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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores que asisten

al Hospital PNP San José, durante la primera quincena del mes de junio del 2018.

METODO: Se realizé un estudio descriptivo, cuantitativo y transversal. El nivel de
kinesiofobia fue medido por la Escala de Tampa para Kinesiofobia. La poblacion
fue de 130 adultos mayores del Hospital PNP San José, ubicado en la ciudad de

Lima.

RESULTADOS: Se hallé un 40% de personas corresponden al sexo masculino, un
60% al sexo femenino. La edad media fue de 78,04 afos, con 33% entre 60 y 70
afos, 50% entre 71 y 80 afios y 16,9% entre 81 afios a mas. Se hallé un alto nivel
de kinesiofobia, siendo 60,8% del total de la poblacion. De ellos, las mujeres
presentaron mayores niveles de kinesiofobia (36,15%) en relacion a los varones. El
grupo etario de mayores niveles de kinesiofobia fue el de 71 a 80 afios (27,69%),

seguido por el grupo entre 60 y 70 afios (20,77%).

CONCLUSIONES: La poblacién de estudio presenta un alto nivel de kinesiofobia,
con mayor frecuencia de adultos mayores de sexo femenino, respecto al masculino.
El grupo de 71 a 80 afos, presentd mayores niveles de kinesiofobia. No existe

relacion entre el nivel de kinesiofobia, el sexo y la edad en la poblacién estudiada.

Palabras Claves: Kinesiofobia, adulto mayor, dolor, Tampa, discapacidad
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SUMMARY
OBJECTIVE: To determine the level of kinesiofobia in the elderly who attend the

PNP San José Hospital during the first half of June 2018.

METHOD: A descriptive, quantitative and transversal study was carried out. The
level of kinesiofobia was measured by the Tampa Scale for Kinesiofobia. The
population was 130 senior citizens of the PNP San José Hospital, located in the city

of Lima.

RESULTS: Were 40% of people correspond to the female sex, 60% to the male
sex. The average age was 78.04 years, with 33% between 60 and 70 years, 50%
between 71 and 80 years and 16.9% between 81 years and over. A high level of
kinesiofobia was found, being 60.8% of the total population. Of them, women
presented higher levels of kinesiofobia (36.15%) in relation to men. The age group
with the highest levels of kinesiofobia was 71 to 80 years (27.69%), followed by the
group between 60 and 70 years (20.77%). No statistically significant relationship
was found between the level of kinesiofobia and sex (P = 0.883), nor between the

level of kinesiofobia and age (P = 0.336).

CONCLUSIONS: The study population presents a high level of kinesiofobia, with
greater frequency of older women, with respect to the male. The group of 71 to 80
years old presented higher levels of kinesiofobia. There is no relationship between

the level of kinesiofobia, sex and age in the population studied.

Key Words: Kinesiofobia, elderly, pain, Tampa, disability.
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.CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema

Con el paso de los afos, el adulto mayor sufre significativos cambios y trastornos
fisicos, sensoriales y cognitivos como consecuencia del proceso de envejecimiento.
Segun médicos del MINSA (Ministerio de Salud), entre esos trastornos destacan la
pérdida gradual de la vision, inestabilidad, falta de equilibrio, y debilidad 6sea, que

lo llevan a tener ciertas limitaciones en su independencia. ®

Los adultos mayores son especialmente sensibles a disminuir su capacidad
locomotora, iniciando de esta forma un progresivo deterioro del estado de
funcionalidad fisica, psiquica y social. Asi mismo, ellos presentan la mayor
incidencia de enfermedades crénicas @ En los adultos mayores las enfermedades
cronicas, van mas alla de la alteracion fisica, implican cambios en la funcionalidad,
con la limitacién de las actividades de la vida diaria y muchas veces la necesidad
de terceras personas o ayudas biomecanicas para su realizacion, de esta forma
alterando su calidad de vida. Desde esta perspectiva, el abordaje biopsicosocial es

de vital importancia en este grupo etario. ©

Los factores biopsicosociales, que actualmente esta siendo estudiados en
enfermedades cronicas y que aparecen cada vez de manera mas decisiva en la

discapacidad funcional es la kinesiofobia; ésta conduce a la pérdida de condicién
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fisica y la perpetuacion del dolor, que es muy comUn en la poblacién adulta mayor®.
Asi, muchos estudios relacionan la kinesiofobia con la ansiedad, la depresién; y

éstas estan ligadas a la cronificacién de sintomas ©).

A nivel nacional no existen datos acerca de las tasas o niveles de kinesiofobia en
adultos mayores. Seria muy util para nuestra practica clinica poder reconocer estos
datos en los pacientes adultos mayores, ya que a futuro tendremos una mayor
cantidad de personas que pertenecen a ese grupo etario y por ende necesitaran
unas nuevas formas de abordaje desde la fisioterapia. De esta manera al detectar
la presencia de kinesiofobia, el abordaje fisioterapéutico requiere de nuevas
estrategias, que incluye el aspecto cognitivo-conductual del movimiento con la

finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes adultos mayores.

Por lo expuesto anteriormente consideramos importante realizar nuestra

investigacion.

1.2 Formulacion del Problema

1.2.1. Pregunta General:

¢, Cual es el nivel de kinesiofobia en los pacientes adultos mayores del Hospital

Geriatrico PNP San José, durante el 20187

1.2.2. Preguntas Especificas:

- ¢Cual es la distribucion por sexo de los adultos mayores del Hospital

Geriatrico PNP San José, durante el 20187
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- ¢ Cual es la distribucion por edad de los adultos mayores del Hospital

Geriatrico PNP San José, durante el 2018?

1.3 Justificacion

Junto con el envejecimiento aparecen una serie cambios significativos en cuanto a
la dependencia funcional y la incapacidad de realizar funciones de tipo cotidiano
como vestirse, alimentarse, pararse y sentarse en muebles, caminar con firmeza y
seguridad, sostener objetos, entre otros; lo que conlleva a que los adultos mayores
se conviertan en una carga para quién se encuentra en su entorno, principalmente

la familia.

Segln la OMS @ |os ancianos son quienes corren mayor riesgo de muerte o
discapacidad, que aumenta con la edad y las enfermedades cronicas asociadas.
Por las alarmantes consecuencias que pueden conllevar estos cambios se plantea,
dentro del contexto de la fisioterapia, incentivar a los adultos mayores de forma
activa en el proceso de mantenimiento de una vida independiente y autbnoma, a
través de su participacion en actividades fisicas y sociales. Este Ultimo es
importante pues tiene como finalidad disminuir los riesgos que tienen los pacientes
con enfermedades cronicas, como la kinesiofobia. Asi mismo, los resultados de la
presente investigacion serviran para generar nuevos enfoques de intervencion en

esta poblacion.
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Es por ello, que el objetivo del presente proyecto de investigacion busca determinar

el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores que acuden al Hospital Geriatrico

PNP San José.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar el nivel de kinesiofobia en los pacientes adultos mayores del Hospital

Geriatrico PNP San José, durante el 2018.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Identificar la distribucion por sexo de los adultos mayores del Hospital

Geriatrico PNP San José, durante el 2018.

e Identificar la distribucion por edad de los adultos mayores del Hospital

Geriatrico PNP San José, durante el 2018.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Monticone (2012), en su estudio: “Home-based functional exercises aimed at
managing kinesiophobia contribute to improving disability and quality of life
of patients undergoing total knee arthroplasty: a randomized controlled trial”,
cuyo objetivo fue determinar la efectividad de ejercicios guiados en casa para la
mejora de la kinesiofobia en paciente con artroplastia total de rodilla. Fue un ensayo
clinico con 6 semanas de seguimiento. El estudio estuvo conformado por 110
pacientes. En el grupo experimental fueron encuestados en la continuidad de los
ejercicios realizados durante la hospitalizaciébn por dos dias a la semana, 60
minutos, por seis meses de seguimiento y ademas fueron educados en el manejo
de la kinesiofobia. En el grupo control se aconsejé a los pacientes que estuvieran
activos y realicen gradualmente sus actividades.
Se utilizé el analisis de medidas de covarianza con valores de referencia (p <.05)
como el efecto del tratamiento sobre la discapacidad, las creencias para evitar el
miedo, la intensidad del dolor y la calidad de vida Tuvo como conclusion que un
programa de ejercicios guiados para disminuir el grado de kinesiofobia fue eficaz

en la disminucion del grado de discapacidad de los pacientes. ©)

Luque-Suarez, (2018), en su revision sistematica: “Role of Kinesiophobia on pain,
disability and quality of life in people suffering from chronic musculoskeletal pain: a
systematic review”, tuvo como objetivo explorar la asociacion entre kinesiofobia,
dolor, discapacidad y calidad de vida en pacientes con dolor crénico musculo-

esquelético. Esta revision sistematica de la literatura incluyo una evaluacion del
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riesgo de sesgo mediante la escala de Newcastle-Ottawa. Se realiz6 una sintesis
de la evidencia de las siguientes bases de datos: An electronic search of PubMed,
AMED, CINAHL, PsycINFO, PubPsych. Se realizé la busqueda de estudios
observacionales que evaluaron el papel de la kinesiofobia (medida con la Escala
de Kinesiofobia de Tampa) sobre el dolor, la discapacidad y la calidad de vida en
personas con dolor crénico musculo esquelético. Se incluyeron 63 articulos
transversales con una muestra de 10726 pacientes. El estudio encontr6 evidencia
sélida de una asociacion entre el grado de kinesiofobia y los niveles de intensidad
del dolor y discapacidad, ademas evidencia moderada entre mayor grado de
kinesiofobia y baja calidad de vida. Un mayor grado de kinesiofobia predice la
progresion de la discapacidad a lo largo del tiempo, con evidencia moderada. Un
mayor grado de kinesiofobia también predice mayores niveles de severidad del
dolor y bajos niveles de calidad de vida a los 6 meses, pero con evidencia limitada.
La kinesiofobia no predice cambios en la intensidad del dolor. Los autores
concluyen que es necesario considerar la kinesiofobia en la evaluacion de este tipo

de pacientes y que se requieren mayor cantidad de estudios longitudinales.(”

Goldberg P. (2018), en su estudio: “Kinesiophobia and Its Association With
Health-Related Quality of Life Across Injury Locations”, cuyo objetivo fue:
comparar los niveles de kinesiofobia con la calidad de vida y la zona de lesion. Se
realizd un estudio retrospectivo y transversal. 1233 pacientes evaluados con la
escala de Tampa. Los modelos de andlisis de varianza fueron compararon con las
puntuaciones del indice de Tampa en funcién de la regién del cuerpo involucrada,
y se utilizaron los coeficientes de correlacion de Pearson para examinar la

asociacion entre las puntuaciones de kinesiofobia y las subescalas de en cada
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region del cuerpo. Las puntuaciones de la escala de Tampa no difirieron por regiéon
corporal. Existian correlaciones negativas de débiles a moderadas entre la
kinesiofobia y las subescalas en cada region del cuerpo. Concluyeron que los
niveles elevados de kinesiofobia encontrados se asocian con la disminucion de la
calidad de vida, sea esta independiente de la zona de lesiébn. Recomienda a los
fisioterapeutas evaluar rutinariamente el grado de kinesiofobia en los pacientes con

lesiones musculo-esqueléticas. ©)

Branstrém H. (2008), en su investigacidn: “Kinesiophobia in patients with chronic
musculoskeletal pain: differences between men and women”, tuvo como objetivo
examinar las diferencias entre el sexo en relacién al grado de kinesiofobia en
paciente con dolor crénico. Los resultados indicaron diferencias entre hombres y
mujeres. Los varones presentaron mayores indices de kinesiofobia. Se evaluaron
88 varones y 173 mujeres con dolor musculo esquelético. Los pacientes
completaron una ficha de recoleccion de datos como: antecedentes, dolor,
discapacidad y caracteristicas psicologicas. Utilizaron la escala de Tampa para
medir el nivel de kinesiofobia. Se encontré que el 56% de los pacientes tuvieron
niveles elevados de kinesiofobia con mayor proporcion en los hombres que las
mujeres. No se encontro relacion entre la kinesiofobia, la edad, la duracién del dolor
o la depresion. Las mujeres con kinesiofobia alta tendian a ser mas jévenes, tenian
mas dolor y mostraban mas cansancio, discapacidad, estrés, interferencia e
insatisfaccion con la vida en comparacion con las mujeres con kinesiofobia baja.
Estas diferencias no se observaron en los hombres. En conclusion no hubo

asociaciones entre kinesiofobia y edad, duracion del dolor o ansiedad y depresion.
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Las mujeres con niveles elevados de kinesiofobia eran las méas jovenes,

presentaban mayor grado de discapacidad, estrés e insatisfaccion con la vida. ©®

Clark J. (2017). “What Are the Predictors of Altered Central Pain Modulation in
Chronic Musculoskeletal Pain Populations? A Systematic Review”, tuvo como
objetivo revisar la literatura acerca de los factores predictivos para la aparicion de
sensibilizacion central en pacientes con dolor musculo-esquelético. Los articulos
relevantes se seleccionaron de las bases de datos electronicas Medline, Embase,
PubMed, CINAHL y Web of Science. También se buscaron fuentes alternativas
para localizar articulos potenciales perdidos. La elegibilidad incluyé estudios
publicados en inglés, adultos de 18 a 65 afios, dolor musculoesquelético,
mediciones de referencia tomadas en la etapa premorbida o aguda, tiempo de
seguimiento> 3 meses después del inicio del dolor y medidas de resultado primarias
especifico para la modulacion central del dolor. Se incluyeron nueve articulos
elegibles, en diversas poblaciones musculoesqueléticas (latigazo cervical, n = 2;
dolor generalizado, n = 5; trastorno temporomandibular, n = 2). Concluye que es
importante para los profesionales de salud detectar las sefiales tempranas de

cronificacion de sintomas en pacientes con dolor musculo-esquelético. (19

2.2 Base teorica:

2.2.1.- KINESIOFOBIA

Es el miedo irracional y limitante al movimiento y a la actividad fisica derivado de

las creencias de fragilidad y de la susceptibilidad a la lesién o complicaciones.*
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Comprende el ambito psicosocial del paciente y es fundamental como factor

predictivo en el prondstico de discapacidad.

2.2.1.1.- FACTOR PSICOSOCIAL

El dolor musculo esquelético asociado a la kinesiofobia se ve reflejado en
discapacidades de diferentes dimensiones, tales como la calidad de vida, la
percepcion general de la salud, el nivel social y emocional, la vitalidad, y la
salud mental en general. Esto debido a que el miedo al movimiento se
relaciona con cuadros de ansiedad y depresion, los cuales influyen de
manera relevante no solo en el aspecto fisico de la persona sino también en

el campo emocional-psicolégico, e incluso en lo laboral (social).'!

2.2.1.2.- FACTOR PREDICTIVO

El miedo relacionado con el dolor al movimiento es un factor predictivo de la
discapacidad percibida y la participacion puesto que las creencias de peligro
qgue presenta el paciente con dolor musculo esquelético se asocian a la

conducta de evitacion o a la discapacidad.

De esta manera, el miedo se encontrara presente tanto al comienzo como
durante la sensacion de dolor y servira como factor predictivo en el
prondstico que determine el terapeuta fisico, independientemente de la
capacidad fisica del paciente (la evitacion por miedo al dolor supone un

limitante considerable para la rehabilitacion).!?

2.2.1.3.- LIMITANTE FISICO

El miedo al movimiento presente en los pacientes con kinesiofobia significara

una disminucién en la actividad fisica a modo de defensa y como conducta
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de evitacion. Aquello desembocara en un desacondicionamiento fisico y baja
en la funcionalidad general. Debido al dolor relacionado al miedo, el paciente
buscara disminuir, en la medida posible, la movilizacion de los segmentos
afectados, comprometiendo estructuras musculo esqueléticas, las cuales al

estar interrelacionadas produciran una alteracion fisica en general.'!

2.2.1.4.- DOLOR RELACIONADO AL MIEDO

Es el dolor que surge previo al movimiento y que esta influenciado por el
miedo y ansiedad del paciente respecto a eventos pasados. El dolor también
podra mantenerse durante la actividad fisica, pero dependera del grado de
temor que presente la persona afectada. Este dolor relacionado al miedo
desembocara en las conductas de miedo-evitacion y determinara el progreso

0 retroceso en la recuperacion de capacidades fisicas del paciente.'!

2.2.1.5.- CONDUCTAS DE MIEDO-EVITACION

Entendida como el conjunto de actitudes o reacciones psicoldgicas de
rechazo en el paciente ante situaciones que puedan desencadenar dolor o
posibilidad de re lesion. En etapas agudas o subagudas de dolor, la auto-
restriccion de movimiento es una forma de proteccién, sin embargo, si esta

conducta continlia puede significar una mala adaptacion del organismo.1%12

De esta manera, la evitacion compromete esferas tanto fisicas (disminuyen
las capacidades fisicas) como psicologicas (conductas asociadas a la

ansiedad) influyendo, finalmente, en la calidad de vida de la persona.
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2.2.2.- CATASTROFIZACION DEL DOLOR

Es la conducta mental en la que el paciente exagera de forma negativa la
experiencia dolorosa real o anticipadamente. Esto puede aumentar el riesgo de
dolor o una disminucién en el funcionamiento fisico del sujeto.*1* Asimismo, la
catastrofizacién del dolor se asocia con mayores niveles de intensidad de dolor en

pacientes con dolor crénico, especialmente.

De forma similar al concepto de kinesiofobia, la catastrofizacion del dolor es un
predictor del rendimiento y de la discapacidad percibida; mas fuerte aun que la

gravedad del dolor o que los datos demogréficos.t®

2.2.2.1.- ESCALA DE CATASTROFIZACION DEL DOLOR

La Escala de Catastrofizacion del dolor es un instrumento de medicion
autoadministrada compuesta por 13 items util para valorar el catastrofismo
del dolor. Se toma como referencia las experiencias dolorosas pasadas y se
indica el grado de dolor segun los 13 items (pensamientos) en una escala
de 5 puntos que va desde O (nunca) hasta 4 (siempre). Al obtenerse la
puntuacion total esta indicara el nivel de catastrofismo ante el dolor que
presenta la persona. Dentro de la escala se abordan 3 dimensiones: 1)
rumiacion, 2) magnificacion, 3) desesperacion. La primera referida a la
preocupacion constante de eliminar pensamientos relacionados al dolor; la
segunda respecto a la exageracion de lo desagradable que representa el
dolor; y la tercera relacionada a la incapacidad frente a situaciones

dolorosas.16
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Las puntuaciones mas bajas significardn una escasa catastrofizacion del
dolor, mientras que puntajes altos representaran un elevado catastrofismo
del sujeto frente al dolor percibido. El rango de los resultados variara entre

13y 65 puntos.!3

2.2.3.- ASOCIACION CON EL DOLOR CRONICO

El miedo se considera un factor relevante para comprender cémo el dolor agudo se
vuelve crénico para algunas personas y por qué el dolor y los resultados asociados
(por ejemplo, discapacidad) persisten una vez que el dafio tisular se ha curado.'’
Se considera que los pacientes con dolor cronico con altos niveles de dolor tienen
también elevados niveles de ansiedad con respecto a su condicién y sintomas vy,

en particular, miedo relacionado con el dolor (kinesiofobia).®

Alun mas, la catastrofizacion del dolor se asocia con un aumento de los niveles de
intensidad e incapacidad del dolor en la poblacion con dolor crénico, puesto que al
tomar las conductas de miedo-evitacion como modo de cuidado se producen
adaptaciones a nivel del sistema nervioso, los cuales a largo plazo produciran

reacciones de sensibilizacion periférica o central dando lugar al dolor cronico.

Existen investigaciones en las que se asocia a la kinesiofobia y la catastrofizacion
del dolor con diferentes tipos de dolor cronico (zonas); sin embargo, la mayoria de
aquellas abordan como afeccion principal al dolor lumbar crénico. Los estudios que
investigan el catastrofismo del dolor o el miedo relacionado con el dolor como
predictores del rendimiento o la discapacidad percibida utilizan sobre todo muestras
de dolor crénico que evaluan la influencia del miedo catastréfico o relacionado con

el dolor.'> Ademas, la falta de actividad debido al miedo a moverse puede inducir
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atrofia muscular y, por lo tanto, empeoramiento de los sintomas y la perpetuacion

del dolor (cronificacion).t®

2.2.3.1.- ESCALA DE GRADACION DEL DOLOR CRONICO

El cuestionario de Gradacion del Dolor Crénico es un instrumento de
autoinforme compuesto por 7 items en formato de 11 puntos, con un rango
qgue va desde 0 a 70 puntos. EvalGa la magnitud del dolor crénico en los
pacientes y ha sido validada y traducida a diferentes idiomas (la escala

original es de lengua inglesa).?°

2.2.4.- MEDICION DE LA KINESIOFOBIA

Para la medicién de los niveles de kinesiofobia en personas con dolor musculo
esquelético se utiliza la Escala de Kinesiofobia de Tampa, herramienta actualmente

validada y utilizada en diferentes cuadros clinicos.

2.2.4.1.- ESCALA DE KINESIOFOBIA DE TAMPA

La Escala de Kinesiofobia de Tampa (EKT) es un cuestionario de
autorreporte compuesto por 11 items que mide el miedo al movimiento por
relesion en el paciente con dolor musculoesquelético. Cada item se califica
en una escala de 4 puntos; siendo las posibilidades de cada respuesta desde

“totalmente en desacuerdo” (puntaje 1) hasta “totalmente de acuerdo”
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(puntaje 4). Los puntajes mas altos evidencian mayor miedo al dolor

relacionado con el movimiento.

Actualmente la fiabilidad y la validez de la EKT son consideradas moderadas
a buenas.” Entre sus ventajas estd su realizacion facil y rapida, la
inexistencia de costos adicionales y el que no sea necesaria capacitacion
alguna para su administracion. Existen versiones adaptadas a afecciones
especificas como la enfermedad del Parkinson, enfermedades cardiacas,

trastornos temporomandibulares, y en pacientes postquirtrgicos.?°

2.2.5.- DIRECTRIZ FISIOTERAPEUTICA

Si bien la fisioterapia debe seguir la recuperacion funcional del paciente y la
disminucién de la sintomatologia asociada al dolor musculoesquelético, existen
investigaciones que sugieren que la terapia debera tener en cuenta el perfil de
catastrofismo del sujeto y los resultados de la kinesiofobia mediante un programa
de ejercicios combinado con un tratamiento cognitivo-conductual que aborde los

cuadros de ansiedad y depresion asociadas.*

Un tratamiento multimodal ird dirigido tanto a la recuperacién fisica como a la
modificacién de factores psicologicos que influyen directa y negativamente en el
curso clinico de la patologia. Se debera tener un enfoque biopsicosocial para
cambiar las creencias y actitudes del paciente respecto a la concepcion y sensacion

del dolor musculoesquelético.

Una opcidn de tratamiento podra desarrollar la educacion del paciente sobre la

conducta cognitiva, la perspectiva del miedo, la evitacidon, sus consecuencias y
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métodos de prevencion, ademas de una aplicacion de técnicas de exposicion
gradual, evaluando el grado de ansiedad previo y durante la actividad que

desencadena el miedo 11

Especificamente la terapia fisica tiene como posibilidades el uso de ejercicios
aerobicos, ejercicios de resistencia y estiramientos dentro del tratamiento

multimodal con enfoque biopsicosocial.?!

2.2.6.- ADULTO MAYOR

Segun la OMS, desde un punto de vista biologico, “el envejecimiento es la
consecuencia de la acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las
capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente

a la muerte”. 22

La Enciclopedia Britanica lo define como: "el cambio gradual e intrinseco en un
organismo que conduce a un riesgo reciente de vulnerabilidad, pérdida de vigor,
enfermedad y muerte. Tiene lugar en una célula, un 6rgano o en la totalidad del

organismo durante el periodo vital completo como adulto de cualquier ser vivo”.23

El Oxford English Dictionary define el envejecimiento como "el conjunto de
modificaciones morfoldgicas y fisioldgicas que aparecen como consecuencia de la
accion del tiempo sobre los seres vivos, que supone una disminucion de la
capacidad de adaptacion en cada uno de los 6rganos, aparatos y sistemas, asi
como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos que inciden en el
individuo”.24
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Una definicién biol6gica del envejecimiento es "el cambio gradual en un organismo
gue conduce a un mayor riesgo de debilidad, enfermedad y muerte” Cuyo cambio
tiene lugar en una célula u 6rgano o el organismo total en el lapso de vida de un
adulto o cualquier ser vivo. Por otro lado, existe también disminucion en las
funciones biologicas y en la capacidad para adaptarse al estrés metabdlico.
Cambios en o6rganos incluyen el reemplazo de las células funcionales
cardiovasculares con tejido fibroso. Efectos generales del envejecimiento incluyen
inmunidad reducida, pérdida de fuerza muscular, disminucion de la memoria y otros
aspectos de la cognicion, y la pérdida del color en el cabello y la elasticidad en la

piel.

El diccionario de la Real Academia de la Lengua lo define como "la accion y efecto
de envejecer"”; es decir, hacer viejo a alguien o algo; hacerse viejo o antiguo; durar

0 permanecer por mucho tiempo. 26

La expresion tercera edad es un término social que hace referencia a la poblacion
de personas mayores, esta siendo sustituido por el término personas mayores (en
Espafia) y adulto mayor (en América Latina). Esta etapa, también denominada
vejez o ancianidad, es el ultimo periodo de la vida, debido a que el cuerpo sufre un
deterioro progresivo de sus funciones. Se trata de un grupo de poblacion que tiene
como minimo 65 afios de edad. A partir de los 65 afios de edad aparecen, con
mayor frecuencia un nimero creciente de enfermedades. Estudios realizados en su
mayoria en el continente europeo demuestran que el 54% de las personas adultas
mayores declaran padecer alguna enfermedad. Hasta el 50% de ellos reciben

asistencia médica o rehabilitacion.2’
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Los problemas mas habituales que se suelen aparecer en esta etapa son los
siguientes: problemas reuméticos 22%, problemas -cardio-respiratorios 5%,
problemas relacionados con la vista 5%, enfermedades metabdlicas 4%,
alteraciones neurolégicas 3%, entre otras. Se debe recordar que los sentidos de la
vista y el oido son esenciales para mantenerse activos e integrados socialmente,
su deterioro lleva a una incomunicacion, depresion, y mayor rapidez del deterioro

funcional- 28

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)?°, ha realizado la clasificacion
del adulto mayor en 3 grupos bien diferenciados, tales como:

Persona adulta mayor autovalente: Es aquella persona capaz de realizar las
actividades béasicas de la vida diaria (ABVD), es decir aquellas actividades
funcionales especiales para el autocuidado, y realizar actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD). Se considera que el 65% de los adultos mayores que viven
en la comunidad tiene esta condicion.

Persona Adulta Mayor Fragil: Se define como aquella persona que tiene algun tipo
de disminucion del estado de reserva fisioldgica asociado con un aumento de la
susceptibilidad de discapacidad. Se considera que el 30% de los adultos mayores
gue viven en la comunidad tiene esta condicion.

Persona Adulta Mayor Dependiente o Postrada: Se define a aquella persona que
tiene una pérdida sustancial del estado de reserva fisiol6gica asociada a una
restriccién o ausencia fisica o funcional que limita o impide el desempefio de las
actividades de la vida diaria. Se considera que entre el 3% de personas mayores

gue viven en la comunidad tiene esta condicion. 3°
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2.2.7.- DOLOR CRONICO

2.2.7.1.- CONCEPTO

Entendido como aquel “dolor que se extiende por mas de 3 0 6 meses
desde su aparicion o que se mantiene mas alla del periodo de curacion de

una lesion tisular, o que esta asociado a una condicién médica cronica™!.

Desde el manejo biopsicosocial el dolor constituye una experiencia
multimodal subjetiva formada por sensaciones, pensamientos, creencias y
diferentes conductas propias de cada persona. A esto se suma las
caracteristicas programadas descritas por Ronald Melzack en 1999, donde
sustenta que las emociones de péanico, ira y otras que son innatas juegan un
papel importante en la formacion de conexiones neuronales en personas con

dolor crénico.

2.2.7.2.- CARACTERISTICAS

Una peculiaridad del dolor crénico es su baja posibilidad para la
identificacion de la causa en la mayoria de casos. Asi, la etiologia puede ser
una lesién aguda que ha pasado a ser una de tipo crénica o simplemente un
dolor sin causa aparente que se mantiene a través del tiempo. Ademas, su
intensidad puede variar de leve a intenso intempestivamente y suele
asociarse a problemas psicolégicos y sociales como depresion/ansiedad y

ausentismo, respectivamente??.

Finalmente, debido a la sensacibn de malestar constante o
esporadico que representa en el paciente, la aparicion de la kinesiofobia,

entendida como el miedo irracional y limitante al movimiento y a la actividad
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fisica derivado de las creencias de fragilidad y de la susceptibilidad a la
lesién y/o complicaciones®3, promueve conductas de evitacién al movimiento
lo cual desemboca en un desacondicionamiento fisico y en una baja de la

funcionalidad general (aumento de la discapacidad) 34

2.2.7.3.- TIPOLOGIA

2.2.7.3.1.- NOCICEPTIVO

Es aquel dolor que se produce como respuesta tras un estimulo
qguimico, térmico o mecanico que ha activado los receptores del dolor
(nociceptores) a raiz de una lesion real o potencial®®. A su vez puede
ser somatico o visceral. Dentro del primero se encuentra la activacion
de nociceptores de la piel, musculos y articulaciones variando segun
la profundidad de la lesién. En el segundo, la activacién de receptores
del dolor se da a nivel de visceras toracicas, abdominales y pélvicas,
caracterizando al dolor como referido (percibido en otra

localizacién).¢

Respecto a las causas, el dolor somético suele darse por
lesiones traumaticas, degenerativas, inflamatorias o tumorales;
mientras que el dolor visceral, por distensiones, compresiones,

infiltraciones, isquemia o lesién quimica.®’

2.2.7.3.2.- NEUROPATICO

El dolor neuropatico se debe a una transmision alterada de la
informacion somatosensorial a nivel del sistema nerviosos central o

periférico, originado por una lesion de las mismas estructuras
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nerviosas®®. Es la manifestacion de la plasticidad neuronal inadaptada
que implica una sensibilizaciéon central o periférica en el sistema

nociceptivo provocando una alteracion neural.

Dentro de las manifestaciones clinicas mas comunes se
encuentran la alodinia y la hiperalgesia®. La primera hace alusién a
la sensacién dolorosa producida por un estimulo que en condiciones
normales no la deberia provocar. La segunda hace referencia a una
respuesta exagerada a un estimulo que en condiciones normales ya

es dolorosa.
2.2.7.3.3.- PSICOGENO

Es un tipo de dolor en el que predomina la dimension afectiva-
emocional que muchas veces no tiene una causa organica que pueda
justificarla. En la mayoria de casos, el dolor suele ser prolongado y no

cede ante el tratamiento habitual médico (analgésicos)®.
2.2.7.3.4.- MIXTO

Es aquel dolor que caracteriza mas al dolor crénico por
comprender tanto elementos nociceptivos como neuropaticos, por
ejemplo, en la lumbalgia créonica®®. De esta manera esta presente una
alteracion del sistema nervioso (central o periférico) asociado a una

lesion somatica o visceral (activacion nociceptiva).
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2.2.7.4.- NEUROFISIOLOGIA

2.2.7.4.1.- TRANSDUCCION

“Proceso por el cual el estimulo nociceptivo se convierte en
sefial eléctrica a nivel de los nociceptores. Si bien, aquellos responden
a eventos térmicos, mecénicos y quimicos, no se activan ante
estimulos que no sean nociceptivos. El dolor resultara de la activacion
de los nociceptores a nivel periférico por la liberacion de
neurotransmisores y por la disminucion del umbral de respuesta de
las fibras nociceptivas. Cuando los nociceptores se encuentran
sensibilizados, la respuesta sera mas vigorosa dando lugar a la

hiperalgesia, tipico en el dolor cronico™°.

A lo largo de la literatura, se han identificado muchas
sustancias activadoras del nociceptor, incluyendo la bradicinina, iones
de potasio, prostaglandinas, el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina, la adenosina, leucotrienos, neuropéptido e interleucina-1
(IL-1), factores de crecimiento neuronal y la sustancia P. Estas
sustancias son irritantes quimicos y activadores de nociceptores. La
sustancia P también funciona como neurotransmisor en las células del
ganglio de la raiz dorsal. Esta y otras sustancias pueden ser
transportadas hasta terminaciones nerviosas periféricas via axonal y
son liberadas en dichas terminaciones. produciendo un incremento en
la microcirculacion local y extravasacion del plasma; el término
inflamacion neurdgena es usado para describir este fenomeno. Por

este y otros factores los nociceptores pueden ser sensibilizados o
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autosensibilizarse (fundamentalmente abriendo y fabricando canales

de sodio) *°.

2.2.7.4.2.- TRANSMISION

Es el segundo estadio del proceso de la sefial nociceptiva. La
informacion de la periferie es transmitida a la medula espinal, luego al
talamo y finalmente a la corteza cerebral. La informacion es
transmitida, a través de dos neuronas nociceptivas aferentes

primarias:

Fibras C o nociceptores polimodales C; son no mielinizadas,
de menos de 1,5 micras de didmetro, conducen a 0,5 2 m/segundo;
representan el 80% de todos los nociceptores periféricos transmiten
informacién nociceptiva mecénica, térmica, quimica. Fibras A delta;
son fibras mielinizadas delgadas, de 1 5 micras, conducen a 2 20
m/segundo; responden a estimulos mecéanicos de alta intensidad, por
lo cual son llamadas mecanoreceptores de umbral alto; algunas de

estas fibras responden a estimulos térmicos®.

Los nociceptores aferentes trasmiten la sefial de la periferie a
través de la liberacion de neurotransmisores especificos que estan
asociados con el dolor: glutamato, sustancia P. El glutamato es el
neurotransmisor mas importante, que interacciona con los receptores
aminodacidos excitatorios: N metil D aspartato (NMDA) y no NMDA. La

sustancia P, interactta con los receptores dobles de la proteina G,

Carretero propone: “Las fibras nerviosas aferentes primarias

en el asta dorsal espinal hacen sinapsis con la neurona de segundo
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orden. Dichas fibras viajan en el tracto de Lissauer el cual esti
localizado en la sustancia gris del asta dorsal espinal; la misma esta
dividida anatébmicamente en 6 capas o laminas (lamina |, II, 1, IV, V,
VI), cada una de las cuales recibe tipos especificos de fibras aferentes
nerviosas. El haz espinotalamico es la via mas importante para el
ascenso de las sefiales aferentes del dolor de la médula espinal a la
corteza; y se subdivide en: neoespinotalamico y paleoespinotalamico.
El haz neoespinotalamico, es la via primaria de la sefial del dolor
rapido, discrimina los diferentes aspectos del dolor: localizacion,
intensidad, duracién. El haz paleoespinotaldmico transmite el dolor
lento, cronico; la percepcién emocional no placentera viaja a través
de esta via; la sustancia P es el neurotransmisor mas importante de

la misma”38.

Las neuronas de segundo orden en el asta dorsal de la medula
espinal tienen la capacidad de cambiar su patron de respuesta en
circunstancias de descarga sostenida de las fibras aferentes:
“sensibilizaciéon”. La sensibilizacion central contribuye al fenébmeno de

hiperalgesia y alodinia.

2.2.7.4.3.- MODULACION

Representa los cambios que ocurren en el sistema nervioso en
respuesta a un estimulo nociceptivo, el mismo permite que la sefial
nociceptiva recibida en el asta dorsal de la médula espinal sea
selectivamente inhibida, de manera que la sefial a los centros

superiores es modificada. El sistema de modulacion enddégena del
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dolor esta conformado por neuronas intermedias dentro de la capa
superficial de la medula espinal y tractos neurales descendentes; los

cuales pueden inhibir la sefial del dolor?’.

Opioides endodgenos y exdégenos pueden actuar en los
terminales presinapticos de los nociceptores aferentes primarios via
receptor opioide mu a través de un bloqueo indirecto de los canales
de calcio y apertura de los canales de potasio. La inhibicién de la
entrada de calcio en los terminales presinapticos y la salida de potasio
resulta en hiperpolarizacion con inhibicion de la liberacion de
neurotransmisores del dolor, por lo tanto en analgesia. La activacion
del sistema neural descendente cortical involucra la liberacion de
neurotransmisores: beta endorfinas, encefalinas, dinorfinas. Estos

péptidos alivian el dolor incluso en situaciones de estrés®e,

La activacion del sistema descendente por las endorfinas
ocurre a través de receptores especificos: opioides. Dicho sistema se
activa alrededor de la sustancia gris periacueductal del mesencéfalo.
Estas neuronas se proyectan a la formacién reticular medular y al
locus ceruleus; donde se produce serotonina y nhorepinefrina
respectivamente. Las fibras descendentes luego se proyectan hasta
el funiculus dorsolateral del asta dorsal de la medula espinal, para la

sinapsis con la neurona aferente primaria.

2.2.7.4.3.1.- PERCEPCION

La experiencia dolorosa solo puede ser definida en términos de

conciencia humana y no hay forma para cuantificarla. Se debe tener
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en cuenta que dolor no es igual a nocicepcion; siendo esta la
respuesta a la estimulacion de los nociceptores. Si bien la nocicepcion
puede darnos una experiencia dolorosa, la nocicepcion puede darse
también en ausencia de dolor y el dolor puede estar presente en

ausencia de nocicepcion®8,
2.2.7.4.4.- SENSIBILIZACION

Cuando tenemos un estimulo nociceptivo persistente, el magnesio
gue bloquea al receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) en astas posteriores se
bota del receptor, permitiendo que el glutamato active al NMDA lo que
ocasiona apertura de canales de calcio y un influjo masivo de calcio a la

células®.

Esto va a provocar cambios de plasticidad neuronal incrementando la
expresion tanto de canales de sodio (Nav 1.7, Nav 1.8, Nav 1.3) como de
canales de calcio (Cav 2.2 y subunidades a2d), generando una facilitacion a
la conduccién de estimulos pronociceptivos. También se genera un
fenébmeno llamado Wind up, que es como si se le diera cuerda o impulso a
estas vias pronociceptivas y se desarrolla un imbalance entre vias pro y
antinociceptivas, de tal manera que tenemos unas vias pronociceptivas muy
potentes y unas vias antinociceptivas debilitadas, al abolirse también la
inhibicion descendente descrita previamente. Las células de la glia por su
parte van a liberar unos péptidos (CCR2 y P2X7) que van a perpetuar estos

cambios®.

El glutamato, ademas de actuar sobre NMDA, activa receptores

AMPA, KAMPA y mGlu. Este ultimo esta intimamente ligado al reticulo
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endoplasmico y va a generar aumento lento pero sostenido en los niveles
intracelulares de calcio. La substancia P activa al receptor NK-1 que activa
como segundo mensajero a la protein kinasa A y aumenta niveles de calcio.
El factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF) activa su receptor TrkB
que activa protein kinasa C y aumenta niveles de calcio, lo mismo que las
kinasas de respuesta extracelular. En resumen, por diferentes vias, con
diferentes transmisores, se generan altas concentraciones de calcio
intracelular potenciando asi vias pronociceptivas. Finalmente, esto genera
cambios de fosforilacion y transcripcion que incrementan la expresion de

mas canales de sodio, de calcio y de receptores para glutamato. %
2.2.7.4.4.1.- CENTRAL

A menudo la sensacion de dolor perdura mas alla de su causa
desencadenante y puede evolucionar con independencia de ésta.
Numerosas pruebas de caracter experimental demuestran que un
estimulo doloroso de gran intensidad puede ser el preludio de una
serie de alteraciones funcionales y morfolégicas en el sistema
nervioso central (SNC) que modifican la forma en la que se gestiona
y procesa la informacién sensorial periférica. La sensibilizacion central
(SC) es un incremento en la excitabilidad de las neuronas del SNC,
especialmente en las neuronas medulares de segundo orden,
encargadas de transmitir hacia el encéfalo informacion aferente que,
procedente de los nociceptores periféricos, alcanza la médula espinal

por medio del sistema aferente primario®,
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En un estado de SC, las neuronas hiperexcitables se activan
con mayor facilidad ante la entrada de sefial nociceptiva periférica,
tienden a amplificar la transmision de informacion nociceptiva hacia
centros superiores, y pueden de esta manera contribuir a la

generacion de estados clinicos de dolor patologico.

La SC se manifiesta a través de dolor espontaneo o
persistente, ampliacion de los campos receptivos de las neuronas
nociceptivas medulares, asi como de hiperalgesia o sensacion de
dolor desproporcionado ante estimulos nocivos, y alodinia o
sensacion de dolor ante estimulos inocuos. La expansion de campos
receptivos comporta la irradiacion del dolor a metameros adyacentes

e incluso la irradiacion contralateral®®.

2.2.8.- DIRECTRIZ TERAPEUTICA

Ante todo, esto, el paciente experimenta hipersensibilidad, disminucion del
umbral al dolor e hiperalgesia. Las células de amplio rango dinamico (WDR) que
normalmente transmiten tacto, ahora transmiten dolor y hay una reduccién en la
inhibicibn moduladora eferente y en el namero de interneuronas, que son
inhibitorias. A todo este proceso se le llama sensibilizacion central y es la base de
fondo en el dolor crénico. Una vez sabiendo esto, la base del tratamiento del dolor
cronico radica en tratar de equilibrar la balanza. Bloguear los neurotransmisores y
vias excitatorios (Glutamato, substancia P, CGRP, péptidos gliales, canales de
calcio) y/o potenciar las vias inhibitorias del dolor (Serotonina, noradrenalina,

GABA, glicina, opioides, endocanabinoides).3’
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La fisioterapia / rehabilitacion es fundamental en el manejo del dolor crénico
musculoesquelético. Nosotros podemos apoyar al paciente con medidas no
intervencionistas, como calor o frio local, la estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea y los masajes son terapias que se emplean en fisioterapia y que se
pueden aplicar en casa con facilidad. La acupuntura por su parte tiene sustento en
varios articulos, asi que si el paciente es partidario de estas técnicas no debemos
de desalentarlas. También estdn bien sustentadas técnicas psicolégicas de
relajacion; y principalmente la terapia cognitiva conductual y el biofeedback. Son
altamente recomendables en aquellos pacientes en quienes detectamos algun

trasfondo emocional.

2.3 Hipotesis
-H1: Existe un alto nivel de kinesiofobia en los pacientes del Hospital Geriatrico

PNP San José, durante el 2018.

-HO: No existe un alto nivel de kinesiofobia en los pacientes del Hospital
Geriatrico PNP San José, durante el 2018.

2.4 Variables e indicadores

Variable independiente:

- Pacientes adultos mayores del Hospital Geriatrico PNP San José
Variables dependientes:

- Kinesiofobia
Variables intervinientes:

- Edad

- Sexo
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2.5 Definicion operacional de términos

Variable Definicién Tipo de Escala de Indicador Instrumento De
Conceptual Variable Medicién Medicién
Tiempo que ha
durado una cosa o
ser vivo desde que Cuantitativa -Cantidad de
. . afos vividos
Edad empezo a existir. Ordinal Ficha de
recoleccién de
datos
Conjunto de las
peculiaridades
que caracterizan
Sexo los individuos de -Femenino
una especie
dividiéndolos en Cualitativa Nominal -Masculino Ficha de
masculinos y recoleccion de
femeninos. datos
Es el miedo
irracional y
limitante al
Kinesiofobia movimientoy a la cualitativa Nominal | - Bajo
actividad fisica kinesiofobia
derivado de las Cuestionario
creencias de - Alta
fragilidad y de la Kinesiofobia

susceptibilidad a
la lesién o
complicaciones
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CAPITULO 1l

3.- DISENO Y METODO

3.1.- Tipo de investigacion

Segun la tendencia: cuantitativa

Segun su orientacion: basica

Segun su tiempo de ocurrencia: prospectiva

Segun su periodo y frecuencia: transversal

Segun el analisis y alcance de sus resultados: descriptivo

3.2.- Ambito de investigacion

La presente investigacion se realizd en el Hospital Geriatrico PNP San José, ubicado

el distrito de Magdalena del Mar — Lima, Pera.

3.3.- Poblacion y muestra

3.3.1.- Poblacién

La poblacién estuvo conformada por 130 adultos mayores de ambos sexos que

asistieron al Hospital PNP San José, durante la primera quincena de junio del 2018.
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3.3.2.- Muestra
No se realizd ningun tipo de muestreo, pues se trabajo con los 130 adultos mayores
que asistieron al Hospital PNP San José, durante la primera quincena de junio del

2018.

3.3.3.- Criterios de seleccioén

A. Criterios de inclusion:

e Adultos mayores que asisten al Hospital Geriatrico PNP San José.
e Adultos mayores autovalentes.

e Adultos mayores que voluntariamente deseen participar del estudio y firmen el

consentimiento informado.

B. Criterios de exclusion:

¢ Adultos mayores que presenten alteraciones de conciencia.
e Adultos mayores que presenten alteraciones del lenguaje.

e Adultos mayores que padezcan de Parkinson, enfermedades cardiacas,

trastornos ATM y post quirurgicos
e Adultos mayores que no se atiendan en el Hospital Geriatrico PNP San José
e Adultos mayores que no deseen participar del estudio.

e Adultos mayores con tratamiento psiquiétrico o psicologico.
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3.4.- Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.4.1.- Técnica

Se utilizé el Cuestionario de Tampa (EKT) (Anexo N°1). Es un cuestionario de
autorreporte compuesto por 11 items que mide el miedo al movimiento por
relesion en el paciente con dolor musculoesquelético. Cada item se califica en
una escala de 4 puntos; siendo las posibilidades de cada respuesta desde
“totalmente en desacuerdo” (puntaje 1) hasta “totalmente de acuerdo” (puntaje
4). Los puntajes mas altos evidencian mayor miedo al dolor relacionado con el

movimiento.

3.4.2 Validez y confiabilidad

Actualmente la fiabilidad y la validez de la EKT son consideradas moderadas a
buenas.*? Entre sus ventajas esta su realizacion facil y rapida, la inexistencia
de costos adicionales y el que no sea necesaria capacitacion alguna para su
administracion. Existen versiones adaptadas a afecciones especificas como la
enfermedad del Parkinson, enfermedades cardiacas, trastornos
temporomandibulares, y en pacientes postquirdrgicos.”® La escala de
kinesofobia de tampa originalmente fue compuesto por 17 items y fue realizado
por Miller, Kori y Todd en 19914, La estructura del factor se probé a través del
analisis factorial confirmatorio. La confiabilidad se evalué con la confiabilidad

de Cronbach a y test-retest, analizada por el coeficiente de correlacion
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intraclase (ICC) y el analisis del coeficiente de k ponderado. El analisis de
prueba-prueba mostré un fuerte acuerdo con respecto a la ICC ( r = 0,75,
intervalo de confianza del 95%: 0,64 a 0,82). Los coeficientes de k ponderados
para los articulos individuales mostraron una confiabilidad de justa a moderada.
la version sueca de TSK-11 tenia una validez de construccion, estructura
factorial y confiabilidad aceptables y, por lo tanto, puede considerarse

adecuada para personas mayores con dolor crénico.*6

3.5.- Plan de procedimiento y anédlisis de datos

Los datos recolectados fueron vaciados en una hoja de calculo de Excel que se
proceso en el programa de SPSS versidon 21. Se enumeraron las fichas segun el orden
de recoleccién de datos para evitar una confusion durante el vaciado y se verificaron

dos veces, el correcto vaciado.

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

porcentaje.

3.5.1.- Andlisis de datos

Una vez recolectados los datos, se procedié a construir una base de datos, en

el formato IBM SPSS version 21.
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En una primera parte se realizd un analisis descriptivo: valoracion porcentual
de las variables, su distribucion de frecuencias y medidas de tendencia central.

Asi como también gréficos en barras y sectores.

3.6.- Aspectos éticos

En la investigacion se respetd los principios bioéticos de autonomia y no mal eficiencia
de los adultos mayores.

Todos los datos registrados en las fichas de evaluacién fueron confidenciales, veraces
y se aplicoé un consentimiento informado (ANEXO 2) a todos los adultos mayores que

participaron voluntariamente en el estudio.
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CAPITULO IV
4.1 RESULTADOS

En el presente estudio la poblacion estuvo conformada por 130 adultos mayores, de
los cuales el 40% fueron varones que corresponden a 52 adultos mayores. Se hallo
78 adultos mayores del sexo femenino, que corresponde al 60% de la poblacion

estudiada.

Grafico 1: Distribucién por sexo de los adultos mayores

B Femenino: 78
B Masculino: 52

Fuente propia
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Tabla 1: Distribucion por sexo de los adultos mayores

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Femenino 78 60,0 60,0 60,0
Masculino 52 40,0 40,0 100,0
Total 130 100,0 100,0

Fuente propia

La edad media de los adultos mayores estudiados fue de 74,08 afos, con un valor

maximo de 92 afios y un valor minimo de 60 afos. La edad de los adultos mayores

estuvo dividida en tres grupos: de 60 a 70 afios estuvo conformada por 43 adultos

mayores; de 71 a 80 afios estuvo conformada por 65 adultos mayores, y de 81 afios

a mas por 22 adultos mayores.

Tabla 2: Distribucién de edad por grupo etario

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
60 a 70 afios 43 33,1 33,1 33,1
Vélidos 71 a 80 afios 65 50,0 50,0 83,1
81 aflos a mas 22 16,9 16,9 100,0
Total 130 100,0 100,0

Fuente propia
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Gréfico 2: Distribucion de edad por grupo etario
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En relacion a los resultados del nivel de kinesiofobia en los adultos mayores, se hallo
qgue el 60,8% de la poblacién de estudio presenta un nivel alto de kinesiofobia; esto
corresponde a 79 adultos mayores. El 39,2% de la poblacion de estudio presenta un

nivel bajo de kinesiofobia; que corresponde a 51 adultos mayores.

Tabla 3: Nivel de Kinesiofobia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Bajo 51 39,2 39,2 39,2
Alto 79 60,8 60,8 100,0
Total 130 100,0 100,0

Fuente Propia
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Gréafico 3: Nivel de Kinesiofobia
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4.2. DISCUSION

En relacién con la distribucién de edad, los resultados en nuestra investigacion indican
una poblacion de mayor cantidad entre 71 a 80 afios a comparacion de valores
anuales en investigaciones realizadas en Chile y Brasil “V, donde indican que hay
mayor concurrencia de los adultos mayores de grupos etarios similares con valores
por encima de los 65 afios V). Nuestro resultado coincide con estudios que indican
que hay mayor frecuencia de kinesiofobia en mujeres, #? identificando en nuestro
estudio la existencia de 47 mujeres con un nivel alto de kinesiofobia. Por otro lado, se
sabe actualmente que existe asociacion entre el nivel de actividad fisica y aparicion

de diversas enfermedades, en Espafia, Elizondo 2 mostré que el 76,6% de mujeres
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tienen un estilo de vida sedentaria y que estos valores aumentan con la edad. En
nuestra poblacion, los adultos mayores presentan una vida sedentaria a consecuencia
de enfermedades asociadas, lo cual podria ser un factor de riesgo para la aparicion

de kinesiofobia.

Existen investigaciones, como la llevada por Adnan 43 que indican la existencia de
factores predictivos a la cronificacion de sintomas; uno de esos factores es la
kinesiofobia; esto sumado a la depresidn que puedan presentar los pacientes adultos
mayores a raiz de diversas situaciones que afectan su salud, siempre desde una
perspectiva biopsicosocial, afectan la calidad de vida e impiden en muchos casos la
mejoria durante los tratamientos fisioterapéuticos. Es por eso que coincidimos con lo
mencionado por Larsson 44, donde mencionan la importancia de evaluar por medio de
autor-reportes estos factores predictivos, para mejorar las estrategias de tratamiento

en los pacientes.

En lineas generales, existe un alto nivel de kinesiofobia que llega a ser el 60% de
adultos mayores; sin embargo, estos resultados no se asocian ni tienen una relaciéon
estadisticamente significativa con la edad (p = 0,336) o el sexo (p = 0,883). Es posible
gue se requiera una mayor poblacion para confirmar estos hallazgos. Por otro lado,
nuestra investigacion es la primera en brindar datos nacionales que generan una
aproximacion de la realidad de nuestros adultos mayores. Sin embargo, es necesario
realizar mas estudios donde se incluyan factores para conocer la probable asociaciéon
de la kinesiofobia con discapacidad, con la falta de actividad fisica en adultos mayores
y otros factores. Estos resultados difieren de los hallados por Larsson C#., ya que, en
un grupo de adultos mayores obtuvieron niveles bajos de kinesiofobia y sin relacion
con el sexo de la poblacion; pero debemos tener en cuenta que la poblacion estudiada
por ellos fue de una casa de reposo a diferencia de la nuestra que fueron adultos
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mayores que asisten periodicamente a consulta fisioterapéutica, por lo que las

caracteristicas sociales y familiares entre ellos son diferentes.

Finalmente, teniendo en cuenta que la cantidad de adultos mayores aumenta a nivel
nacional y que esto se evidencia en la variacion de la piramide poblacional, debemos
de mejorar los enfoques y los planes de tratamiento de los adultos mayores que se
caracterizan por tener enfermedades crénicas y de esta manera generar cambios

importantes en nuestra poblacion.
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CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES

e Los pacientes del Hospital PNP San José, presentan un alto nivel de
kinesiofobia: 60% del total estudiado.

e Existe mayor cantidad de adultos mayores de sexo femenino (60%), respecto
al masculino (40%).

¢ Se hallé mayor cantidad de adultos mayores pertenecientes al rango de edad

entre 71 a 80 afios (50%).

5.2. RECOMENDACIONES

e Se sugiere que durante la evaluacion fisioterapéutica se incluyan los factores
biopsicosociales y funcionales durante las primeras visitas en el Hospital, como
la kinesiofobia, para tener una informacién de calidad acerca de la situacion del
paciente y pueda enfocarse globalmente.

e Se recomienda para futuras investigaciones utilizar poblacionales mas
grandes, y buscar relaciones con otros factores caracteristicos de los adultos
mayores.

e Se recomienda, en el ambito clinico, estar atentos a las sefales que nos
brinden los pacientes como pensamientos negativos.

e Se recomienda a los fisioterapeutas manejar técnicas de comunicacion que
disminuyan los riesgos a cronificacion

e EIl manejo del paciente cronico debe ser integral y abarca desde su entorno

familiar hasta su entorno laboral.
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ANEXOS

Anexo N 1

A continuacidn, 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: Kinesiofobia
N° PREGUNTAS 1(2(3

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 lesién.

5. Tengo miedo a lesionarme sin querer.

6. Lo mas 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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Anexo N 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“KINESIOFOBIA EN ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL GERIATRICO PNP SAN

JOSE, DURANTE EL 2018”

Investigadores: Gonzalez Chavez, Angel Daniel — Sotomayor Vilca, Maria del Milagro

La kinesiofobia es el miedo irracional y limitante al movimiento y a la actividad fisica
derivado de las creencias de fragilidad y de la susceptibilidad a la lesion o
complicaciones. Comprende el ambito psicosocial del paciente y es fundamental como

factor predictivo en el pronéstico de discapacidad.

Este estudio pretende determinar la tasa de prevalencia de kinesiofobia en los adultos
mayores del Hospital Geriatrico PNP San José.

Si usted permite que se tomen sus datos para participar en el estudio se le realizara

un cuestionario para que lo resuelva.

Beneficios del Estudio

Es importante sefialar que con su participacion, usted contribuye a mejorar los
conocimientos en el campo de la salud y en especial en el campo de terapia fisica y

rehabilitacion.

Al concluir el estudio como agradecimiento a su participacion se le brindara
informacion de los resultados que se obtuvieron en la prueba y se procedera a

brindarle pautas para su bienestar.
Costo de la Participacion
La participacion en el estudio no tiene ningun costo para usted.

Las evaluaciones se realizaran sin interrumpir las actividades.
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Confidencialidad

Toda la informacion obtenida en el estudio es completamente confidencial, solamente
los miembros del equipo de trabajo conoceran los resultados y la informacion el
nombre del participante permanecera en total confidencialidad. Con esto ninguna

persona ajena a la investigacion podra conocer los nombres de los participantes.

Requisitos de Participacion

Los posibles candidatos/candidatas deberan ser personas mayores entre 60 y 90
afios. Al aceptar la participacion debera firmar este documento llamado
consentimiento informado, con lo cual autoriza y acepta la participacion en el estudio
libre y voluntariamente. Sin embargo, si usted no desea participar en el estudio por
cualquier razon, puede retirarse con toda libertad sin que esto represente algun gasto

adicional, pago o consecuencia negativa por hacerlo.

Para cualquier consulta, queja o comentario favor comunicarse con Angel Daniel
Gonzalez Chavez, DNI 45032678, teléfono 962325905 o con Maria del Milagro
Sotomayor Vilca, DNI 48180165, teléfono 997869308.
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Declaracion Voluntaria

Yo he sido informado(a) del objetivo del estudio, he conocido los riesgos, beneficios y
la confidencialidad de la informacion obtenida. Entiendo que la participacion en el
estudio es gratuita. He sido informado(a) de la forma de como se realizara el estudio.
Estoy enterado(a) también que puedo dejar de participar 0 no continuar en el estudio
en el momento en el que lo considere necesario, sin que esto represente que tenga
que pagar, o recibir alguna represalia de parte del equipo del servicio de terapia fisica
o de la Universidad Privada Norbert Wiener. Por lo anterior acepto voluntariamente

participar en esta investigacion.

Nombre completo del participante:

Fecha: / /2018
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ANEXO 3: FIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 3¢

Table 2. Rotated Factor Loadings of the 2-Factor Model of the TSK-11

CHRONIC PAIN SAMPLE

Acute Pain SAMPLE

SpanisH TRANSLATED ITEMS Factor 1 Facror 2 Factor 1 Facror 2
1. Tengo miedo a lesionarme si hago ejercicio fisico. 78 A7 .64 22
2. Si me dejara vencer por él, el dolor aumentaria. .02 .83 .03 .81
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. .02 74 .09 .82
7. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una .23 44 .24 .26
lesion.
9. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 73 % J74 71 .32
10. Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener .64 .01 74 .05
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
11. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. .18 .76 A5 .84
13. El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no .53 -.01 43 -.00
lesionarme.
14. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer .64 39 .62 .29
actividades fisicas.
15. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque .70 21 13 .38
me podria lesionar con facilidad.
17. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. .49 .06 .60 -1

Table 3. Descriptive Statistics and Correlation Matrix of TSK-11, TSK Factors, and Pain-Related

Measures
CHronic Paiv Sameie (N = 125) Acute Pain Sameie (N = 86)

Mean SD TSK-11 AA H Mean SD Mean SD TSK-11 AA H
TSK-11 36.04 5.70 = 27.86 7.25 25.27 742 -
AA 23.90 4.06 .85¢ 2 18.58 5.26 17.46 5.14 91% =
H 12.14 2.80 .70t .32% - 9.28 3.32 8.89 3.19 75¢ .40t =
Catastrophizing 37.81 10.87 49¢ 37t 43t 22.00 7.60 19.85 8.15 27% 341 .06
Depression 16.47 5.42 .35¢ .16 .40% 11.36 3.64 10.68 4.21 34% 31t 25*
Anxiety 15.47 5.68 .29¢% .09 .38% 19.85 4.92 20.86 4.71 37% 34t 27%
Functional status 79.89 30.54 -.241 -.22% -.19% 104.26 37.95 109.51 35.08 -.23* -19 =21
Pain intensity 6.36 2.18 27% 9% 21% 5.02 1.56 3.01 2.37 .16 .09 .20
FABQ _ _ _ _ 31.36 18.18 33.99 20.41 23* 19 21

Abbreviations: TSK-11, total score of the TSK (11 items); AA, Activity Avoidance factor; H, Harm factor; FABQ, Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; T1, first assess-

ment; T2, second assessment.

NOTE. Correlations for the acute pain sample only concern the first assessment (T1).
*P < .05.

tP<.01.
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Table 4. Correlation Matrix Between Changes
From First to Second Assessments on TSK-11,
TSK Factors, and Pain-Related Measures (Acute
Patients With and Without Pain at T2)

AcuTte Paiv Group

Nownacute Paiv Group

(N = 36) (N = 50)

ATSK-11 4AA  4H  ATSK-11 4AA  4H
ATSK-11 _ _
AAA 94¢ _ 93t _
AH 761 A8t _ 61f 27
ACatastrophizing .50t 49t 33* .19 A7 12
ADepression .06 A3 .01 14 .21 .09
AAnxiety .57* 451 .60t 1 .15 .04
AFunctional status  —.24* -24* —-11 -.24 -23 -6
APain intensity 13 .07 -8 .07 10 -.04
AFABQ 24 21 =17 12 3 .01

Abbreviations: T2, second assessment; TSK-11, total score of the TSK (11 items);
AA, Activity Avoidance factor; H, Harm factor; FABQ, Fear Avoidance Beliefs

Questionnaire.

*P<.05
fP<.01.

Table 5. Correlation Matrix Between TSK-11, TSK Factors, and Pain-Related Variables as Measured
at T1 and Pain Related-Variables as Measures at T2 (Acute Pain Sample)

VariaBLEs MEASURED AT T2

VariaBLEs MEASURED AT T1 CATASTROPHIZING DepRESSION ANXIETY FuncrionAL STaTus PaIN INTENSITY
TSK-11 .36t .28* 25% -.18 14
AA .28¢ .18 26* -.08 .05
H .35} 31t A3 -27* 23*
Catastrophizing 461 .24* 361 -.02 .07
Depression 27* .30t .35¢ -12 .07
Anxiety 29% .20 51% .09 .08
Functional status -13 -13 .04 .55 .07
Pain intensity .26* .16 .01 A9 &% b
FABQ A2 .08 .05 -.18 A3
Age .01 17 -12 -.22* .10
Pain duration .04 .09 1 -.23* -.09

Abbreviations: T1, first assessment; T2, second assessment; TSK-11, total score of the TSK (11 items); AA, Activity Avoidance factor; H, Harm factor; FABQ, Fear Avoid-

ance Beliefs Questionnaire.
*P<:.05:

P < .01.

1P < .001.
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Table 6. Results of the Regression Analyses Using AA and H (T1) as Predictors of Catastrophizing,
Depression, Anxiety, and Functional Status (T2) (Acute Pain Sample)

CRITERION VARIABLES PREDICTORS 8 SE 14 P

Catastrophizing T2

F(6,79) = 7.48, P <.001, R? adjusted = .31 Catastrophizing T1 40 .005 3.97 .00
Depression T1 .07 .01 725 .05
Anxiety T1 .10 .00 .95 .38
Pain intensity T1 .18 .00 1.93 .05
AATI .05 .00 -32 .75
HT1 25 .00 2.57 .01

Depression T2

F(5,78) = 4.44, P <.005, R* adjusted = .14 Depression T1 .05 .026 -1.83 .07
Catastrophizing T1 .16 .009 1.75 .08
HT1 .25 .001 2.22 .03

Anxiety T2

F(5,80) = 7.77, P <.001, R? adjusted = .29 Anxiety T1 42 .097 3.81 .00
Catastrophizing T1 A5 1.22 1.87 .07
Depression T1 14 3.57 1:55 13
AATI .02 .095 .29 77

Functional status T2

F(5,80) = 9.78; P < .001; R? adjusted = .34 Age -1 221 -1.25 22
Pain Duration =19 .051 -2.10 .04
Functional status T1 .52 .085 5.66 .00
HT1 -.14 1.06 -1.35 .18

Pain intensity T2

F(3,85) = 2.56; P < .061; R? adjusted = .05 Pain intensity T1 A7 .05 1.62 n
HT1 22 .027 1.89 .06

Abbreviations: T1, first assessment; T2, second assessment; AA, Activity Avoidance factor; H, Harm factor.
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