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RESUMEN

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) hace mencion que el dolor en la zona baja de
la espalda no viene siendo considerada una enfermedad ni representaria un valor diagndstico,
sino que se relaciona el dolor de acuerdo con el tiempo inestable en una zona de la anatomia
humana, el numero de casos y la proporcion del dolor en la espalda baja a nivel mundial
guardan similitud. Se estima que en América Latina la prevalencia de cronicidad es alrededor
de 10,5% basado en un modelo epidemiologico.

Este dolor tiene mucha importancia cuando se relaciona con el motivo de incapacidad para
realizar sus actividades labores como también en su calidad de vida y como razén de consulta
médica, ademas un boletin publicado por la OMS refiere que la lumbalgia es una de las
causas principales de vivir con discapacidad durante anos en todo el mundo, en 2018, un
grupo de trabajo internacional pidio a la OMS darle mas importancia a la carga del dolor
lumbar y a la necesidad de evitar soluciones excesivamente médicas. Objetivo: Determinar
el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica del centro de medicina fisica
y rehabilitacion SEMARCA, Lima 2021. Materiales y Métodos: Se utiliz6 la técnica de la
observacion y la encuesta, la herramienta de investigacion y aplicacion fue el cuestionario
de Kinesiofobia de Tampa. Se realiz6 un estudio de tipo deductivo con nivel basica, en un
enfoque cuantitativo y prospectivo, y de disefio descriptiva de corte transversal. Se conto
con una muestra de 80 pacientes con lumbalgia inespecifica del centro de medicina fisica y
rehabilitacion SEMARCA Resultados: se observé que el 56.3% (45) de los pacientes con
lumbalgia inespecifica estd considerado con Nivel bajo de Kinesiofobia, el 43.7% (35) de
los pacientes con lumbalgia inespecifica estd considerado con Nivel Alto de Kinesiofobia.
el nivel de kinesiofobia es bajo en los pacientes femeninos el cual es del 35% y en los
pacientes masculinos es del 21% en comparacion del nivel de kinesiofobia Alto en los

pacientes femeninos fue del 19% y de los pacientes masculinos fue del 25%. el nivel de
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kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun la edad de 40 a 49 afios es bajo
en un 14% y alto en un 11%, seglin la edad de 50 a 59 afios el nivel de kinesiofobia es bajo
enun 23% y alto en un 15% y segun la edad de 60 a 70 afios el nivel de kinesiofobia es bajo
en un 20% y alto en un 18%. el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica
en los empleados es baja en un 19% y alto en un 18%, en los profesionales el nivel bajo
corresponde el 16% y el nivel alto es de un 13% y en las amas de casa el nivel de kinesiofobia
bajo es de 21% y el nivel alto es el 14% el nivel de kinesiofobia en los pacientes con
lumbalgia inespecifica segun el estado civil en los solteros el bajo y alto es de 9%, en los
casados el nivel bajo es de 11% y el alto es de 6%, en los viudos el nivel bajoes el 11% y el
nivel alto de 9%, en los convivientes el nivel bajo es de 10% y el nivel alto de 6%, en los
divorciados el nivel bajo es de 8% y el nivel alto es de 4% Yy en los separados el nivel bajo
es de 8% y el nivel alto de kinesiofobia es de 10%., el nivel de kinesiofobia en los pacientes
con lumbalgia inespecifica con un IMC de bajo peso el 6% con un bajo nivel de kinesiofobia
y el 8% con un nivel alto, peso normal con un bajo nivel con 6% y alto nivel con 5%,
sobrepeso con un nivel bajo de 11% y alto nivel de 8%, obesidad I con un nivel bajo de 13%
y alto nivel con 8%, obesidad II con un nivel bajo de 11% al igual que el nivel alto, obesidad
III con un nivel bajo de 9% y nivel alto de 5%. el nivel de kinesiofobia en los pacientes con
lumbalgia inespecifica segun la Intensidad de dolor, sin dolor con nivel bajo de 3% y nivel
alto de 0%, leve con nivel bajo de 10% y nivel alto de 11%, moderado con un nivel el nivel
Bajo de kinesiofobia en los pacientes con lumbalgia inespecifica segiin su localizacion dorsal
baja izquierda 9%, dorsal baja central 13%, dorsal baja derecha 5%, lumbar alta izquierda
4%, lumbar alta centro 8%, lumbar alta derecho 8%, gluteo izquierdo 5%, gluteo derecho
6% y el nivel alto de la kinesiofobia en dorsal baja izquierda 5%, dorsal baja centro 5%,
dorsal baja derecha 9%, lumbar alta izquierda 5%, lumbar alta centro 4%, lumbar alta

derecha 4%, gluteo izquierdo 3%, gliteo derecho 5% y muslo izquierdo 5% bajo de 30% y
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nivel alto de 24%, severo con un nivel bajo de 14% y nivel alto del 9%. Conclusiones: El
nivel de kinesiofobia fue alto en un menor porcentaje de la poblacion de estudio de lumbalgia
inespecifica, el género masculino presento un nivel alto de kinesiofobia que las personas del
género femenino, mayor edad presentada en la poblaciéon con lumbalgia inespecifica se
presentd mayor nivel de kinesiofobia., seglin la ocupacion de la poblacion con lumbalgia
inespecifica en mayor porcentaje, se vio un nivel de kinesiofobia alto en la poblacién activa
(empleados y profesionales). el nivel de kinesiofobia fue alto en pacientes con lumbalgia
inespecifica que presentaban dolor moderado, el nivel de kinesiofobia fue alto en pacientes
con lumbalgia inespecifica segiin su localizacion en la zona dorsal baja.

Palabras Clave: Kinesiofobia, lumbalgia inespecifica, cuestionario de Tampa, Terapia

Fisica.
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ABSTRAC

The World Health Organization (WHO) mentions that pain in the lower back area is not
being considered a disease nor would it represent a diagnostic value, but pain is related
according to unstable time in an area of the back. human anatomy, the number of cases and
the proportion of low back pain worldwide are similar. It is estimated that in Latin America
the prevalence of chronicity is around 10.5% based on an epidemiological model.

This pain is very important when it is related to the reason for inability to perform their work
activities as well as in their quality of life and as a reason for medical consultation, in addition
a bulletin published by the WHO states that low back pain is one of the main causes of living
with disability for years around the world, in 2018, an international working group called on
the WHO to give greater importance to the burden of low back pain and the need to avoid
overly medical solutions. Objective: To determine the level of kinesiophobia in patients
with non-specific low back pain at the SEMARCA physical medicine and rehabilitation
center, Lima 2021. Materials and Methods: The observation and survey technique were
used; the research and application tool were the Kinesiophobia questionnaire. from Tampa.
A deductive type study was carried out with a basic level, in a quantitative and prospective
approach, and with a cross-sectional descriptive design. There was a sample of 80 patients
with nonspecific low back pain from the SEMARCA physical medicine and rehabilitation
center. Results: it was observed that 56.3% (45) of the patients with non-specific low back
pain are considered to have a low level of Kinesiophobia, and 43.7% (35) of the patients
with non-specific low back pain are considered to have a high level of Kinesiophobia. the
level of kinesiophobia is low in female patients which is 35% and in male patients it is 21%
compared to the level of kinesiophobia High in female patients it was 19% and in male
patients it was 25%. the level of kinesiophobia in patients with nonspecific low back pain

according to the age of 40 to 49 years is low in 14% and high in 11%, according to the age
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of 50 to 59 years the level of kinesiophobia is low in 23% and high in 15% and according to
the age of 60 to 70 years, the level of kinesiophobia is low in 20% and high in 18%. the level
of kinesiophobia in patients with non-specific low back pain in employees is low in 19% and
high in 18%, in professionals the low level corresponds to 16% and the high level is 13%
and in housewives the low level of kinesiophobia is 21% and the high level is 14% the level
of kinesiophobia in patients with nonspecific low back pain according to marital status in
singles the low and high is 9%, in married the low level is 11% and the high level is 6%, in
widowers the low level is 11% and the high level is 9%, in the cohabiting the low level is
10% and the high level is 6%, in the divorced the low level is 8% and the high level is 4%
and in those separated the low level is 8% and the high level of kinesiophobia is 10%. The
level of kinesiophobia in patients with nonspecific low back pain with a Low weight BMI
6% with a low level of kinesiophobia and 8% with a high level, normal weight with a low
level with 6% and a high level with 5%, overweight with a low level with 11% and a high
level with 8%, obesity I with a low level with 13% and a high level with 8%, obesity II with
a low level of 11% as well as the high level, obesity III with a low level of 9% and a high
level of 5%. the level of kinesiophobia in patients with non-specific low back pain according
to the intensity of pain, without pain with a low level of 3% and a high level of 0%, mild
with a low level of 10% and a high level of 11%, moderate with a level of Low level of
kinesiophobia in patients with nonspecific low back pain according to their location low left
dorsal 9%, central low dorsal 13%, right low dorsal 5%, left high lumbar 4%, central high
lumbar 8%, right high lumbar 8%, gluteal left 5%, right gluteus 6% and the high level of
kinesiophobia in left lower back 5%, center lower back 5%, right lower back 9%, left upper
lumbar 5%, central upper lumbar 4%, right upper lumbar 4 %, left buttock 3%, right buttock
5% and left thigh 5% low of 30% and high level of 24%, severe with a low level of 14% and

high level of 9%. Conclusions: The level of kinesiophobia was high in a lower percentage
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of the study population of nonspecific low back pain, the male gender presented a high level
of kinesiophobia than the female gender, older age presented in the population with
nonspecific low back pain presented a higher level of kinesiophobia., According to the
occupation of the population with non-specific low back pain in a higher percentage, a high
level of kinesiophobia was seen in the active population (employees and professionals). the
level of kinesiophobia was high in patients with nonspecific low back pain who presented
moderate pain, the level of kinesiophobia was high in patients with nonspecific low back
pain according to its location in the lower dorsal area.

Keywords: Kinesiophobia, nonspecific low back pain, Tampa questionnaire, Physical

Therapy.
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1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

A nivel mundial la lumbalgia revela un problema de salud publica, siendo el 85% de adultos
que han experimentado dolor en esta zona alguna vez en su vida, recientes investigaciones
internacionales tuvieron como resultado que gran parte de las lumbalgias podrian
considerarse entre agudas o cronicas.!

“La Organizacion mundial de la Salud (OMS) hace mencién que el dolor en la zona baja de
la espalda no viene siendo considerada una enfermedad ni representaria un valor diagndstico,
sino que se relaciona el dolor de acuerdo con el tiempo inestable en una zona de la anatomia
humana, el numero de casos y la proporcion del dolor en la espalda baja a nivel mundial
guardan similitud.” Se estima que en América Latina la prevalencia de cronicidad es
alrededor de 10,5% basado en un modelo epidemiolégico.’

Este dolor tiene mucha importancia cuando se relaciona con el motivo de incapacidad para
realizar sus actividades labores como también en su calidad de vida y como razén de consulta
médica, ademds un boletin publicado por la OMS refiere que la lumbalgia es una de las
causas principales de vivir con discapacidad durante anos en todo el mundo, en 2018, un
grupo de trabajo internacional pidio a la OMS darle mas importancia a la carga del dolor
lumbar y a la necesidad de evitar soluciones excesivamente médicas.

La lumbalgia recurrente puede estar relacionada a factores biopsicosociales, que vienen
siendo un tema de estudio a nivel internacional, como lo demuestran diferentes estudios
donde concluyen que las terapias cognitivas -conductuales ayudarian a reducir el miedo en

estos pacientes, y que mientras el tiempo sea largo en la rehabilitacién podria pasar a otro
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nivel, presentando un grado de kinesiofobia crénica asociados a niveles mas bajos de
actividad fisica.4-5
A nivel de Latino América uno de los paises como Brasil revela la importancia de estudiar
la kinesiofobia y la relacion con la lumbalgia ya que en una de las investigaciones publicadas
a mediados del 2018 sugieren la importancia de evaluar la kinesiofobia en pacientes con
lumbalgia ya que estaria afectando a la calidad de vida de los pacientes.6
En nuestro pais una investigacion realizada en 2019 revela la presencia de kinesiofobia en
su poblacion de estudio, siendo el nivel de kinesiofobia alto 73.3% y 26.7 % de kinesiofobia
del nivel bajo y estas estarian asociadas a la edad (p=0.05).
En otro estudio publicado por especialista de terapia manual ortopédica de nuestro pais,
revela que existiria mayor presencia de dolor cronico en un 91.2% en su poblacion de estudio
y esta estaria asocia a la kinesiofobia, generando discapacidad.”®
1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general
e ;Cudl es el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica del centro
de medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA, Lima 2021?
1.2.2. Problemas especificos
e ;Cudl es el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun las
caracteristicas sociodemograficas del centro de medicina fisica y rehabilitacion
SEMARCA, Lima 2021?
e ;Cual es el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun las
caracteristicas antropométricas del centro de medicina fisica y rehabilitacion

SEMARCA, Lima 2021?
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e ;Cudl es el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun las
caracteristicas clinicas del centro de medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA,
Lima 20217

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general

e Determinar el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica del

centro de medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA, Lima 2021.
1.3.2. Objetivos especificos

e Analizar el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun las
caracteristicas sociodemograficas del centro de medicina fisica y rehabilitacion
SEMARCA, Lima 2021.

e Analizar el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun las
caracteristicas antropométricas del centro de medicina fisica y rehabilitacion
SEMARCA, Lima 2021.

e Analizar el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun las
caracteristicas clinicas del centro de medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA,

Lima 2021.
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1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Justificacion Teorica
El presente estudio se justificara en la existencia de informacion sobre la variable de
estudio que es la kinesiofobia en pacientes con lumbalgia, estaria afectando a la
calidad de vida de los pacientes.® La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hace
mencion que el dolor en la zona baja de la espalda no viene siendo considerada una
enfermedad ni representaria un valor diagndstico, sino que se relaciona el dolor de
acuerdo con el tiempo inestable en una zona de la anatomia humana.?* También
servird como un antecedente mds que ayude para la elaboraciéon de nuevas

investigaciones.

1.4.2. Justificacion Metodoldogica
Se hard uso de la Escala de Medicion de Tampa que fue creada para a medicion del
miedo al movimiento (kinesiofobia), esta fue actualizada en Perti por Gonzales y
Terrazas en 2017 validado por un grupo de expertos ademas de la validacion socio

cultural ®

1.4.3. Justificacion Practica
Esta investigacion buscara crear conciencia entre los profesionales de la salud,
principalmente en los fisioterapeutas, con la implementacion de nuevos enfoques en
los protocolos de evaluacion de los pacientes con dolor lumbar inespecifico y mejorar
los abordajes fisioterapéuticos actuales, entendiendo mejor la problematica que
conlleva el paciente y de esta manera mejorar y acortar los tiempos de tratamiento

fisioterapéutico.
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1.5. Limitaciones de la investigacion
La mas importante limitacion que se dio en el desarrollo de la tesis fue los permisos
para acceder a la poblacion de estudio, asi como la recoleccion de datos que dada la
coyuntura en la que nos encontramos fue dificil llegar a la cantidad de la muestra

fijada para la tesis.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes internacionales

Herreras, (2019) en su investigacion tiene como objetivo “determinar la relacion entre las
caracteristicas sociodemograficas y el nivel kinesiofobia en los pacientes adultos mayores
con lumbalgia cronica inespecifica”. Esta investigacion es un estudio cuantitativo. Se aplicd
la Escala de Tampa a 210 adultos mayores con dolor lumbar cronico inespecifico. Sus
resultados fueron que segun sus caracteristicas por ocupacion estarian 65.2% sedentario y
34.8% realizan actividad fisica; para la kinesiofobia: se obtuvo que 73.3% presentan alto
nivel de kinesiofobia y 26.7 bajo nivel de kinesiofobia. Para la asociacion sobre el nivel de
kinesiofobia y el sexo dio como resultado p-valor > 0.05. La asociacion sobre nivel de
kinesiofobia y la edad fue p<0.05. El nivel de kinesiofobia y la ocupacion se encontrd p>
0.05. Concluyendo que existiria relacion entre el nivel de kinesiofobia y la edad, en cambio

no sé hall relacion entre las variables sexo y ocupacion con el nivel de kinesiofobia.’

Gonzales y Sotomayor (2018) en su estudio tuvieron como 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”. Esta investigacion es un estudio descriptivo.
Se aplic6 la Escala Tampa en 130 adultos mayores del Hospital PNP San José. Sus resultados
fueron que 60,8% de la poblacion presenta un alto nivel de kinesiofobia. Siendo las mujeres
quienes presentan mayor kinesiofobia (36,15%) en relacion a los varones. “El grupo etario
de 71 a 80 afios 27,69% presenta los mayores niveles de kinesiofobia, seguido por el grupo
entre 60 y 70 afios con un 20,77%”. Concluyen que existe un alto nivel kinesiofobia en la

poblacion, siendo la poblacion del sexo femenino la de mayor poblacion. El grupo de 71 a
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80 afios, presentd mayores niveles de kinesiofobia. Ademas, no existiria relacion entre el

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

Gonzales y Terrazas (2017) en su estudio tuvieron como objetivo “determinar la
asociacion entre kinesiofobia y discapacidad en pacientes con dolor lumbar inespecifico”.
Esta investigacion descriptiva, observacional analitico. Se aplic6 la Escala Tampa y el
cuestionario de Oswestry a 249 pacientes con dolor lumbar inespecifico. Sus resultados
fueron caracteristicas altas en relacion a la actividad siendo 70,3% sedentaria, dolor lumbar
grado alto con 87,6%, dolor tipo crénico con un 91,2%, limitacion funcional moderada con
un 56,6%. Ademads, para la asociacion sobre el grado de intensidad de dolor y nivel de
kinesiofobia se encontr6 p-valor < 0,05 para el tipo de dolor lumbar y la kinesiofobia p >0,05.
La kinesiofobia y discapacidad presenta un p <0,05. Concluyen que existe asociacion entre

kinesiofobia y discapacidad.®

2.1.2. Antecedentes nacionales

Alaca et al., (2019) en su investigacion tuvieron como objetivo “investigar las asociaciones
entre la gravedad de la discapacidad y el miedo al movimiento y las creencias de dolor”.
Esta investigacion es un estudio descriptivo correlacional, Se aplico cuestionario Oswestry,
la escala Tampa, la escala visual analdgica y el cuestionario creencias de dolor a 89 pacientes
(42,29 + 16,05 anos). Sus resultados fueron que no se encontraron diferencias significativas
en las puntuaciones escala Tampa y cuestionario creencias de dolor (p> 0.05), encontr6 una
correlacion positiva entre las puntuaciones escala Tampa, edad (p<0.05), cuestionario
creencias de dolor orgéanico (p<0.05). Concluye que los altos niveles de kinesiofobia y
creencias son similares sobre el dolor, son independientemente del nivel de gravedad de la

discapacidad.*
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Comachio, et al.,, (2018) en su investigacion tuvieron como objetivo “investigar la
asociacion entre kinesiofobia y dolor de intensidad, la discapacidad y la calidad de vida en
las personas con enfermedades cronicas baja espalda dolor”. Esta investigacion es un
estudio transversal. Se aplicd Escala de Tampa, cuestionario Roland Morris, cuestionario
Mc Gill, cuestionario de calidad de vida SF-36en 132 personas con dolor de espalda crénico,
con edades entre 18 y 65 afios. Sus resultados fueron en la asociacion entre kinesiofobia e
intensidad del dolor “(r = 0.187), calidad del dolor (sensorial, r = 0.266; afectivo, r =-0.174;
y total r = 0.275), discapacidad (r = 0.399) y calidad de vida fisica (emocional r = - 0.414)”.
Concluye que la kinesiofobia es importante para evaluar en pacientes con enfermedad

cronica de dolor de espalda baja.®

Carvalho, et al., (2017) en su investigacion tuvieron como objetivo “evaluar la asociacion
de medidas de actividad fisica, derivadas con un acelerometro 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”. Esta investigacion es un estudio transversal en 119 personas con dolor lumbar
crénico inespecifica. Se aplicd acelerdmetro y el cuestionario auto reportado de Baecke,
escala Tampa, Cuestionario de Discapacidad de Roland y Morris y el cuestionario Beck
Depression Inventory. Sus resultados fueron que ninguna de las medidas sobre la actividad
fisica estaria asociado con el miedo al movimiento, pero el miedo al movimiento se asocio
con la discapacidad (P <0,01) concluyen que los que tiene mayor miedo al movimiento

estarfa asociada con la discapacidad, pero no al miedo del movimiento con la inactividad.'

Ulug, et al., (2016) en su investigacion tuvieron como objetivo “comparar los pacientes con
dolor de espalda y cuello con respecto al kinesiofobia, dolor y calidad de vida”. Esta
investigacion es un estudio analitico comparativo. Se aplicé el cuestionario de dolor McGill

Material y métodos: 103 de pacientes con dolor de espalda baja y 300 con dolor de cuello.
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La gravedad del dolor se evalué mediante el Cuestionario de dolor McGill, escala visual
analogica, calidad de vida segun Nottingham y la escala Tampa. Sus resultados fueron que
la severidad del dolor fue similar en ambos grupos, con un puntaje de la escala visual
analogica 6.7 =2 en el dolor lumbar y 6.8 + 2 en el grupo de dolor de cuello. La kinesiofobia
también fue de mayor severidad en el grupo de dolor lumbar, con un promedio de 42.05 +
5.91 versus 39.7 + 6.0 escala de Tampa para el puntaje de kinesiofobia. Concluyen que los
pacientes con dolor lumbar desarrollaron kinesiofobia mas grave, independientemente de la

gravedad del dolor. La kinesiofobia afecta negativamente la calidad.’

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Columna Vertebral

Halando anatdmicamente estd constituida por 33 vertebras, su clasificacion se da en cinco
areas: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas. Las vértebras sacras y
coccigeas se encuentran unidas en las personas adultas, conformando los huesos sacro y

coccigeo.!!
Curvaturas normales de la columna vertebral

“Las curvaturas determinan la postura neutra de la columna vertebral tanto en reposo como
en bipedestacion. La zona cervical y lumbar son concavas en la parte posterior y convexa en
la zona anterior, denominada lordosis”. La zona dorsal y sacro coccigea presentan una cifosis

natural siendo concavas en la parte anterior y convexa en la parte posterior.

Las curvaturas naturales de la columna vertebral son dindmicas y suele cambiar de forma
segun las posturas que se adopte y los movimientos que se realizan. Durante la extension de
la columna vertebral la lordosis cervical y lumbar aumentan, mientras que la cifosis dorsal

disminuye. “En la flexion ocurre lo contrario se disminuye la lordosis cervical y lumbar,
y
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aumenta la cifosis dorsal. En el caso de la curvatura sacro coccigea es fija por la ubicacion

de la pelvis y a través de las articulaciones sacroiliacas”.!!

2.2.2. Region Lumbar

Sobre la base de la pelvis la columna lumbar va a descansar y se articula con el sacro. Va a
sostener al raquis toracico, el cual esta relacionado con el torax y la cintura escapular.

La region lumbar es considerada la méas movil con respecto a la columna vertebral, por el
peso del tronco es el més cargado y tiende a manifestar problemas como la lumbalgia.'?

— Veértebras Lumbares

Los cuerpos de las vértebras son anchos y grandes, apropiado para sostener el peso de la
cabeza, tronco y brazos. Los pediculos y laminas son gruesos y cortos, van a conformar las
paredes laterales y posteriores del conducto vertebral de aspecto triangular. Las apofisis
transversas se orientan hacia lateral y las apofisis espinosas son de forma triangular y ancha,

se van a dirigir de manera horizontal.

“Las carillas articulares se encuentran en sentido vertical. Las carillas superiores son
concavas y se proyectan de medial hacia posteromedial, y las carillas inferiores son convexas

y se dirigen de lateral a anterolateral”."!

2.2.3 Artrologia

La union intervertebral tipica estd conformada por tres partes que se relacionan con la
estabilidad y movimiento estas son: las apofisis espinosas y transversas, las sincondrosis
entre los cuerpos vertebrales y las articulaciones cigoapofisarias. Estas presentan en comin
las mismas funciones a pesar de que cada una posee una principal. Las apofisis transversas
y espinosas actian como palancas aumentando asi la capacidad mecanica de los ligamentos

y musculos que dan estabilidad y movimiento a la columna vertebral.
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“Las articulaciones cigapofisarias son las encargadas de dirigir el movimiento intervertebral.
El tamafio, la geometria y la ubicacion espacial de las carillas articulares de cada articulacion

actuan en el sentido del movimiento intervertebral”.

La sincondrosis entre los cuerpos vertebrales tiene la funcion de amortiguar golpes y repartir
las cargas, también incorporan estabilidad a las vértebras, ayudan como punto de proximidad

a los ejes de rotacion y actlian como espaciadores intervertebrales deformables.

Estas tres partes vertebrales se relacionan funcionalmente para que se dé una movilidad
normal, de cualquiera de estas partes puede conllevar a una compresion y/o trastorno de los

tejidos neurales.'!
Sistema estabilizador de la columna vertebral

La columna vertebral indistintamente no podria equilibrar las opresiones originadas a cargas
pesadas, por lo cual hay sistemas responsables de aminorar esta carga como son los tejidos
musculares que se encuentran conectados a la columna, por lo que es de consideracion que

estas se encuentren ejercitadas.

El sistema estabilizador neural, estd comprometido de aceptar informacion con respecto a la
propiocepcion, ademas estd encargada de procesarla y generar 6rdenes para estabilizar la

columna vertebral.

El sistema estabilizador pasivo, se encuentra conformado por discos intervertebrales y

ligamentos.

e Discos intervertebrales: conformado por un nucleo pulposo compuesta por fibras de
coldgeno de contextura gelatinosa, ademas también presenta un anillo fibroso

constituida por fibras de coldgeno cuya estructura es concéntrica que rodea al nticleo
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pulposo y dos placas cartilaginosas que se encuentran al borde superior e inferior que

conectan al anillo fibroso con los cuerpos vertebrales.

El papel principal de los discos vertebrales es de dividir las energias de las vértebras,
el anillo fibroso es capaz de resistir el 25% mientras el nucleo resiste el 75% ademas
previene el roce entre vertebras, por lo que beneficia la elasticidad y movimientos de

flexion, extension y rotacion de la columna vertebral.

Ligamentos: estan encargados de fortalecer y proteger las articulaciones
intervertebrales estas se encuentran en medio de los cuerpos vertebrales y se acoplan

entre si con los componentes de los arcos vertebrales. '

Ligamento amarillo, ubicado en el area anterior de la ldmina hasta la zona posterior
de la lamina inferior, estd constituido por un elevado volumen de tejido conjuntivo
elastico amarillo. La constitucion de dureza pasiva de los ligamentos amarillos se
encuentra tensada restringiendo la flexion de la columna vertebral, esto se da para

proteger el disco intervertebral de una compresion exagerada.'*

Ligamentos interespinosos y supraespinosos, se¢ encuentra dentro de las apoéfisis

espinosas contiguas, tienen como funcién limitar la flexion.

Ligamentos intertransversos, estdn situadas a través de las apofisis transversas

vecinas, se mantendrian tensos en inclinacion lateral contralateral.

Ligamento longitudinal anterior, encaja a nivel basilar del occipital y se extiende
hacia las areas anteriores de los cuerpos vertebrales terminando en el sacro. Este
ligamento participa en la firmeza de la columna vertebral, contribuye en la restriccion

de la exagerada lordosis en la zona cervical y lumbar.
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Ligamento longitudinal posterior, se extiende desde parte posterior de los cuerpos
vertebrales, a nivel de C1 y el sacro. Estd ubicado en el conducto vertebral a nivel
des espacio anterior de la medula espinal. Tiene como funcién asegurar los discos

intervertebrales, ademas participa en la solidez de la columna vertebral.'!

2.2.4 Musculos del tronco

Musculos posteriores del tronco.

Se encuentran divididos en tres planos:

Plano superficial: compuesto por el musculo dorsal ancho, donde forma la
aponeurosis lumbar, ademas estd estructurado por fibras oblicuas con sentidos de
afuera y arriba que recubren los musculos espinales, dando inicio a las fibras
musculares, ademas continua en lineas de inclinado hacia afuera y abajo.'?

Plano medio: compuesta por el musculo posteroinferior situado atrds de los
musculos espinales hasta las apofisis espinosas de las primeras tres vértebras
lumbares y las dos tltimas vertebras dorsales, dando origen a haces que se dirigen en
trayectoria oblicua hacia afuera y arriba culminando en el borde inferior y cara
externa de las tres o cuatro ultimas costillas.!'?

Plano profundo: compuesta por los musculos espinales, que se encuentran en
relacion directa con la columna. Los musculos transverso espinosos o multifidos son
uno de ellos esta se encuentra en las laminas y apofisis espinosas de las cuatro
vértebras superiores y terminan en las apofisis transversas de las cuatro vertebras
inferiores, su trayecto es oblicuo, hacia abajo y afuera. Ademas, tenemos los
musculos interespinosos que estan ubicados a los lados de la linea media conectando
los extremos de dos apo6fisis espinosas adyacentes. Por otra parte, estd el musculo

espinoso que estd situado a los lados del musculo interespinoso y detrds de los
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musculos transverso espinosos llegando por debajo en las apofisis espinosas de las
dos primeras vértebras lumbares y las dos ultimas vertebras dorsales para terminar
en las apo6fisis espinosas de las diez primeras vertebras dorsales. En la cara posterior
del térax encontramos al musculo longisimo, que nace afuera del musculo espinoso
y se dirige por la parte posterior del torax para conectarse hasta la segunda costilla y
en las apofisis transversas de las vértebras dorsales y lumbares. Y por ultimo
encontramos al musculo iliocostal toracico, se encuentra detrds y fuera de los
musculos anteriores, este se dirige se hacia la parte posterior del torax,

expandiéndose a la region posterior de las diez ultimas costillas.'?

Musculos laterales del tronco

Estan conformados por el musculo cuadrado lumbar este musculo se dispersa a través de la
ultima costilla, el raquis y la cresta iliaca estd compuesta por tres fibras, una de ellas une la
ultima costilla en direccion a la cresta iliaca, otra que une la ltima costilla con las ap6fisis
transversas de las cinco vértebras lumbares y la Gltima une las apofisis transversas de las
cuatro primeras vértebras lumbares y se dirige a la cresta iliaca. Otro de los musculos
laterales del tronco es el musculo psoas mayor que esta adelante del musculo cuadrado
lumbar y encaja en dos capas, una que se va adherir a la parte posterior de las apdfisis
transversas de las vértebras lumbares y otra capa anterior que se dirige a los cuerpos

vertebrales de la doceava vertebra dorsal y las cinco vértebras lumbares.'?
Musculos abdominales

Oblicuo externo, esta desde las zonas externas de las ocho costillas finales y se dirige hacia

la zona lateral de la cresta iliaca y la aponeurosis.

Oblicuo interno, inicia en la fascia toracolumbar, dos tercios laterales del ligamento

inguinal, cresta iliaca entre el inicio del externo y el transverso, terminando a nivel del
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extremo inferior de las tres o cuatro costillas finales, cresta iliaca, linea pectinea y la

aponeurosis.

Transverso del abdomen: nace en la zona interna de la cresta iliaca, fascia toracolumbar,
tercio lateral del ligamento inguinal y los cartilagos costales de las seis costillas finales, llega

a la aponeurosis concluyendo en la linea alba, linea pectinea y cresta del pubis.

Recto del abdomen: se origina en la parte anterior del pubis hasta recorrer el abdomen y
llegar a insertarse en la quinta y sexta costilla, en el cartilago la 7ma costilla y en la parte

anterior de la ap6fisis xifoides.'

2.2.5 Lumbalgia

El dolor lumbar estd definido como un conjunto de sintomas siendo el principal el dolor,
localizandose en la zona baja de la columna vertebral, en el espacio comprendido entre la
region inferior de las costillas y la zona sacra, y en algunos casos abarca la region de los

glateos. !> 16

El dolor en la region lumbar es una alteracion musculoesquelética que perjudica a la gran
mayoria de individuos. Puede generar restricciones a nivel funcional como por ejemplo la

ejecucion de las actividades diarias, causando asi incapacidad.!’

El dolor lumbar puede ser de tipo neuropatico ocasionado por la lesion de estructuras
nerviosas, se va caracterizar por ser un dolor tipo hormigueo, quemazon, parestésico,
electrizante y lancinante. El nociceptivo se da por lesion de ligamentos, musculos, periostio,
tejidos blandos que van a estimular a los nociceptores de inflamacién o por presion,

generando un dolor tipo opresivo, espasmodico.

Existen elementos intrinsecos comprometidos con el dolor lumbar los cuales se originan en
las estructuras de la columna lumbosacra entre cllas tenemos al disco intervertebral,

articulaciones apofisiarias, vertebras, musculos, raices nerviosas y el sistema ligamentario.
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Los elementos extrinsecos son aquellos que estan relacionados con estructuras fuera de la
columna lumbosacra como son los dolores sacroiliacos, dolores renales, dolores

ginecoldgicos y cuadros psicosomaticos.'®
Factores de riesgo

Existen diversas causas que se relacion entre si aportando al avance y mantenimiento de la
lumbalgia, es importante saber dichos factores para poder prevenir y dar un tratamiento.

Existen factores que no se pueden modificar como son el sexo, la edad y la genética.

Se presentan también factores laborales, psicosociales, la obesidad, la actividad fisica, la
inactividad fisica y la actividad laboral. Existen movimientos que pueden generar la
lumbalgia entre ellos estan: flexion con torsion, flexion anterior, labores en posicion estatica,

movimientos bruscos repetitivos.'’

e Factores bioldgicos, entre ellos tenemos a los cambios en las estructuras o
alteraciones del sistema musculoesquelético y el estado de salud en general.

e Factores sociales, el origen principal vendria ser las condiciones dafiinas a nivel
laboral como son las malas posturas, los movimientos inadecuados y los esfuerzos
excesivos que realizan.

e Factores psicoldgicos, el dolor estd relacionado a experiencias afectivas y
sensaciones aversivas donde los cambios de conducta, los estados emocionales, los
reajustes en motivacion y las cogniciones van a cumplir un papel importante en como

percibimos y afrontamos el dolor. '

En pacientes que sufren de lumbalgia se ha evidenciado que presentan depresion, exceso de
sustancias, ansiedad. Esto conlleva a la incapacidad y disminucion de la actividad del

paciente durante un tiempo prolongado.?’
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Clasificacion del dolor lumbar

La lumbalgia se clasifica segun el tiempo de evolucion y segun su estado etioldgico-clinico:

e Segun el tiempo de evolucion

>

>

Lumbalgia aguda, se considera aguda cuando el tiempo es inferior a las 4
semanas.
Lumbalgia subaguda, su tiempo de evolucién comprende entre las 4 y 12
semanas.

Lumbalgia crénica, el tiempo de evolucion es superior a los 3 meses.?02!-22

e Seguln el estado etiologico-clinico

>

>

Osteomusculares

v Enfermedades inflamatorias: artritis reumatoide, psoriasis, espondilosis
anquilopoyetica, enfermedad de whipple, sindrome de reiter, fiebre
mediterranea familiar, sindrome de bechet.

v" Causas traumaticas: esguinces, contracturas, fracturas.

v/ Anomalias en la columna vertebral: Infecciosas (tuberculosis, osteomielitis
vertebral, brucelosis), Congénitas (hiperlordosis, espina bifida, espondilosis),
Metabolicas (Hipertiroidismo, osteoporosis, acondroplasia, enfermedad de
paget, enfermedad de marfan, osteomalacia), Degenerativas
(espondiloartrosis, espondilolistesis, hiperostosis anquilosante, hernia de
disco), Hematoldégicas (mastocitosis, leucemia, hemoglobinopatias),
Tumorales (meningioma, metastasis, neurinoma).

Viscerales: Digestivo (tumores, pancreatitis, colecistitis, ulcera péptica,

apendicitis), Renal (tumores, coélico renal, hidronefrosis, pielonefritis),

Ginecologicas (endometritis, tumores, embarazo, dismenorrea), Vascular

(isquemia mesentérica, aneurisma adrtico).
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» Psiquiatricas: Hipocondria, simulacion.

» Lumbalgia mecanica: se caracteriza por mejorar en estado de reposo y se
agrava con el movimiento. Se considera como la causa mas comun de la
lumbalgia con un porcentaje del 80% de los casos diagnosticados.
Principalmente se da por sobrecarga funcional o postural por ejemplo en
personas sedentarias, en obesos, durante el embarazo. Se presenta también por
alteraciones estructurales como: escoliosis, espodilolisis, hiperlordosis,
espondilolistesis, dismetrias pélvicas. Por traumatismos entre ellos tenemos:
distension lumbar, fractura de compresion, subluxacion de la articulacion
vertebral.

» Lumbalgia no mecanica: no son modificables con el esfuerzo, entre ellas
tenemos:

v" Inflamatorias: espondiloartritis, anquilosante, espondiloartropatias.

v' Infecciosas: agudas (gérmenes pidgenos), cronicas (tuberculosis, hongos,
brucelosis)

v" Tumorales: benignas (fibroma, lipoma, osteoblastoma, ostecoma osteoide),
malignas (mieloma multiple, sarcoma osteogenico, osteosarcoma), metastasis

vertebrales (prostata, mama, pulmén, colon, rifion, tiroides).?’!

2.2.6 Diagnéstico
La anamnesis de manera adecuada va permitir realizar la clasificacion clinica de la lumbalgia

con respecto al tiempo de duracién, caracteristicas evolutivas y la manera de inicio.?’

Del mismo modo la reevaluacion constante del paciente que sufre de lumbalgia establece
una de las variantes de mayor consideracion para efectuar un apropiado diagnéstico

diferencial.'®
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La exploracion fisica también cumple un papel primordial dentro de ellos tenemos:

e Inspeccion postural de la columna evaluando posibles deformidades como la cifosis,
hiperlordosis y escoliosis; asimismo presencia de desequilibrios en la musculatura
paravertebral.

e Dolor a la palpacion de las apofisis espinosas, partes blandas como la musculatura
lumbar y la zona sacroiliaca.

e Evaluar el rango de movimiento tanto la flexion como la extension.

e Maniobra de Lasegue: exploracion bdsica neurolodgica que abarcara la fuerza
muscular de los miembros inferiores, el tono muscular, sensibilidad superficial,

atrofias musculares y reflejos osteotendinosos.”?

Dentro del diagnéstico también tenemos las pruebas radiologicas y otras pruebas de imagen
que nos permiten distinguir la causa o el origen del dolor antes de iniciar un tratamiento. Las
pruebas de imagen cumplen un papel importante en el diagnostico colaborando con

informacién adicional para ayudar a una mejor comprension de la clinica.?

2.2.7 Tratamiento

Como parte del tratamiento se tiene a la administracion de analgésicos y el reposo que
basicamente son indicados en paciente con dolor lumbar agudo en un lapso de tiempo de 2
a 3 dias, si esto se aplaza va tener una repercusion negativa ya que se fomentara la atrofia
muscular y la pérdida de la masa 6sea. En cambio, la actividad fisica va generar una mejoria
con relacion a la funciodn, la conducta y la disminucion de la percepcion del dolor. Gracias a
ello se ha empleado las escuelas de espalda, donde se emplean y se trabaja con la higiene
postural, educacion sanitaria, fortalecimiento muscular y la induccion a la tolerancia al

ejercicio.!’
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2.2.8 Kinesiofobia
La kinesiofobia es definida como el miedo excesivo que refiere el paciente al movimiento o

actividad que realice cuando presenta una lesion o incluso después de su recuperacion.*

Es considerada como una de las maneras mas intensas con respecto al miedo a moverse o a
provocar un nuevo dafio debido al dolor. En ocasiones donde se encuentran en estadios
crénicos, las respuestas cognitivas y la intensidad del dolor se relaciona con un dafio
funcional. Los pacientes que sufren de kinesiofobia admiten que el movimiento les puede

ocasionar una lesion nueva y un dolor agregado.

La kinesiofobia viene a ser un factor de riesgo para el dolor permanente. Con el tiempo
origina incapacidad funcional, desacondicionamiento fisico, sintomas de depresion y
evitacion a la actividad fisica. La kinesiofobia estaria como factor asociado a la discapacidad
y dolor cronico, por lo que cumplen una funcién primordial en el desarrollo de la cronicidad

de la afeccion.®

La kinesiofobia estaria abarcando el entorno psiquico y social de la persona y es primordial

como elemento predictivo de la discapacidad.

e Factor psicosocial, los dolores musculo esquelético estarian relacionadas a la
kinesiofobia y estas se manifestarian en discapacidades de distintas magnitudes,
entre ellas estan la apreciacion general de la salud, la calidad de vida, la salud mental
en general, el nivel emocional y social y la vitalidad. Esto se da debido a que el miedo
al movimiento se encuentra asociado con episodios de depresion y ansiedad, lo que
va influir de forma notable tanto en la apariencia fisica de la persona como en el
ambito psicologico-emocional, inclusive en el aspecto laboral.

e Factor predictivo, el factor temor estaria vinculado con dolor y el miedo a moverse

considerando un elemento predictivo de la discapacidad e intervencion ya que el
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paciente con dolor musculoesquelético tiene creencias de peligro y lo relaciona al
habito de discapacidad o evitacion.

De esta forma, el temor estaria presente al principio y durante la percepcion del dolor
y ayudara como componente predictivo en la prediccion que decida el fisioterapeuta,

indistintamente de la aptitud fisica que pueda presentar el paciente.’

Causas de la kinesiofobia

Existen diversos factores que llegan a ocasionar un circulo vicioso acerca del miedo
vinculado con el dolor, existen investigaciones que incluyen a los factores somaticos como
experiencias del dolor lumbar cronico.

Dentro de los factores tenemos:

» Los factores de creencia en pacientes que han experimentado dolor que no se puede
predecir, que es dificultoso de dominar o es intensa; para ellos fue una forma de dar
importancia a la amenaza del dolor.

» Los pacientes con creencias demostrado con experiencias personales negativas
previas en la region lumbar, fue el modo de tratar de no volver al grado de dolor
inicial del pasado.

» Los pacientes con convicciones de aspectos sociales al dolor; esto es dirigido a las
creencias donde amigos, colegas y familiares que le brindaron testimonios de casos
parecidos lo cual aumentaron su miedo, la desconfianza de que hacer en esos casos
y los daios.

» Los pacientes que indagan la verdad en la evaluacion de los profesionales; ellos
desean saber qué es lo que estd causando el dolor para poder corregirlo, pero la
mayoria no obtiene el por qué ni la explicacion generando asi la confusion. Algunos

no entienden su diagndstico por déficit de comprension.
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» Los pacientes que no pudieron contrastar su dolor; estos pacientes han acudido a
diferentes lugares donde no habido efectividad en las estrategias empleadas. A pesar
de continuar con las indicaciones y sugerencias dadas por el profesional abandonan
el tratamiento. Algunos pacientes se disponen a olvidar su dolor y continuar con sus
actividades, pero cuando eso sucede el dolor se incrementa forzandolos a dejar las
actividades que realizaban debido al incremento del dolor ocasionando la
incapacidad funcional.®

- Asociacion de la kinesiofobia y el dolor lumbar

Los pacientes con lumbalgia presentan creencias sociales relacionados al estado

biologico, fisico, evitacion y miedo al movimiento siendo estas impresiones y desarrollos

cognitivos que se transforman en preocupaciones y temores acerca de que la actividad
fisica o cualquier movimiento puede incrementar la intensidad del dolor u ocasionar un
dafio mas grave del que ya padece.’

Los temores de origen emocional del dolor a menudo son el motivo de que se genere una

demora en la evolucién y recuperacion del paciente ademas podria que ocasione la

degeneracion de la columna. La kinesiofobia perjudica de manera negativa en la vida del

paciente modificando su calidad de vida, ocasionando cambios psicosociales y

restringiendo las actividades sociales y diarias.®

o o7

-  Medicion de la kinesiofobia

Para medir la kinesiofobia se utiliza la Escala de Tampa que evaluara el miedo a las
creencias del movimiento en las dolencias cronicas. La escala de Tampa cuenta con 11
preguntas vinculadas con el miedo al movimiento cuyas respuestas son: totalmente de

acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo.
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La valoracion va desde una puntuacion de 11 hasta los 44 puntos, y el resultado es de no
tener kinesiofobia o si tener kinesiofobia. Los resultados de la valoracion se dan por

medio de las respuestas del cuestionario.

2.3. Formulacion de la hipoétesis
2.3.1. Hipotesis general

De acuerdo al disefio de investigacion el presente estudio carece de hipotesis
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3. METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion
El método a utilizar es deductivo porque consiste en extraer una conclusion con base en una

premisa o a una serie de proposiciones que se asumen como verdaderas.

3.2. Enfoque de la investigacion
Serd un enfoque Cuantitativo, se utilizara la recoleccion y andlisis de datos para contestar
preguntas de investigacion utilizando la medicion numérica ademas del uso estadistico para

determinar comportamientos en la poblacion de estudio.

3.3. Tipo de la investigacion
Es de tipo Aplicada porque tendrd por objetivo resolver un determinado problema o
planteamiento especifico, enfocandose en la busqueda y consolidacion del conocimiento

para su aplicacion y, por ende, para el enriquecimiento del desarrollo cultural y cientifico 2’

3.4. Diseiio de la investigacion

El estudio de investigacion sera de disefio No experimental u observacional porque no existe
ningln tipo de intervencion de la variable de estudio; es transversal porque se recogera los
datos en un solo momento y prospectivo porque comenzara a realizarse en el presente, y los

datos se analizaran transcurridos un determinado tiempo.?’

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion

Estard conformada por 100 pacientes con lumbalgia inespecifica que acudan al centro de
medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA, en los meses de Noviembre - Diciembre del

2021.

Muestra
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Calculo del tamaiio de muestra: Formula y datos utilizados para calcular el tamafio de

muestra sera:

zZ’p (1-p) N

M =
(N-1) ¢* +2° p (1-p)

M = muestra

p = proporcion de éxito (en este caso 50% = 0.5)

1-p = proporcion de fracaso (en este caso 50% = 0.5)

e = margen de error (en este caso 5% = 0.05)

z = valor de distribucién normal para el nivel de confianza (en este caso del 95% = 1.96)

N = tamano de la poblacion (en este caso 100)

Entonces:

(1.96)2 * 0.5 * 0.5 * 100

(100-1) * (0.05)2 + (1.96)2 * 0.5 * 0.5

M =80
Numero de muestra final: Se contard con una muestra de 80 pacientes con lumbalgia

inespecifica de ambos sexos.

Muestreo
Serd un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple de acuerdo a los criterios de

seleccion descritos.
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Criterios de seleccion
Inclusion:
e Pacientes con diagnostico medico de lumbalgia inespecifica
e Pacientes que firmen el consentimiento informado.
e Pacientes de ambos sexos.
e Paciente con dolores recurrentes por mas de 3 meses
e Pacientes de 40 a 70 afios de edad.
e Pacientes con hipersensibilidad.
Exclusion:
e Pacientes que no culminen la evaluacion.
e Pacientes con algin problema psiquiatrico.
e Pacientes con limitacién neurologica.
e Pacientes post operados de lumbar baja
e Pacientes con problemas ortopédicos en miembros inferiores
e Pacientes que estén en tratamiento farmacoldgico
e Pacientes con secuelas de fracturas
e Pacientes desorientados en tiempo y espacio

e Pacientes post covid — 19

3.6. Variables y operacionalizacion

Variable 1

e Nivel de Kinesiofobia
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Variables Intervinientes

e Sociodemograficas
e Antropométricas

e C(Clinicas
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3.6 operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSION

TIPO

ESCALA DE
MEDICION

INDICADOR

VALOR

INSTRUMENTO DE
EVALUACION

Variable 1:
Nivel de
Kinesiofobia

El nivel de
kinesiofobia se
medira con el
cuestionario de
Tampa

Cualitativo

Ordinal

“Tengo  miedo  de
lesionarme  si  hago
ejercicio fisico”.

“Si me dejara vencer por
el dolor, el dolor
aumentaria”.

“Mi cuerpo me estd
diciendo que tengo algo
serio”.

“Tener dolor siempre
quiere decir que en el
cuerpo hay una lesion”.
“Tengo miedo a
lesionarme sin querer”.
“Lo mas seguro para
evitar que aumente el
dolor es tener cuidado y
no hacer movimientos
innecesarios”.

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

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

“No es seguro para una
persona con mi
enfermedad hacer
actividades fisicas”

¢ Nivel Bajo
(11 a 27 ptos)

e Nivel Alto
(28 a 44 ptos)

Cuestionario de Tampa
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“No puedo hacer todo lo
que la gente normal hace
porque me  podria
lesionar con facilidad”.
“Nadie deberia hacer
actividades fisicas
cuando tiene dolor”.

Es la condicion
organica,
masculina o

Cualitativo

Nominal

Sexo

e Masculino

femenina, de los * Femenino
animales y plantas
, ® 40 — 49 afos
Atlos de vida dela Cuantitativo | 220n0 Edad ¢ 50 — 59 afios
Variabl persona proporcion o 60 — 70 afios
ariable
Interviniente: . . Ficha de recoleccion de
Caracteristicas Actividad que Nivel Social e Empleado datos
sociodemograficas desempefia una Cualitativo Nominal Ocupacion e Profesional
actualmente * Ama de casa
[ )
Situacion o izlst;;z
determinada por la . . « Viudo
relacion familiar, Cualitativo Nominal Estado Civil « Conviviente
del matrimonio o . .
parentesco ¢ Divorciado
e Separado
Caracteristicas L ®“1,40 — 1,49” cm.
Antropométricas Medicion de la ®“1,50 —1,59” cm. . leccid
estatura en Cuantitativa Continua Estatura ® “1,60 - 1,69” cm. Ficha de recoleccién de

centimetros y dos
decimales®

Nivel estatico

e 1,70 — 1,79” cm.
1,80 — 1,90” cm.

datos

44




Relacion del peso
corporal y la
estatura®’

Cuantitativa

Continua

IMC

e Bajopeso=<a 18,5

e Peso normal = 18,5 - 24,9

e Sobrepeso = 25,0 - 29,9

e Obesidad grado I = 30,0 -
34,9

e Obesidad grado IT = 35,0 —
39,9

e Obesidad grado [IT=>a
40,0

Caracteristicas
Clinicas

Cualitativa

Ordinal

Intensidad de dolor

0 = Sin dolor
1-3Leve

4 — 6 Moderado
7 — 10 Intenso

Se utilizara un
mapa de dolor
(Body chart), y
para la intensidad
del dolor se
utilizara la escala
numérica del dolor

Cualitativa

Nominal

Localizacion del dolor

Segmentacion corporal:

. Dorsal baja Izquierda
. Dorsal baja Centro

. Dorsal baja Derecha

. Lumbar alta Izquierda
. Lumbar alta centro

. Lumbar alta derecha

. Gluteo Izquierdo

. Gluteo Derecho

9. Muslo Izquierdo

10. Muslo Derecho

11. Pantorrilla Izquierda
12. Pantorrilla Derecha
13. Planta de pie Iza

14. Planta de pie
Derecha

0 1O LU WM —

Ficha de recoleccion de
datos
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1. Técnica

Se utilizard la observacion directa y la encuesta, por lo cual se utilizard una ficha de

recoleccion de datos y la Escala de Tampa, mediante la ficha se obtendra los datos,

sociodemograficos, antropométricos y clinicos ademas del cuestionario de kinesiofobia, se

realizard mediante la Escala de Tampa. Se realizard el siguiente procedimiento:

1.

Proceso de seleccion: Se procedio a seleccionar a los pacientes cuyo diagndstico
médico sea Dolor lumbar inespecifico, y de cumplir con las caracteristicas necesarias
de acuerdo a los criterios de seleccidon se procedié a solicitar su autorizacion del
paciente mediante un consentimiento informado, para que permita evaluarlo
mediante la ficha de recoleccion de datos y el cuestionario de kinesiofobia durante
los 2 meses de Diciembre a Enero de forma voluntaria.

Recoleccion de datos: Se procedera a recolectar la informacion requerida mediante
una ficha de recoleccion de datos, las caracteristicas sociodemograficas,
antropométricas y clinicas, luego la evaluacion del nivel de kinesiofobia de los
pacientes con dolor lumbar inespecifico con el cuestionario de Tampa.

Calidad y control de datos: Toda la informacion con respecto al paciente sera
recopilada solamente por la responsable de la investigacion, para que los datos sean
obtenidos con la misma subjetividad y no alteraran los resultados. La ficha de
recoleccion de datos serd aplicada solo por la responsable de esta investigacion para
poder obtener una estandarizacion en el momento de recolectar los datos. Cualquier

dato sera extraido solo de la ficha de recoleccion de datos.
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3.7.2 Descripcion del instrumento

La ficha de recoleccion de datos estara conformada por:

I Parte Caracteristicas Sociodemograficas:

e Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento, y segun la OMS es el periodo de la vida humana que contintia de la nifiez
y se encuentra antes de la adultez, va desde los 40 a 60 afios y se divide en: 40 — 49
anos, 50 — 59 anos, 60 — 70 afos.

e Sexo: Caracteres sexuales morfologicos de todas las personas y se divide en:
Masculino y Femenino

e Ocupacion: Actividad desempefiada por el cuidador para obtener remuneraciones
y/o beneficio la cual se divide en: Empleado, Profesional y Ama de casa.

e Estado civil: Es el conjunto de condiciones o cualidades juridicamente relevantes
que tiene una persona frente a una familia y se dividen en: Soltero, Casado, Viudo,
Conviviente, Divorciado y Separado.

IT Parte Caracteristicas Antropométricas:

e Estatura: Es la considerada altura humana, la distancia medida normalmente desde
pies a cabeza, se dividird en: “1,40 — 1,49 cm, 1,50 — 1,59 cm, 1,60 — 1,69 cm, 1,70
- 1,79 cmy 1,80 — 1,90 cm™.

e IMC: Es un numero que se calcula con base en el peso y la estatura de la persona.
Para la mayoria de las personas, el IMC es un indicador confiable de la gordura y se
usa para identificar las categorias de peso que pueden llevar a problemas de salud, se
dividira en: “Bajo peso = < a 18,5, Peso normal = 18,5 - 24,9, Sobrepeso = 25,0 -
29,9, Obesidad grado I = 30,0 - 34,9, Obesidad grado II = 35,0 — 39,9 y Obesidad

grado III =>a 40,0”.
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III Parte Caracteristicas Clinicas:

e Intensidad del dolor: Es el aspecto que con mayor frecuencia se mide en la practica
clinica, a través de una serie de escalas que se ha desarrollado con este objetivo, se
dividira en 0 = Sin dolor, 1 — 3 Leve, 4 — 6 Moderado y 7 — 10 Intenso, se medira con
la escala andloga visual (EVA).

e Localizacion del dolor: La ubicacion e irradiacion del dolor en general nos
orienta al origen del dolor el cual se cuantificara por medio del Body Chart

e Segmentacion corporal:

e 1. Dorsal baja Izquierda

e 2. Dorsal baja Centro

e 3. Dorsal baja Derecha

e 4. Lumbar alta Izquierda

</

e 5. Lumbar alta centro

e 6. Lumbar alta derecha

e 7. Gluteo Izquierdo

e 8. Gluteo Derecho

¢ 9. Muslo Izquierdo

e 10. Muslo Derecho

e 11. Pantorrilla Izquierda
e 12. Pantorrilla Derecha

e 13. Planta de pie Izquierda

14. Planta de pie Derecha

Cuestionario de Kinesiofobia
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La escala de Tampa cuenta con 11 preguntas vinculadas con el miedo al movimiento
cuyas respuestas son: totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y totalmente

en desacuerdo.

La valoracién va desde una puntuacion de 11 hasta los 44 puntos, y el resultado es
de no tener kinesiofobia o si tener kinesiofobia. Los resultados de la valoracion se

dan por medio de las respuestas del cuestionario.
Ficha Técnica del Instrumento: Escala de Tampa

- Poblacion
El estudio mostrado en nuestro pais estuvo constituido por una muestra de 249 pacientes con
dolor lumbar inespecifico.®

- Tiempo

Para la validacion y adaptacion del instrumento fue recibido entre los meses de Junio —

Agosto 2017.8
-  Momento

Se aplicé el instrumento durante las sesiones de terapia fisica.®
- Lugar

El instrumento fue analizado en un Hospital de Lima, Institucion de salud nivel3.1 ubicado

en Jests Maria en el servicio de algias.®
- Tiempo de llenado

Aproximado de llenado entre 15 minutos
- Numero de items

La escala de Tampa consta con 11 items
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-  Dimensiones

Evalta el nivel de kinesiofobia

- Alternativa de respuesta

Se obtiene a través de 4 opciones

» Totalmente en desacuerdo = 1
» En desacuerdo =2

» De acuerdo =3

> Totalmente de acuerdo =4

Niveles — Grados de la variable

e Alto Nivel de Kinesiofobia (puntuaciones del 28 a 44)

e Bajo Nivel de Kinesiofobia (puntuaciones del 11 a 27)

3.7.3 Validacion

La Escala de Tampa que sirve para medir la kinesiofobia fue traducida, modificada y

validada para su aplicacion en el Perti por un grupo de expertos.®

Para la validacion de la ficha de recoleccion de datos se necesito realizar la validez del
contenido por juicio de expertos de 3 jueces expertos, con la finalidad de validar las
pruebas de evaluacion. “Este juicio es definido como el valor que tiene un instrumento
para medir la variable estudiada en relacion a profesionales calificados y expertos, que
validan el contenido del instrumento, considerando los criterios de pertinencia,

relevancia y claridad” (Hernandez-Sampieri y Mendoza, 2018)
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Validez del instrumento

N° Jueces expertos Calificacion
1 Mg Juan Vera Arriola Aplicable
2 Mg. Andy Arrieta Cordova Aplicable
3 Mg. Christian Vilchez Galindo Aplicable

o Fuente: Certificado de Validez de Expertos

3.7.4 Confiabilidad

El estudio en nuestro pais verifica la confiabilidad dentro de su investigacion basada en
elementos estandarizados con 3 numeros de elementos es de 0.812 mencionado que es

una herramienta buena para efectuar el trabajo de investigacion.®

Para la confiabilidad de la ficha de recoleccion de datos se realiz6 la prueba estadistica
de Alpha de Cronbach a 20 pacientes con lumbalgia inespecifica del Hospital que acuden
al centro de medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA, a través de la prueba piloto por
tratarse de una variable cualitativa ordinal.

Para esta investigacion se realiz6 el analisis de confiabilidad del cuestionario de Tampa
de kinesiofobia y se obtuvo un alfa de 0.89. Por lo tanto, el resultado fue confiable

(Hernandez-Sampieri y Mendoza, 2018).

Confiabilidad del instrumento — Alfa de Cronbach

Instrumento Alfa de Cronbach N° de items

Cuestionario de Tampa 0.89 11

o Fuente: Prueba piloto

3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos
Los datos obtenidos seran revisados y procesados electronicamente utilizando el programa

de Microsoft Office Excel 206 para la elaboracioén de base de datos, luego serdn ingresados
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al programa SPSS version 26.0 Para el andlisis de datos se realizard una estadistica

descriptiva mediante la distribucion de frecuencias y medidas de tendencia central.

3.9. Aspectos éticos
La investigacion estard basada en la declaracion de Helsinki presentado en 1964 dando el
principio basico de respeto al individuo, autodeterminacion y derecho a tomar decisiones

informadas, brindando confiabilidad y bienestar a la poblacién en el estudio.’!

Se adjuntard un documento de solicitud de permiso para realizar la investigacion a la
autoridad del establecimiento SEMARCA.

Todos los datos personales de los participantes serdn estrictamente reservados y contara con
un documento de consentimiento informado que debera ser leido por los pacientes antes de

realizar el llenado de la ficha de recoleccion y la Escala de Tampa.
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4. PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
En este estudio participaron un total de 80 pacientes con lumbalgia inespecifica del centro
de medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA Lima 2021, que cumplieron con los criterios
de inclusion y criterios de exclusion. A continuacion, se presentan los datos obtenidos.
4.1. Analisis descriptivo de resultados
Tabla 1. Nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica del centro de

medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA, Lima 2021

Porcentaje ~ Porcentaje

Nivel Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Bajo 45 56.3% 56.3% 56.3%
Valido

Alto 35 43.7% 43.8% 100%

Total 80 100% 100%

Fuente Propia

Figura No 1: Nivel de Kinesiofobia segiin porcentaje

60%

Bajo Alto

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Fuente Propia
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En la tabla No 1 y Figura No 1 se observé que el 56.3% (45) de los pacientes con lumbalgia
inespecifica esta considerado con Nivel bajo de Kinesiofobia, el 43.7% (35) de los pacientes
con lumbalgia inespecifica esta considerado con Nivel Alto de Kinesiofobia
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla No 2 Nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun el

Genero
SEGUN EL GENERO
Femenino Masculino Total

N % N % N %
Bajo 28 35% 17 21% 45 56%

Nivel Kinesiofobia
Alto 15 19% 20 25% 35 44%
Total 43 54% 37 46% 80 100%

Elaboracion Propia

Figura No 2 Nivel de Kinesiofobia segun el genero

= Bajo
100% mAlt
’
80%
60%

40%

20%

0%

FEMENINO MASCULINO

Elaboracion Propia
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En la Tabla y Figura No 2 se observa que el nivel de kinesiofobia es bajo en los pacientes

femeninos el cual es del 35% y en los pacientes masculinos es del 21% en comparacion del

nivel de kinesiofobia Alto en los pacientes femeninos fue del 19% y de los pacientes

masculinos fue del 25%.

SEGUN LA EDAD

Tabla No 3 Nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segin la edad

40 a 49 50a59 60a 70 Total
N % N % N % N %
Bajo 11 14% 18 23% 16 20% 45 56%
Nivel Kinesiofobia
Alto 9 1% 12 15% 14 18% 35 44%
Total o o o
20 25% 30 38% 30 38% 80 100%

Elaboracion Propia

Figura No 3 Nivel de Kinesiofobia segun edad

25%

20%

15%

10%

5%

= Bajo

H Alto

0%
40 a 49

Fuente Propia

50a59
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En la Tabla y Figura No 3 se observa que el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia
inespecifica segiin la edad de 40 a 49 afios es bajo en un 14% y alto en un 11%, segun la
edad de 50 a 59 afios el nivel de kinesiofobia es bajo en un 23% y alto en un 15% y segun la

edad de 60 a 70 afios el nivel de kinesiofobia es bajo en un 20% y alto en un 18%.

SEGUN SU OCUPACION

Tabla No 4 Nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segin su

ocupacion
Empleado Profesional AR Total
Casa
N % N % N % N %

Bajo 15 19% 13 16% 17 21% 45 56%
Nivel Kinesiofobia

Alto 14 18% 10 13% 11 14% 35 44%

Total 29 36% 23 29% 28  35% 80 100%
Fuente Propia

Figura No 4: Nivel de Kinesiofobia segiin ocupacion

25%

20% = Bajo

H Alto

15%

10%

5%

0%

Empleado Profesional Ama de casa

Fuente Propia
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En la tabla y grafico No 4 se observa que el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia

inespecifica en los empleados es baja en un 19% y alto en un 18%, en los profesionales el

nivel bajo corresponde el 16% y el nivel alto es de un 13% y en las amas de casa el nivel de

kinesiofobia bajo es de 21% y el nivel alto es el 14%

SEGUN SU ESTADO CIVIL

Tabla No 5: Nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica segun su

estado civil

Soltero Casado  Viudo Conviviente Divorsiado Separado Total

N % N % N % N % N % N % N %

Nivel Kinesiofobia

Total

Bajo 7 9% 9 11% 9 11% 8 10% 6 8% 6 8% 45 56%

Alto 7 9% 5 6% T 9% 5 6% 3 4% & 10% 35 44%

14 18% 14 18% 16 20% 13 16% 9 11% 14 18% 80 100%

12%
10%
8%
6%
4%
2%

0%

Figura No 5: Nivel de Kinesiofobia segun estado civil

Soltero Casado Viudo Conviviente Divorsiado  Separado

Elaboracion Propia
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En la tabla y Grafico No 5 se observa el nivel de kinesiofobia en los pacientes con lumbalgia

inespecifica segun el estado civil en los solteros el bajo y alto es de 9%, en los casados el

nivel bajo es de 11% y el alto es de 6%, en los viudos el nivel bajo es el 11% y el nivel alto

de 9%, en los convivientes el nivel bajo es de 10% y el nivel alto de 6%, en los divorciados

el nivel bajo es de 8% y el nivel alto es de 4% y en los separados el nivel bajo es de 8% y

el nivel alto de kinesiofobia es de 10%.

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Tabla No 6 Nivel de kinesiofobia en los pacientes con lumbalgia inespecifica segun la

talla
1.40 a 1.50 a 1.60 a 1.70 a 1.80 a —_
1.49 1.59 1.69 1.79 1.90
N % N % N % N % N % N %
12 15% 9 11% 8 10% 10 13% 6 13% 45 56%
Nivel Kinesiofobia
4 5% 10 13% 10 13% 3 4% 8 23% 35 44%
Total 16 20% 19 24% 18 23% 13 16% 14 18% 80 100%

Figura No 6 : Nivel de Kinesiofobia segun la Talla

25%
20%
-
EB
15% 13%]  [13% no
m Alto
10%
.
(1]
0%

1.40 a 1.49

1.50 a 1.59

1.60 a 1.69
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Fuente Propia

En la Tabla y grafico No 6 se observa que el nivel de kinesiofobia en los pacientes con

lumbalgia inespecifica segun su talla de 1.40 a 1.49 cm tienen un nivel bajo con 15% y un

nivel alto de 4%, los de talla de 1.50 a 1.59 cm tienen un nivel bajo con 11% y nivel alto con

13%, los de talla de 1.60 a 1.69 cm tienen un nivel bajo con 10% y un nivel alto con 13%,

los de talla de 1.70 a 1.79 cm tienen un nivel bajo con 13% y con un nivel alta con un 4%y

los de talla de 1.80 a 1.90 cm tienen un nivel bajo de 13% y un nivel alto de 23%.

Tabla No 7: Nivel de kinesiofobia en los pacientes con lumbalgia inespecifica segun el

IMC
Bajo Peso Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad Total
peso Normal p I II 111
N % N % N % N % N % N % N %
Nivel Bajo 5 6% 5 6% 9 11% 10 13% 9 11% 7 9% 45 56%
Kinesiofobia
Alto 6 8% 4 5% 6 8% 6 8% 9 11% 4 5% 35 44%
Total 11 14% 9 11% 15 19% 16 20% 18 23% 11 14% 80 100%
Figura No 7: Nivel de Kinesiofobia segun el IMC
14%
E Bajo
12% m Alto
10%
"
(1]
6%
4%
2%
oo L

Bajo peso Peso Normal Sobrepeso Obesidad I Obesidad I1Obesidad I1I
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Fuente Propia

En la Tabla y Figura No 7 se observa que el nivel de kinesiofobia en los pacientes con
lumbalgia inespecifica con un IMC de bajo peso el 6% con un bajo nivel de kinesiofobia y
el 8% con un nivel alto, peso normal con un bajo nivel con 6% y alto nivel con 5%, sobrepeso
con un nivel bajo de 11% y alto nivel de 8%, obesidad I con un nivel bajo de 13% y alto
nivel con 8%, obesidad II con un nivel bajo de 11% al igual que el nivel alto, obesidad I1I
con un nivel bajo de 9% y nivel alto de 5%.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla No 8 Nivel de kinesiofobia en los pacientes con lumbalgia inespecifica segun la

intensidad de dolor

Sin dolor Leve Moderado Severo Total

N % N % N % N % N %

Bajo 2 3% 8 10% 24 30% 11 14% 45 56%
Nivel Kinesiofobia

Alto
0% 9 11% 19 24% 7 9% 35 44%

Total
2 3% 17 21% 43 54% 18 23% 80 100%

Figura No 8: Nivel de Kinesiofobia segun la Intensidad de dolor
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Elaboracion Propia

En la tabla y grafico 8 se observa que el nivel de kinesiofobia en los pacientes con lumbalgia
inespecifica segtn la Intensidad de dolor, sin dolor con nivel bajo de 3% y nivel alto de
0%, leve con nivel bajo de 10% y nivel alto de 11%, moderado con un nivel bajo de 30% y
nivel alto de 24%, severo con un nivel bajo de 14% y nivel alto del 9%.

Tabla No 9: Nivel de kinesiofobia en los pacientes con lumbalgia inespecifica segun la

localizacion
Dorsal Dor.sal Dor.sal Lumbar Lumbar Lumbar Glute  Gluteo Muslo
- baja baja Alta Alta Alta - Der = Total
J Centro Der Izq Centro Der

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

Bajo 7 9% 10 13% 4 5% 3 1% 6 8% 6 8% 4 5% 5 6% 0 0% 45 56%
Kinesiofobia

Alto 4 5% 4 5 7 9% 4 5% 3 4% 3 4% 2 3% 4 5% 4 5% 35 44%

Total 11 14% 14 18% 11 14% 7 9% 9 11% 9 11% 6 8% 9 11% 4 5% 80 100%

Figura No 9: Nivel de Kinesiofobia segin la localizacion
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Elaboracion Propia

En la tabla y figura 9 se observa que el nivel Bajo de kinesiofobia en los pacientes con
lumbalgia inespecifica segin su localizacion dorsal baja izquierda 9%, dorsal baja central
13%, dorsal baja derecha 5%, lumbar alta izquierda 4%, lumbar alta centro 8%, lumbar alta
derecho 8%, gluteo izquierdo 5%, gluteo derecho 6% y el nivel alto de la kinesiofobia en
dorsal baja izquierda 5%, dorsal baja centro 5%, dorsal baja derecha 9%, lumbar alta
izquierda 5%, lumbar alta centro 4%, lumbar alta derecha 4%, gliteo izquierdo 3%, gluteo

derecho 5% y muslo izquierdo 5%

4.2 Discusion de los Resultados

e El objetivo de este estudio fue determinar el nivel de kinesiofobia en pacientes con
lumbalgia inespecifica del centro de medicina fisica y rehabilitacion SEMARCA

e Es importante reiterar que se utilizé la escala de Tampa que fue facil y sencillo de
responder para evaluar el nivel de kinesiofobia de los pacientes con lumbalgia

inespecifica.
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Existen investigaciones relacionadas a las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
relacionadas con el nivel de kinesiofobia, pero no hay estudios que relacionen con las
caracteristicas antropométricas, asi como el IMC, el cual nos dio informacion relevante,
mas aun dada la coyuntura nacional.

Se hallo que el 56.3% de la poblacion de estudio se obtuvo un nivel bajo de kinesiofobia
y el 43.7% presento un nivel alto de kinesiofobia contraponiéndose a los estudios
realizado por Herreras (2019) que el 73.3% presentan alto nivel de kinesiofobia y 26.7
bajo nivel de kinesiofobia y Gonzales y Sotomayor (2018) en sus trabajos el mayor
porcentaje de kinesiofobia fue de nivel alto con un 60,8%

Los hallazgos obtenidos en relacion al género se observaron que el género femenino
presento un 19% de kinesiofobia y un 25% presento el género masculino
contraponiéndose a los estudios de Gonzales y Sotomayor (2018) quienes mencionaron
que las personas del género femenino presentaron un mayor nivel de kinesiofobia con
un 36,15%.

En cuanto la edad se concluye que a mayor edad el nivel de kinesiofobia aumenta, en la
poblacion de 60 a 70 afios hay un nivel alto de kinesiofobia de 18% coincidiendo con
Gonzales y Sotomayor (2018) que su poblacién mas longeva tuvo el mayor nivel de
kinesiofobia con un 27,69%.

Con respecto a la ocupacion de la poblacion con lumbalgia inespecifica el nivel de
kinesiofobia presentado fue alto en un 31% (Empleados y Profesionales)

De acuerdo al dolor de espalda baja inespecifica se concuerda con Comachio, et al.,
(2018) que la kinesiofobia es importante para evaluar en pacientes con de dolor de
espalda baja y se ratifica lo que menciona Ulug, et al., (2016) los pacientes con dolor

lumbar desarrollaron kinesiofobia.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

El nivel de kinesiofobia fue alto en un menor porcentaje de la poblacion de estudio
de lumbalgia inespecifica.

El género masculino presento un nivel alto de kinesiofobia que las personas del
género femenino.

A mayor edad presentada en la poblacion con lumbalgia inespecifica se presento
mayor nivel de kinesiofobia.

Segun la ocupacién de la poblacion con lumbalgia inespecifica en mayor porcentaje,
se vio un nivel de kinesiofobia alto en la poblacion activa (empleados y
profesionales).

Segun el IMC se observo que los niveles de kinesiofobia aumentan de acuerdo al
IMC peligrosamente

El nivel de kinesiofobia fue alto en pacientes con lumbalgia inespecifica que
presentaban dolor moderado.

El nivel de kinesiofobia fue alto en pacientes con lumbalgia inespecifica segun su

localizacion en la zona dorsal baja

5.2 Recomendaciones

Se recomienda seguir investigando sobre la kinesiofobia y la lumbalgia inespecifica
incorporando otras variables como horas de trabajo y tiempo de evolucion para saber
si hay relacion entre ambas variables.

Se recomienda a la Institucion que afiada programas motivacionales a los
tratamientos de los pacientes por los porcentajes observados, los cuales podrian ir

€n aumento.
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Se recomienda seguir el mismo estudio con seguimiento posterior a la evaluacion
de los pacientes con lumbar inespecifica, para observar el desarrollo de la
incapacidad funcional que se podria dar por la kinesiofobia.

Se recomienda realizar estudios sobre programas de tratamientos comparativos que
involucren charlas motivacionales para disminuir los porcentajes de nivel de
kinesiofobia.

Se recomienda dar charlas a los pacientes sobre alimentacion y buenos hébitos
alimenticios dado el porcentaje alto de nivel de kinesiofobia que presentaron los

sujetos de estudio
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Anexo N° 1: Matriz de Consistencia
“NIVEL DE KINESIOFOBIA EN PACIENTES CON LUMBALGIA INESPECIFICA DEL CENTRO DE MEDICINA FiSICA Y
REHABILITACION SEMARCA, LIMA 2021”

FORMULACION DEL

OBJETIVOS DE LA

PROBLEMA INVESTIGACION HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA

Problema General Objetivo General Variable 1 Tengo miedo de | Tipo de Investigacion

e ;Cual es el nivel de |e Determinar el nivel de Nivel de lesionarme si hago | Aplicada
kinesiofobia en pacientes kinesiofobia en pacientes No Aplica Kinesiofobia ejercicio fisico.
con lumbalgia con lumbalgia inespecifica Si me dejara vencer Métodq de la investigacién
inespecifica del centro de del centro de medicina por el dolor,’ el | Deductivo

.. . . e dolor aumentaria.
medicina fisica y fisica y rehabilitacion Mi cuerpo me esté | Disefio de Ia investigacion
rehabilitacion SEMARCA, Lima 2021. diciendo que tengo | Descriptivo Observacional,
SEMARCA, Lima 2021? algo serio. Prospectivo transversal
Objetivos Especificos ;l;zr[i;re qi?é(r)é Poblacién y muestra

Problemas Especificos e Analizar el nivel de decir que en el | Poblacién:

e (Cull es el nivel de kinesiofobia en pacientes cuerpo  hay una | El universo estara conformado por
kinesiofobia en pacientes con lumbalgia inespecifica lesion. toda la poblaciéon de pacientes con
con lumbalgia inespecifica seglin las caracteristicas Tengo miedo a lumbalgia inespecifica que acudan al
segun las caracteristicas sociodemograficas del lesionarme gin | centro de  medicina fisica 'y
sociodemograficas del centro de medicina fisica y querer. rehabilitacion SEMARCA, en los
centro de medicina fisica y rehabilitacion Variable Lo més seguro para | meses de Noviembre - Diciembre del
rehabilitacion SEMARCA, Lima 2021. Interviniente 2021.

SEMARCA, Lima 2021?
(Cual es el nivel de
kinesiofobia en pacientes
con lumbalgia inespecifica
segun las caracteristicas
antropométricas del centro
de medicina fisica y
rehabilitacion
SEMARCA, Lima 2021?
(Cual es el nivel de
kinesiofobia en pacientes
con lumbalgia inespecifica

Analizar el nivel de
kinesiofobia en pacientes
con lumbalgia inespecifica
segun las caracteristicas
antropométricas del centro
de medicina fisica y
rehabilitacion
SEMARCA, Lima 2021.
Analizar el nivel de
kinesiofobia en pacientes
con lumbalgia inespecifica
segun las caracteristicas

evitar que aumente
el dolor es tener
cuidado y no hacer
movimientos
innecesarios.

No me doleria tanto
si no tuviese algo
serio en mi cuerpo.
El dolor me dice
cuando debo parar
la actividad para no
lesionarme.

Muestra:

La muestra estard conformada por la
poblacion de 80 pacientes con
lumbalgia inespecifica de ambos
SEXO0s.

Muestreo:

El tipo de muestreo sera probabilistico
aleatorio simple segun los criterios de
seleccion.

Instrumentos
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segun las caracteristicas
clinicas del centro de
medicina fisica y
rehabilitacion

SEMARCA, Lima 2021?

clinicas del centro de

medicina fisica
rehabilitacion
SEMARCA, Lima 2021.

y

Caracteristicas
sociodemograficas

Caracteristicas
Antropométricas

Caracteristicas
Clinicas

Nivel social

Nivel estatico

Nivel clinico

No es seguro para
una persona con mi
enfermedad hacer
actividades fisicas.
No puedo hacer
todo lo que la gente
normal hace porque
me podria lesionar
con facilidad.
Nadie deberia
hacer actividades
fisicas cuando tiene
dolor.

Sexo

Edad
Ocupacion
Estado civil

Estatura
IMC

Intensidad de dolor
Localizacion de
dolor

Cuestionario de Kinesiofobia
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Anexo N° 2: Instrumentos

FICHA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICA DE LOS PACIENTES CON
LUMBALGIA INESPECIFICA

Codigo del paciente:......cccevveiiiniiinriiinreineennnens Fecha
Parte I: Caracteristicas sociodemograficas
EDAD ESTADO CIVIL
(1) | 40 —49 aos m
(2) | 50—359 afios (1) | Soltero
(3) | 60 —70 afios (2) | Casado
(3) | Viudo
(4) | Conviviente
SEXO (5) | Divorciado
(1) | Masculino (6) | Separado
(2) | Femenino
OCUPACION
(1) | Empleado
(2) | Profesional
(3) | Ama de Casa
Parte II: Caracteristicas Antropométricas
ESTATURA : IMC
(1) [ 1,40 1,49 cm, (1) | Bajopeso=<al8>
2 | 1,50-1,59 cm. (2) | Peso normal = 18,5 - 24,9
(3) | 1,60 1,69 cm. (3) | Sobrepeso=25,0-29,9
4 |1,70-1,79 cm. (4) | Obesidad grado I=30,0 - 34,9
(5) | 1,80-1,90 cm. (5) | Obesidad grado IT=35,0-39,9
(6) | Obesidad grado Il => a 40,0
Parte III: Caracteristicas Clinicas
e Intensidad de Dolor: Escala analoga visual
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i Dol Maxim
S Dolor leve Dolor Dolor severo olor muy Ao
dolor moderado severo dolor
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e Localizacion del dolor

Segun la imagen, cada numero indica una zona de dolor, si usted cree que es una o mas
de una, marque en el casillero. Identifique segin el numero de figura en la imagen, cual
es la zona de la region lumbar donde se encuentra localizado el dolor y si esta se irradia

a alglin lugar por debajo de la cintura:

1. Dorsal baja Izquierda

2. Dorsal baja Centro

3. Dorsal baja Derecha

4. Lumbar alta Izquierda

'
- atee e s safuern-

5. Lumbar alta Centro

6. Lumbar alta Derecha

7. Gluteo Izquierdo

8, Gluteo Derecho

9. Muslo Izquierdo

10. Muslo Derecho

11. Pantorrilla Izquierda

12. Pantorrilla Derecha

13. Planta de pie Izquierda

14. Planta de pie Derecha
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IV PARTE Cuestionario de Kinesiofobia

e ESCALA TAMPA PARA KINESIOFOBIA

e Totalmente de acuerdo 4, de acuerdo 3, en desacuerdo 2 y totalmente desacuerdo

1
1 2 3 4
Totalmente Totalmente

en desacuerdo de acuerdo
Ne° PREGUNTAS 1234
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 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.

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.

o Nivel Alto (28 a 44 ptos)

o Nivel Bajo (11 a 27 ptos)
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Anexo N° 3: Consentimiento Informado

El propdsito de este documento, es proveer a los participantes en esta investigacion, una
clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como
participante.

La presente investigacion es conducida por la: Bach. Diaz Ramirez, Milagros Elizabeth
La meta de este estudio es Determinar el nivel de kinesiofobia en pacientes con lumbalgia
inespecifica del centro de medicina fisica y rehabilitacion Semarca, lima 2021

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas de un
cuestionario a través de una encuesta. Esto tomara aproximadamente 15 minutos de su
tiempo.

La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario seran codificadas usando un nimero de identificacion y seran
anonimas.

Usted no obtendrd ningin beneficio por participar en este estudio, tampoco recibird
alguna compensacion econdmica. La participacion en el estudio no tiene un costo para
usted.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion. Al igual puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin
que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la encuesta le
parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas. Si desea mayor informacion comunicarse al correo electronico

diaz.milal5@gmail.com, celular: 989026422

Contacto con el Comité de Etica: comité.etica@uwiener.edu.pe

Desde ya agradezco su participacion.
Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, y he sido informado(a) de todo

el procedimiento que se llevara a cabo en este estudio.

Firma del participante: Firma del investigador:

DNI: DNI: 73904955
Participante Bach. Diaz Ramirez, Milagros
Fecha:
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Anexo 4 Juicio de Expertos
“NIVEL DE KINESIOFOBIA EN PACIENTES CON LUMBALGIA INESPECIFICA DEL CENTRO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SEMARCA, LIMA 2021”7

N° DIMENSIONES / items Pertinencia'|Relevancia?| Claridad? Sugerencias
Variable: Nivel de kinesiofobia
Items Si No Si No | Si | No
1 : : : . X X X
Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico.
2 Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. X X X
3 M cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. X X X
4 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una X X X
lesion.
5 Tengo miedo a lesionarme sin querer. X X X
6 |Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener X X X
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
7 [No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. X X X
8 [El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no X X X
lesionarme.
9 [No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer X X X
actividades fisicas.
10 |No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me | X X X
odria lesionar con facilidad.
11| Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. | X X X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
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Opinidn de aplicabilidad:  Aplicable [X ] Aplicable después de corregir[ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: Andy Arrieta Cérdova
DNI:10697600

Especialidad del validador: Terapia Manual Ortopédica

pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension

09 de Octubre del 2021

Firma del Experto Informante.
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“NIVEL DE KINESIOFOBIA EN PACIENTES CON LUMBALGIA INESPECIFICA DEL CENTRO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SEMARCA, LIMA 2021”

N° DIMENSIONES / items Pertinencia'|Relevancia?| Claridad? Sugerencias
Variable: Nivel de kinesiofobia
Items Si No Si No | Si | No
1 . . . o X X X
Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico.
2 Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. X X X
3 Imi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. X X X
4 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una X X X
lesion.
5 Tengo miedo a lesionarme sin querer. X X X
6 |Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener X X X
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
7 INo me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. X X X
8 [El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no X X X
lesionarme.
9 [No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer X X X
actividades fisicas.
10 |No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me | X X X
odria lesionar con facilidad.
11| Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. | X X X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
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Opinidn de aplicabilidad:  Aplicable [X ] Aplicable después de corregir[ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: VERA ARRIOLA JUAN AMERICO

DNI:42714753

Especialidad del validador: Terapia Manual Ortopédica

pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension

09 de Octubre del 2021

Firma del Experto Informante.
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“NIVEL DE KINESIOFOBIA EN PACIENTES CON LUMBALGIA INESPECIFICA DEL CENTRO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SEMARCA, LIMA 2021”

N° DIMENSIONES / items Pertinencia'|Relevancia?| Claridad? Sugerencias
Variable: Nivel de kinesiofobia
Items Si No Si No | Si | No
1 . . . o X X X
Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico.
2 Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. X X X
3 Imi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. X X X
4 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una X X X
lesion.
5 Tengo miedo a lesionarme sin querer. X X X
6 |Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener X X X
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
7 INo me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. X X X
8 [El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no X X X
lesionarme.
9 [No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer X X X
actividades fisicas.
10 |No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me | X X X
odria lesionar con facilidad.
11| Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. | X X X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
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Opinidn de aplicabilidad:  Aplicable [X ] Aplicable después de corregir[ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: Mg. Christian Vilchez Galindo
DNI: 41233409

Especialidad del validador: Terapia Manual Ortopédica

pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado. 2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension

09 de Octubre del 2021

Firma del Experto Informante.
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Anexo N° 6: Informe del porcentaje del Turnitin

Proyecto de Tesis

INFOEME DE DRIGIMALIDAD

19¢ 206 0« 7

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACKONES TRABA|OS DEL

ESTUDIANTE

FUEMTES FRIMARIAL

repositorio.uwiener.edu.pe
Fuente de Internet

-

T5%

repositorio.unfv.edu.pe
Fuente de Internet

4]

2%

Submitted to Universidad Wiener #
Trabajo del estudiante %
aleph.org.mx ‘
Fuente de [nternet %

Submitted to Universidad Jaime Bausate y

Meza
Trabajo del estudiante

B IO

Submitted to Universidad Alas Peruanas
Trabajo del estudiante

(L]

Excluir citas ALt Excluir coinCidencias < 1%

Excluir bibliografia  Acthvo
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