe empezar realizando una historia clinica y un examen fisico donde este se
orientara en preguntas sobre los factores de riesgos y factores asociados con el

enfoque biopsicosocial, asi se podra diagnosticar y clasificar el dolor crénico de
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espalda baja en los grupos antes descritos.3 En la entrevista se debe medir no solo
la intensidad (con la escala visual analdgica o la escala numérica del dolor de 0 a 10,
siendo 0 nada de dolor y 10 un dolor insostenible);3* sino también es importante medir
su repercusion funcional a través de preguntas o auto informes donde informan sobre
el dolor y su repercusion en las actividades de la vida cotidiana; su falta de
incorporacion son unos de los principales factores que limitan la recuperacion del

paciente.3® Con ellos reconoceremos si hay un riesgo de dolor incapacitante.

Se puede acompaniar de prueba radiologica o de imagenes u otras pruebas que nos
ayuden a reconocer el origen o causa del dolor antes de empezar un tratamiento, al
igual que también se debe evaluar la intensidad del dolor basal, los déficits
funcionales, alteraciones de movimientos, rangos articulares fisiolégicos.3® Estas
pruebas de imagenes tiene un papel crucial en el diagnostico, ya que ayudaran a la
compresion de la clinica aportando una informacién complementaria y orientara hacia
tratamientos mas adecuados, también descifrara una posible etiologia del dolor en

distintos cuadros clinicos. °

2.2.2 Kinesofobia

Su definicidn es “un miedo excesivo, irracional, y debilitante del movimiento fisico y la
actividad resultante de una sensacion de vulnerabilidad debido a una lesion dolorosa
0 una nueva lesidon” %637 Es una de las formas mas extremas de miedo al movimiento
0 a una lesion nueva debido al dolor. En los casos crénicos, la intensidad del dolor
y las respuestas cognitivas al dolor se asocia con deterioro funcional. Los pacientes
con kinesofobia creen que el movimiento hard una nueva lesion y un dolor adicional.
Por lo tanto, es un factor de riesgo para el dolor persistente. A largo plazo, causa
desacondicionamiento fisico, evitacion a la actividad fisica, incapacidad funcional, y
sintomas de depresién. Los factores psicolégicos también desempefian un papel
importante en el proceso de la cronicidad de la enfermedad.2® Siendo considerada la
kinesofobia un factor asociado al dolor crénico y la discapacidad.3®
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2.2.2.1. Causas de la kinesofobia

Hay varios factores que pueden generar un circulo vicioso sobre el miedo relacionado
con el dolor, hay estudios que consideran incluir como papel de gran importancia a
los aspectos somaticos de la experiencia del dolor lumbar crénico encaminado hacia
el miedo relacionado con el dolor. Basados en las experiencias Bunzli S, Smith A,

Schitze R, O'Sullivan P,%° en el 2015 realizaron un estudio donde los factores fueron:

- Los pacientes con creencias que una experiencia dolorosa era impredecible,
dificil de controlar y/o intensa; fue para ellos su manera de dar sentido a la

amenaza del dolor.

- Los pacientes con creencias basados en experiencias personales negativas
anteriores en la zona lumbar; fue su manera de intentar dar sentido a no

regresar a la intensidad de dolor original del pasado.

- Los pacientes con creencias influenciadas a los aspectos sociales al dolor;
estos le dan sentido a su dolor debido a las creencias de familia, amigos y
colegas que le dieron informacion de casos similares que reforzaron su temor,

los dafios y su duda de que hacer frente a ella.

- Los pacientes que buscan una certeza en el diagnéstico de los profesionales;
estos buscan saber qué esta causando su dolor para poder arreglarlo, sin
embargo muchos no reciben el por qué y la falta de explicacion genera un vacio
en ellos quedando mas confundidos. Otros no entienden o comprenden su

diagndstico por la falta de comprension o interpretacion.

- Los pacientes que tienen una experiencia repetida de fracaso tratando de
controlar su dolor; estos pacientes han ido varias veces a muchos sitios donde
las estrategias que les dan tienen poca eficacia o son fallidas. A pesar de seguir
las recomendaciones e indicaciones que le deja el profesional de salud al pie
de la letra, reforzando su desconcierto y falta de control de su dolor dejan el

tratamiento sin saber qué mas hacer. Algunos de los pacientes deciden ignorar
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al dolor y seguir con sus actividades, pero cuando lo hacen el dolor vuelve a
incrementarse obligandolo a abandonar las actividades que deseaban realizar
debido a la exacerbacion del dolor que refuerza la incapacidad funcional para
dar sentido a su dolor.

2.2.2.2. Medicioén de la kinesofobia

- LaEscalade Tampa

Es una medida comunmente utilizada para la evaluacion de miedo a las creencias de
movimiento en las quejas crénicas. Es un cuestionario donde el original tiene 17
preguntas todas relacionadas con el miedo al movimiento y donde el paciente puede
responder desde estoy totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y
totalmente desacuerdo. Los valores de puntuacion van de los 17 hasta los 68 puntos,
dando como resultado desde no tener kinesofobia hasta tener kinesofobia maxima los
resultados se dan mediante los valores a través de respuestas en el cuestionario pre
test y pos test donde vamos a ver la variacion de los resultados antes y después de

nuestro abordaje. Las preguntas 4, 8, 12 y 16 se cuentan inversamente.*

2.2.2.3. Asociacion de la kinesofobia y el dolor lumbar

En los pacientes con dolor lumbar crénico sus creencias sobre el miedo y la evitacion
al movimiento son las representaciones de sus emociones y procesos cognitivos que
se convierten en temores y preocupaciones acerca de que la actividad fisica o el
simplemente hecho de moverse puede producir dolor o mas dafio a la columna
vertebral. Estos temores de base emocional del dolor son muchas veces la causa de
gue haya un retraso en la recuperacion y se produzca una degeneracion en la
columna es por eso la importancia.*? La kinesofobia afecta negativamente en la vida
del paciente cambiando su calidad de vida, limitando sus actividades diarias y sociales

generando cambios psicosociales.'*

Un enfoque cognitivo-conductual ve a la incapacidad funcional que no solo esta

asociado con la patologia organica, sino que estéa influenciado por factores cognitivos
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de la percepcion, motoras-ambientales y psicofisiologicas del dolor siendo la
kinesofobia una parte de estos factores.*3La kinesofobia es un fuerte predictor de
incapacidad del dolor lumbar crénico, debido a que da sefales de creencias de dafios
en la columna vertebral que conlleva a los individuos a un ciclo de miedo y evitacién

gue a su vez sostiene el dolor, la discapacidad fisica y psicosocial.**

2.2.3 Discapacidad

2.2.3.1 Definicién

Los primeros conceptos segun Nagi S,* se confunden con los conceptos de la OMS;
en la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) indican que una patologia o enfermedad, trastorno u otro problema que va
conducir a una deficiencia o pérdida o anomalia de su estructura o funcién fisiolégica,
anatémica, psicologica. Siendo esta deficiencia una limitacion funcional o dificultad de
accion. Nagi habla de cuatro conceptos; Patologia activa como “Interrupcidon o
interferencia con procesos normales”; Deficiencia es “Anomalia de naturaleza
anatomica, fisioldgica, mental o emocional”; Limitacién funcional es “Limitacién en la
realizacion de una accion a nivel del organismo como un conjunto o de la persona” y
la definicion de discapacidad es “Limitacion en la realizacion de papeles y tareas
socialmente definidos, esperados de un individuo dentro de un entorno fisico y

sociocultural determinado”.

La Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) 1980 definié a la Deficiencia como “Pérdida o anomalia de una estructura o
funcién anatdémica, fisioldgica, psicolégica”; Minusvalia como la “Situacién de
desventaja de una persona que limita o impide el desempefio de un papel que es
normal en su caso” y el concepto de discapacidad fue para ellos “Restriccién o
ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma que se considera

normal para una persona”.

Para el 2001 la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (CIF). OMS utiliz6 varios términos que engloban el concepto como:

Condiciones de salud que es “Enfermedades, desérdenes, lesiones”, Estructuras y
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funciones corporales que son “Partes anatomicas y funciones fisioldgicas del cuerpo”,
integridad (aspecto positivo) que lo definen como “Deficiencia Problemas en las
estructuras o funciones corporales (aspecto negativo)”, Actividad es la “Realizacion
de una tarea o accion por una persona (aspecto positivo)”, la Limitacion en la actividad
son “Dificultades que una persona puede experimentar en la realizacion de una
actividad (aspecto negativo)”, Participaciéon es el “Acto de involucrarse en una
situacion vital (aspecto positivo)”, la Restriccion en la participacion es “Problemas que
una persona puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales (aspecto
negativo)” y todo englobado en el concepto de discapacidad como “Concepto que

engloba deficiencia, limitacion en la actividad y restriccion en la participacion”.#®

2.2.3.2 Causas de la discapacidad

En una investigacion en Espafia exploraron los factores que se puede reducir para la
prevalencia de discapacidad que se acompafa de una limitacion de movilidad en las
personas mayores en paises de altos ingresos; se puede disminuir en las personas
menores a 85 afos, pasando esta edad es mucho més dificil estudiarlos por falta de
informacioén. Los factores son:4’
- Nivel de educacién de la poblacion (siendo las desigualdades sociales y de
género lo mas resaltante).
- Adopcion de estilos de vida.
- Envejecimiento poblacional.
- Enfermedades que causan trastornos cronicos  (enfermedades
cardiovasculares, obesidad, diabetes, trastorno osteomuscular, artrosis).
- Trastorno psicolégico (Depresion, ansiedad, miedos y fobias).
- Cambios en entorno fisico y social.
- Ingresos econdmicos entre edades de 40 y 65 afios.
- Alteraciones psicolégicas como la demencia.

- Desigualdades sociales.
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2.2.3.3 Tratamiento Fisioterapéutico del dolor lumbar para
reducir kinesofobiay Discapacidad

La terapia manual en pacientes con dolor lumbar utiliza de manera eficaz a la
manipulacion espinal, ya sea; para el dolor crénico o subagudo en pacientes que de
manera general tienen dolor lumbar cronico inespecifico que se puede sumar a una
rehabilitacion interdisciplinaria intensiva, terapia de ejercicio, la acupuntura, la terapia
de masaje, la manipulacion espinal, el yoga, la terapia cognitivo-conductual, o la

relajacion progresiva.33

Segun el tipo de clasificacion de O'Sullivan, el tratamiento tiene el potencial de
impactar tanto en los controladores fisicos y cognitivos del dolor conduciendo a la
solucion del trastorno. Los diferentes mecanismos implicados en pacientes con
alteraciones del movimiento se basan en el deterioro del control, por tanto, la

intervencion tendra que tener en cuenta eso en su abordaje.??

En otra investigacion donde la kinesofobia esta presente en pacientes con dolor
lumbar crénico tuvieron una intervencidbn con un programa que consiste en la
aplicacién de ejercicios espinales estabilizadores méas de lo habitual y la terapia
cognitivo-conductual. El programa de rehabilitacion multidisciplinario incluyendo la
terapia cognitiva-conductual que fue superior a la del programa de ejercicio en la
reduccion, kinesofobia y la mejora de la calidad de vida y la marcha cadente de los
pacientes con lumbalgia crénica.*? Los programas multidisciplinarios en rehabilitacion
de tipo cognitivo conductual son llevados en grupos y sus efectos son beneficiosos
en pacientes con dolor lumbar crénico generalmente, se utilizan para mejorar
significativamente la calidad de vida, discapacidad, el dolor, catastrofismo y
kinesofobia sus efectos duran aproximadamente dos afios después de la intervencion,

siendo su base los ejercicios. 8

Actualmente todavia hay varias interrogantes sobre el impacto clinico de los
programas que tienen un enfoque cognitivo-conductual sumado a la rehabilitacion
multidisciplinaria para efectos a corto y largo plazo. Sin embargo cada vez hay mas
estudios que buscan obtener resultados en pacientes, dirigiendo ejercicios orientados

a las tareas integradas con la terapia cognitiva conductual dirigido principalmente a la
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gestion de kinesofobia o con los ejercicios tradicionales, donde miden no solo la
kinesofobia sino también el catastrofismo, el dolor y la calidad de vida, siendo
significativamente superior el enfoque cognitivo-conductual que los ejercicios

tradicionales.*8

La terapia manual trabaja con muchas herramientas que buscan beneficiar al
paciente, siendo hoy en dia una de ellas la realidad virtual; con la finalidad de reducir
el dolor, funcién y el miedo al movimiento en distintas etapas del dolor y origen
inespecificos. Se hizo un estudio donde a los pacientes se abordd con una fisioterapia
tradicional y a otro grupo se le hizo caminar virtualmente adicional a la fisioterapia.
Luego de la intervencion ambos grupos mejoraron sin embargo hubo puntuaciones
significativas superiores en el grupo donde se hizo la realidad virtual mejorando su

funcién a corto plazo.*°

2.3. Terminologia basica

- Dolor Lumbar Inespecifico: Como sensacion de dolor sordo en el area entre
el borde postero inferior de la caja toracica y el pliegue gltuteo horizontal.? De
los casos de dolor lumbar hay un 85 % aproximadamente que no tiene un

origen claro, por lo que se considera inespecifico o inclasificable.??

- Kinesofobia: Es una de las formas mas extremas de miedo al movimiento o a
una lesion nueva debido al dolor. Los pacientes con kinesofobia creen que el
movimiento hard una nueva lesibn o un dolor adicional. Por lo tanto,

kinesofobia es un factor de riesgo para el dolor persistente.38

- Discapacidad: “Concepto que engloba deficiencia, limitacion en la actividad y

restriccion en la participacion”.4®
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2.4. Hipotesis

- H1 Existe asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes con dolor

lumbar inespecifico del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017

- HO No existe asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes con

dolor lumbar inespecifico del area de Algias de un Hospital de Lima, 2017

2.5. Variables

- Variables Independiente
Dolor Lumbar Inespecifico
- Variables Dependientes

Kinesofobia
Discapacidad

- Variables Intervinientes
Sexo

Edad
Ocupacion
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Tabla 1 Variables

Variable Definicién Tipo de Escala de Indicador Instrumento De
Conceptual Variable Medicién Medicién
Grupo de personas
gue se basan en la -Jévenes
Grupo Etario edad como caréacter Cualitativa Ordinal -Adultos Cuestionario
distintivo. -Adultos mayores.
Conjunto de las
peculiaridades que
Sexo caracterizan los -Femenino
individuos de una Cualitativa Nominal -Masculino Cuestionario
especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos.
Actividad o trabajo. - Sedentario
Ocupacion Cualitativa Nominal - Activo Cuestionario
Es una sensacion a) Tiempo
de dolor sordo en la Cualitativa Nominal Cuestionario
Dolor Lumbar region lumbar; con -Agudo
Inespecifico una historia de dolor -Crénico
de duracion casi
cada dia durante al
menos 3 meses. Cualitativa Ordinal - Baja intensidad EVA
de dolor
- Alta intensidad
de dolor
Es una de las
formas mas
extremas de miedo
al movimiento o a Cualitativa Ordinal - Baja Kinesofobia Test de Tampa
Kinesofobia una lesién nueva - Alta Kinesofobia
debido al dolor. De
causa desconocida
o inclasificable
“Concepto que - LF. minima
engloba deficiencia, - Moderada
Discapacidad limitacién en la Cualitativa Ordinal - Intensa Test de Oswestry
actividad y - Incapacidad
restriccién en la - LF. maxima
participacion”.
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CAPITULO Ill: DISENO Y METODO

3.1. Tipo y nivel de investigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, analitico y transversal debido a que
en el Peru, el area de Terapia manual recién esta creciendo en investigacion y
evidencia, por lo cual no hay muchos trabajos analiticos que resuelvan las
interrogantes de asociaciones en nuestra realidad, por tal motivo el estudio es
observacional ya que vamos a observar a la poblaciéon que tiene dolor lumbar y
describiremos el comportamiento de este sin incluir sobre él, es analitico debido a que
busca la asociacion entre las variables discapacidad, dolor y kinesofobia y es

transversal porgue se tomo una sola medida en un punto especifico de tiempo.

3.1.1. Ambito de investigacién

Este estudio se realiz6 en un Hospital de Lima, Institucion de salud de Nivel 3.1

Ubicado en Jesus Maria.

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

La Poblacion estuvo comprendida por los pacientes que acuden del area de Algias de
un Hospital de Lima, con dolor lumbar inespecifico siendo un aproximado de 703 en

los meses de 1 de junio a 30 de agosto del 2017.

3.2.1.1. Criterios de Seleccion.

a) Criterios de inclusion
- Pacientes con dolor lumbar inespecifico.
- Pacientes que las edades estan comprendidas entre 18-65 afios de edad.

- Pacientes que deseen participar en el estudio.
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b) Criterios de exclusion
- En pacientes con dolor lumbar con radiculopatia o irradiado.
- En pacientes con hernia discal irradiada.
- En pacientes que tienen una fractura vertebral reciente.
- Los pacientes que han sometido a procedimiento quirargico en los 6 meses
anteriores.
- Pacientes que tengan enfermedad neurolégica que afecta ortopédica.
- Pacientes que tengan alteraciones en la deambulacion.

- Pacientes que no deseen participar en el estudio.

3.2.2. Unidad de Analisis

Un paciente con diagndstico de dolor lumbar inespecifico.

3.2.3. Célculo de Muestra: Calculo de poblacién finita

Los pacientes que fueron atendidos en el servicio de Algias de un Hospital de Lima
es de N= 703. Para el tamafio de la muestra probabilistica se utiliz6 la formula de
Roberto Hernandez Sampieri (poblacion finita) y formula de ajuste.

N. Za? .P.Q

E2 (N - 1) + Za2 P.Q

Leyenda:

Za?: 1.96 al cuadrado. Nivel de confianza, constante 95%.
P: 0.5 (Proporcion esperada de un 50% = 0.5)
Q:05(1-P,enestecaso1-0.5=0.5)

N: Total de la poblacion

E: 0.05 (Precisiéon en la investigacion, se usa el 5% = 0.05)
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703 (1.96)? (0.5) (0.5)
N= =248.64152
(0.05)2.(703-1) + (1.96)? (0.5) (0.5)
= Redondeando a 249

Formula de ajuste:
Nc
NF =
1+ Nc
Nt
Leyenda:
Nr: Muestra final
Nc: Muestra calculada
Nt Poblacion finita dada
249
Nr = -- =183.872940
1+ 249 = Redondeando a 184
703
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3.3. Técnicas de instrumentos de recoleccidon de datos

Nuestra investigacion utiliz6 como técnica la encuesta y como instrumento un

cuestionario.

3.3.1. Técnica

- Se solicitdé permiso al director del hospital con una carta de autorizacion para
poder hacer la investigacion en su institucion. Los meses de investigacion fue

del 1 de junio al 30 de agosto del afio 2017, el periodo de recoleccion de datos.

- Se coordin6 con el jefe de departamento del area de Algias de un Hospital de
Lima para poder obtener la autorizacion del acceso al servicio donde se

aplicard la encuesta a los pacientes.

- Se aplico la encuesta a los pacientes que acudan al servicio de algias en las
sesiones de terapia, explicandole al paciente a través de un consentimiento

informado verbal.

- La encuesta tuvo una duracién de 15 minutos. Se agradecio al término de la

encuesta al paciente por su colaboracion.

3.3.2. Instrumento

En nuestra investigacion utilizamos la ficha de atencion como fuente para identificar
a los pacientes con dolor lumbar y para medir la asociacibn empleamos el
instrumento; un cuestionario compuesto por 4 partes; donde en la parte 3 y 4 estan
incluidos los cuestionarios para medir la kinesofobia y discapacidad. Para la
confiabilidad de este estudio se utilizé el alfa de Cronbach, basada en elementos
estandarizados con 3 niumeros de elementos es de 0,812 siendo buena para efectuar
el trabajo; los elementos incluidos son: parte Il del cuestionario que es Escala de
Tampa de Kinesofobia, Parte IV del cuestionario que es indice de Discapacidad de
Oswestry y un items de la parte Il del cuestionario el grado de intensidad de dolor.
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Tiene una validacion por juicio de expertos donde segun la formula de Herrera tiene

una excelente validez de 94,28.

El Cuestionario de Escala de Tampa para Kinesofobia (CETK) adaptacién en versién
espafola en 2011, modificada, donde de las 17 preguntas se excluyen 6 de las cuales,
4 de ellas nos daban informacion inversa al miedo o temor al movimiento y 2 de estas
nos indican algun grado de catastrofismo en la investigacion. Por esa razon se toma
solo 11 preguntas, donde el puntaje minimo serd 11 y el maximo sera 44. También
se agrega una pregunta para identificar que el paciente con dolor lumbar esta en
etapa de cronicidad a través de una pregunta cerrada. El cuestionario original tiene
17 preguntas que contienen informacion sobre el dolor y la intensidad de los sintomas,
sus respuestas varian de 1 a 4 puntos, desde una respuesta totalmente en
desacuerdo equivalente a un punto, parcialmente en desacuerdo es a dos puntos,
parcialmente de acuerdo es a tres puntos y totalmente de acuerdo es a cuatro puntos.
El puntaje total al final se obtiene de respuesta inversa de las preguntas 4, 8,12y 16.
Teniendo un resultado minimo de 17 y un maximo de 68 que indicaria mayor grado
de kinesiofobia.®®5! Para medir la discapacidad se utilizara el cuestionario de
Oswestry adaptada en Esparfia (2006). Es autoaplicable y recopila informacién acerca
de limitaciones en actividades diarias que contiene 10 preguntas con 6 posibilidades,
su administracion y puntuaciones son valorados de 0 a 5 de menor a mayor limitacion.
Si el paciente marcard mas de una alternativa se tomara en cuenta la mas alta, si no
respondiera algun item este se excluira del célculo final y total se expresara en
porcentaje. Se tomara la puntuacién mas alta si marca varias opciones, al terminar la
prueba se hara un suma de la totalidad y se divide entre 50; si no ha contestado los
items se hard 50 menos el nimero de items no contestado multiplicado por 5 y luego
se obtendra el porcentaje total. El resultado de porcentaje se clasificara entre 0 a 20%
como limitacion funcional minima; de 20 a 40% como moderada; de 40 a 60% como
intensa; de 60 a 80% como discapacidad y mayor a 80% como limitacion funcional

maxima. El tiempo para corregir no mas de 1 minuto.%®
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El instrumento se divide en 4 partes:

| PARTE: Preguntas que indican caracteristicas sociodemogréficas, formada por

3 items (preguntas a, b y c).

I PARTE: Preguntas que indican variable independiente; dolor lumbar

inespecifico, formada por 2 items.

[l PARTE: Preguntas que indican que predictivo de miedo o temor al movimiento,
formada por 11 items (preguntas 1, 2, 3, 7, 9, 10, 11, 13, 14,15y 17).%!

IV PARTE: Preguntas que indican el nivel la discapacidad a través de 10 items.
Sobre la intensidad del dolor, cuidados personales, levantar peso, andar, la

actividad sexual, estar sentado, estar de pie, dormir, viajar y la vida social.

3.4. Plan de procesamiento y anédlisis de datos

Los datos recolectados fueron vaciados en una hoja de célculo de Excel que
posteriormente fue procesado en un programa de SPSS version 21, donde las
variables fueron tabuladas a través de un analisis estadistico en el programa. Se
enumeran las fichas segun el orden de recoleccion de datos para evitar una confusion

durante el vaciado.

Se hizo un plan piloto con todas las variables utilizando el procesamiento que se
describié anteriormente, se utilizé para medir la fiabilidad del cuestionario el Alfa de
Cronbach basados en los elementos estandarizados con un resultados de 0.812 con
las tres variables siendo muy bueno. En el cual se mostré6 un tiempo real en el

cuestionario de 15 minutos por persona.

Para las variables cuantitativas se utilizé las medidas de tendencia central en media,
y para las variables cualitativas tablas de distribucion de frecuencia en porcentaje.

Para determinar la asociacion se tomaron medidas no paramétricas Chi cuadrado de

41


https://paperpile.com/c/q4Majr/j7bZz

Pearson. En la variable de discapacidad se dividié en 5 niveles (Limitacion funcional
minima, Limitacion funcional moderada, Limitacion funcional intensa, Discapacidad y
Limitacion funcional méxima); la variable de kinesofobia se dividié en bajo kinesofobia
entre el intervalo de 11 al 27 puntos y alta kinesofobia con el intervalo de 28 a 44
puntos y para cuantificar el dolor lumbar se consideroé el grado de intensidad de dolor
en escala de 1 al 10 (con intervalo de 1 al 4 bajo dolor y 5 al 10 seria alto) y el tipo

de dolor si esta en fase aguda o crénico.

3.5. Aspectos éticos

3.5.1. Confiabilidad

En este trabajo de investigacién se garantizé que la recoleccion de datos que se
obtuvo por medio de las encuestas donde se respetd el anonimato de los pacientes,
de manera que no se le pidio identificarse a los participantes del estudio, también se
mantuvieron en reserva los datos recolectados. Se considera este estudio de minimo
riesgo debido a que se realiz6 un cuestionario y no se hizo ninguna intervencion fisica,

ademas tampoco madifica las practicas clinicas ni los protocolos institucionales.

3.5.2. Consentimiento informado

Siendo de caracter an6nimo, a los pacientes que participaron en la investigacion se
les relaté un consentimiento informado verbal, donde se les explicé el caracter de la
investigacion, se les recalc6 que es anonimo y los datos obtenidos que no seran
divulgados. Se hace de modo verbal debido a que no se hara una intervencion fisica

al paciente solo se obtendran datos por lo cual es descriptivo.

3.5.3. Veracidad

Los investigadores garantizaron que los datos e informacion obtenida no sera
manipulada, ni alterada de manera que los resultados recolectados y pasados a la

base de datos se llevaran de manera correcta tal cual esta descrita y no se permitira
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borrar ni modificar algunos de ellos, se comprometen los investigadores a poder
divulgar los resultados y el analisis de los hallazgos de los resultados obtenidos en el

estudio. Este trabajo es autofinanciado.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

Tabla 2 Caracteristicas Sociodemograficas

Cgracterlstlpas n = 249 %

Sociodemograficas
EDAD
Joven (18 a 29 afios) 101 40,6%
Adulto (30 a 59 afios) 59 23,7%
Adulto mayor (+60) 89 35,7%
GENERO
Femenino 133 53,4%
Masculino 116 46,6%
OCUPACION
Sedentario 175 70,3%
Activo 74 29,7%

Fuente: Propia del investigador.

Interpretacion:

Las caracteristicas sociodemogréaficas que mas resaltan en nuestra investigacion
serian que hay un 40,6% de poblacion joven de la muestra total en un Hospital de
Lima en el servicio de Algias. En este estudio también se encontré que una mayor
poblacién femenina en un 53,4% lo cual indica que hay mayor prevalencia de dolor
lumbar inespecifica que van al servicio; con respecto a la actividad u oficio que
realizan se encontr6 que hay gran mayoria en un 70,3% que tiene un trabajo
sedentaria (trabajo donde esté varias horas en una misma posicion) como ejemplo
secretarias, oficinistas, recepcién, etc. frente a minoria que tiene un trabajo activo
(trabajo que esta en constante movimiento) como ejemplo albafiil, obreros, ingenieros,

comerciantes, policia, etc.

44



Tabla3 Grado de Intensidad y Tipo de dolor

INDICADOR | FRECUENCIA %

Bajo (1a 4) 31 12,4%

3,9

Alto (5 a 10) 218 87,6%

6

TOTAL 249 100%

Agudo 22 8,8%
. 227 91,2%

Croénico

TOTAL 249 100%

Fuente: Propia del investigador.

llustracion 1 Grafica de Grado de intensidad de dolor

Histograma

400 Media = 1,88
sviacién esténdar = 331
N=245

300

200

Frecuencia

5 10 15 20 25

GRADO DE INTENSIDAD DEL DOLOR

Interpretacion:

En nuestro estudio mostré que hay una mayoria que presenta un alto grado de
intensidad de dolor lumbar inespecifico en un 87,6% con media de 6 asi como también
indica que hay mayor demanda de poblacién que tiene un dolor de tipo crénico con

un 91,2% que acude al servicio de Algias.
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Tabla 4 Indice de Discapacidad de Oswestry

INDICADOR | FRECUENCIA %
LF Minima 39 15,7%
LF 141 56,6%
Moderada
LF Intensa 59 23, 7%
Incapacidad 10 4,0%
TOTAL

249 100%

Fuente: Propia del investigador.

llustracién 2 Grafica de indice de Discapacidad de Oswestry

Histograma

150 Media =216

Desviacion esténdar = 728
N=243

100

Frecuencia

0 1 2 3 4 5
OSWESTRY (Agrupada)

Interpretacion:

En un Hospital de Lima en el servicio de Algias se identifico en la poblacion el nivel
de discapacidad siendo en gran numero los que tienen una limitacién funcional
moderada con un 56,6% con una frecuencia de 141 casos frente a total de 249 de la
muestra; también mostro que solo una pequefia parte de la poblacién tiene una
discapacidad méaxima considerada segun el indice de Discapacidad de Oswestry que
tiene una afectacion en las actividades cotidianas del paciente en mas del 80%
reportando solo 10 casos que representa solo el 4% de la muestra.
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Tabla5 Escala de Tampa de Kinesofobia

INDICADOR MEDIA | FRECUENCIA %
Bajo (11 a 27) 216 70 28,1%
Alto (28 a 44) 346 179 71,9%
TOTAL

249 100%

Fuente: Propia del investigador.

llustracién 3 Grafica de Escala de Tampa de Kinesofobia

Histograma

Media=172
Desviacion estindar = 45
N=249

Frecuencia

5 10 15 20 25

TAMPA (Agrupada)

Interpretacion:

En la investigacion de los pacientes con dolor lumbar inespecifico se encontré que
tienen un nivel de Kinesofobia es alta considerada entre las puntuaciones de 28 a 44
puntos del total de la Escala de Tampa de Kinesofobia con un reporte de 179 casos
que son un 71,9% de la poblacién de estudio frente a solo un 70 casos que
representan que tiene de 27 puntos o menos segun la escala considerada como bajo.
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Tabla 6 Asociacion entre grado de intensidad, tipo de dolor y Kinesofobia

NIVEL DE KINESOFOBIA

BAJO ALTO TOTAL
Recuento 14 17 31
% dentro de GRADO DE 45,2% 54,8% 100,0%
BAJO INTENSIDAD DEL DOLOR
GRADO DE % dentro de TAMPA 20,0% 9,5% 12,4%
INTENSIDAD DEL
Recuento 56 162 218
DOLOR
% dentro de GRADO DE 25,7% 74,3% 100,0%
ALTO INTENSIDAD DEL DOLOR
% dentro de TAMPA 80,0% 90,5% 87,6%
Total Recuento 70 179 249
% dentro de GRADO DE 28,1% 71,9% 100,0%
INTENSIDAD DEL DOLOR
% dentro de TAMPA 100,0% 100,0% 100,0%
Recuento 9 13 22
% dentro de TIPO DE 40,9% 59,1% 100,0%
AGUDO DOLOR
% dentro de TAMPA 12,9% 7,3% 8,8%
TIPO DE DOLOR (Agrupada)
Recuento 61 166 227
% dentro de TIPO DE 26,9% 73,1% 100,0%
CRONICO DOLOR
% dentro de TAMPA 87,1% 92,7% 91,2%
(Agrupada)
Total Recuento 70 179 249
% dentro de TIPO DE 28,1% 71,9% 100,0%
DOLOR
% dentro de TAMPA 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Propia del investigador.

Interpretacion:

En nuestro estudio indica que hay mas de la mitad que presenta un alto grado de
intensidad de dolor lumbar inespecifico y bajo nivel de kinesofobia de los 31 casos
reportados, y hay un 74,3 % que tiene tanto el grado y el nivel de kinesofobia alto con
un reporte de 218. Segun el tipo de dolor se muestra un mayor nimero de pacientes
gue tienen alto nivel de kinesofobia y dolor cronico en un 73,1% con reporte de 166

casos de 227.
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Tabla 6.1 Pruebas de chi-cuadrado sobre tipo e intensidad de dolor y
Kinesofobia

Grado de intensidad de dolor y kinesofobia

Valor df Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,0932 ,024
Correcciéon de 4,175 ,041
continuidad
Razén de verosimilitud 4,714 1 ,030
Prueba exacta de Fisher ,032 ,023
Asociacion lineal por 5,072 1 ,024
lineal
N de casos validos 249

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8,71.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tipo de dolor y Kinesofobia

Chi-cuadrado de Pearson 1,955 1 ,162

Correccién de 1,323 1 ,250

continuidad b

Razdn de verosimilitud 1,830 1 ,176

Prueba exacta de Fisher ,212 ,126
N de casos validos 249

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,18.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Propia del investigador.

Interpretacion:

Para asociar el grado de intensidad de dolor y nivel de kinesofobia segun el p-valor

de la prueba < 0,05 nos indica que se RECHAZA Ho; que se traduciria en que la

intensidad de dolor lumbar inespecifico Sl esta asociado con el miedo al movimiento

de la Escala de Tampa de Kinesofobia. Para el tipo de dolor lumbar indica que el p-

valor de la prueba es >0,05 que indica que NO RECHAZA Ho; lo cual nos dice que

NO est& asociado con la kinesofobia con el tipo de dolor.
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Tabla 7 Asociacién entre grado de intensidad, tipo de dolor y nivel de

discapacidad

GRADO DE Total
INTENSIDAD
BAJO ALTO
LF MINIMA Recuento 9 30 39
% dentro de OSWESTRY (Agrupada) 23,1% 76,9% 100,0%
% dentro de GRADO DE INTENSIDAD 29,0% 13,8% 15,7%
DEL DOLOR
LF Recuento 20 121 141
OSWESTRY MODERADA
% dentro de OSWESTRY (Agrupada) 14,2% 85,8% 100,0%
% dentro de GRADO DE INTENSIDAD 64,5% 55,5% 56,6%
DEL DOLOR
LF INTENSA Recuento 2 57 59
% dentro de OSWESTRY (Agrupada) 3,4% 96,6% 100,0%
% dentro de GRADO DE INTENSIDAD 6,5% 26,1% 23,7%
DEL DOLOR
g\ICAPACIDA Recuento 0 10 10
% dentro de OSWESTRY (Agrupada) 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de GRADO DE INTENSIDAD 0,0% 4,6% 4,0%
DEL DOLOR
Total Recuento 31 218 249
% dentro de OSWESTRY (Agrupada) 12,4% 87,6% 100,0%
% dentro de GRADO DE INTENSIDAD 100,0 100,0% 100,0%
DEL DOLOR %
OSWESTRY Total
LF LF LF INCAPACIDAD
MINIMA MODERADA INTENSA
AGUDO Recuento 7 8 4 3 22
% dentro de 31,8% 36,4% 18,2% 13,6% | 100,0%
TIPO DE
DOLOR
% dentro de 17,9% 5,7% 6,8% 30,0% 8,8%
OSWESTRY
Lee CRONIC | Recuento 32 133 55 7 227
Dot % dentro de 14.1% 58,6% 24.2% 3,1% | 100,0%
TIPO DE
DOLOR
% dentro de 82,1% 94,3% 93,2% 70,0% 91,2%
OSWESTRY
Total Recuento 39 141 59 10 249
% dentro de 15,7% 56,6% 23,7% 4,0% | 100,0%
TIPO DE
DOLOR
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
OSWESTRY

Fuente: Propia del investigador.
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Interpretacion:

En la investigacion al identificar que un 56,6% de la poblacion total tiene Limitacion
Funcional moderada con frecuencia de 141 casos; dentro de este grupo hay 85,8%
gue tiene ademas alto grado de intensidad de dolor mayor a 5 segun escala numérica
del dolor que serian 121 reportes. También hay un 100% que se considera con
discapacidad y alto grado de intensidad que representa el 4 % de la muestra total de
la poblacion. Se puede resaltar también que las personas que tienen limitacién
funcional minima es mas de la mitad que tiene alto grado de dolor con 76,9% con 30
reporte de casos. Para el tipo de dolor de los 227 reportes pacientes cronicos el 58,6%
tiene ademas Limitacion Funcional Moderada seguido de 24,2% que tiene Limitacion

Funcional Intensa.

Tabla 7.1 Prueba chi-cuadrado de grado de intensidad, tipo de dolor y nivel de

discapacidad

Grado de intensidad y discapacidad

Valor df Significacion
asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,2952 3 ,016
Razdén de verosimilitud 12,400 3 ,006
Asociacion lineal por lineal 9,967 1 ,002
N de casos validos 249

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.El recuento minimo esperado es
6,18.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tipo de dolor y discapacidad
Chi-cuadrado de Pearson 11,6422 3 ,009
Razén de verosimilitud 9,134 3 ,028
N de casos validos 249

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.El recuento minimo esperado es
6,18.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Propia del investigador

Interpretacion:

Segun la prueba Chi-cuadrado nos muestra un p-valor < 0,05 que se traduce en que
se RECHAZA el Ho, lo cual indicaria que la intensidad de dolor lumbar Sl esta
asociado con la discapacidad. Para la asociacion del tipo de dolor lumbar inespecifico

con asociacion a la discapacidad nos muestra un p-valor <0,05 que se traduce en que
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se RECHAZA el Ho, indicando que también estan asociados al igual que el grado de

intensidad.
Tabla 8 Asociacion entre Kinesofobia y Discapacidad
TAMPA Total
BAJO ALTO

LF MINIMA Recuento 32 7 39
% dentro de OSWESTRY 82,1% 17,9% 100,0%
% dentro de TAMPA 45,7% 3,9% 15,7%
LF Recuento 37 104 141
OSWESTRY MODERADA % dentro de OSWESTRY 26,2% 73,8% | 100,0%
% dentro de TAMPA 52,9% 58,1% 56,6%
LF INTENSA Recuento 6+ 58 59
% dentro de OSWESTRY 1,7% 98,3% 100,0%
% dentro de TAMPA 1,4% 32,4% 23, 7%
INCAPACIDAD Recuento 0 10 10
% dentro de 0,0% 100,0% 100,0%

OSWESTRY (Agrupada)
% dentro de TAMPA 0,0% 5,6% 4,0%
Total Recuento 70 179 249
% dentro de OSWESTRY 28,1% 71,9% 100,0%
% dentro de TAMPA 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Propia del investigador.

Interpretacion:

En nuestro estudio se determin6 que de los 141 casos que reportaron limitacion funcional

moderada un 73,8% también tiene un alto nivel de kinesofobia; del 100 % que tiene

kinesofobia solo un 3,9% tiene una limitacion funcional minima. No se encontré ningun reporte

gue tenga discapacidad y bajo nivel de fobia al movimiento; siendo el 100% que tiene alto

discapacidad con alto nivel de kinesofobia.
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Tabla 8.1 Prueba de chi-cuadrado de entre Kinesofobia y Discapacidad

Pruebas de chi-cuadrado
Valor df Significacion
asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 80,6752 3 ,000
Raz6n de verosimilitud 86,663 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 66,847 1 ,000
N de casos validos 249

a. 1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
2,81.

Fuente: Propia del investigador.

Interpretacion:

Para conocer la asociacién de la kinesofobia y discapacidad segun la prueba del
Chi-cuadrado nos muestra un p-valor de <0,05 que se traduce en que se RECHAZA
la Ho, lo cual indica que Sl estan asociados la Discapacidad y Kinesofobia.

4.2. Discusion

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas en nuestra investigacion indican
una mayor poblacion joven con un 40,6% entre 18 a 29 afios a comparacion valores
anuales en Brasil donde indican que hay mayor recurrencia en mas del 50% de los
adultos.* Reforzamos los estudios que indican que hay mayor frecuencia en mujeres,®
mostrando en estudio que hay 53,4%. Se sabe actualmente que hay asociacién
causal entre el nivel de actividad fisica y aparicion de diversas enfermedades, en
Espafia segun Elizondo 52 mostr6 que el 76,6% de mujeres tienen un estilo de vida
sedentaria, el incremento del sedentarismo va con la edad; en nuestra poblacién hay
un 70,3% de trabajos sedentarios donde estan varias horas en misma posicion lo cual

podria ser un factor de riesgo y desencadenante del dolor lumbar inespecifico.

El dolor de espalda es muy frecuente en un investigacién de 11.049 participantes se
resalté la prevalencia de 44,3% que tenian dolor de espalda bajay un 22,7% que eran
crénicos,?® comparados con nuestro estudio que encontré la gran mayoria tenia dolor
cronico en un 91, 2% de los cuales el 86,3% tiene ademas un alto grado de intensidad

de dolor.
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Segun Ulug N.'* y colaboradores hicieron un estudio en dos poblaciones diferentes
una que tenia dolor de cuello y otra que tenia dolor espalda baja y midieron la relacion
con la kinesofobia, se encontraron altos niveles con una media 42,05 £ 5,91 frente a
39,7 £ 6,0. Siendo mayor en la zona lumbar; en nuestro estudio que hay 74,3% que
tienen altos niveles de kinesofobia con una media de 34,6 y altos grados de intensidad
de dolor al igual que hay un alta cantidad de pacientes que tienen dolor crénico en un
73,1% en asociacion a fobia al movimiento. Segun la prueba de Chi-cuadrado la
asociacion de grado de intensidad de dolor y nivel de kinesofobia es un p-valor de la
prueba < 0,05y para el tipo de dolor lumbar es un el p-valor de la prueba es >0,05.
Con esto podemos apoyar a la que los pacientes con dolor lumbar inespecifico son
los que desarrollan mas kinesofobia y si esta asociado con el grado de intensidad del
dolor; sin embargo no con el tipo de dolor, lo cual puede afectar negativamente la
calidad de vida del paciente y generando evitacion al movimiento en un futuro. En el
2016 Maaoui R, enfatiza en su conclusiones que en una poblacién con dolor lumbar
cronico militar los factores psicosociales son muy comunes de encontrar por tal
motivo sugiere que se deben tomar en cuenta; estos factores que son el miedo, las
creencias, catastrofica y la kinesofobia. En Australia ya no solo indican la importancia
sino que concluyeron que la Escala de Tampa de Kinesofobia puede ser mejor
descrita para medir las creencias que para indicar el nivel de miedo a la actividad

dolorosa que dara lugar a dafios y/o pérdida funcional.t’

Hay investigaciones,'® que buscan encontrar en los pacientes con dolor lumbar los
factores predictivos para asi mejorar los resultados del tratamiento y englobar de
manera multidisciplinario indicando que en los pacientes agudos el factor predictivo
seria la kinesofobia y en los crénicos seria edad, la intensidad, el nivel de
discapacidad y depresién por tanto es relevante que en la clinica incluyamos estos
auto informes que son de manera rapida y que tienen buena validez y confiabilidad
para asi de manera precoz identificar estos factores y armar estrategias Optimas para
la pronta recuperacion del paciente; en nuestro estudio encontramos que los
pacientes con dolor lumbar inespecifico tienen 56,6% de limitacién funcional
moderada y un 85,8% dentro de este grupo tiene un alto nivel de intensidad, al igual
gue resalta que hay gran mayoria (227 frecuencias) de pacientes cronicos que tienen
un 58,6% de LF Moderada. Segun la prueba Chi-cuadrado nos muestra un p-valor <
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0,05 para la asociacion de la discapacidad y el grado de intensidad de dolor lumbar
inespecifico y para la asociacion del tipo de dolor lumbar inespecifico con asociacion
a la discapacidad nos muestra un p-valor <0,05. Con esto podemos decir que el grado
de intensidad y tipo de dolor si estan asociados a la discapacidad, por lo tanto, se
tendria siempre que evaluar en la primera entrevista con el paciente a través de un

auto informe fiable.

Para conocer la asociacion de la kinesofobia y discapacidad segun la prueba del Chi-
cuadrado nos muestra un p-valor de <0,05 lo cual indica que si estan asociadas la
Discapacidad y Kinesofobia. Hay varias investigaciones que aportan y concluyen lo
mismo segun Carvalho F y colaboradores 2 que concluyeron que ha mayor nivel de
kinesofobia se asocia a mas discapacidad; pero este miedo o fobia al movimiento no
se asocia a la falta de actividad fisica. Sin embargo hay otra investigacion,'® que
proporciona resultados donde a través del Cuestionario, Creencias de Miedo y
Evitacion miden la kinesofobia indicando que no puede generalizarse si se produce
discapacidad; pero se hizo en una poblacion mas precisa como adulto mayores, dolor
tipo agudo sexo femenino, por lo cual pudo salir ese resultado ya que en nuestro
trabajo resalta que estd mas presente en poblacion joven y en mayor prevalencia de

tipo cronico de dolor lumbar inespecifico.

55


https://paperpile.com/c/q4Majr/ronRz
https://paperpile.com/c/q4Majr/lNUL

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Se determind que si hay asociacion entre kinesofobia y discapacidad segun la
prueba del Chi-cuadrado nos muestra un p-valor de <0,05 lo cual indica que
si estan asociadas la Discapacidad y Kinesofobia en el servicio de Algias de

un Hospital de Lima.

En el servicio de Algias de un Hospital de Lima hay mayor poblacion joven y
de sexo femenino al igual que hay méas del 50% que tienen un trabajo

sedentario.

Se midio el grado de intensidad encontrando 87,6% de intensidad alta, siendo

la poblacion que tiene dolor crénico un 91,2% de la totalidad encontrada.

El nivel de discapacidad que se encontr6 en el servicio de Algias fue mas de la
50% que estaban con una Limitacion Funcional moderada y pequefio

porcentaje de 15,7% tuvo como clasificacion Limitacion Funcional minima.

Los pacientes con dolor lumbar inespecifico son los que desarrollan mas
kinesofobia y si estd asociados con el grado de intensidad del dolor; sin

embargo no con el tipo de dolor.
Con esto podemos decir que el grado de intensidad y tipo de dolor si estan

asociados a la discapacidad, por lo tanto se tendria siempre que evaluar en la

primera entrevista con el paciente a través de un auto informe fiable.
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5.2. Recomendaciones

- Se sugiere que durante la evaluacion se incluyan los factores biopsicosociales
y funcionales durante las primeras visitas en la clinica, a través de
cuestionarios que tengan confiabilidad para tener mayor informacion del

paciente y esto ayude a la formulacion de estrategias para el tratamiento.
- Se recomienda para futuras investigaciones utilizar poblacionales mas

grandes, asociar a otros test psicométricos como el catastrofismo, Creencias

Miedo- Evitacion, Escala de Roland y Morris, entre otros.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

Tabla 9 Matriz de consistencia

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS DE LA
INVESTIGACION

VARIABLES

METODOLOGIA

POBLACION Y MUESTRA

TECNICA E INSTRUMENTO

1. Problema General:

¢ Existe asociacion entre
kinesofobia y discapacidad en
pacientes con dolor lumbar
inespecifico del area de Algias de
un Hospital de Lima, 2017?

2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Determinar la  asociacién entre
kinesofobia y discapacidad en
pacientes con dolor lumbar

inespecifico del area de Algias de un
Hospital de Lima, 2017.

2.2 Obijetivos Especificos

- Identificar las
caracteristicas sociodemogréficas de
la poblacion de estudio.
- Medir el grado de
intensidad y el tipo de dolor lumbar
inespecifico de pacientes con dolor
lumbar inespecifico del area de Algias
de un Hospital de Lima, 2017.

- Identificar y medir la
discapacidad en pacientes con dolor
lumbar inespecifico del area de Algias
de un Hospital de Lima, 2017.
- Conocer el nivel de
kinesofobia en pacientes con dolor
lumbar del area de Algias de un
Hospital de Lima, 2017.

- Identificar la asociacion
del grado de intensidad y tipo de dolor
lumbar inespecifico con el nivel de
discapacidad del area de Algias de un
Hospital de Lima, 2017.

- Identificar la asociacion
del grado de intensidad y tipo de dolor
lumbar inespecifico con el nivel de
kinesofobia del area de Algias de un
Hospital de Lima, 2017.

3. Hip6tesis General

H1:

Existe asociacién entre
kinesofobia y
discapacidad en

pacientes con  dolor
lumbar inespecifico del
area de Algias de un
Hospital de Lima, 2017.

HO:

No existe asociacion
entre  kinesofobia vy
discapacidad en
pacientes con  dolor
lumbar inespecifico del
area del area de Algias
de un Hospital de Lima,
2017.

4. Variables
4.1 Independiente:
Dolor Lumbar

4.2Variable
dependiente:

-Kinesofobia
-Discapacidad

4.3Variables
Intervinientes:

- Sexo
- Edad
- Ocupacion

5. Metodologia
5.1. Enfoque:
Investigacion
Observacional,
analitico

5.2. Tipo:

Cohorte
Transversal

5.3. Nivel

Aplicativo

5.4. Disefio

No experimental

6. Poblacion:

La Poblacién estar4d comprendida por los
pacientes que acuden del area de Algias de un
Hospital de Lima, 2017con dolor lumbar siendo
un aproximado un de 703 en los meses de 1
de junio a 30 de agosto del 2017.

7. Muestra:
N = 249 pacientes

7.1. Tipo de muestreo:

Muestreo probabilistico se utiliz6 la férmula de
Roberto Hernandez Sampieri (poblacién finita)
y férmula de ajuste.

7.2. Criterios de Seleccion.
a) Criterios de inclusién

- Pacientes con dolor lumbar con tiempo
mayor a 12 semanas.

- Pacientes que las edades
comprendidas entre 20-65 afios.

- Pacientes que deseen participar en el
estudio.

estan

b) Criterios de exclusion

- En pacientes con dolor lumbar con
radiculopatia o irradiado.

- En pacientes con hernia discal irradiada.

- En pacientes que tienen una fractura
vertebral reciente.

- Los pacientes que han sometido a
procedimiento quirGrgico en los 6 meses
anteriores.

- Pacientes que tengan enfermedad
neuroldgica que afecta ortopédica.

- Pacientes que tengan alteraciones en la
deambulacion.

- Pacientes que no deseen participar en el
estudio.

8. Técnica:

Se solicitaré los permisos al hospital con una carta de autorizacién para
poder hacer la investigacién en su institucién. Se coordinara con el jefe
de departamento del servicio Algias de un Hospital de Lima.

Se aplicara la encuesta a los pacientes que acudan al servicio de algias
en las sesiones que tenga de terapia, indicando al paciente a través de
un consentimiento informado verbal. La encuesta tendra una duracién
de 15 minutos.

9. Instrumento:

En nuestra investigacion utilizaremos la ficha de atencién como fuente
para identificar a los pacientes con dolor lumbar y para medir la
asociacion emplearemos el instrumento; un cuestionario compuesto por
4 partes; donde en la parte 3 y 4 incluido los cuestionarios para medir
la kinesofobia y discapacidad. La confiabilidad de este estudio se utilizd
el alfa de Cronbach basada en elementos estandarizados con un 3
numero de elementos es de 0,812 siendo buena para efectuar el
trabajo; los elementos incluidos son: parte Il del cuestionario que es
Escala de Tampa de Kinesofobia, Parte IV del cuestionario que es
indice de Discapacidad de Oswestry y un items de la parte Il del
cuestionario el grado de intensidad de dolor.

El Cuestionario de Escala de Tampa para Kinesofobia (CETK)
adaptacion en version de espafiola en 2011, modificada, donde se toma
solo 11 preguntas, donde el puntaje minimo sera 11 y el maximo sera
44. También se agregard una pregunta para identificar que el paciente
con dolor lumbar esta en etapa de cronicidad a través de una pregunta
cerrada, sus respuestas varian de 1 a 4 puntos, desde una respuesta
totalmente en desacuerdo equivalente a un punto, parcialmente en
desacuerdo es a dos puntos, parcialmente de acuerdo es a tres puntos
y totalmente de acuerdo es a cuatro puntos.

Para medir la discapacidad se utilizara el cuestionario de Oswestry
adaptada en Espafia (2006). Es auto aplicable y recopila informacién
acerca de limitaciones en actividades diarias que contiene 10 preguntas
con 6 posibilidades, su administracién y puntuaciones son valorados de
0 a 5 de menor a mayor limitacién; Si el paciente marcar4 mas de una
alternativa se tomara en cuenta la mas alta, sino respondiera algn item
este se excluird del célculo final y total se expresara en porcentaje a
través de férmula.

El instrumento se divide en 4 partes:

| PARTE: Caracteristicas sociodemograficas
Il PARTE: Dolor lumbar inespecifico,

Il PARTE: Kinesiofobia

IV PARTE:

Discapacidad
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Anexo 2: Instrumento de Investigacion

CUESTIONARIO

“ASOCIACION ENTRE KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON DOLOR
LUMBAR INESPECIFICO DEL AREA DE ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA 2017.”

Sr (a): Esta informacion ser4 anonima, asi que puede contestar con total veracidad las

siguientes preguntas.

PARTE |: Caracteristicas Sociodemograficas

- EDAD:
- SEXO:

a) FEMENINO
b) MASCULINO
- OCUPACION:

a) ACTIVO

0 0o

b) SEDENTARIO

PARTE Il: DOLOR LUMBAR

a) ¢ Su dolor es mayor a 12 semanas?

e Sj
* No

b) ¢Cuanto es su dolor en intensidad del 1 al 10?
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PARTE Ill: KINESOFOBIA

A continuacién, se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que Ud. ha de hacer es indicar

hasta qué punto eso ocurre en su caso segun la siguiente escala:

1 2 3 4
Totalmente en Parcialmente en Parcialmente de Totalmente de
Desacuerdo Desacuerdo Acuerdo Acuerdo

Tabla 10 Parte Ill: Kinesofobia

N ° PREGUNTAS 1({2]|3|4
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico.
2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria.
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio.
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer.
6. Lo mé&s seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y no hacer

movimientos innecesarios.

7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo.

8. El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no lesionarme.

9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer actividades fisicas.

10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me podria lesionar con
facilidad.

11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor.
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PARTE IV: DISCAPACIDAD

Por favor lea atentamente. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una sélo
aqguella respuesta que mas se aproxime a su caso. Aungue usted piense que mas de una
respuesta se puede aplicar a su caso, margue soélo aquella que describa MEJOR su problema.

1. Intensidad de dolor

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomos.

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

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama

3. Levantar peso

1)
2)
3)

4)

5)
6)

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan
en un sitio cémodo (ej. en una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio comodo

Solo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningin objeto

4. Andar

1)
2)
3)
4)
5)
6)

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mas de un kildmetro

El dolor me impide andar méas de 500 metros

El dolor me impide andar més de 250 metros

So6lo puedo andar con bastén o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

5. Estar sentado

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

El dolor me impide estar sentado mas de una hora

El dolor me impide estar sentado mas de media hora

El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

El dolor me impide estar sentado
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6. Estar de pie

1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
2) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor
3) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

4) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

5) El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

6) El dolor me impide estar de pie

7. Dormir

1) El dolor no me impide dormir bien

2) Solo puedo dormir si tomo pastillas

3) Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
4) Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
5) Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

6) El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

1) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

2) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

3) Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor
4) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

5) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

6) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. Vida social

1) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

2) Mivida social es normal, pero me aumenta el dolor

3) Eldolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades
mas enérgicas, como bailar, etc.

4) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

5) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

6) No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

1) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

2) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

3) El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas

4) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

5) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
6) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital
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Anexo 3: Ficha de Validacion por Jueces Expertos

Anexo 3: Ficha de Validacién por Jueces Expertos

“ASOCIACION ENTRE KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR INESPECIFICO DEL AREA DE
ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2017.”

ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinién
sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segtin su opinion.

CRITERIOS Sl | NO OBSERVACION
1 El instrumento recoge informacién
que permite dar respuesta al problema de |
investigacion. [/
2 Elinstrumento propuesto responde
a los objetivos del estudio. Z/
3 La estructura del instrumento es
adecuada. [/
4, Los items del instrumento
responden a la operacionalizacién de la ( L7
variable.
5. La secuencia presentada facilita el y
desarrollo del instrumento.
6. Los items son claros y entendibles. 7
[ El nimero de items es adecuado
para su aplicacién. //
SUGERENCIAS:

F EARMACEUTICEO ?Lacgﬂ)

C.Q.F.P, 09584 ‘RNE; 050



Anexo 3: Ficha de Validacion por Jueces Expertos

Anexo 3: Ficha de Validacién por Jueces Expertos

“ASOCIACION ENTRE KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR INESPECIFICO DEL AREA DE
ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2017.”

ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinién
sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segtin su opinion.

CRITERIOS Sl | NO OBSERVACION

1. El instrumento recoge informacién
que permite dar respuesta al problema de
investigacion.

>

2. Elinstrumento propuesto responde
a los objetivos del estudio.

3. La estructura del instrumento es
adecuada.

4. Los items del instrumento
responden a la operacionalizacion de la

5. La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

6. Los items son claros y entendibles.

7. El nimero de items es adecuado
para su aplicacion.

X
X
varigble. X
X
X
X

SUGERENCIAS:

. FI MA L' ? 'EZEXPERTO {A)
DNIT L 106158+~ :
5 s
43 usting Rownirte ot /zf

“gi0s Oent™
Aren Aeacle ~iee oe E70105 6
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Anexo 3: Ficha de Validacion por Jueces Expertos

Anexo 3: Ficha de Validacién por Jueces Expertos

“ASOCIACION ENTRE KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR INESPECIFICO DEL AREA DE
ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2017.”

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinién
sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segtn su opinion,

CRITERIOS Sl | NO OBSERVACION

1 El instrumento recoge informacion
que permite dar respuesta al problema de
investigacion.

2 Elinstrumento propuesto responde
a los objetivos del estudio.

3: La estructura del instrumento es
adecuada.

4 Los items del instrumento

variable.

5. La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

6. Los items son claros y entendibles.

7 El nimero de items es adecuado
para su aplicacion.

respo.nden a la operacionalizacion de la ><
><

SUGERENCIAS:

G nche Ghives
Tecndlogo Médico
CTMP. 4188
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Anexo 3: Ficha de Validacion por Jueces Expertos

Anexo 3: Ficha de Validacién por Jueces Expertos

“ASOCIACION ENTRE KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR INESPECIFICO DEL AREA DE
ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2017.”

ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinién
sobre el instrumento de recoleccién de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segtin su opinién.

CRITERIOS NO OBSERVACION

1. El instrumento recoge informacién
que permite dar respuesta al problema de
investigacion.

2 Elinstrumento propuesto responde
a los objetivos del estudio.

3. La estructura del instrumento es
adecuada.

4. Los items del instrumento
responden a la operacionalizacion de la
variable.

5. La secuencia presentada facilita el

desarrollo del instrumento.

6. Los items son claros y entendibles.

7 El nimero de items es adecuado
para su aplicacion.

Ko< | X A TR PR [>< e

SUGERENCIAS:

MINIGTERIO DE S,AaILUD

DRL STTUTY OF cEsndtE v
......................... @,gl&mggg%w BESERVICIOSBESAUD. . ...

N DE LURIGANCHO

Lic. HUGG CHRO,
Tecndiogo Mes

DAN CUEVA
o Yerapla Fisica
42

FIRMA DEL JUEZ EXPERTO (A)
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Anexo 3: Ficha de Validacion por Jueces Expertos

Anexo 3: Ficha de Validacién por Jueces Expertos

“ASOCIACION ENTRE KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR INESPECIFICO DEL AREA DE
ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2017.”

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinién
sobre el instrumento de recoleccién de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segln su opinién.

CRITERIOS Sl | NO OBSERVACION

1. El instrumento recoge informacion
que permite dar respuesta al problema de
investigacion.

2. Elinstrumento propuesto responde
a los objetivos del estudio.

adecuada.
4, Los items del instrumento
responden a la operacionalizacion de la

variable.

5. La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

3. La estructura del instrumento es \/

6. Los items son claros y entendibles.

74l El nimero de items es adecuado
para su aplicacion.

SUGERENCIAS:

FIRMA DEL JUEZ EXPERTO (A)
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Anexo 4: Valoracién del Juicio de Expertos

JUICIO DE EXPERTOS

Datos de calificacion:

El instrumento recoge informacién que permite dar respuesta al problema de investigacion.
El instrumento propuesto responde a los objetivos del estudio.

La estructura del instrumento es adecuada.

Los items del instrumento responden a la operacionalizacién de la variable.

La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento.

Los items son claros y entendibles.

El nimero de items es adecuado para su aplicacion.

N oga ke~

Tabla 11 Juicio de Expertos

CRITERIOS JUECES VALOR P
J1 J2 J3 J4 J5
1 1 1 1 1 1 5
2 1 1 1 1 1 5
3 1 1 1 1 1 5
4 1 1 1 1 1 5
5 1 1 1 1 1 5
6 0 1 1 1 1 4
7 0 1 1 1 1 4
TOTAL 5 7 7 7 7 33
1: de acuerdo 0: desacuerdo
LEYENDA:

PRUEBA DE CONCORDANCIA

B: Grado de concordancia significativa
DE LOS JUECES:

Ta: N° total de acuerdo de jueces
Td: N° total de desacuerdo de jueces

B = Ta
---------- X 100
Ta+ Td
Segln Herrera:
B= 33 x100 =94,285 0,53 a menos | Validez nula
33+2 0,54 a 0,59 Validez baja
0,60 a 0,65 Valida
Confiabilidad del instrumento 0,66 a 0,71 Muy vilida
Excelente validez 0,72 2 0,99 Excelente validez
1.0 Validez perfecta
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Anexo 5: Adaptacion cultural

Lima, 05 de julio del 2017

Sefiores:

Gonzales Garcia, Betzabe
Terrazas Antaquispe, Percy

Licenciados Tecndlogos Médicos en Terapia Fisica y Rehabilitacion
Presente:

De mi especial consideracion:
La presente tiene por objetivo emitir mi opinion sobre la validacién cultural del

instrumento

- Cuestionario de Escala de Tampa de Kinesiofobia versién espafiola

Este instrumento se utilizara en la investigacion: “ASOCIACION ENTRE
KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR
INESPECIFICO DEL AREA DE ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2017.”

Por lo que opino que, los instrumentos son entendibles y no producen alteraciones, en
lo se desea medir en el trabajo, estado apto para poder ser utilizado y aplicado para los

objetivos planteados en su investigacion.

Agradezco la oportunidad para reiterarle mis sentimientos de consideracion.

Atentamente. mw/
Ps. ROSA LIZONDEALEJANDRO
Psicdloga Clinica

CPsP, 4233 - RNE, 118-2013
HNERM - RAR - Es8alud

Licenciado en Psicologia
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Anexo 5: Adaptacion cultural

Lima, 05 de julio del 2017

Seiiores:

Gonzales Garcia, Betzabe
Terrazas Antaquispe, Percy

Licenciados Tecnélogos Médicos en Terapia Fisica y Rehabilitacion
Presente:

De mi especial consideracion:
La presente tiene por objetivo emitir mi opinién sobre la validacion cultural del

instrumento
- Cuestionario de Escala de Tampa de Kinesiofobia versién espafiola

Este instrumento se utiizara en la investigacion: “ASOCIACION ENTRE
KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR
INESPECIFICO DEL AREA DE ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2017.”

Por lo que opino que, los instrumentos son entendibles y no producen alteraciones, en
lo se desea medir en el trabajo, estado apto para poder ser utilizado y aplicado para los

objetivos planteados en su investigacion.

Agradezco la oportunidad para reiterarle mis sentimientos de consideracion.

Atentamente.
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Anexo 5: Adaptacion cultural

Lima, 05 de julio del 2017

Sefiores:

Gonzales Garcia, Betzabe
Terrazas Antaquispe, Percy

Licenciados Tecnélogos Médicos en Terapia Fisica y Rehabilitacion
Presente:

De mi especial consideracién:
La presente tiene por objetivo emitir mi opinién sobre la validacién cultural del
instrumento

- Cuestionario de Escala de Tampa de Kinesiofobia version espariola

Este instrumento se utilizara en la investigacion: “ASOCIACION ENTRE
KINESOFOBIA Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR
INESPECIFICO DEL AREA DE ALGIAS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2017."

Por lo que opino que, los instrumentos son entendibles y no producen alteraciones, en
lo se desea medir en el trabajo, estado apto para poder ser utilizado y aplicado para los
objetivos planteados en su investigacion.

Agradezco la oportunidad para reiterarle mis sentimientos de consideracién.

Atentamente.
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Anexo 6: Fiabilidad del instrumento

ASOCIACION ENTRE KINESOFOBIA'Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES
CON DOLOR LUMBAR INESPECIFICO DEL AREA DE ALGIAS DE UN HOSPITAL
DE LIMA, 2017

DETALLES DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 21 100,0
Excluido 0 0
Total 21 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables del procedimiento.

FIABILIDAD

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach basada en
elementos estandarizados

N de elementos

,466

,812

,435

749

Matriz de correlaciones entre elementos

TAMPA : INTENSIDAD OSWESTRY: TIPO DE DOLOR
INDICE DE DEL DOLOR INDICE DE LUMBAR
TEMOR AL LUMBAR DISCAPACIDA INESPECIFICO
MOVIMIENTO INESPECIFICO D /LIMITACION POR EL TIEMPO
QUE AFECTE FUNCIONAL TRANSCURRIDO
ZONA LUMBAR
TAMPA : INDICE DE TEMOR 1,000 524 ,611 ,076
AL MOVIMIENTO QUE
AFECTE ZONA LUMBAR
INTENSIDAD DEL DOLOR ,524 1,000 ,637 124
LUMBAR INESPECIFICO
OSWESTRY: INDICE DE ,611 ,637 1,000 ,591
DISCAPACIDAD /
LIMITACION FUNCIONAL
TIPO DE DOLOR LUMBAR ,076 124 ,591 1,000
INESPECIFICO POR EL
TIEMPO TRANSCURRIDO

Todas las correlaciones son aceptables salvo las < 0.3 Evaluar considerar Tipo de dolor Lumbar

inespecifico
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