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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y el nivel

kinesiofobia en los pacientes adultos mayores con lumbalgia cronica inespecifica.

METODO: Tipo cuantitativo, analitico y de corte transversal. La muestra fue de 210 adultos
mayores con dolor lumbar crénico inespecifico. Se realizd la medicion del nivel de kinesiofobia

a través del Cuestionario de Escala de Tampa para Kinesofobia.

RESULTADOS: De acuerdo a las caracteristicas sociodemogréaficas: sexo: 64.8% son
mujeres, 35.2% varones, edad: 47.6% corresponden a sujetos de 65 a 70 afios, 27.6% a sujetos
de 71 a 75 afos y 24.8% de 76 a 80 afios, segiin su ocupacion: 65.2% tienen el perfil sedentario
y 34.8% realizan alguna actividad fisica; respecto al nivel de kinesiofobia: 73.3% presentan
alto nivel de kinesiofobia y 26.7 bajo nivel. Para asociar el nivel de kinesiofobia y el sexo segln
la prueba de chi cuadrado el p-valor es > 0.05. Para el nivel de kinesiofobia y la edad el p-valor
de la prueba es <0.05. Finalmente, el nivel de kinesiofobia y la ocupacion sefiala que el p-valor

es > 0.05.
CONCLUSIONES: Existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y la edad; sin embargo, no
sé halld relacion estadisticamente significativa entre las variables de sexo y ocupacion con el

nivel de kinesiofobia.

Palabras claves: Adulto Mayor, Kinesiofobia, Dolor Lumbar Inespecifico, Tampa.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the relationship between sociodemographic characteristics and

kinesiofobia level in elderly patients with non-specific chronic low back pain.

METHOD: Quantitative, analytical and cross-sectional type. The sample was 210 older adults
with non-specific chronic low back pain. The level of kinesiofobia was measured through the

Tampa Scale Questionnaire for Kinesophobia.

RESULTS: According to the sociodemographic characteristics: sex: 64.8% are women, 35.2%
men, age: 47.6% corresponds to subjects from 65 to 70 years, 27.6% to subjects from 71 to 75
years and 24.8% from 76 to 80 years, according to their occupation: 65.2% have a sedentary
profile and 34.8% have some physical activity; Regarding the level of kinesiofobia: 73.3%
presented high level of kinesiofobia and 26.7 low level. To associate the level of kinesiofobia
and sex according to the chi-squared test, p-value is> 0.05. For the level of kinesiofobia and
age, the value of the test is <0.05. Finally, the level of kinesiofobia and the occupation indicated

in the p-value is> 0.05.

CONCLUSIONS: There is a relationship between the level of kinesiofobia and age; however,

I do not know found a statistically significant relationship between the variables of sex and

occupation with the level of kinesiofobia.

Key Words: Older Adult, Kinesiofobia, Non-specific Lumbar Pain, Tampa.



. INTRODUCCION

La presente investigacion cuyo titulo es “Asociacion de caracteristicas sociodemograficas
y nivel de kinesiofobia en el adulto mayor con lumbalgia cronica inespecifica en un hospital
de cafiete 2019 se logra realizar tras la identificacion de la kinesiofobia y el impacto que
ocasiona desde el punto de vista bioldgico, psicoldgico y el desenvolvimiento social del adulto
mayor.

La kinesiofobia es interpretada como aquella conducta de miedo irracional al efectuar algin
movimiento con la idea de sufrir una nueva lesion, siendo influenciado por la creencia de la
sociedad a la fragilidad que pueda tener el adulto mayor por consecuencia del pasar de los afios.

La dificultad de no saber cémo identificar si la persona tiene kinesiofobia, conlleva a
abordarlo con el tratamiento fisioterapéutico convencional sin tomar en cuenta el enfoque
psicoldgico, siendo este, de vital importancia para su recuperacion, la disminucion de la
frecuencia al terapeuta y dependencia farmacolégica frente al dolor de la region lumbar.

La lumbalgia al ser de mayor prevalencia en adultos mayores les genera dificultades o
incapacidad para realizar tareas funcionales, lo que condiciona a una reduccion de la movilidad
y el equilibrio; esta movilidad es fundamental para para mantener su independencia funcional,
en la que las personas con movilidad reducida tienen tasas mas altas de morbilidad, mala
calidad de vida y mortalidad.

Las discapacidades que estan asociadas con afecciones de la espalda baja pueden ser el
resultado de una combinacion de factores psicosocialesy alteraciones en las funciones
corporales de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y

Salud (ICF). (Trocoli & Botelho, 2016)

1.1. Descripcion y formulacion del problema


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/psychosocial-factor

El dolor crénico es un trastorno multifactorial y a diferencia del dolor agudo tiene el
componente psicolégico (McDermott et al., 2006), estd asociado a la reduccion de la
calidad de vida, ausentismo laboral y de la funcion social (Dunn & Croft, 2004), requiere
el uso constante de servicios brindados por el personal de salud y el consumo de
medicamentos generando gastos econdmicos significativos para el paciente. (Carmona et

al., 2001)

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, es la primera causa de consulta a nivel
mundial (70%) donde solo del 4% requiere intervencién quirurgica. Alrededor de 70-80%
de las personas tendré dolor en algin momento de su vida (Gémez, 2017). Estadisticas de
187 paises, 9.4% de la poblacion sufre de lumbalgia, siendo Europa Occidental, el norte
de Africa y Oriente medio los mas afectados; mientras la incidencia de América Latina y
el Caribe son menores (La Nacion, 2014.). En el Peru durante el 2012 se realizd una
revision sistematica respecto a la lumbalgia discapacitante o limitante de la actividad diaria

por mas de un dia fue de 12% y al mes de 23%. (IETSI,2012)

Estudios informan que la prevalencia de dolor en paciente geriatricos es de 25 a 88%,
estadisticamente el doble de los pacientes mas jovenes (Catala et al., 2002); dicho estudio
concluye que la prevalencia aumenta conforme avanza la edad, es mayor en el sexo
femenino, (Bassols et al., 1999). En México, las personas mayores de 50 afios son méas
propensos a tener dolor lumbar (Mejia-Espinosa et al., 2014), el absentismo laboral es 5

veces mayor a comparacion de jovenes de 20-24 afios. (Mosquera et al., 2015)

La kinesiofobia fue acufiada en la década de los 90, definida como el miedo irracional,

debilitante y devastador al movimiento y la actividad derivada de creencias de fragilidad

9



y susceptibilidad a la lesion (Kori et al., 1990). El dolor lumbar junto a la kinesiofobia y a
la ansiedad presenta modificaciones en la movilidad y equilibrio (Ishak et al., 2017) , en
el control motor de la columna lumbar a través de la alteracion de la geometria muscular
central, disminuyendo la capacidad para controlar el movimiento intersegmentario y el
aumento de la zona neutral (Emami, Yoosefinejad, & Razeghi, 2018); desde el punto de
vista fisioldgico, el cuerpo reacciona al miedo a través de la tension muscular y la
conductancia de la piel. EI miedo se centra en creencias generales y no en los atributos de

los trastornos fobicos. (Glombiewski et al. 2015)

La kinesiofobia es asociada con la duracidn, intensidad y tipo de dolor (Gonzales &
Terrazas, 2017), estado de animo negativo (Ramirez et al.,2014), indice de masa corporal
(Vincent et al., 2013), discapacidad y disminucion de la calidad de vida (Luque S., et al.,
2018). Por otra parte, la kinesiofobia con el catastrofismo son factores pronosticos del
aumento de discapacidad, asi mismo, las personas que las presentan tienen una percepcion

muy elevada de la realidad de su dolor. (Diaz, 2016)

El modelo cognitivo de evitacion del miedo establece que las experiencias nociceptivas
se interpreta como amenazante, generando cogniciones catastréficas aumentando la
intensidad del dolor y la susceptibilidad a lesiones. A largo plazo lleva al paciente a un
circulo vicioso de dolor, méas discapacidad, en el adulto mayor las consecuencias son mas
graves debido al aumento del riesgo de problemas de salud, deterioro de salud, deterioro
funcional y social indiferentes del sexo (Larsson et al., 2016)

Los tratamientos experimentales con el enfoque conductual son utilizados de guia para
confrontar los pensamientos y respuestas usados como mecanismo de proteccion,

indicando que el comportamiento es modificable y el dolor controlable (Caneiro et al.,
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2017). Otros aspectos beneficiosos es la duracion del efecto por un periodo de tiempo no
menor a 2 afios después de haber finalizado el tratamiento (Monticone et al., 2016), la
mejora de la cadencia de marcha en los pacientes con lumbalgia crénica frente a la
intervencion tradicional (Monticone et al., 2014) y cambios positivos en la mentalidad,
comprension del dolor, control del dolor percibido y respuestas conductuales. (Caneiro et

al., 2017)

A nivel nacional las investigaciones sobre la kinesiofobia son limitadas, siendo
importante mejorar y actualizar la informacion actual sobre la intervencion desde un punto
de vista biopsicosocial y el reforzamiento del analisis fisioterapeutico para la intervencion
a través del abordaje personalizado y la optimizacién de los programas de rehabilitacion.
A nivel internacional se sabe que la rehabilitacion multidisciplinaria reduce la
discapacidad, kinesiofobia, catastrofismo y mejora la calidad de vida en los pacientes

(Monticone et al., 2014)

Por lo presentado anteriormente se considerd relevante la realizacion de la siguiente

investigacion: “Asociacion de caracteristicas sociodemograficas y nivel kinesiofobia en el

adulto mayor con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital de cafete 2019”
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Formulacion del problema:

Pregunta general:
¢ Cudl es la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y el nivel de kinesiofobia
en los adultos mayores con lumbalgia cronica inespecifica en un hospital de Cafiete,

region Lima, Per( durante el 2019?

Preguntas especificas:

- ¢Cudl es la distribucion segun las caracteristicas sociodemogréaficas en los adultos
mayores con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital de Cafiete, region Lima, Perl
durante el 2019?

- ¢Cudl es el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores con lumbalgia crénica
inespecifica en un hospital de Cafiete, region Lima, Perd durante el 2019?

- ¢Cuél es la relacion entre el sexo y el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores con
lumbalgia cronica inespecifica en un hospital de Cafiete, region Lima, Per( durante el
2019?

- ¢Cudl es la relacion entre la edad y el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores con
lumbalgia cronica inespecifica en un hospital de Cafiete, region Lima, Perd durante el
2019?

- ¢ Cual es la relacién entre la ocupacion y el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores
con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital de Cafiete, region Lima, Peru durante

el 2019?

12



1.2 Antecedentes

Gonzales & Terrazas (2017) “Asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes
con dolor lumbar inespecifico del area de algias de un hospital de lima, 2017 Objetivo:
El objetivo de la investigacion fue determinar la asociacion entre kinesofobia y
discapacidad en pacientes con dolor lumbar inespecifico. Método: Se realizé un estudio de
tipo observacional, analitico y de corte transversal en el cual participaron 249 individuos
con dolor lumbar inespecifico; se tomaron los valores de kinesofobia a través del
cuestionario de escala de Tampa para kinesofobia, la discapacidad con el cuestionario de
Oswestry y el dolor por medio de la escala numeérica en pacientes con dolor de acuerdo al
tiempo de padecimiento. Resultados: Segun las caracteristicas sociodemogréficas, los
resultados en este estudio establecieron que: 40,6% de poblacion es joven, la mayor
poblacion es femenina con un 53,4%; el 70,3% del total de poblacion es sedentaria, en el
87,6% de los sujetos presentaban un alto grado de intensidad de dolor lumbar inespecifico,
el 91,2% padece dolor crénico, y el 56,6% presentaba limitacion funcional moderada.
Concluyendo que existe asociacion entre la kinesofobia y la discapacidad y el grado de
intensidad del dolor; sin embargo, no con el tipo de dolor. Por otra parte, la discapacidad

tiene asociacion con el grado de intensidad y tipo de dolor,

Comachio et al. (2018), “A cross-sectional study of associations between
kinesiophobia, pain, disability, and quality of life in patients with chronic low back pain”
Obijetivo: Este estudio tuvo como proposito investigar la existencia de asociacion entre la
kinesiofobia con la intensidad del dolor, la discapacidad y la calidad de vida
respectivamente en pacientes con dolor lumbar crénico. Método: Este estudio tuvo como

muestra a 132 personas (40 hombres, 92 mujeres) con dolor lumbar crénico, con edades
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desde los 18 hasta los 65 afios. Se registrd una media de 43.9 puntos en la escala de la
kinesiofobia, dicha puntuacion se toma como un nivel moderado para los pacientes con
enfermedades cronicas inespecificas, entre ellas la lumbalgia. Se determind a través de la
escala de Kinesiophobia de Tampa, mientras la intensidad del dolor se midi6 empleando
la escala de calificacion numérica con un tope de mas de 3 para su inclusion en el estudio,
la discapacidad se valor6 con el cuestionario de Roland Morris, asi como, la calidad del
dolor se evalud utilizando cuestionario de McGill, y la calidad de vida se realizd con el
cuestionario de calidad de vida, version SF-36. Resultados: Los resultados son
estadisticamente representativo, empero se hallaron débiles asociaciones entre la
kinesiofobia y la intensidad del dolor (r = 0.187), la calidad del dolor (sensorial, r = 0.266;
afectiva, r = - 0.174; y el r total = 0.275), la discapacidad (r = 0.399) y calidad de vida
fisica (emocional r = - 0.414). Los resultados hallados en esta investigacion plantean como
sugerencia la posible correlacion significativa entre la calidad de vida, la kinesiofobia y la

discapacidad.

Goldberg et al. (2018) “Kinesiophobia and Its Association With Health-Related Quality
of Life Across Injury Locations” Objetivo: El estudio tuvo el propdsito de comparar los
niveles de referencia de kinesiofobia y su asociacién con la calidad de vida relacionada
con la salud en las lesiones de zonas corporales. Disefio: Fue un estudio de tipo
retrospectivo transversal, la poblacién fue un total de 1233 participantes que se sometieron
a una evaluacién inicial para un diagnostico relacionado con dolor musculoesquelético; se
completo la encuesta de la Escala de Tampa para Kinesiofobia (TSK-11) y el estudio de
Resultados Médicos Encuesta de Salud abreviada de 8 items (SF-8). Luego de una
compleja seleccion se incluyeron a un total de 853 pacientes (edad media de 43,55 afios; y

un rango de edad comprendida entre 18-94 afios). Resultados: Los modelos de analisis de
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varianza separados compararon las puntuaciones de TSK-11 en funcion de la region del
cuerpo involucrada, y se utilizaron los coeficientes de correlacion de Pearson para evaluar
la asociacion entre las puntuaciones de TSK-11 vy las subescalas de SF-8 en cada region
del cuerpo. Las puntuaciones TSK-11 no variaron por region corporal (rango, 23.9-26.1).
Existian correlaciones negativas de débiles a moderadas entre la kinesiofobia y las
subescalas SF-8. Los niveles de kinesiofobia son elevados y se asocian de forma negativa
con la calidad de vida relacionada con la salud en la evaluacion inicial de fisioterapia,

indiferente de la ubicacion de la lesion.

Ishak et al. (2017) “Kinesiophobia, Pain, Muscle Functions, and Functional
Performances among Older Persons with Low Back Pain.” Objetivos: El estudio pretendid
(1) establecer la asociacion entre la kinesiofobia y el dolor, las funciones musculares y el
rendimiento funcional, respectivamente y (2) determinar si la kinesiofobia es un predictor
del dolor, de las funciones musculares y el rendimiento funcional entre las personas
mayores con dolor de espalda baja. Métodos: Fue un estudio de tipo correlacional, en el
cual se incluyé a 63 personas mayores (edad= 70.98 + 7.90 afios) con diagnoéstico médico
de lumbalgia. Se realizaron mediciones de las caracteristicas antropométricas (IMC) y el
rendimiento funcional: las cuales fueron la funcion de la extremidad inferior, equilibrio,
movilidad y fuerza de agarre de la mano. La fuerza muscular de la prensa abdominal y de
la musculatura de la regién de espalda baja se evalud a través de un dinamémetro de
empuje/ traccion mecénica Baseline®, mientras que el control de la musculatura
estabilizadora se midi6 mediante el uso de la unidad de biofeedback de presion. La
intensidad del dolor y el nivel de kinesiofobia se midieron utilizando la escala de
calificacion numérica y la escala de kinesiofobia de Tampa, respectivamente. Los datos

fueron analizados utilizando los coeficientes de correlacion de Pearson y las regresiones
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lineales multivariadas. Resultados: Las resultantes muestran que no existe correlaciones
significativas entre la kinesiofobia y el dolor y todas las funciones musculares (p> 0,05);
sin embargo, la kinesiofobia se correlaciond significativamente con la movilidad y el
equilibrio (p= 0.038, r= 0.263). El analisis de regresiones mostr6 que la kinesiofobia fue

un factor pronostico importante de la movilidad y el equilibrio (p= 0,038).

Larsson et al. (2016), “Kinesiophobia and its relation to pain characteristics and
cognitive affective variables in older adults with chronic pain.” Objetivo: Este estudio tuvo
como objetivo hallar la prevalencia de kinesiofobia en un periodo no mayor a 12 meses,
teniendo las variables cognitivas y afectivas de la kinesiophobia en una poblacién de
adultos mayores con dolor crénico. Método: El estudio englobé a 433 adultos mayores
(>65 afos) con dolor cronico (promedio de edad de 74.8 afios) elegidos aleatoriamente
utilizando un registro sueco de habitantes. La kinesiofobia se valoré al inicio y durante el
seguimiento de 12 meses con la encuesta de Kinesofobia (TSK-11), la cual no establece
un valor de corte que diferencie entre los niveles de kinesiofobia: alta y baja. Sin embargo,
para la version original del TSK de 17 items, el puntaje total varia de 17 a 68 puntos, y los
resultados > 37 generalmente se consideran como un alto nivel de kinesiofobia. Si se
considera la hipotesis de que 37 (57%) en la escala de 68 puntos representa una alta
kinesiofobia, lo cual equivale a 35 puntos en la version de 44 puntos. Las asociaciones de
las variables demogréficas, cognitivas, afectivas con la kinesiofobia se analizaron a través
de un analisis de regresion lineal. Resultados: EI promedio total de kinesiofobia fue bajo;
el empeoramiento y la recuperacion de la kinesiofobia se produjeron con el pasar del
tiempo, empero el nivel medio de la kinesiofobia se mantuvo sin cambios durante el
periodo de seguimiento de 12 meses (p= 0,972). Se hallaron altos niveles de kinesiofobia

(=35 afios) entre los adultos mas fragiles y mayores que residen en hogares asistenciales,
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indiferentes del sexo. La mala salud percibida (OR= 8,84) y la alta intensidad del dolor
(OR=1,22) se asociaron de manera importante con la kinesiofobia. El estudio concluye
que la kinesiofobia puede considerarse relativamente constante a lo largo del tiempo, por
lo menos en el periodo no menor a 12 meses. A nivel individual hubo modificaciones en
los valores recogidos con la escala de Tampa, sin embargo, el hecho de no haber un

consenso con los niveles es incierto considerarlo relevante como dato clinico.

Monticone et al., (2016) “Group-based task-oriented exercises aimed at managing
kinesiophobia improved disability in chronic low back pain” Objetivo: Este ensayo
aleatorizado tuvo como objetivo evaluar el efecto del programa multidisciplinario sobre la
discapacidad, la kinesiofobia, la catastrofizacion, el dolor y la calidad de vida en dolor
cronico de lumbalgia. Métodos: Se asignaron de manera aleatoria a 150 participante a un
programa multidisciplinario de 5 semanas de duracién a través de ejercicios orientados a
actividades integradas con terapia cognitiva conductual dirigida primordialmente al
abordaje de la kinesiofobia (siendo el grupo experimental de 75 sujetos) frente a ejercicios
tradicionales (siendo el grupo control de 75 participantes). Fueron evaluado antes del
tratamiento y 5 semanas después (luego del tratamiento) a través del indice de discapacidad
de Oswestry, la escala de Tampa para kinesiofobia, la escala de catastrofismo del dolor, la
escala de calificacion numérica del dolor y la encuesta de salud de forma abreviada.
Resultados: Se encontraron efectos significativos sobre la discapacidad en el grupo (p
<0,001), tiempo (p <0,001) e interaccidn tiempo por grupo (p <0,001), con una diferencia
entre los grupos (intervalo de confianza del 95%) después del entrenamiento a favor del
grupo experimental; este ensayo aleatorizado demuestran que un programa
multidisciplinario de ejercicios orientados a tareas grupales orientados a controlar la

kinesiofobia tenia mejores resultados positivos frente a un programa de ejercicios

17



tradicionales del mismo periodo de tiempo en la reduccién de la discapacidad, evitacion
del miedo, catastrofismo y dolor, y la mejora de la calidad de vida de las personas con
dolor lumbar cronico. Los efectos perduraron en al menos 2 afios después de haber

finalizado el tratamiento experimental.
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1.3 Objetivos

- Objetivo General
e Determinar la relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y el nivel
kinesiofobia en los pacientes adultos mayores con lumbalgia crénica inespecifica

en un hospital de Cafiete, region Lima, Pert 2019.

- Objetivos Especificos

e Describir la distribucién del perfil sociodemografico en los adultos mayores con
lumbalgia crénica en un hospital de Cafiete, region Lima, Pert 20109.

e Precisar el nivel de kinesiofobia en los pacientes adultos mayores con lumbalgia
cronica inespecifica en un hospital de Cafiete, region Lima, Pert 2019.

e Establecer la relacion entre el sexo y el nivel de kinesiofobia en los adultos
mayores con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital de Cafiete, region
Lima, Pert 2019.

e Establecer la relacion entre el rango de edad y el nivel de kinesiofobia en los
adultos mayores con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital de Cafiete,
region Lima, Pert 20109.

e Establecer la relacion entre la ocupacién y el nivel de kinesiofobia en los adultos

mayores con lumbalgia cronica en un hospital de Cafiete, region Lima, Per 2019.
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1.4 Justificacion

Este estudio se justifico a través de cuatro aspectos: tedrico, préactico, metodoldgico y

social.

Justificacion tedrica: Los resultados del estudio permitirdn conocer y favorecer la
comprension de la influencia del factor kinesiofobia y la relacion que tiene con las

caracteristicas sociodemogréficas del paciente adulto mayor con lumbalgia crénica.

Justificacion practica: la privacion practica de los resultados permitira tener un perfil
del paciente con dolor lumbar y kinesiofobia, de esta manera intervenir en los factores

subyacentes con eficacia y disminuir el tiempo de tratamiento.

Justificacion metodoldgica: dado que se busca estables relaciones entre la kinesiofobia
y los factores sociodemograficos en los pacientes con dolor lumbar crénico se justifica
realizar un estudio de carécter analitico o correlacional, para permitir verificar y refutar la

asociacion estadistica y clinica entre estas variables.

Justificacion Social: dado que el dolor lumbar es un sindrome cronico de alta
prevalencia y gran impacto generando discapacidad de las personas que lo padecen, el
estudio podra beneficiar a un gran nimero de pacientes con dolor lumbar que sufren de

algun grado de kinesiofobia y mejorar la efectividad de su manejo.
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1.5 Hipotesis

Hipdtesis General

Las caracteristicas sociodemograficas estan relacionadas al nivel de kinesiofobia en los
adultos mayores con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital de Cafiete.
Hipotesis nula

No existe asociacion entre las caracteristicas demograficas y el nivel de
kinesiofobia en los adultos mayores con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital
de Cafiete.

Hipotesis alterna

Existe asociacion entre las caracteristicas demograficas y el nivel de
kinesiofobia en los adultos mayores con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital

de Cafiete.

Hipotesis Especificas

Hipotesis especifica 1:

Las mujeres presentaran mayor prevalencia de kinesiofobia alta que los hombres.
Hipotesis estadisticas

Hipotesis nula

No existe asociacion entre sexo Yy el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores con
lumbalgia cronica inespecifica en un hospital de Cariete.

Hipotesis alterna
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Existe asociacion entre el sexo y el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores con
lumbalgia cronica inespecifica en un hospital de Cafiete.

Hipotesis especifica 2:

Los adultos mayores de mayor edad tienen mas prevalencia de kinesiofobia alta que los
adultos mayores de menor edad.

Hipotesis estadisticas

Hipotesis nula

No existe asociacion entre la edad y el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores con
lumbalgia cronica inespecifica en un hospital de Cafiete.

Hipotesis alterna

Existe asociacion entre la edad y el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores con

lumbalgia cronica inespecifica en un hospital de Cafiete.

Hipotesis especifica 3:

Los adultos mayores sedentarios presentan mayor prevalencia de kinesiofobia alta que
los adultos mayores que realizan actividad fisica.

Hipotesis estadisticas

Hipotesis nula

No existe asociaciéon entre la ocupacion y el nivel de kinesiofobia en los adultos
mayores con lumbalgia crdnica inespecifica en un hospital de Cafiete.

Hipotesis alterna

Existe asociacion entre la ocupacion y el nivel de kinesiofobia en los adultos mayores

con lumbalgia cronica inespecifica en un hospital de Cariete.
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1. MARCO TEORICO

2.1 Bases teoricas sobre el tema de investigacion

Las bases tedricas que se utilizaron en la presente investigacion provienen de tres
constructos que analizan al adulto mayor como segmento poblacional, el dolor lumbar
cronico como condicion crénica que afecta al sistema de movimiento humano en las
personas adultas mayores, la kinesiofobia como fenémeno dependiente al dolor lumbar
cronico y finalmente los aspectos tedricos que vinculan a la kinesiofobia como consecuencia

del dolor crénico.

2.1.1 Adulto Mayor

La tercera edad o también denominada senectud (Narro et al, 1993), es el techo de la
piramide de poblacion (Costa & Hidalgo, 2017.), siendo sustituido en Espafia por personas

mayor, y en Adulto Mayor en los paises latinoamericanos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la persona adulta mayor como
aquella cuyo lapso de vida transcurre a partir de los 60 afios (OMS, 2018), esta definicion
al ser principalmente antropo-social varia en diversos paises donde se considera también un
corte etario a partir de los 65 afios (Varela, 2016), ello vinculado a la edad de la jubilacion

(Medina, 2012).

La definicion de etapas de vida propuestas por organismos internacionales, de salud y

sociales, responde a una tendencia denominada transicion demografica, en la cual se estima
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que las tendencia en los Gltimos afios es de un envejecimiento poblacional, esta tendencia a
determinado que muchos paises ya tienen hasta el 30% de su poblacion adulta mayor esta
tendencia proyecta que el 22% de toda la poblacion mundial sera mayor a 60 afios el 2050
(Organizacion Mundial de la Salud, 2018), los resultados del censo Nacional realizado en
2015 la poblacion mayor e igual a 60 afios alcanzo el 10% de la poblacion peruana, teniendo
como estimacién del 13% de la poblacién general para el afio 2025(Instituto Nacional de
Estadistica e Informética, 2015), como consecuencia de la mejora de la calidad de vida, y la

disminucion de la mortalidad. (Christensen et al., 2009)

Un adulto mayor alcanza rasgos muy notorios desde un punto de vista bioldgico,
social y psicoldgico que se aprecian como consecuencia, a gran medida del entorno en que
desarroll6 su vida, entornos fisicos y sociales que influyeron considerablemente en sus

habitos de salud. (Organizacion Mundial de La Salud, 2002)

La OMS considera a la persona como saludable, siempre y cuando presente un
estado completo de bienestar en el aspecto fisico, mental y social, no solamente la ausencia
de padecer alguna enfermedad o dolencia (Organizacion Mundial de la Salud, 2016). En el
Per el 23% de la poblacion adulta mayor consideraron su salud como buena o muy buena
(Varela et al., 2015). La diversidad que se aprecia en la etapa de la vejez no es cuestion de
azar. En gran medida se debe a los entornos fisicos y sociales de las personas, puesto que
ese entorno influye en sus oportunidades y sus habitos de salud (Organizacion Mundial de
la Salud, 2018). Gran numero de los problemas de salud de los adultos mayores son
consecuencia de enfermedades cronicas, siendo posible prevenir o retrasarlas con habitos
saludables. De hecho, a pesar de tener una edad muy avanzada, la actividad fisica y la

correcta nutricion tendran beneficios para la salud y el bienestar (Arem et al., 2015)
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Los problemas médicos mas comunes en el adulto mayor datan una larga lista, entre
las cuales la movilidad, los procesamientos socio-cognitivos, disminucion de las funciones
bioldgicas y en la capacidad para adaptarse al estrés metabdlico; son las principales.

(Direccidn de Investigacion e Informes-DII., 2015)

Los adultos mayores tienen una enorme contribucion a la sociedad en muchos
sentidos, por lo general se les observa como una carga o como personas débiles, alejadas
de la realidad o dependientes (et al., 1999). Siendo esta manera un punto de vista
estereotipada, los adultos mayores al interiorizar esa idea generaran el deterioro general, y
un refuerzo de la inaccién Adulto mayor (Park et al., 2001), siendo el responsable del 20%

de la poblacion susceptible a la demencia (Norton et al., 2014)

Los adultos mayores disponen de tiempo libre, para pensar en el presente, asi como
para pensar en el pasado, en lo que hubieran hecho, metas propuestas, pero no realizadas,
en lo que no consiguieron, en lo que no tienen, en lo quisieran tener. La mayoria estas
veces son pensamientos negativos que deprimen al adulto mayor, estos trastornos
depresivos son parte del 10% de la poblacién del adulto mayor fragil y vulnerable. (Seitz,
Purandare, & Conn, 2010), asi como el trastorno de ansiedad (6 — 10%) (Schuurmans &
van Balkom, 2011) y un 13% que presente ambos trastornos. (Seitz, Purandare, & Conn,

2010)
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2.1.2 Dolor Lumbar

Es el dolor en la zona lumbar, es una enfermedad cuya etiologia es multiple que
afecta al eje axial de la columna correspondiente al area entre el borde inferior de las
ualtimas costillas y el pliegue inferior de la region glutea (Bassols et al., 2003), con o
ausencia de irradiacion a una o ambas extremidades inferiores, compromete estructuras
osteomusculares y ligamentosas, con o sin limitacion funcional que presentard un impacto
en las actividades de la vida diaria y que puede traer como consecuencia el ausentismo en
el ambito laboral. (Covarrubias-Gomez, 2010) La gran mayoria de pacientes vistos en
atencion primaria (>85%) tiene dolor lumbar inespecifico, es decir, que el paciente tiene
dolor en ausencia de una condicién subyacente especifica que pueda ser realmente

identificada. (Essalud, 2016)

Clasificacion del dolor lumbar:
De acuerdo a la literatura encontrada en las multiples bases de datos de consulta,

encontramos clasificacién de acuerdo a:

Tiempo de evolucion: La categorizacion del dolor lumbar respecto al tiempo va de
acuerdo a 6 y 12 semanas, si el dolor es menor a 6 semanas es categorizado como dolor
agudo, si el dolor es mayor a 6 semanas y menor a 12 semanas se le atribuye el término
subagudo y si dolor es mayor al periodo de 12 semanas 0 3 meses de persistencia se

denomina dolor crénico. (México: Secretaria de Salud., 2009)

Etiologia: La division segun la etiologia se divide en dos: a. el dolor lumbar especifico

se refiere cuando el dolor se encuentra asociado a una causa anatomo patoldgica, por otra
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parte, b. el dolor lumbar inespecifico se refiere cuando el dolor no guarda relacién posible

a una causa anatomo patoldgica (Goertz et al., 2012)

Origen: Se categoriza en el dolor somético cuando es dolor tiene como origen en
los musculos y fascias, discos intervertebrales, articulaciones facetarias, periostio,
complejo ligamentario, duramadre y vasos sanguineos; mientras el dolor radicular tiene

como origen en los nervios espinales. (Direccion Nacional de Normatizacion; 2015)

Factores de riesgo asociados al dolor en la regién lumbar: Edad, Género, Obesidad,

Tabaco, Alcohol, Actividad en el trabajo, Actividad deportiva, Inactividad fisica, Fatiga.

Factores Psicosociales: depresion, insomnio, aumento de agresividad, acoso laboral,

miedo y evitacion al movimiento, pensamientos catastréficos, creencias y presion social.

2.1.3 Kinesiofobia

Kinesiofobia o kinetofobia tiene como definicién al miedo irracional, debilitante y
devastador al movimiento y la actividad derivada de las creencias de fragilidad y
susceptibilidad a la lesion (Kori et al., 1990). ocasionando limitaciones de la actividad
motora, colocando a la persona en la categoria de personas pasivas de acuerdo a la

definicion de estilo de vida.

Identificacion de las causas de la kinesiofobia se divide en dos dominios: biologico y
psicologico. ElI dominio biologico contiene: el aspecto morfoldgico, la necesidad

individual de estimulacidn, los sustratos energeéticos y el poder de los impulsos bioldgicos.
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El dominio psicolégico contiene a la auto-aceptacion, la autoevaluacion de
predisposiciones motoras, el estado mental y la susceptibilidad a la influencia social.

(Knapik et al., 2011)

Las conductas de miedo estan enraizadas en una sensacion de seguridad
comprometida. En el caso de la kinesiofobia, pueden aparecer varios mecanismos de
defensa (Knapik et al., 2011), tales como: represion, negacion, simulacién y proyeccion o,

la més utilizada, racionalizacién (Freud, 1894)

2.1.4 Asociacion de la kinesiofobia y el dolor lumbar

La creencia social respecto al estado fisico, biolégico, miedo y evitacién al movimiento
son representaciones emocionales y procesos cognitivos que se convierten en temores y
preocupaciones de la poblacion adulta mayor con dolor lumbar crénico acerca de que la
actividad fisica o un movimiento cualquiera puede aumentar la intensidad del dolor o
generar una lesion mas grave de la que ya se tiene en el eje corporal, la columna vertebral.

(Rainville et al., 2011)

La kinesiofobia tiene un impacto negativo en la vida interpersonal del adulto mayor,
restringiendo las actividades de la vida diaria y su funcion en la sociedad, generando
complejos emocionales cada vez mas dificiles de revertir. (Altug et al., 2016) Por otra
parte, segun el enfoque cognitivo-conductual establece a la kinesiofobia como uno de los
factores cognitivos que ocasiona incapacidad funcional a largo plazo. (Vlaeyen et al.,
1995) Asi mismo se cataloga a la kinesiofobia como un predictor de discapacidad fisica y

psicosocial. (Bunzli et al., 2016)
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I1l. METODO

3.1 Tipo de investigacién

La investigacion es de tipo cuantitativo, debido a la necesidad de estimar la magnitud del
problema, siendo representado a través de cantidades numeéricas; de acuerdo a las
caracteristicas de disefio de la investigacion es analitica y de corte transversal; analitica
porque busca valorar la relacion entre distintas variables y de corte transversal porque la
recoleccion de datos se da un momento determinado y no se requiere de seguimiento.

(Herndndez S., R, et. Al, 2014)

3.2 Ambito temporal y espacial

El &mbito temporal y espacial corresponde a la realizacion de recoleccion de datos de la
Encuesta de Kinesiofobia de Tampa, la cual fue recogida durante el mes de marzo en un

hospital de Cafiete, region Lima, Pert 2019.

3.3 Variables

e Dependiente:
o Kinesiofobia
e Independientes:
o Sexo
o Edad

o Ocupacion
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TABLA1

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo de Escala de Indicador Instrumento
conceptual variable medicién de
medicion
Conjunto de -65-70
Grupo etario sujetos Cualit Ordinal -71-75 Cuestionario
determinados ativa - 76 -80
por edad
cronoldgica
Caracteristic
as -Femenino
Sexo morfoldgicas Cualit Nominal - Masculino Cuestionario
sexuales que ativa
distinguen a
las personas
Actividad o - Activo
Ocupacion trabajo. Cualit Nominal - Pasivo Cuestionario
ativa
Miedo por
imposicion
psicologia 'y
social que Cualit Ordinal - Baja Test de Tampa
Kinesiofobia limita el ativa Kinesofobi de Kinesiofobia
movimiento a
por aumento - Alta
de dolor o Kinesofobi
lesion. a
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3.4 Poblacién y muestra

Poblacién: La poblacion fue constituida por 270 adultos mayores, que se

encontraban siendo atendidos en el hospital.

Se tuvo en cuenta los siguientes criterios:

e Criterios de inclusién:

Pacientes que asistieron a un hospital de Cariete.
Pacientes con diagnostico médico de dolor lumbar inespecifico
Pacientes con edad mayor a 65 afios.

Pacientes que desearon participar en el estudio.

e Criterios de exclusion:

d

Pacientes con diagndstico médico de dolor lumbar con etiologia definida a
través de estudios auxiliares.

Pacientes incapaces de responder las premisas del cuestionario.

Pacientes operados.

Pacientes con antecedentes médicos de patologia musculoesqueléticas de la
columna vertebral.

Pacientes con enfermedades sistémicas.

Pacientes psiquitricos.

Pacientes que medicados contra el dolor lumbar.

Muestra: El célculo del tamafio muestral se realiz6 mediante el programa

EPIDAT 4.2. los calculos fueron realizados a fin de comparar proporciones en

31



grupos independientes, con un nivel de significancia de 95% y un poder de 80%,
para ello se realizé un estudio piloto (n=15) con la finalidad de relevar las
proporciones esperadas de kinesiofobia alta en la poblacion segin sexo, grupo
etario y ocupacion obteniéndose los siguientes valores para el tamafio de
muestra: para el nivel de kinesiofobia con el sexo: 130 sujetos , con el grupo

etario 180 sujetos y con la ocupacion 190.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia constituida por 210
adultos mayores con dolor lumbar crénico que asistieron a un hospital de Cafiete

durante el mes de Marzo - Abril.

3.5 Instrumento de evaluacion

En esta investigacion se tomd un cuestionario que recolecta informacion relevante para
identificar a los pacientes adultos mayores con dolor lumbar cronico, dicho cuestionario
consta de 3 partes: Seccion | disefiada para los datos sociodemograficos del paciente, la
seccion Il para las caracteristicas del dolor mediante la escala numérica del dolor y la
seccion 1l donde se incluye a la escala de kinesiofobia Tampa que fue traducida,

modificada y validada para su aplicacién en el Per( (94,28). (Gonzales & Terrazas, 2017)

El cuestionario de escala de kinesiofobia de tampa (TSK) es una medida de autoinforme

elaborada la medir el miedo relacionado al movimiento en sujetos con dolor

musculoesquelético. De origen americano, ha sido adaptado a través del tiempo en
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diferentes idiomas y aplicado a patologias como el Parkinson, enfermedades del corazon,

trastornos temporomandibulares, entre otros

La version espafiola (TSK-11) fue tomada de referencia para su validacion en nuestro
pais, debido a que solo toma 11 de 17 preguntas relacionadas al dolor e intensidad de los
sintomas de la versién original. La respuesta de cada pregunta es valorada con numeracion
del 1 al 4 donde: 1 significa que el paciente esta totalmente desacuerdo, 2 parcialmente
desacuerdo, 3 parcialmente de acuerdo y 4 donde esté totalmente de acuerdo; donde el
puntaje minimo es de 11 puntos y el maximo es de 44. Los resultados serén ubicados en
los pardmetros del nivel kinesiofobia: la puntuacion correspondida entre los puntajes de
11 al 27 se denomina como bajo nivel de kinesiofobia, mientras, los puntajes entre 28 y 44
se denomina como alto nivel de kinesiofobia. El cuestionario se distribuye en papel
teniendo una duracion de 4 a 8 minutos para completarlo. No hay costos adicionales
involucrados y no es necesario la capacitacion para administrarlo. (Weermeijer &

Meulders, 2018)

3.6 Procedimientos

- Obtencidn de la base de datos
La base de datos fue obtenida de fuente primaria, recolectada a través del cuestionario
de Tampa de kinesiofobia, realizada a la poblacion adulta mayor del Nosocomio de
Cafiete.

- Fusion de archivos

- Seleccion de variables de interés
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3.7 Andlisis de datos

El andlisis de la informacién serd empleado a través del software versién SPSS 25, la
base de datos en extension *.sav obtenida a través del cuestionario (Anexo 2) disefiado para

la recoleccion de datos relevantes en la investigacion.

El analisis descriptivo de las variables de interés fue analizado de acuerdo a su tipo y
naturaleza; las variables fueron cualitativas y han sido presentadas con frecuencia y

porcentaje.

La variable dependiente fue asociada con las independientes mediante pruebas no
paramétricas para asociar variables cualitativas, para ello se utilizé la prueba de Chi
cuadrado, los valores p menores e iguales a 0.05 fueron tomados como significativos para el

analisis de asociacion.
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IV. RESULTADOS

TABLA 2
Nivel de Kinesiofobia de los adultos mayores

estudiados. Cafiete, Lima - Pert 2019.

Nivel n %
Bajo (11 a 27) 56 26.7
Alto (28 a 44) 154 733

Total 210 100

Resultados:

En la investigacion sobre el nivel de kinesiofobia en adultos mayores con dolor lumbar
cronico inespecifico se determind que el 73.3% del total, es decir 154 sujetos tienen alto nivel
de kinesiofobia, considerandose asi por tener la puntuacion correspondida entre 28 y 44 puntos
a comparacion del 26.7% que representan al grupo que tienen bajo nivel con una puntuacion

correspondida entre los 11 y 27 puntos.
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TABLA 3
Caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores

estudiados. Cafiete, Lima - Pert 2019.

Caracteristicas n %
Sexo Masculino 74 35.2
Femenino 136 64.8
65-70 100 47.6
Grupo etario

71-75 58 27.6

afos
76-80 52 24.8
Ocupacion Activo 72 34.8
Sedentario 138 65.2

Fuente: Propia del investigador.

Resultados:

Los datos obtenidos de las caracteristicas sociodemograficas del cuestionario realizado a
210 individuos nos muestran que existe mayor poblacion del sexo femenino con 64.8% con
dolor lumbar crénico; asi mismo, los sujetos de edad correspondida entre 65 y 70 afios
representan el 47.6% de la poblacion, siendo el grupo etareo con mayor prevalencia de dolor
lumbar crénico inespecifico y; por ultimo, se hallé que el 65.2% de la poblacion tiene el perfil

sedentario.
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TABLA 4
Asociacion de kinesiofobia y caracteristicas sociodemograficas de los adultos

mayores evaluados. Cariete, Lima - Peru 2019.

Nivel de kinesiofobia

Caracteristicas Bajo Alto P
n % n %
Femenino 41 20.3 95 79.7
Sexo
Masculino 15 30.1 59 69.9 0.143
Grupo 65-70 29 29.0 71 71.0
etareo 71-75 20 345 38 65.5
anos 76-80 7 135 45 86.5 0.035
Activo 15 20.8 57 79.2
Ocupaci
Sedentari
on
0 41 29.7 97 70.3 0.191

Los resultados de la asociacion de los niveles de kinesiofobia con las caracteristicas

sociodemograficas (sexo, edad y ocupacion) mostraron que:

En la asociacion kinesiofobia — sexo: hubo 136 mujeres, de las cuales 95 de ellas (79.7 %)
tenian kinesiofobia alta, y 41 féminas con nivel bajo de kinesiofobia (20.3 %). En el caso del
sexo masculino, 74 de la muestra total se hallo a 59 sujetos con nivel alto de kinesiofobia (69.9

%), mientras la poblacion masculina con kinesiofobia baja fue de 15 (30.1 %).
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De acuerdo a la prueba de chi-cuadrado el p-valor fue > 0,05; aceptando asi a la hipotesis

nula, interpretandose que no existe asociacion entre el sexo y la kinesiofobia.

En la asociacion kinesiofobia — edad se establecié que la poblacion con kinesiofobia alta
fue de grupo etario 76-80 afios con 86.5%; seguido del grupo de 65-70 afios con 71% Yy por
ualtimo el grupo correspondido de 71-75 afios con 86.5%.

Segun los resultados de la prueba de chi-cuadrado el p-valor fue < 0,05; rechazando la hipdtesis

nula, es decir, que existe asociacion entre la edad y la kinesiofobia.

En la asociacion kinesiofobia — ocupacion: hubo 138 personas que pasan mas tiempo sin
realizar alguna actividad fisica, de las cuales 97 de ellas tenian alto nivel de kinesiofobia
(70.3%), mientras 41 individuos tenian bajo nivel de kinesiofobia (29.1%). En las 72 personas
que realizan actividad fisica: 57 de ellas tiene kinesiofobia alta (79.2%) y las 15 personas del
mismo grupo tienen kinesiofobia baja (20.8%).

De acuerdo a la prueba de chi-cuadrado el p-valor fue > 0,05; aceptando asi a la hipdtesis
nula, interpretandose que no existe asociacién entre la ocupacion y la kinesiofobia.

Por otra parte, nuestra investigacion muestra que no existe asociacion entre el nivel de
kinesiofobia y el sexo, tal como el estudio “Kinesiophobia and its relation to pain
characteristics and cognitive affective variables in older adults with chronic pain.” De Larsson
et al. (2016), estableciendo también la no asociacién entre ambas variables. Sin embargo,

concluye que deberia captar a mayor poblacion para la realizacion de estudios posteriores.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS
Respecto a las caracteristicas demograficas:
Nuestra investigacion expone mayor poblacion femenina con 64.8% del total similar al
estudio de:
v' Comachio et al. “A cross-sectional study of associations between kinesiophobia, pain,
disability, and quality of life in patients with chronic low back pain* en donde el 69%

de su poblacion fue de mujeres.

v Larsson et al. en su investigacion “Kinesiophobia and its relation to pain characteristics
and cognitive affective variables in older adults with chronic pain” menciona que el

63.5% de su poblacién corresponde a las féminas.

v" Goldberg et al. “Kinesiophobia and Its Association With Health-Related Quality of

Life Across Injury Locations” donde se muestra el 60% de mujeres.

v' Por ultimo, Gonzales & Terrazas en “Asociacion entre kinesofobia y discapacidad en
pacientes con dolor lumbar inespecifico del area de algias de un hospital de lima, 2017”

encontraron que el 53.4% de su poblacion eran mujeres.

En el &mbito de la actividad:
v’ Lainvestigacion establece que el 65% de poblacién encuestada tiene un perfil

sedentario, apoyado por:

v' Gonzales & Terrazas en “Asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes
con dolor lumbar inespecifico del area de algias de un hospital de lima, 2017 con una

poblacién sedentaria del 70.3%.

v’ Larsson et al. en su investigacion “Kinesiophobia and its relation to pain
characteristics and cognitive affective variables in older adults with chronic pain”

menciona que el 68.9% no realizo ningun tipo de actividad fisica.
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v Benatto et al. en el estudio “Kinesiophobia Is Associated with Migraine” en casi el
70% de los participantes informaron que tenian miedo de lesionarse por el ejercicio,

por ello no realizan algun tipo de actividad fisica.

Para el nivel de kinesiofobia:
v Se determiné que el 73.3% de la poblacion adulta mayor tiene alto nivel de

kinesiofobia:

v lIshak et al. “Kinesiophobia, Pain, Muscle Functions, and Functional Performances

among Older Persons with Low Back Pain” exponen que el 52,4% su poblacion.

v' Gonzales & Terrazas en “Asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes
con dolor lumbar inespecifico del area de algias de un hospital de lima, 2017”

presenta al 71.9% de su poblacion tiene kinesiofobia.

v Benatto et al. en el estudio “Kinesiophobia Is Associated with Migraine” la

prevalencia de kinesiofobia informada en el estudio actual 53%.

v Luc-Harkey et al. en su investigacion “Association between kinesiophobia and
walking gait characteristics in physically active individuals with anterior cruciate
ligament reconstruction” concluyeron que las personas con kinesiofobia reducen su

tipo general, magnitud y frecuencia de actividad fisica
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VI. CONCLUSIONES

La investigacion concluye que hay asociacion consistente entre el nivel kinesiofobia de y

la edad.

Se establecié que el 79.9 % de los adultos mayores del sexo femenino tienen mayor

prevalencia de kinesiofobia alta.

Se determind que hubo mayor prevalencia de kinesiofobia alta en los adultos mayores de

edad correspondida entre los 76 y 80 afios, representando el 86.5%.

Se concluye que el 79.2% de los adultos mayores con dolor lumbar crénico y realizan

actividad fisica tienen mayor prevalencia de kinesiofobia alta.
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VIil. RECOMENDACIONES

Se sugiere a las proximas investigaciones tomar este estudio como guia, realizarlas a
mayor escala; asi mismo la aplicacion adicional de otros test psicométricos para
complementar los resultados brindados por el test de Kinesiofobia de Tampa en el abordaje

de la fisioterapia con un enfoque biopsicosocial.

Se recomienda y se considera relevante realizar estudios de tipo longitudinal
prospectivo, debido a que las variables sociodemograficas: sexo y actividad fisica son

complejas y multidimensionales.

Se aconseja también, aplicar el instrumento de evaluacién psicométrica de
Kinesiofobia de Tampa en otras patologias cronicas, para la mejora de la cantidad y calidad

informativa hasta la actualidad.

Por ultimo, se recomienda la creacién, implementacién y ejecucion de estrategias de

afrontacion al dolor crénico tomando en cuenta las caracteristicas del adulto mayor; sea,

edad, sexo, riesgo de caidas, incapacidad funcional real, entre otros.
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IX. Anexos
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOTA: Este presente consentimiento informado ha sido elaborado para su
aplicaciéon con personas adultas mayores (<65 afos) en un hospital de Cafiete,
region Lima, Perd, siendo una poblacion total de 210 voluntarios en la participacion

del estudio, cuyo nombre de portada es: “Prevalencia de kinesiofobia en el adulto

mayor con lumbalgia crénica inespecifica en un hospital de Cafiete, region Lima, Pera
2019.”

PRESENTACION

Soy el egresado de la especialidad de Terapia Fisica y Rehabilitacion: Vicente José Herreras
Huamén, de la Universidad Nacional Federico Villarreal. Me encuentro realizando una
investigacién cuantitativa, no experimental y prospectiva con la intencién de encontrar relacion
de kinesiofobia con las caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad y actividad fisica) que
podrian tener los adultos mayores con dolor lumbar mayor a 3 meses sin una causa establecida.

Para esta investigacion se acude a su persona para su participacion voluntaria.

PROPOSITO

El motivo de la investigacion es que el adulto mayor debido a su edad cronolégica sufre
disminucion de la funcionalidad desde un punto de vista bioldgico, social y psicoldgico. Gran
numero de los problemas de salud son las enfermedades crénicas, entre ellas el dolor; que, por
miedo a sentir mas dolor, optan en evitar moverse. Esta limitacion activa del movimiento
corporal y de la actividad fisica, son consecuencias de creencias de fragilidad y de la
susceptibilidad que se tiene para sufrir lesiones; llevando a largo plazo el deterioro funcional del

sistema complejo del movimiento, indispensable para nuestra independencia.

TIPO DE PARTICIPACION
Se les pediré a los participantes brindar datos que sean relevantes para la investigacion como:

edad, sexo, tiempo e intensidad del dolor lumbar (valorado por EVA), es pertinente mencionar
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que la informacion personal de los participantes se encontrara en el anonimato, debido a que no
es indispensable para el estudio; luego de recoger dichos datos se procedera al llenado de la
Encuesta de Kinesiofobia de Tampa de 11 items EKT-11 (ver anexo 2).
SELECCION DE PARTICIPANTES

Se capto a la maxima poblacion de adulto mayor posible que sea atendida en un nosocomio

de Cafiete que sufra dolor lumbar con tiempo mayor a 3 meses.

PARTICIPACION VOLUNTARIA
La participacion del adulto mayor es totalmente gratuita para la realizacion del estudio. Si el
adulto mayor da su aprobacion de poder participar como voluntario se garantiza brindar la

informacion correcta sin generar dudas o incertidumbres.

PROCEDIMIENTO

Se comenzara la recoleccion de datos informando a la poblacion adulta mayor el propdsito
de la investigacion, la justificacion de la misma y los beneficios que podria obtener la carrera de
terapia fisica y rehabilitacion, y como consecuencia la mejora de la intervencion a los pacientes

desde el enfoque biopsicosocial.

DURACION
Luego que el paciente adulto mayor acepte el consentimiento informado verbal, el llenado

del cuestionario tendra un tiempo aproximado de 15 minutos por persona.

BENEFICIOS

La colaboracion del adulto mayor contribuye a la mejora y expansion de los conocimientos
en el area de salud obtenidos hasta la actualidad, asi como el crecimiento profesional de la terapia
fisica y rehabilitacion en el Per(; por ende, la optimizacion y la elaboracion de los maltiples
enfoques realizados por el personal especializado para el bienestar comun, la poblacion.

CONFIDENCIALIDAD

Sus datos personales se encontraran de manera andnima, la informacion recolectada no sera
difundida ni compartida durante el proceso de investigacion a personas ajenas de la misma, de
la misma manera, dicha informacién serd empleada con fines académicos y base para

investigaciones posteriores.
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Informacion del investigador:

Vicente José Herreras Huaméan

E-mail: vjhh.23.1996 @gmail.com Celular: 992315052
ANEXO 2

CUESTIONARIO
ASOCIACION DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y NIVEL
KINESIOFOBIA EN EL ADULTO MAYOR CON LUMBALGIA CRONICA

INESPECIFICA EN UN HOSPITAL DE CANETE 2019

Sr (a): La informacion proporcionada por su persona serd anonima y confidencial, siendo

mencionado esto se solicita poder responder las siguientes premisas e interrogantes con

veracidad:

SECCION I: Caracteristicas sociodemograficas del adulto mayor participante:
e Edad:
e Sexo:
o Femenino
o Masculino
e Ocupacion:
o Activa
o Pasiva
SECCION I1: Dolor Lumbar
¢El dolor en la espalda baja es mayor a 12 semanas o 3 meses?
o Si
e NoO

¢ Cuanto es la intensidad de su dolor en una escala de 1 al 10?
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SECCION lII: Kinesiofobia

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

queé 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
N ° PREGUNTAS 1{2]13|4
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico.
2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria.
3. Mi cuerpo me esté 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 més 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.

Score: Puntuacion final la correspondida entre los puntajes de 11 al 27 se denominara como
bajo nivel de kinesiofobia, mientras, los puntajes entre 28 y 44 se denominara como alto nivel

de kinesiofobia.
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Cuestionario tomado de:

Gonzales, B. & Terrazas, P. (2017). Asociacion entre kinesofobia y discapacidad en pacientes
con dolor lumbar inespecifico del area de algias de un hospital de lima, 2017.
Retrieved from:
http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/123456789/1330/TITULO%?20-

Terrazas%20Antaquispe%2c%20%20Percy.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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