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RESUMEN

El estudio de las variables kinesiofobia y dolor se abordd desde un enfoque
cuantitativo. Por esa razon, la hip6tesis mostro una asociacion significativa entre la intensidad
del dolor y el nivel de kinesiofobia. Metodologicamente, el estudio fue no experimental de
tipo bésico y de alcance correlacional. EI método utilizado fue hipotético-deductivo, dado que,
al identificar el problema, se plante6 la hipotesis para después contrastarla. La poblacién fue
de 70 pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF (Rehabilitacion y Medicina
Fisica), de los que se tomé como muestra a 50 de ellos. Para reunir los datos se validaron dos
instrumentos, para ambos se aplicaron los filtros correspondientes que garantizaron su
aplicacién. El primero fue el cuestionario TSK — 11SV (Tampa Scale for Kinesiophobia) que
agrupd 11 preguntas con 4 alternativas de respuesta. El segundo fue la EVA (escala visual
analdgica), que en sus extremos midid las expresiones minimas y méaximas de intensidad de
dolor. Los resultados del estudio se obtuvieron mediante el analisis descriptivo y relacional.
El rho de Spearman (p = 0.01 < 0.05), permiti6 aceptar la hip6tesis alternativa y rechazar la
hip6tesis nula. Se concluyé que existe una relacion positiva, considerable y de correlacién

regular (p = 0.449) entre las variables kinesiofobia y dolor.

Palabras claves: dolor y artroscopia de rodilla, kinesiofobia

viii



ABSTRACT

The study of the variables kinesiophobia and pain was approached from a quantitative
approach. For that reason, the hypothesis showed a significant association between pain
intensity and the level of kinesiophobia. Methodologically, the study was non-experimental,
basic, and correlational in scope. The method used was hypothetical-deductive given that,
when the problem was identified, the hypothesis was proposed and then contrasted. The
population consisted of seventy post-operative knee patients from the Rehabilitation and
Physical Medicine Service (RMEF), of which fifty were taken as a sample. Two instruments
were validated to collect the data, for both of which the corresponding filters were applied to
guarantee their application. The first was the TSK - 11SV questionnaire, which grouped eleven
guestions with four response alternatives. The second was the VAS scale, which measured the
minimum and maximum expressions of pain intensity at its extremes. The results of the study
were obtained through descriptive and relational analysis. Spearman's rho (p = 0.01 < 0.05),
allowed acceptance of the alternative hypothesis and rejection of the null hypothesis. It was
concluded that there is a positive, considerable, and regular correlation (p = 0.449) between
the variables kinesiophobia and pain.

Keywords: kinesiophobia, pain and knee arthroscopy



INTRODUCCION

Hay muchos precedentes internacionales y nacionales relevantes para las variables
investigadas, por lo tanto, el contenido de estos trabajos es adecuado para identificar los
objetivos de la actual investigacion.

El problema general representa la interrogante ¢Cudl es la relacién que existe entre el
nivel del dolor y la kinesiofobia en pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF de

la clinica San Juan de Dios de Arequipa en el 2022?

Se justifica el estudio en vista de que sirve como punto de inicio para crear valor

tedrico que evidencie el vinculo entre las variables.

El objetivo trazado es determinar la relacion que existe entre la intensidad de dolor y
el nivel de kinesiofobia en pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF de la clinica
San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

El marco tedrico incluye el desarrollo de subtemas o dimensiones para ambas

variables. También se incluyen la base cientifica como soporte de la investigacion.

La hipotesis alternativa contratada es: existe relacion significativamente importante
entre intensidad de dolor y el nivel de kinesiofobia en los pacientes postoperados de rodilla

del servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

Para un estudio sistematizado del problema de investigacién, el trabajo esta

organizado de la siguiente manera:

Capitulo 1: planteamiento del estudio, en él se muestra la problematica, la formulacién
del problema, los objetivos, antecedentes, justificacion, fundamentacion cientifica y las

hipotesis.

Capitulo 11: marco tedrico, en esta parte se da a conocer los antecedentes de
investigacion internacionales y nacionales, las bases teéricas y la definicion de términos

basicos.



Capitulo 11: hipotesis y variables, con su respectiva operacionalizacion.

Capitulo 1v: marco metodoldgico, en esta parte se presenta el método, tipo, alcance y
disefio de la investigacion. De la misma manera, se define la poblacion y muestra y las técnicas
e instrumentos de recoleccion con su respectiva confiabilidad y validez. Al finalizar el capitulo

se muestra una serie de consideraciones éticas.

Capitulo v: resultados, abarca el analisis descriptivo, relacional y la discusion desde

una Optica interna y externa.

Finalmente, se precisan las conclusiones y recomendaciones correspondientes. Con

un apartado para las referencias y los anexos.

Xi



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.  Delimitacién de la investigacion
1.1.1. Delimitacién territorial

La disertacion se realizo en la clinica San Juan de Dios, ubicada en la avenida
Ejercito N.°1020 en el distrito de Cayma de la ciudad de Arequipa.
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= Clinica San Juan de Dios Arequ Q X § ¥1{ Restaurantes |em Hoteles @) Actividades B Estaciones de transp... P Estacic >
§ P\ - >
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Figura 1. Mapa de la clinica San Juan de Dios de Arequipa (1)

1.1.2. Delimitacion temporal

La tesis se llevo a cabo durante el 2022, de enero a octubre.

1.1.3. Delimitacion conceptual

Académicamente, el estudio se enmarcé en la Escuela Académico Profesional
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de Tecnologia Médica en la Especialidad de Terapia Fisica y Rehabilitacién, que es
donde se puede evaluar y rehabilitar alguna alteracion en el movimiento corporal de
la persona. Tal alteracion se pudo haber producido por alguna lesion, alguna

enfermedad adquirida o genética.

1.2. Planteamiento del problema

En 1978, la IASP (Asociacion para el Estudio del Dolor) definio el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o descrita en términos de dafo tisular
real o potencial”. Este concepto se mantuvo durante afios y fue ampliamente utilizada y
aceptada por la comunidad cientifica, asi como por la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) (2).

Mas adelante, en el 2020, la IASP lo volvio a definir como “una vivencia emocional
y sensitiva desagradable relacionada o parecida a la asociada a una lesion tisular real o
potencial” (2), en esta Ultima version, se toma en cuenta el aspecto psicol6gico de una manera
sutil en la frase “similar a la asociada a una lesion” (2), validando que se sienta dolor aunque

no exista una lesion objetiva.

La ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) sefiala que los pacientes presentan
dolor agudo posquirargico y Guamba et al. (3) manifiestan en un estudio que en paises

desarrollados y en proceso de serlo, la tasa de dolor postoperatorio esta encima del 70 %.

Gonzélez et al. (4) buscaron determinar el funcionamiento del dolor posterior a una
cirugia en pacientes a los que se les realiz6 un procedimiento artroscopico de rodilla, y
afirmaron que un alto porcentaje de ellos sufre de dolor intenso durante el periodo posterior a

su intervencion quirdrgica.

En relacion con lo antes expuesto, el dolor posterior a una intervencién quirdrgica
producira en los pacientes miedo al movimiento de la zona operada. Por lo que, este temor

derivaria en kinesiofobia, que se asocia a la perpetuidad, magnitud y patrén de dolor (5).

Domenech et al. (6) en su estudio obtuvieron un valor de 45.6 como resultado de la
aplicacion del TSK (escala para medir miedo al movimiento) y un valor de 6.9 con EVA que
mide el grado de dolor en los participantes. Comprobaron que existe correlacion moderada

entre el dolor y la kinesiofobia con un valor de correlacion de Spearman de 0.60, por lo que

13



afirmaron que el dolor como tal no es capaz de explicar la variabilidad de la discapacidad.
Demostrando que la kinesiofobia pronostica la dolencia e incapacidad de las personas con

gonalgia.

Otras investigaciones afirman que la kinesiofobia impacta considerablemente en la
percepcion del dolor, el cumplimiento de la rehabilitacién y la respuesta a la actividad fisica,
lo que puede actuar en los resultados después de una proétesis de rodilla. Principalmente, en la
fase aguda después de la cirugia, y demostraron que la kinesiofobia es un factor predictor
significativo del aumento del dolor y la discapacidad después de la intervencion,

independientemente de otras variables psicologicas y fisicas (7).

A nivel nacional, se tienen muy escasos estudios sobre las variables dolor y
kinesiofobia, entre ellos esta el desarrollado por Herreras (8) en Cafiete, donde encontrd que,
un 73,3 % de personas adultas mayores tiene un nivel elevado de temor al movimiento. Por
otro lado, Romero (9) sefial6 que los pacientes que tenian un nivel alto de miedo al movimiento
representaban el 96.3 %, mientras que, los pacientes con un bajo nivel representaban el 3.7 %,
afirmando que la intensidad de dolor en su sistema locomotor tenia una relacion significativa
con la Kkinesiofobia. Y el 44.4 % de pacientes con elevado nivel, presentd dolor

musculoesquelético moderado e intenso.

Particularmente, en la ciudad de Arequipa, el mayor porcentaje de estudios esta
enfocado en evaluar los resultados después de una operacion por artroscopia, pero no se cuenta
con evidencia que considere un posible cuadro de kinesiofobia posterior a la intervencion o su

posible vinculo con la intensidad de dolor que los pacientes pudieran manifestar.

1.3. Formulacién del problema
1.3.1. Problema general
¢Cudl es la relacion que existe entre el nivel del dolor y kinesiofobia en
pacientes post operados de rodilla del servicio de RMEF de la clinica San Juan de

Dios, Arequipa en el 2022?

1.3.2. Problemas especificos
1. ¢Cual es el nivel de kinesiofobia de los pacientes postoperados de rodilla del

servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022?

14



1.4.

1.5.

2. ¢Cuél es la intensidad de dolor de los pacientes postoperados de rodilla en el

servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022?

Objetivos de la investigacion
1.4.1. Obijetivo general

Determinar la relacion que existe entre la intensidad de dolor y el nivel de
kinesiofobia en pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF de la clinica
San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

1.4.2. Obijetivos especificos
1. Identificar el nivel de kinesiofobia de los pacientes postoperados de rodilla del

servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

2. ldentificar la intensidad de dolor de los pacientes postoperados de rodilla del

servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

Justificacion de la investigacion
1.5.1. Justificacion tedrica

Con el estudio se gener6 un valor tedrico, porque este contenido ayuda a
comprender el nivel de asociacion existente entre las variables de estudio, sabiendo
que, un factor clinicamente relevante en el manejo del dolor es el grado de
kinesiofobia, se proporcioné evidencias en base a los resultados obtenidos sobre la

correlacién entre kinesiofobia y dolor de los pacientes evaluados (10).

El estudio en general es un complemento tedrico que sirve como evidencia
para demostrar la correspondencia entre la kinesiofobia y el dolor, para que se pueda
evaluar y aplicar un enfoque integral en el tratamiento de pacientes postoperados de

rodilla.

Finalmente, este conocimiento generado permite incluir, en la rehabilitacion
de los pacientes postoperados de rodilla, criterios y técnicas que posibiliten ayudar al
paciente en su recuperacion, en todos los aspectos que esto conlleva, como
emocionales, por ejemplo, ya que segln antecedentes estudiados en algunos casos

relacionan el dolor con mucho miedo a moverse.
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1.5.2. Justificacion practica

En el aspecto préactico, ya que brinda conocimiento sobre dos instrumentos, el
primero es el cuestionario TSK-11SV que permitié saber cual es el nivel de
kinesiofobia y el segundo instrumento EVA que ayudd a encontrar cuan intenso es el
dolor que sienten los pacientes del servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios.
Este anélisis de los datos obtenidos permitié establecer la relacidn entre las variables

estudiadas.

16



2.1.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Antecedentes internacionales

Pantoja (11) procurd encontrar si existia conexion entre el pavor al
movimiento y la intensidad de percepcion de dolor ocasionado por algun dafio
nervioso, en un estudio cuantitativo, descriptivo, realizado en Ecuador, afio 2022. En
218 personas aplicaron el instrumento Tampa TSK-11SV y el Pain Detect Score. El
porcentaje del nivel de kinesiofobia fue 40.83 % moderado, 30.73 % leve, 17.89 %
severo, 7.80 % sin miedo y 2.75 % miedo maximo. Con V de Cramer se obtuvo un
valor de 0.6657 y un grado de trascendencia de 0.155, menor al esperado.
Concluyendo que, la relacion entre dichas variables tiene significancia minima en la
edad de 21 a 30 afios donde el dolor fluctla es muy escaso, sugiriendo ampliar el rango
de edad.

Pazzinatto (12), estudiaron en Brasil la asociacion entre kinesiofobia y el dolor
que presentaron personas con PFA (pinzamiento femoroacetabular). Se utiliz6 la
Escala de Tampa TSK en 150 pacientes. Dando como resultado un nivel alto de
kinesiofobia, se correlaciona con los niveles de dolor (rho = -0,46; p < 0,001).
Concluyendo que, en los pacientes con PFA, a mayor kinesiofobia peores resultados
reportados y que en las mujeres hallaron vinculacion elevada entre kinesiofobia y bajo

rendimiento en las pruebas fisicas.
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Bartlett et al. (13) buscaron encontrar si el miedo al movimiento que tenian
los pacientes influia en la discapacidad que tenian y cémo ellos veian su calidad de
vida. Como evidencia presentaron 3 estudios que muestran esta relacion. En
conclusion, demostraron que existe relacion entre kinesiofobia y la discapacidad
percibida en las lesiones de las extremidades superiores, manifestando que los médicos
deberian considerar el miedo al movimiento como un factor que puede afectar la

discapacidad percibida por el paciente.

Bernardi et al. (14) identificaron la correlacion entre kinesiofobia con factores
psicosociales. En su disertacion cuantitativa aplicd TSK, la Escala de Pensamiento de
Catastrofizacion del Dolor y un inventario del dolor a 156 personas. La correlacion de
Spearman fue significativa con un valor p = 0.386 (p < 0.01) entre intensidad de dolor
y kinesiofobia. Dicho estudio concluyé que a un mayor grado de Kinesiofobia el

paciente presentard mayor intensidad del dolor.

Brown et al. (15) estudiaron la relacion entre kinesiofobia y dolor en pacientes
posreemplazo total de rodilla. Consideraron estudios que utilizaron la TSK (escala
Tampa para kinesiofobia). La puntuacion TSK se correlaciond significativamente con
puntuacion funcional del WOMAC a 12 meses en 3 estudios (r = 0,20 p < 0,05,
R =0,317 p = 0,001 y coeficiente de correlacion 0,197 p = 0,005). Concluyendo que,
los resultados funcionales son impactados negativamente por la kinesiofobia hasta un
afio posterior a la cirugia. Pudiendo las intervenciones funcionales y psicolégicas

postoperatorias disminuir el grado de kinesiofobia.

Liu et al. (16) en Xinjiang en el afio 2020 en una disertacion cuantitativa,
relacionaron la fobia que sienten las personas con EPOC (enfermedad pulmonar
obstructiva cronica) a realizar diferentes desplazamientos. En 31 personas (EVA), la
FSS (escala de severidad de fatiga), la mMRC (modificada Escala de Disnea del
Medical Research Council) y TSK. Del total de participantes el 90.3 % present6 altos
niveles de kinesiofobia. La valoracion TSK tuvo una significativa correlacion con la
valoracion mMRC de r = 0.676, P = 0.001. Concluyendo que, la kinesiofobia es mayor

en pacientes con EPOC.

Béck et al. (17) en Oxford en el 2020, exploraron la percepcion de los

pacientes sobre la kinesiofobia en relacion con la actividad fisica y el ejercicio 2 a 3
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meses después de un infarto agudo de miocardio. En su estudio cualitativo utilizaron
entrevistas individuales en 21 pacientes. Explicaron cdmo el afrontamiento de la
kinesiofobia se desarrolla en procesos paralelos que integran el proceso interno del
paciente y un proceso externo contextual. Concluyendo que, el afrontamiento del
miedo al movimiento requiere apoyo interno y externo. Siendo necesario elaborar
estrategias centradas en la persona que apoyen su proceso con nuevos tratamientos

para reducir la kinesiofobia.

Theunissen et al. (18) en el 2020 en Luxembourg, buscaron conocer la
prevalencia de la kinesiofobia antes y posterior a una intervencion RLCA
(reconstructiva del ligamento cruzado anterior). Fue un estudio retrospectivo que
evalud a todos los pacientes de una clinica ortopédica. Los resultados mostraron
reciprocidad positiva entre el excesivo tiempo transcurrido después de la lesion hasta
la intervencidn quirargica con intensidad elevada de dolor prequirdrgico, bajo IMC,
sexo masculino y alto nivel de kinesiofobia en los 3 meses postoperatorios
(R2=10,384, p = 0,02). Concluyendo que, estos niveles elevados siguen estando

presentes en una gran parte de los pacientes después del procedimiento.

Domingues de Freitas et al. (19), en el 2020, evaluaron el efecto del método
de pilates sobre la kinesiofobia asociada a la lumbalgia crdnica inespecifica,
realizando una busqueda sistémica de ensayos clinicos. La kinesiofobia fue evaluada
por la escala de Tampa. Como resultado, obtuvieron 314 estudios, de los que
seleccionaron 27. Concluyeron que, existe un efecto favorable del método Pilates
comparado con una intervencién minima o ningln tratamiento para reducir el miedo
al movimiento asociado con la lumbalgia crénica inespecifica, con una calidad de

evidencia moderada.

Luque-Suarez et al. (20) en el afio 2019, estudiaron el vinculo entre dolor y
kinesiofobia en personas con dolencia musculoesquelética cronica, realizando una
revision sistémica de la informacion, utilizando la Escala Newcastle Ottawa adaptada.
Seleccionaron los estudios que experimentaron con estas variables, midiéndolas con
la Escala de Tampa. Obteniendo relacion entre un mayor grado de miedo al
movimiento con indicadores elevados de dolor. Concluyendo que, a mayor grado de
kinesiofobia mayor serd el dolor, por lo que, los médicos podrian considerar estas

evidencias en su evaluacion preliminar.
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Vaegter et al. (21) en Dinamarca, durante el 2018, compararon magnitud y
susceptibilidad al dolor, productividad en la actividad fisica y el resultado de hacer
gjercicio aerdbico sobre limites de dolor de presién remota y local, estudiando
experimentalmente en 54 pacientes con alta y baja kinesiofobia que presentaban
afeccion dolorosa cronica osteomuscular. Usaron la escala EVA y Tampa. Se
obtuvieron correlaciones de Spearman significativas, con el valor p de 0.89 con
p <0,01. Concluyendo que, en pacientes con kinesiofobia alta, el grado de dolor es

considerablemente mayor.

Wang et al. (22) en el afio 2018 en Zhejiang — China, buscaron comprender
la fobia en las personas con dolencia crdnica. Utilizaron la Escala de Changhai para
dolor y la escala TSK en 176 pacientes. El anélisis univariado mostr6 que los
antecedentes educativos, el dolor somatico actual y el nivel de dolor pasado tenian
significacion estadistica con valor p de 0.86 (p < 0,05). Concluyendo que, el nivel de

dolor esta relacionado con la aparicion de la kinesiofobia.

Goldberg et al. (23) compararon, en el afio 2018, calidad de vida en personas
con lesiones diversamente localizadas y grados de kinesiofobia, mediante un estudio
transversal retrospectivo. Utilizaron el cuestionario TSK-11 y SF-8™ en 1233
pacientes. Obtuvieron que, las puntuaciones de la TSK-11 no difirieren segun la region
corporal. Existiendo negativas relaciones reciprocas entre endebles y més elevadas de
kinesiofobia y subescalas del SF-8™, con valor p de -0.33, -0.28, -0.38, -0.30 y -0.27
(p < 0.05). Concluyeron que, existe una asociacion negativa entre la calidad de vida y

una elevada kinesiofobia.

Guney-Deniz (24) en Turquia en el afio 2017, investigaron los impactos del
miedo al movimiento con los efectos funcionales tempranos en 46 pacientes con
reemplazo total de rodilla y el vinculo entre temor al movimiento y el dolor que
sentian. Utilizé la TSK, la TUG (prueba de levantamiento y marcha cronometrada) y
el 2-MWT (test de marcha de dos minutos). Los resultados muestran que la
intervencién quirdrgica se vio afectada por el dolor que producia kinesiofobia. Dando
una correlacion r = 0.80 (p < 0.05). Concluyendo que, es un punto para tener en cuenta
la correlacion entre el miedo al movimiento y los resultados de las pruebas funcionales

al indicar ejercicio terapéutico.

20



2.2.

2.1.2. Antecedentes nacionales

Romero (9) en el 2021, buscaron relacionar la existencia entre grado de dolor
y temor a moverse en 27 pacientes intervenidos quirdrgicamente en la rodilla.
Utilizaron un disefio analitico, prospectivo y transversal. Aplicaron TSK y obtuvieron
que el 44.4 % de pacientes expresd una rigurosa y mediana intensidad de dolor
osteomuscular, el 11.1 % manifestdé dolor bajo. Mientras que en el 96.3 % de los
pacientes presentd nivel elevado de kinesiofobia y el 3.7 % un bajo nivel. La prueba
chi cuadrado fue de x2 = 8.31 con (p < 0.05). Concluyendo que, si encontraron relacion
entre la magnitud del dolor osteomuscular y el miedo que presentan a moverse los

pacientes posreemplazo total de rodilla.

Herreras et al. (8) en el afio 2019, buscaron relacion entre peculiaridades
demogréficas y sociales, y el grado de kinesiofobia en 210 pacientes de la tercera edad
gue presentaron lumbalgia crénica, con un enfoque cuantitativo. Aplicaron el
cuestionario Escala de Tampa y de acuerdo con la prueba chi-cuadrado, el nivel de
kinesiofobia y edad obtuvo 0.014 (p < 0.05), el nivel de temor a moverse con la
ocupacién obtuvo 0.045 (p < 0.05). Y el 79.9 % de mujeres de la tercera edad presento
nivel mayor de miedo a moverse. Concluyendo que, existe vinculacion entre el grado

de kinesiofobia, ocupacion y edad.

Bases teoricas
2.2.1. Kinesiofobia

Conocida también como el miedo al movimiento. Se precisa como un miedo
en exceso e inverosimil que impide el movimiento por la percepcién de fragilidad

posterior a una lesién (10).

La kinesiofobia suele ser evaluada con la TSK, un instrumento identificado
como especifico para evaluarla. En el dolor persistente existe una preponderancia que
oscilaentre el 50 %y el 70 %. Y se adquiere de dos formas: la primera como resultado
de un dolor o trauma y la segunda como un aprendizaje social, es decir, mediante la

observacién o instruccion (20).

La kinesiofobia se puede asociar al dolor de muchas maneras. En primer lugar,
la kinesiofobia cambia la manera en que los seres humanos se desplazan, posiblemente

para evitar sentir dolor. Desencadena adaptaciones conductuales-motoras que influyen
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en la ejecucion de conductas vinculadas a su tratamiento, control y los trastornos
relacionados con el dolor. En segundo lugar, cémo procesan el conocimiento que las
personas con dolor posoperatorio de rodilla manifiestan, puede estar relacionado con
la forma en que se percibe la kinesiofobia. Por consiguiente, un nivel de kinesiofobia

predice un mayor nivel de dolor (25, 26).

Este miedo a realizar algiin movimiento se relaciona con el dolor, puesto que,
es un constructo psicoldgico del FAM (modelo de evitacién del miedo). EI FAM se
desarroll6 para explicar el cambio de un dolor agudo a uno crénico y su posible
incapacidad. Segun el FAM, la kinesiofobia ocurre cuando se percibe al dolor como
amenaza, lo que lleva a la falta de uso, a una minusvalia y una posible depresion. En
apoyo de la FAM, se ha observado que la kinesiofobia contribuye de forma
significativa en incrementar y preservar el dolor crénico. Ademas, un nivel de
kinesiofobia elevada se asocia con malos resultados clinicos, menor rendimiento en
las tareas conductuales, discapacidad en ejecutar actividades cotidianas y pérdida de
trabajo en individuos con dolor. En conjunto, estos estudios respaldan que la

kinesiofobia influye negativamente con el dolor (23).

Ultimamente, ha aumentado el interés por definir el impacto de la kinesiofobia
en las afecciones musculoesqueléticas. La kinesiofobia elevada se asocia a una mayor
discapacidad en afecciones de las extremidades superiores, la rodilla, el hombro y el
pie / tobillo. Estos hallazgos sugieren que la FAM y los enfoques de tratamiento
estratificado son aplicables a pacientes con estas afecciones. En la actualidad, solo
unos pocos estudios han comparado los niveles de kinesiofobia entre las distintas
localizaciones de las lesiones. Un estudio reciente observd un aumento de las
puntuaciones de kinesiofobia y un empeoramiento de los dominios de dolor y de las
actividades fisicas de estos individuos en comparacion con aquellos con otro tipo de
padecimiento. Sin embargo, no es posible establecer el vinculo entre la kinesiofobia y
la localizacion de la lesion en los estudios existentes debido a las diferencias en el
momento de la recogida de datos. Por consiguiente, en gran medida, no se ha
determinado si los niveles de kinesiofobia y su asociacion con alguna minusvalia

difieren dependiendo de donde se encuentre localizada la lesion (23).

Finalmente, los investigadores defienden que el miedo al movimiento es un
factor predictivo de los niveles funcionales a largo plazo tras una ATR (artroplastia

total de rodilla), por lo que, es necesario gestionar los niveles de kinesiofobia en esos
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pacientes (24).

2.2.1.1. Tratamiento de la kinesiofobia

Como tratamiento, la primera recomendacion se basa en realizar
movimiento fisico para que el paciente pueda regresar a su estilo de vida
anterior a la lesion (27). Por su parte, mediante la fisioterapia se trabaja el
ejercicio terapéutico para reducir gradualmente el temor al movimiento,

aumentando poco a poco su movilidad.

Las técnicas que se emplean en fisioterapia no estan dirigidas a
reactivar el tejido dafiado del paciente, sino a exponerlo a ejercicios
escalonados para restaurar la funcién y el movimiento con el fin de potenciar

su fortalecimiento poco a poco.

Asi mismo, se recomienda el uso de TCC (programas de terapias
cognitivo-conductuales) para minimizar las interpretaciones erréneas y el
malestar psicolégico que experimentan los pacientes. En este campo, lo
importante es hacer comprender al paciente lo que esta ocurriendo y el motivo
por el que siente miedo. Al mismo tiempo, que se les explica que su estado
psicolégico no es la causa del dolor, sino que tiene un efecto negativo en su

estado mental (28).

Para ambos tipos de tratamiento, la escala TSK se puede utilizar para
evaluar el nivel de kinesiofobia del paciente y, de esta manera, lograr evaluar

como se debe administrar la intervencion profesional (28).

2.2.1.2. Medicion de la kinesiofobia
La escala TSK se utiliza para medir el nivel de kinesiofobia. Este
instrumento es de origen americano y fue adaptada y validada en 33 idiomas

y se utiliza en una variedad de cuadros sintomaticos.

Escala TSK
La escala original estd compuesta por 17 items, sin embargo, el
TSK-11 eliminé 6 items del TSK-17 original, debido a la presencia de

propiedades psicométricas deficientes (10).
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Cuestionario TSK-11SV

Esta version espafiola de la TSK-11 tiene buenas propiedades
psicométricas con un CCI = 0,81 (coeficiente de correlacion intraclase) y un
valor alfa de Cronbach = 0.79. El cuestionario TSK-11SV es el més utilizado
al momento de evaluar el miedo al movimiento en pacientes que manifiesten
dolor (29).

El cuestionario consta de 11 preguntas relacionadas con el dolor e
intensidad. La respuesta de cada pregunta tendra un valor numérico de 1 a 4.
1 quiere decir que la persona evaluada esta totalmente en desacuerdo, 2 que
esta parcialmente en desacuerdo, 3 que se encuentra parcialmente de acuerdo

y 4 que el paciente se encuentra totalmente de acuerdo.

El menor puntaje que se obtendra seré de 11 puntos y el mayor puntaje
serd de 44. El puntaje entre 11 a 27 puntos significara que el paciente tiene
bajo nivel de kinesiofobia, en tanto, el puntaje entre 28 y 44 significara que se

tiene un alto nivel.

2.2.2. Dolor

Hasta 1960, se pensaba que el dolor era una reaccion sensorial ineludible al
dafio tisular. Hubo poco espacio para la dimensién emocional de esta experiencia
omnipresente, y ninguno para el significado de las diferencias genéticas, las
experiencias pasadas, los miedos o las expectativas. Por lo tanto, es casi seguro que

las personas que se someten a una cirugia experimentaran dolor postoperatorio (30).

El dolor puede ser considerado como un sintoma de alguna enfermedad o de
alguna lesion, a diferencia de un dolor crénico que se considera como una enfermedad

de si misma (31).

De todos los dolores musculoesqueléticos, el de rodilla es uno de los mas
frecuentes. La mayoria de estas personas presentan un trastorno atraumatico de la
rodilla (1). Los receptores del dolor no pueden detectarse en el cartilago articular, pero
estan presentes en abundancia en otras estructuras, como los ligamentos articulares, la
membrana sinovial, el hueso subcondral y el tejido blando circundante. Sin embargo,

la experiencia demuestra que a menudo existen dudas sobre el origen del dolor en los
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trastornos atraumaticos de la rodilla, incluso después de un examen exhaustivo. Los
sintomas que suelen acompafar al dolor de rodilla incluyen rigidez, blogueo de la

rodilla, debilidad muscular e inestabilidad (32).

Al igual que ocurre con otros dolores musculoesqueléticos, los pacientes con
trastornos de rodilla suelen acudir en primer lugar al médico general. Por lo general,
tras realizar un examen clinico, el médico de cabecera remitird al paciente a una
resonancia magnética de las rodillas o a un fisioterapeuta. Si la RM indica que la
afeccion es operable, el paciente serd remitido a un traumat6logo y, en muchos casos,

se le practicara una artroscopia (9, 32).

2.2.2.1. Clasificacion del dolor

Son maltiples los criterios de clasificacion del dolor, sin embargo, un
sistema de clasificacion méas utilizado es la taxonomia de la OMS,
particularmente en la CIE (clasificacion internacional de enfermedades) que
es la version en espafiol del ICD (International statistical classification of
diseases and related health problems). Para el caso del dolor la CIE-11
evidencia nuevos conceptos taxonomicos relacionados al dolor que los

clasifica en siete grupos (33).

1 CRONICO 7 MUSCULO-
PRIMARIO \ ESQUELETICO

> CRONICO POR CLASIFICACION 6 VISCERAL
CANCER “\ DELDOLOR [ CRONICO

3 CRONICO BN 5 OROFACIAL Y
POSTQUIRURGICO : CEFALEA

4 CRONICO
NEUROPATICO

Figura 2. Clasificacion del dolor (33)

25



Clastficacion del dolor

( AV N N s \Y4 s N
5. Dolor orofacial
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2. Cronico tratamiento del postraumitico: 1. Dolor mandibulares 1. Inflamacién
generalizado chncer 1 Dalor teuropilico cronicos persistente 1 Inflamacigy
. i : L central L ) persistents
3. Cronico Polineuropatia postquirirgico 2 Dolorcronico | | 2 Mecanismos ]
prinaro misculo- | | cronica dolorosa | 1 - 2. Dalor arofacial vascules 2. Cambios
esquelético inducida por pﬁsnmnético NeTropético nemropético : Fa estructurales
itioterapi  Factores
1. Crémico quinioterapia pertérico 3. Doloreronico | | mecmicos 3. Enfernedad dcl
prunario orofacial | | Dolor posterior a dental sistema nervioso
yeefalea laradioterapia R ——
orofacial
J J J

J
Figura 3. Clasificacion del dolor con subcategorias
Fuente: con base en Nicholas et al. (33)

La clasificacion que se presenta a continuacion es propuesta por el
Subcomité de Taxonomia de la IASP (31).

ASOCIACION INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR (IASP)
CLASIFICACION DEL DOLOR

1 GENERICO O 8 PSICOLOGICO
CONGENITO

2 POSTRAUMATICO,
POSTQUIRURGICO, W 7 DE ORIGEN
QUEMADO. . DESCONOCIDO
SEGUN SU

ETIOLOGIA

3 INFLAMATORIO, BY G DEGENERATIVO,
INMUNE MECANICO

4 POR CANCER 5 TOXICO,
METABOLICO

Figura 4. Clasificacion del dolor segun su etiologia
Fuente: con base en Dolopedia (31)
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ASOCIACION INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR (IASP)
CLASIFICACION DEL DOLOR

1. AGUDO: DE 3 A SEGI]N suU 2. CRONICO: MAYOR
6 MESES A 3 MESES
DURACION

Figura 5. Clasificacion del dolor segin su duracion
Fuente: con base en Dolopedia (31)

ASOCIACION INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR (IASP)
CLASIFICACION DEL DOLOR

2. IRRUPTIVO: ES
TRANSITORIO, SE
INCREMENTA POR EL
1 MOVIMIENTO O
ACCION
INVOLUNTARIA

1. CONTINUO: SE
MANTIENE

DURANTE TODO
EL DIA SIN

DESAPARECER

Figura 6. Clasificacion del dolor segun el curso
Fuente: con base en Dolopedia (31)

ASOCIACION INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR (IASP)
CLASIFICACION DEL DOLOR

3. SEVERO: EL DOLOR
1.LEVE: PERMITE A . IMPIDE QUE LAS
LA PERSONA SEGUN LA PERSONAS PUEDAN
REALIZAR SUS INTENSIDAD §--- DESCANSAR. SE
ACTIVIDADES NECESITA
HABITUALES SUMINISTRAR
OPIOIDES MAYORES

2. MODERADO: NO
PERMITE REALIZAR A LA
PERSONA SUS
ACTIVIDADES HAITUALES.
SE NECESITA
SUMINISTRAR OPQIDES
MENORES.

Figura 7. Clasificacion del dolor segun la intensidad
Fuente: con base en Dolopedia (31)

La clasificacion segun su intensidad es la clasificacion que
corresponde a la escala de medicién EVA.
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2.2.2.2. Medicion del dolor

Partiendo de la definicion del dolor que abarca aspectos subjetivos,
para medir el dolor, los autores se basan en lo que el paciente manifiesta. Por
lo que se pueden utilizar diferentes pardmetros o escalas que permiten registrar
la intensidad del dolor (34).

Escalas de medicion
1. Escalas unidimensionales
Escala de categoria, valoracion y descripcion verbal, ordinal y
descriptiva simple: este tipo de escala valora Gnicamente la intensidad del
dolor. Son simples y de facil manejo. Y, dependiendo de su respuesta, se le
puede administrar analgésicos. Originalmente, la escala ordinal la estableci6
Keele en 1984 (34).

Escala de categoria numérica: a pesar de ser unidimensional, mejora
la sensibilidad con respecto a la anterior escala. En 1978, fue planteada
inicialmente por Downie. En esta escala la persona evaluada escoge un
numero de la escala para valorar su intensidad de dolor. Los limites de las
escalas pueden variar de 0 a 10, de 0 a 20 o de 0 a 100, etc. Donde el limite
inferior representa una ausencia del dolor, mientras que el limite superior

evidencia una intensidad de dolor superior.

Escala EVA: consiste en la representacion de una raya de 10 cm
horizontal que en sus extremos se puede expresar el minimo y maximo de
dolor que manifiesta el paciente. Esta escala mensura el dolor y su intensidad.
En la parte izquierda de la raya se puntuara la menor intensidad de dolor,
mientras que, en la parte derecha se puntuara la mayor intensidad de
dolor (35).

Los pacientes al recibir este instrumento en promedio tardarian en
responderla maximo 5 minutos. Si el puntaje indicado por el participante es
menor a 3, el dolor se calificard como leve; si el puntaje se encuentra entre 4
y 7, el dolor sera moderado y; si el puntaje se encuentra entre 8 a 10, el dolor

seria severo.
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2.3.

Definicién de términos basicos
2.3.1. Kinesiofobia

Conocida también como temor excesivo, sin razén y extenuante al hacer un
desplazamiento fisico, como consecuencia a un sentir de fragilidad frente a una lesion

nueva o ya existente que ocasione dolor (20).

2.3.2. Dolor
Vivencia emocional y sensitiva desagradable relacionada o parecida a la

asociada a una lesion tisular real o potencial (2).
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3.1

3.2

CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES

Hipotesis
3.1.1. Hipotesis general

Ho: no hay relacion significativa entre la intensidad de dolor y el nivel de
kinesiofobia en los pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF de la
clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

Hi. hay relacion significativamente importante entre intensidad de dolor y el
nivel de kinesiofobia en los pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF

de la clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

3.1.2. Hipotesis especificas
No serdn necesarias porque se abordara parte del problema de forma

descriptiva (36).

Identificacion de variables
Variable 1

Kinesiofobia: conocida también como temor excesivo, sin razon y extenuante al hacer

un desplazamiento fisico, como consecuencia a un sentir de fragilidad frente a una lesion nueva

0 ya existente que ocasione dolor (20).
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Variable 2
Dolor: se define como una vivencia emocional y sensitiva desagradable, relacionada

0 parecida a la asociada a una lesion tisular real o potencial (2).

3.3.  Operacionalizacion de variables

Ver en anexos.
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV
METODOLOGIA

Método, tipo y nivel de investigacion
4.1.1. Método de investigacion

La presente tesis fue cuantitativa, porque se recopil6 informacion con el fin
de probar supuestos, que sean medibles y que fueron analizados estadisticamente, esta
transformacion de datos se realizd con el programa SPSS (36). Y en palabras de
Naupas et al. (37) porque se midi6 las variables usando estadistica descriptiva e

inferencial. Siendo el método el hipotético-deductivo.

4.1.2. Tipo de investigacion

Fue puro o basico, porque el objetivo no responde a un interés econdémico,
dado que, fue motivado por la curiosidad de descubrir nuevos conocimientos. Para
esta investigacion se crearon nuevas nociones que relacionan la kinesiofobia y el
dolor (37).

4.1.3. Alcance de la investigacion
Correlacional, porque el proposito es conocer la conexién que podria existir

entre las variables de la presente disertacion (36).

Disefio de la investigacion

De disefio correlacional, debido a que, este disefio es aplicado para precisar la medida

de interconexion entre variables (37).
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4.3.

@) Donde:

Ox = mensuracion de la variable X,

X
/' M = muestreo de la poblacion
z r, = coeficiente de correlacion entre ambas variables.

Poblacion y muestra
4.3.1. Poblacion

Integrada solo por pacientes postoperados de rodilla, mayores de 18 afos, del
Area de Rehabilitacion Traumatoldgica, siendo un total de 70 pacientes en la clinica

San Juan de Dios de Arequipa.

4.3.2. Muestra

Para establecer cudl es la muestra, se aplicd un muestreo no probabilistico,
que tiene como principal caracteristica, el desconocer cuél es la posibilidad porcentual
gue tiene cada individuo de ser seleccionado y por conveniencia, porque es asequible
contactar a 50 pacientes postoperados de rodilla del centro de salud privado
seleccionado anteriormente, entre enero y julio del 2022.

Cabe indicar que, al utilizar un tipo de muestreo no probabilistico, la cantidad
de pacientes seleccionados no tiene que ser estadisticamente representativa. En este
caso el total de pacientes postoperados de rodilla del centro de salud privado es de 70
y de ese total se estudiaron a 50 pacientes, que son las personas a las que es posible
acceder (36).

Criterios de inclusion
- Pacientes de la red integral privada seleccionada
- Personas que fueron operadas por alguna lesién en la rodilla
- Mujeres y hombres que sean mayores de 18 afios

- Pacientes que quieran implicarse en la investigacion

Criterios de exclusién
- Personas postoperadas de rodilla de otros hospitales o clinicas

- Personas que no deseen acceder a firmar el consentimiento formulado
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4.4.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

4.4.1.

Técnicas

Se aplico la encuesta, utilizando el cuestionario como instrumento, que estuvo

conformado por preguntas cerradas con una escala de medicién de tipo Likert para el

caso del cuestionario TSK-11SV. También se utiliz6 la técnica de Escala de opiniones

para el caso de EVA. Ambas técnicas de recoleccidn de datos responden al enfoque

cuantitativo propuesto en la presente investigacion (37).

1. Se solicité autorizacién a la gerencia médica de la clinica para aplicar los

4.4.2.

instrumentos en el Servicio de RMEF.

Se solicité apoyo al coordinador de medicina fisica para que los licenciados a
cargo de cada érea citen a sus pacientes postoperados de rodilla en los

siguientes horarios: turno mafana (9 a. m.), turno tarde (2 p. m.).

Internos del servicio aplicaron los instrumentos dando breves indicaciones a

los pacientes que acepten firmar el consentimiento informado.

La duracion de aplicacion de ambos instrumentos en total fue de un méaximo

de media hora.

Los investigadores recogieron los cuestionarios de cada area, inmediatamente,

luego que el interno termind de recibir el Gltimo ejemplar.

Instrumentos de recoleccion de datos

. Disefio

Para la obtencion de resultados, los instrumentos estan divididos en tres partes:
Caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo)

Nivel de dolor: Escala EVA

Nivel de kinesiofobia: Cuestionario TSK-11SV

Cuestionario TSK-11SV

El cuestionario TSK-11SV es el mas utilizado al momento de evaluar el miedo

al movimiento en pacientes que manifiesten dolor (29).
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El cuestionario consta de 11 preguntas relacionadas con el dolor e intensidad.
La respuesta de cada pregunta tendra un valor numérico de 1 a 4. 1 quiere decir que la
persona evaluada esté totalmente en desacuerdo, 2 que estd en desacuerdo, 3 que se
encuentra parcialmente de acuerdo y 4 que el paciente se encuentra totalmente de

acuerdo.

El menor puntaje que se obtendré sera de 11 puntos y el mayor puntaje sera
de 44. El puntaje entre 11 a 27 puntos significara que el paciente tiene bajo nivel de
kinesiofobia, en tanto, el puntaje entre 28 y 44 significara que se tiene un alto nivel.

Este instrumento se entreg6 en forma fisica a los participantes y en promedio
su duracién fue de un méximo de 8 minutos y no es necesario tener una capacitacion

previa para aplicarlo (38).

Escala EVA

La Escala EVA mensura el dolor y su intensidad. Esta escala es una raya
horizontal de 10 cm, en los extremos se encontraran expresiones minimas y maximas
de dolor que manifieste el paciente. En la parte izquierda de la raya se puntuara la
menor intensidad de dolor, mientras que, en la parte derecha se puntuara la mayor
intensidad de dolor (35).

Se entregd a los pacientes y en promedio tendra una duracion de 5 minutos.

Si el puntaje indicado por el participante es menor a 3, el dolor se calificara
como leve, si el puntaje se encuentra entre 4 y 7 el dolor sera moderado y si el puntaje

se encuentra entre 8 a 10 el dolor seria severo.

B. Confiabilidad
El instrumento TSK-11SV muestra una alta confiabilidad (consistencia
internay estabilidad) y validez, a su vez se tiene la ventaja que es muy breve completar
este instrumento (29). Los indices de consistencia interna fueron moderados.
Obteniendo una a = 0.79 de Cronbach utilizando los 11 items de la TSK (29).
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C. Validez
Los instrumentos fueron validados por juicio de expertos de los siguientes
profesionales:
- Mg. T. M. Luis Alberto Ibarra Hurtado
- Lic. T. M. Marcos Noboa Murillo
- Lic. T. M. Saryenka Tuyén Endara Flores

4.4.3. Procedimiento de la investigacion
Etapa I: creacion y desarrollo de los instrumentos
- Seleccion de instrumentos
- Validacion

- Informatizacion

Etapa 11: estudio de campo
- Extraccion de historias clinicas

- Aplicacion de los instrumentos: con previo consentimiento.

Etapa 1
- Tratamiento y analisis de los datos obtenidos

- Formular el informe final

4.5.  Consideraciones éticas

Este estudio reconoce el derecho de autor de cada uno de los aportes utilizados y
cumple con los criterios que establece la Universidad Continental. En conformidad con la
norma legal de la Ley de Proteccién de Datos Personales, la Ley N.° 29733 (39), se brind6 a
los participantes la garantia de la seguridad de su informacién personal, reservando toda
informacion que pudieran identificar a los participantes. Los resultados obtenidos fueron

usados Unicamente para fines académicos.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.1. Presentacién de resultados

5.1.1. Anadlisis descriptivo

Una muestra de 50 pacientes completd el TSK-11SV, se dividieron por sexo
femenino y masculino para su analisis.

Tabla 1. Nivel de kinesiofobia por sexo

Sexo
Femenino Masculino Total

Eps pvel s Recuento 1 4 5
kinesiofobia % dentro de sexo 4,0 16,0 10,0
% del total 2,0 8.0 10,0

TSK-118V _ _

Alto nivel de Recuento 24 21 45
Kinesiofobia % dentro de sexo 96,0 84,0 90,0

% del total 48,0 42,0 90,0

Recuento 25 25 50
Total % dentro de sexo 100,0 100,0 100,0
% del total 50,0 50,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25
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SEXO

H Femenino
M Masculino

Recuento

1 4
2.00% 8,00%

Bajo nivel de Kinesiofobia Alto nivel de Kinesiofobia

Figura 8. Gréafico de barras del nivel de kinesiofobia por sexo
Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

La tabla 1 y la figura 8 muestra que, del 100 % (n =50) el sexo femenino
presentd 2 % (n = 1) de bajo nivel y un 48 % (n = 24) de alto nivel de kinesiofobia, en
comparacion con sexo masculino que presentd 8 % (n = 4) de bajo nivel y un 42 %

(n = 21) de alto nivel de kinesiofobia.

Tabla 2. Intensidad de dolor por sexo

Sexo Total
Femenino  Masculino
Recuento 1 1 2

Moderado % dentro de sexo 4,0 4,0 4,0

% del total 2,0 2,0 4,0

VA Recuento 24 24 48
Severo % dentro de sexo 96,0 96,0 96,0
% del total 48,0 48,0 96,0

Recuento 25 25 50
Total % dentro de sexo 100,0 100,0 100,0
% del total 50,0 50,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25
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SEXO

H Femenino
Wl Masculino

24 24
48,00% 48,00%

Recuento

1 1
2.00% 2,00%

Moderado Severo

Figura 9. Gréfico de barras de la intensidad de dolor por sexo
Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

La tabla 2 y la figura 9 muestra que, del 100 % (n = 50) el sexo femenino
presentd 2 % (n = 1) de dolor moderado y un 48 % (n = 24) de dolor severo, de igual
forma el sexo masculino present6 2 % (n = 1) de dolor moderado y un 48 % (n = 24)
de dolor severo.

Nivel de kinesiofobia en los pacientes postoperados de rodilla

Tabla 3. Nivel de kinesiofobia

Frecuencia  Porcentaje

Bajo nivel de kinesiofobia 5 10,0
Vélido Alto nivel de kinesiofobia 45 90,0
Total 50 100,0

Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

Porcentaje

Bajo nivel de Kinesiofobia Alto nivel de Kinesiofobia

Figura 10. Grafico de barras del nivel de kinesiofobia
Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

39



La tabla 3 y la figura 10 muestran que, del 100 % (n =50), el 10 % (n = 5)

tiene un nivel de kinesiofobia bajo, mientras que, el 90 % (n = 45) tiene un nivel alto.

Intensidad de dolor en los pacientes postoperados de rodilla

Tabla 4. Intensidad de dolor
Frecuencia  Porcentaje

Moderado 2 4,0
Valido Severo 48 96,0
Total 50 100,0

Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

Porcentaje

Moderado

Severo

Figura 11. Intensidad de dolor
Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

Latabla 4y la figura 11 muestran que, del 100 % (n =50), el 4 % (n = 2) tiene

una intensidad de dolor moderada, mientras que, el 96 % (n = 48) tiene una intensidad

de dolor severa.

Relacién entre el nivel de kinesiofobia y la intensidad de dolor

Tabla 5. Relacion entre el nivel de kinesiofobia y EVA

EVA

Moderado Severo Total

Bajo nivel de Recuento 2 3 5
kinesiofobia % dentro de EVA 100,0 6.3 10,0

TSK-11SV Alto nivel de Recuento 0 45 45
kinesiofobia % dentro de EVA 0.0 93.8 90,0

Recuento 2 48 50

Total

% dentro de EVA 100,0 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25
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eva

E Maderado
Severo

Recuento

Bajo nivel de Kinesiofobia Alto nivel de Kinesiofobia

TSK11SV_

Figura 12. Grafico de barras de la relacion entre el nivel de kinesiofobia y la intensidad de
dolor
Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

Latabla 5y la figura 12 evidencian que, del 100 % (n = 50), (n = 2) pacientes
con intensidad de dolor moderada tienen un bajo nivel de kinesiofobia en
comparacion, del 100 % (n = 50), un 6.3 % (n = 3) pacientes con intensidad de dolor
severo tienen un bajo nivel de kinesiofobia en comparacion con el 93.8 % (n = 45)

pacientes con dolor severo que tienen alto nivel de miedo al movimiento.

5.1.2. Andlisis relacional

Esta seccion analiza el andlisis de la prueba de normalidad para determinar si
se debe utilizar estadisticas paramétricas o no paramétricas. En la estadistica
paramétrica se asume que los datos deben estar distribuidos normalmente y que deben
tener una varianza uniforme. En la estadistica no paramétrica no existe una

presuposicion y se puede aplicar libremente.

Se empled la prueba de Shapiro-Wilk que se aplica si la muestra es (n < 50) y

la de Kolmog6rov-Smirnov si la muestra es (n > 50).

Planteamiento de hipdtesis
Ho: los datos tienen una distribucién normal.

Ha: los datos no tienen una distribucion normal.
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Nivel de significancia
Confianza =95 %

Significancia (alfa) a =5 %

Criterios de decision

Si p <0.05 se rechaza la Ho y se acepta la H;.

Sip>0.05 se acepta la Ho y se rechaza la Hs.

Tabla 6. Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov?®

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
TSK-11SV 0,207 50 0,000 0,907 50 0,001
Escala visual analogica -
EVA 0,244 50 0,000 0,727 50 0,000

Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

En vista de que el valor p obtenido (p = 0.001) es menor a 0.05 se rechaza la

Ho y se acepta la Hi, es decir que, los datos no tienen una distribucion normal y se

procede a aplicar estadistica no paramétrica.

Coeficiente rho de Spearman — rs

Esta prueba no paramétrica no considera que una variable deba ser

independiente y la otra dependiente, lo que establece es encontrar el grado de relacién

entre ambas (36).

Contraste de hipétesis

Ho: rho p = 0 (no existe correlacion).

Hi: rho p # 0 (si existe correlacion).

Regla de decision

Si p <0.05, se acepta la H1 y se rechaza la Ho.

Sip > 0.05, se rechaza la Hi y se acepta la Ho.
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Tabla 7. Grado de relacion segun el coeficiente de correlacion

R Relacién Correlacion

R=0 No existe Nula
0,00 <r<0,20 Muy poco intensa Pequeiia

0,20<r<0,40 Pequeina Baja
0,40 <r<0,60 Considerable Regular
0,60 <r<0,80 Intensa Alta
0,80 <r<1,00 Muy intensa Muy alta

Fuente: tomada de Naupas et al. (37)

Tabla 8. Asociacion de la kinesiofobia y el dolor

Escala visual

Escala de Tampa para

analogica - EVA kinesiofobia
. Coeficiente de 1,000 0,449**
Escala visual correlacion
analogica— EVA Sig. (bilateral) . 0,001
Rho de N 50 50
pearman Coeﬂc:lenp? de 0,449 1,000
Escala de Tampa correlacion
para kinesiofobia Sig. (bilateral) 0,001 .
N 50 50

Fuente: datos obtenidos con el programa SPSS v.25

Se contrastd la hipdtesis general de la siguiente manera:

Ho: no hay relacion significativa entre la intensidad de dolor y el nivel de

kinesiofobia en los pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF de la

clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

Hai. hay relacion significativamente importante entre intensidad de dolor y el

nivel de kinesiofobia en los pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF

de la clinica San Juan de Dios, Arequipa en el 2022.

Ho: rho p = 0 (no existe correlacion).

Hi: rho p # 0 (si existe correlacion).

Puesto que, p = 0.01 < 0.05, se acepta la hipdtesis del investigador que afirma

que existe una relacion significativa entre la intensidad del dolor y el nivel de

kinesiofobia. Determinando un valor del coeficiente de correlacion de Spearman

(p = 0.449) que hace notar un rho con relacion positiva, considerable.
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5.2. Discusion de resultados

El presente estudio asocid la kinesiofobia con el dolor, empleando el andlisis del
coeficiente de correlacion de Spearman obteniendo un p = 0.01 < 0.05, de forma que, se aceptd
la H: y se rechazé la Ho, por lo que, se determind gue existe relacion de significancia entre la
kinesiofobia y el dolor en los pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF de la
clinica San Juan de Dios, ademas, esta relacién fue positiva o directa y considerable, es decir
que, a mayor nivel de dolor mayor el nivel de kinesiofobia; ademas, la correlacion fue regular
con un (p = 0.449).

Del mismo modo, del 100 % de la muestra (n = 50), (n = 2) pacientes con intensidad
de dolor moderada mantuvieron un bajo nivel de kinesiofobia en comparacion, del 100 %
(n=50), un 6.3 % (n = 3) pacientes con intensidad de dolor severo conservaron un bajo nivel
de kinesiofobia en comparacion con el 93.8 % (n = 45) pacientes con dolor severo que

obtuvieron un alto nivel de miedo al movimiento.

De manera similar, en Dinamarca se compararon las variables estudiadas en el actual
estudio y se obtuvieron correlaciones de Spearman significativas, con el valor (p = 0.89) con
P <0,01. Evidenciando que los pacientes con un alto grado de kinesiofobia mostraron una
mayor intensidad del dolor en comparacion con los pacientes con un bajo grado de
kinesiofobia. Por lo que, lograron inferir que en pacientes con kinesiofobia alta, el grado de

dolor es considerablemente mayor (21).

En otra disertacion se busco asociar las mismas variables en una muestra de 150
pacientes con pinzamiento femoroacetabular obteniendo una relacion significativa de
(p =0,46; p < 0,001). Concluyendo que, en estos pacientes a mayor nivel de kinesiofobia
presentaron peores resultados con relacion al dolor. Asi mismo, resaltaron en sus resultados
que la kinesiofobia ejerce un rol mas importante en la presentacion clinica de las mujeres con

sindrome FAI que en la de los hombres (12).

En otro estudio previo, se planteo el proposito de revelar el impacto de la kinesiofobia
en los resultados funcionales tempranos en pacientes después de una ATR y como la
kinesiofobia se asocia con los resultados funcionales y el dolor. Se utilizé la TSK, la 2- MWT
y la TUG para evaluar a 46 pacientes con ATR el dia del alta. Las puntuaciones de TSK se
correlacionaron de manera significativa con el resultado del 2-MWT (r = -0,40; p = 0,003), el
nivel de dolor (r = 0,80; p < 0,001) y el ROM de flexion de rodilla (r = -0,47; p = 0,001).
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Acorde con los resultados, las regresiones revelaron que el 41 % de la puntuaciéon 2-MWT, el
47 % del ROM vy el 60 % de los cambios en el nivel de dolor podian explicarse por el grado

de kinesiofobia de los participantes (24).

En relaciona a las dos variables de estudio, otros investigadores hallaron altos niveles
de kinesiofobia en sujetos con ATR. Haciendo hincapié en que el miedo al movimiento
predispone a los pacientes a desarrollar condiciones de dolor crénico, que afectan gravemente
a los resultados funcionales, y a volver a los niveles de actividad anteriores. Al mismo tiempo,
investigaciones previas indicaron que el alto nivel de la kinesiofobia afecta seriamente los
resultados funcionales y el retorno a los niveles de actividad anteriores en pacientes

reconstruidos con ATR y ligamento cruzado anterior (24).

Con relacion a primer objetivo especifico, el resultado del nivel de kinesiofobia de los
participantes evidencio6 que, del 100 % (n = 50), el 10 % (n = 5) tiene un nivel de kinesiofobia
bajo, mientras que, el 90 % (n = 45) tiene un nivel de kinesiofobia alto.

En otro estudio, que investig6 a pacientes con lupus eritematoso, el 66,6 % de los
pacientes presentaron altos niveles de kinesiofobia. Esto puso de relieve la relacion de la
afeccion con altos niveles de depresion. En otros estudios se obtuvieron resultados similares.
similares. En pacientes con fibromialgia, el 75,1 % inform6 de una kinesiofobia "maxima".
Ademas, el 55,8 % de los participantes sometidos a cirugia de prétesis de rodilla presentaron
valores elevados de kinesiofobia. Ademas, los pacientes con un alto grado de deformidad del
HV (hallux valgus) mostraron mayores niveles de kinesiofobia. De igual manera, advirtieron
diferencias estadisticas significativas (p < 0,001) (p < 0,001) en la comparacién de las

puntuaciones totales de kinesiofobia entre los distintos grados de HV (40).

Con relacion al segundo objetivo especifico, el resultado de la intensidad de dolor de
los participantes se evidencio que, del 100 % (n = 50), el 4 % (n = 2) tiene una intensidad de

dolor moderada mientras que, el 96 % (n = 48) tiene una intensidad de dolor severa.

En un estudio sobre el dolor de rodilla, el autor manifiesta que la gonartrosis
comprobada radiolégicamente aumenta su frecuencia con la edad. Destacando que, solo
algunas investigaciones justifican la hip6tesis de que la frecuencia del dolor también aumenta
con la edad, pero que la curva se estabiliza en torno a los 50 afios. Aunque se suele suponer

que los sintomas de la gonartrosis empeoran con el tiempo, en un estudio prospectivo de 1753
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pacientes con gonartrosis moderada se observo que el dolor de rodilla no habia cambiado en

un periodo de seis afios, a pesar de la progresion radioldgica (32).
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se lleg6 se encuentran en correspondencia con los objetivos

de investigacion, hipotesis, bases tedricas y vienen a ser las siguientes:

1. En esta tesis se determind una relacion positiva y considerable entre la intensidad de dolor
y el nivel de kinesiofobia en los pacientes postoperados de rodilla del servicio de RMEF
de la clinica San Juan de Dios de Arequipa en el 2022, debido a que, el resultado del
coeficiente de correlacion de Spearman fue igual a (p = 0.449), por lo que, se determind
una correlacion regular entre las variables, porque cuanto mas sea la intensidad de dolor

mayor sera el nivel de miedo al movimiento.

2. En esta disertacion se identifico el nivel de kinesiofobia de los pacientes postoperados de
rodilla del servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios, evidenciando que, del 100 %
(n=50), el 10 % (n = 5) tiene un nivel de kinesiofobia bajo, mientras que, el 90 % (n = 45)

tiene un nivel de kinesiofobia alto.

3. En este estudio se identifico la intensidad de dolor de los pacientes postoperados de rodilla
del servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios, evidenciando que, del 100 % (n = 50),
el 4 % (n = 2) tienen una intensidad de dolor moderada mientras que, el 96 % (n = 48) tiene

una intensidad de dolor severa.
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RECOMENDACIONES

1. Serecomienda a los futuros investigadores profundizar el estudio sobre la relacion entre el
nivel de kinesiofobia y la intensidad de dolor desde un enfoque longitudinal que analice
prospectivamente el valor prondstico y el papel mediador de la kinesiofobia en pacientes
postoperados de rodilla en el servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios.

2. A los nuevos investigadores se les recomienda ampliar el conocimiento sobre el nivel de
kinesiofobia en pacientes postoperados de rodilla en el servicio de RMEF de la clinica San
Juan de Dios, desarrollando estudios experimentales que utilicen actividades cognitivo-
conductuales para manipular la kinesiofobia. Y que la determinacion de la kinesiofobia
deba ser considerada para predecir e identificar la dificultad en los resultados funcionales
en las primeras etapas después de una ATR.

3. En base a los datos obtenidos sobre la intensidad de dolor, se recomienda que para los
pacientes postoperados de rodilla en el servicio de RMEF de la clinica San Juan de Dios se
tome en cuenta al momento de evaluar la relacion que existe entre el dolor y kinesiofobia

para asi disefiar un tratamiento integral adecuado.
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Anexo 1

Matriz de consistencia

Variahles e

Problemas Objetivos Hipaotesis indicadores Metodologia Poblacion y muesira
. Poblacion:
Hy: no hay relacion -
Problema general Ohjetivo general significativa entre la La prlBG.t;i?al f;;;iggmmda
i Cuil es la relacion que Determinar la relacion que  intensidad de dolor y el D nstI-Ja pera dﬂs de rodilla.
existe entre el nivel del existe entre la intensidad de  nivel de kinesiofobia en mavores de 18 afios del
dolor y kinesiofobia en dolor v el nivel de los pacientes Variable 1: servicio de RMEF de la
pacientes post operados de kinesiofobia en pacientes postoperados de rodilla Kinesiofobia clinica San Tuan de Dios de 1a
rodilla del servicio de post operados de rodilla del  del servicio de EMEF de Meétodo: cindad de Arequipa
EMEF de la clinica San servicio de RMEF de Ia la clinica San Juan de Indicadores: Cuantitativo ’
Tuan de Dios, Arequipaen  Clinica San Juan de Dios — Dios, Arequipa en el Nivel de percepcion del Muestra:
el 20227 Arequipa en el 2022 2022, miedo al movimiento. Tipo (finalidad ¥ g aplic_é un mue.streo o
alcance): e
Problemas especificos Ohjetivos especificos H; hay relacion Pura o basica con&,ﬁﬁ;ﬁ%ﬁ;ﬁggm 50
1.;Cual es el nivel de 1. Identificar el nivel de significativamente Correlacional pacientes p-crstﬂperadﬂs de
kinesiofobia de los kinesiofobia de los importante entre Variable 2: rodilla del centro de salud
pacientes post operados pacientes post operados intensidad de dolor v Dolor Enfoque: privado seleccionado
de rodilla del servicio de de rodilla del servicio de  nivel de kinesiofobia en Cuantitativo anteriormente. entre el mes de
EMEF de la clinica San EMEF de la Clinica San ~ pacientes post operados Indicadores: enero v uch;bre de1 2012
Tuan de Diog? Tuan de Dios. de rodilla del servicio de Percepcion de la Diseifio: y |
2.;Cual es la intensidad de 2. Identificar Ia intensidad =~ RMEF de la clinica San  intensidad del delor del No experimental Técnicas:
dolor de los pacientes de dolor de los pacientes  Tuan de Dios, Arequipa paciente. Cuestio n:m o
post operados de rodilla post operados de rodilla enel 2022.
del servicio de RMEF de del servicio de RMEF de .
la clinica San Juan de fa Clinica San Juan de . Cac S v
Dios? Dios.
» Fscala EVA
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Anexo 2

Operacionalizacidn de variables

Definicié Operacionalizacion
Variables € lmcmn] Definicion operacional Dimensiones  Subdimensiones Eaha inehiE
RUINERAES Indicadores — P
medicion variable
Conocida también
;; :::i;?li Medible con el cuestionario
cazbn : TSE-115V que esta formado por 11
e}ﬂenuanie al preguntas. La respuesta de cada
PR pregunta es valorada con
Kinesiofobia des:i:z Earmu;:_'nto numeracion del 1 al 4 donde: 1 _ Ki“ﬂ de
fizico, como Sl‘% que el paciente efta Mieaﬂ al o presenta percepsmr;ldel Ordinal Cualitativa
consecuencia a tot _ ente desacuerdo, 2 movimiento mn_a g
un sentir de parcialmente desacuerdo, 3 movimiento
frasilidad frente a parcialmente de acuerdo v 4 donde
una lesion nueva estd totalmente de acuerdo; donde el
ova e::istente e puntaje minimo es de 11 puntos v el
" ocasione 4 maximo es de 44.
dolor (20).
Fs una vivencia La Escala EVA mensura el dolor y
Dolor emocional ¥ su mten§1daﬂ.
sensitiva E= una rayva horizontal de 10
centimetros, sus extremos muestran -,
desagradable e e A e e e e Percepcion de la
relacionada o P - No presenta intensidad del Ordinal Cualitativa
. de dolor. dolor .
parecida ala dolor del paciente

asociada a una
lesion tisular real
o potencial (2).

En 1a parte izquierda se puntia la
menor intensidad, mientras que, en
la parte derecha se puntia la mayor

intensidad.
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Anexo 3

Documento de aprobacion por el comité de ética

Universidad
E Continental

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Huancayo, 16 de setiembre del 2022

OFICIO N°0146-2022-VI-UC

Investigadores:

Gabriela Emma Pacheco Alatrista de Gallegos
Fernando Huambo Coaquira

Diego Aquiles Sarmiento Gama

Presente-

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes para saludarles cordialmente y a la vez
manifestarles que el estudio de investigacion titulado: INTENSIDAD DEL DOLOR Y
KINESIOFOBIA EN PACIENTES POST OPERADOS DE RODILLA DE LA
CLINICA SAN JUAN DE DIOS —- AREQUIPA EN EL 2022.

Ha sido APROBADO por el Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo las
siguientes precisiones:

e EIl Comité puede en cualquier momento de la ejecucion del estudio solicitar
informacion y confirmar el cumplimiento de las normas éticas.
e El Comité puede solicitar el informe final para revision final.

Aprovechamos la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y
estima personal.

Atentamente, .
“Z,
L~
AT, f
Walter Calderén Gerstein
‘ = Presidente del Comité de Etica
C ! ¢
C.c. Archivo.
Arequipa Cusco
Av. losIncas S/N, Urb. Manuel Prado - lote B, N7 Av. Collasuyo
José Luis Bustamantey Rivero (084)480 070
(054) 412030
Sector AngosturaKM. 10,
Calle Alfonso Ugarte 607, Yanahuara carratera San Jeronimo - Saylla
(054) 412030 (084)480070
Huancayo lima
Av. SanCarlos 1980 Av. NfredoMendola5210, LosOlivos
(064) 481430 (01)2132760

. Junin355, Mireflores
(012132760
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Anexo 4

Consentimiento informado

C MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL COMITE
— INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD CONTINENTAL
ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo de investigacion con seres humanos.
INTENSIDAD DEL DOLOR Y KINESIOFOBIA EN PACIENTES POST OPERADOS DE
RODILLA DE LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS - AREQUIPA EN EL 2022,

Institucién de investigacién, investigador principal, Comité Institucional de Etica en
Investigacion (CIEI) y Autoridad Reguladora local.
Universidad Continental

Investigadores:

BACH. Pacheco Alatrista de Gallegos Gabriela Emma
BACH. Huambo Coaquira Fernando

BACH. Sarmiento Gama Diego Aquiles

Clinica San Juan de Dios de Arequipa.
Introduccién:
La investigacion a la que es usted invitado a participar tiene como proposito generar
conocimiento cientifico a diferencia de la atencion medica habitual a la que usted asiste.
Las razones por las que fue invitado a participar es porque fue operado de la rodilla
Su participacion es voluntaria, libre de coaccion e influencia indebida y cuenta con la libertad
de terminar su participacion cuando usted guste. Las medidas que seran tomadas en esta
investigacion seran las siguientes:
- Podra hacer todas las preguntas que considere.
- Puede tomarse el tiempo necesario para decidir si quiere o no participar.
- Llevarse una copia sin firmar para leerla nuevamente, si fuera necesario.
- Conversar sobre el estudio con sus familiares, amigos y/o su médico de cabecera, si lo
desea.
- Puede elegir participar o no del estudio, sin que se vea afectado ninguno de sus derechos.
- Puede retirar su participacion en cualquier momento sin dar explicaciones y sin sancion o
pérdida de los beneficios a los que tendria derecho.

Justificacion, Objetivos y propésito de la Investigacion:

A nivel nacional no se cuenta con investigaciones que relacionen la Kinesiofobia y el dolor por lo
que este estudio servira como evidencia que demuestre que existe relacion entre estas variables
para poder evaluar y aplicar un enfoque integral en el tratamiento de pacientes post operados de
rodilla.

Es conveniente porque permitira incluir en la rehabilitacion de los pacientes post operados de
rodilla criterios y técnicas que nos permitan ayudar al paciente en su recuperacion, en todos los
aspectos que esta conlleva, como emocionales, por ejemplo, ya que segun antecedentes estudiados
en algunos casos relacionan el dolor con mucho miedo a moverse.

Por lo tanto, el objetivo de la investigacion es determinar la relacion entre la intensidad de dolor y
el nivel de kinesiofobia en pacientes post operados de rodilla del servicio de medicina fisica y
rehabilitacion de la Clinica San Juan de Dios — Arequipa en el 2022.

Niimero de personas a enrolar (si corresponde a nivel mundial y en el Perii)
50 pacientes
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL COMITE
C= INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA

10.

11.

12.

13.

14.

18.

16.

17.

UNIVERSIDAD CONTINENTAL

Duracién esperada de la participacion del sujeto de investigacion
Una visita de aproximadamente 30 minutos.

Las circunstancias y/o razones previstas bajo las cuales se puede dar por terminado el
estudio o la participacion del sujeto en el estudio.
No cumplir con el horario pactado o exceder el tiempo de su participacion

Tratamientos o intervenciones del estudio.
a. Cuestionario TAMPA (TSK - 11SV)

b. Escala Visual Analdgica (EVA)

Procedimientos del estudio

Implica la explicacion de:

Los procedimientos del estudio: Se aplicara 2 instrumentos.

Las muestras biologicas para recolectar: No se tomara muestras biologicas.

El destino final de las muestras biologicas remanentes. No se tomara muestras bioldgicas.

El almacenamiento de muestras biologicas o sus remanentes para estudios futuros: No se
almacenara muestras biologicas.

La informacion de los resultados sera entregada por los investigadores.

Cabe precisar que los aspectos que no formen parte de la investigacion quedan fuera del
consentimiento informado

oo

Soe

Riesgos y molestias derivados del protocolo de investigacion
Su participacion no involucrara que le genere alguna dificultad o molestia en su salud.

Compromisos que asume el sujeto de investigacion si acepta participar en el estudio.
Completar ambos instrumentos de evaluacion con total honestidad.

Alternativas disponibles
No aplica para este estudio.

Beneficios derivados del estudio
Conocimiento de los resultados obtenidos.

Compensacion en caso de pérdida o desventaja por su participacion en el protocolo de
investigacion.

No incurrira en ninguna pérdida o desventaja.

Compromiso de proporcionarle informacion actualizada sobre la investigacién, aunque ésta
pudiera afectar la voluntad del sujeto de investigacion para continuar participando.

Podréa tener informacion del estudio al finalizar el mismo.

Costos y pagos.

La investigacion no le generara ningtin costo ni pago.

Privacidad y confidencialidad
Se garantiza de manera expresa la confidencialidad de la identidad del participante, el respeto a su
privacidad y el mantenimiento de la confidencialidad de la informacion recolectada antes, durante

y después de su participacion en la investigacion dentro de lo permitido por la Ley No 29733, Ley
de proteccion de datos personales y su reglamento.
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18. Situacién tras la finalizacion del estudio, acceso post-estudio a la intervencién de
investigacion, que haya resultado ser beneficioso.
Los resultados seran entregados a los licenciados a cargo para que ellos le den el mejor uso en su
tratamiento.

19. Informacién del estudio.
a. Acceso publico de la informacién del estudio disponible en la direccién de su pagina web:
http://www.ucontinental. gob.pe
b. Informacion de los resultados finales del estudio. Los investigadores a cargo le entregaran el
estudio final al momento de terminar su investigacion.

20. Datos de contacto
a. Contactos en caso de lesiones o para responder cualquier duda o pregunta:
Investigador principal(es):
BACH. Pacheco Alatrista de Gallegos Gabriela Emma - 956737608
BACH. Huambo Coaquira Fernando - 993635857
BACH. Sarmiento Gama Diego Aquiles — 944097480
Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion
Walter Calder6n Gerstein

Seccion para llenar por el sujeto de investigacién:

nd 4 < TSNS S (Nombre y apellidos)

- He leido (o alguien me ha leido) la informacion brindada en este documento.

- Me han informado acerca de los objetivos de este estudio, los procedimientos, los riesgos, lo que se
espera de mi y mis derechos.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y todas han sido respondidas adecuadamente. Considero
que comprendo toda la informacion proporcionada acerca de este estudio.

- Comprendo que mi participacion es voluntaria.

- Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin
que esto afecte mi atencion médica,

- Al firmar este documento, yo acepto participar en este estudio. No estoy renunciando a ningun
derecho.

- Entiendo que recibiré una copia firmada y con fecha de este documento.

Nombre completo del sujeto de investigacion............. ....coccooeveeoeieeiieeeeeen
Firma del sujeto de Investigacion....................ocoooooiioii o e
Lugar, fechayhora...........................

Nombre completo del representante legal (segiin el caso)...................................
Firma;delrepresentante Tegal ..o

Eugar. fechay Bora.......c.mmarmsns

En caso de tratarse de una persona analfabeta, debera imprimir su huella digital en el consentimiento
informado. El investigador colocara el nombre completo del sujeto de investigacion, ademas del lugar,

fecha y hora.

Seccién para llenar por el testigo (segun el caso):
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He sido testigo de la lectura exacta del formato de consentimiento informado para el potencial sujeto
de investigacion, quien ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el sujeto de investigacion ha dado su consentimiento libremente.

Nombre completo del teStigo.............ooooiiiiiiiiiieeee e
Firma del teStI@O.........o. oottt
Fechayhora..........oooo

Seccién para llenar por el investigador

Le he explicado el estudio de investigacion y he contestado a todas sus preguntas. Confirmo que el
sujeto de investigacion ha comprendido la informacién descrita en este documento, accediendo a
participar de la investigacion en forma voluntaria.

Nombre completo del mvestigadon/a.:: . «u s annmass

Firma del sujeto:del nvestsador/a. ... iz

Lugar; fechay Hotai.oummmmmapammmnsw (La fecha de firma el participante)

“Este consentimiento solo se aplica para trabajo cuya recoleccion de datos se hara en el Pera.”
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Permiso institucional

l "LINKCA Clinica San Juan de Dios

I @. San Juan de Dios f .

Carta Nro 320-2022-DM- HCSJD-AQP

Arequipa, 07 de octubre de 2022

Sefores

Bach. Gabriela Emma Pacheco Alatrista de Gallegos
Bach. Fernando Huambo Coaquira

Bach. Diego Aquiles Sarmiento Gama

Presente. -

Referencia : Solicitud de fecha 22.09.2022.

De mi mayor consideracion:

Por medio de la presente reciban ustedes un cordial saludo y a la vez dar RESPUESTA
POSITIVA al documento de la referencia autorizando la realizacion del trabajo de
investigacion titulado “INTENSIDAD DEL DOLOR Y KINESIOFOBIA EN PACIENTES POST
OPERADOS DE RODILLA DE LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS - AREQUIPA EN EL 2022".
Asimismo. se les solicita presentar los resultados finales, las conclusiones y recomendaciones
de la investigacion. en fisico y virtual (CD).

Se comunicara a las areas involucradas para que le brinden las facilidades respectivas.

Sin otro particular, me suscribo de ustedes.

Atentamente,

A
San Juan de Dios

———

Dre. Naydu Maguiha Malfonado
DALCTORA MEDICA

* CC Med Fiscs y Rebabilitacson/ Estadistca
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Anexo 6
Instrumentos de recoleccién de datos

Universidad
E Continental

CUESTIONARIO TSK-11SV

Sexo: Femenmo___ Masculimo Edad
Estimado paciente este es el cuestionario TSK-11SV que mide el miedo al movimiento.

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO: a continuacién, se enumeran una serie de
afirmaciones. Le pedimos que lea detenidamente cada afirmacién y marque el namero con el que Ud.

se siente identificado.

1 2 3 4
Totalmente en En desacuerdo De acuerdo Totalmente de
desacuerdo acuerdo
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
3. M1 cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. 1 2 3 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesién. 1 2 3 4
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
6. Lo méas seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado yno |1 2 3 4

hacer movimientos innecesarios.

7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3 4

8. El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no lesionarme. 1 2 3 4

9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer actividades | 1 2 3 4
fisicas.

10. No puedo hacer todo 1o que la gente normal hace porque me podria | 1 2 3 4
lesionar con facilidad.

Gomez-Pérez L, Lopez-Martinez AE, Ruiz-Parraga GT. Psychometric Properties of the
Spanish Version of the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). J Pain Off ] Am Pain Soc. 2011
Apr;12(4):425-35.
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Universidad
C‘% Continental

Escala Visual Analégica (EVA)

Estimado paciente, la Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor
que usted siente. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran
las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en

el derecho la mayor intensidad.

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO: Marque la carita que mas identifique la

intensidad de su dolor.
La valoracion sera:
1 Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.
2 dolor moderado si la valoracion se sitta entre 4 y 7.

3 Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

Escalas de dolor

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Sin Paoco Doler Daolor Dolormuy  Dolor
dolor dolor Maderado  Fuerte fuerte  insoportable

5 6 8

10
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Anexo 7

Validacién del instrumento

Universidad
= Continental

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SOLICITUD DE VALIDACION DE INSTRUMENTO- CUESTIONARIO
JUICIO DE EXPERTO

Estimado Especialista: Lic. T.M. Saryenka Tuyén Endara Flores

Considerando su actitud ética y trayectoria profesional, permitame considerarlo como JUEZ
EXPERTO para revisar el contenido del siguiente instrumento de recoleccién de datos:

Cuestionario TSK-11SV (Tampa Scale for Kinesiophobia

Le adjunto las matrices de consistencia y operacionalizacion de variables para la revisién
respectiva del proyecto de tesis:

Intensidad del dolor y kinesiofébia en pacientes post
Titulo del proyecto de | operados de rodilla en la Clinica San Juan de Dios - Arequipa
tesis: en el 2022

El resultado de esta evaluaciéon permitird la VALIDEZ DE CONTENIDO del instrumento.

De antemano le agradezco sus aportes y sugerencias.

Arequipaq, 27/06/2022

Tesistas:
PocMAMt'ris’ro de Gallegos Gabriela Emma Huambo Co/oqxjiro Fernando
D.N.1 71376532 D.N.l 46498017

< flde>”

\ s

Sarmiento Gama Diego Aquiles
D.N.l. 70338563

ADJUNTO:

Matriz de consistencia

Matriz de operacionalizacion de variables

65



VALIDACION DE CUESTIONARIO

Para validar el Instrumento debe colocar, en el casillero de los criterios: suficiencia, claridad,
coherenciay relevancia, el nUmero (entre 1-5) que segUn su evaluacién corresponda, cada

item tendrd un valor méximo de 20 = 100%

Nombre del Instrumento: Cuestionario TSK-11SV (Tampa Scale for Kinesiophobia)

Autor del Insfrumento:

VARIABLE: Kinesiofobia

Dimensién:
Miedo al
movimiento

Indicadores

items

Suficiencia

Claridad

Coherencia
Relevancia

Puntuacién

Observaciones o
recomendaciones

Nulo
Bajo
Alto

1 Tengo miedo de lesionarme
si hago ejercicio fisico.

n

(o)

wn
o

Gué l-\(.m de L)

2 Si me dejara vencer por el
dolor, el dolor aumentaria.

3 Mi cuerpo me estd diciendo
que fengo algo serio.

4 Tener dolor siempre quiere
decir que en el cuerpo hay
una lesion.

Y

1

5 Tengo miedo a lesionarme
sin querer.

20

6 Lo mds seguro para evitar
que aumente el dolor es tener
cvidado y no hacer
movimientos innecesarios.

(o)

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

wr

Ui
9

20

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

(4]
()

9 No es seguro para una
persona con mi enfermedad
hacer actividad fisica.

iq

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

(9)]
J

70

11  Nadie deberia
actividades fisicas
fiene dolor.

hacer
cuando

5|3

Total

%

Puntuacién decimal
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INFORMACION DEL ESPECIALISTA

Nombres y
Apellidos Saryenka Tuyen Endara Flores
Profesié
L Licenciado Tecndlogo Médico en Terapia Fisica vy
Grado s o
e Rehabilitacién
Académico

Especialidad | Rehabilitacién Traumatolégica

Institucién y
afos de Clinica San Juan de Dios , 6 afios de experiencia
experiencia
COGUAS | ¢ riiios Mbden en o Awma e Rehabitiacdtn
desempeina A0
Traumatolégica
actualmente

Puntaje del Instrumento Revisado: 209

Opinién de aplicabilidad:

APLICABLE (¥) APLICABLE LUEGO DE REVISION ( ) NO APLICABLE | )

dico
Rehabilitacion

Te
Terapie PP 12197

. A, ~ -
Nombres y apeliidos ~,,‘0v-jm ko Tojen Endara Flores
DNI: 33362166

COLEGIATURA: 121G}




Universidad
E Continental

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SOLICITUD DE VALIDACION DE INSTRUMENTO- CUESTIONARIO
JUICIO DE EXPERTO

Estimado Especialista: Lic. T.M. Saryenka Tuyén Endara Flores

Considerando su actitud ética y trayectoria profesional, permitame considerarlo como JUEZ
EXPERTO para revisar el contenido del siguiente instrumento de recoleccién de datos:

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR EVA

Le adjunto las matrices de consistencia y operacionalizacién de variables para la revisiéon
respectiva del proyecto de tesis:

Intensidad  del dolor y kinesiofébia en pacientes post
Titulo del proyecto de | operados de rodilla en la Clinica San Juan de Dios - Arequipa
tesis: en el 2022

El resultado de esta evaluacién permitird la VALIDEZ DE CONTENIDO del instrumento.

De antemano le agradezco sus aportes y sugerencias.

Arequipa, 27/06/2022

Tesistas:
‘?—_‘,T— / mm—— )
/ / .
Pcchéo%lo\{risfo de Gallegos Gabriela Emma Huambo Coaquira Fernando
D.N.1 71376532 D.N.1 46498017
Sarmiento Gama Diego Aquiles
D.N.l. 70338563
ADJUNTO:

Matriz de consistencia

Matriz de operacionalizacién de variable



RUBRICA PARA LA VALIDACION DE EXPERTOS “EVALUACION VISUAL ANALOGI

CA (EVA)~

T S 1 de valoracién T

Criterios (1) Deficiente (2) Regular 3) Bueno (4) Muy bueno (5) Eficiente PUNTAJE

0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%
1. SUFICIENCIA: Los items no son | Los items miden algin | Se deben
Los items de wuna | suficientes para | aspecto de la dimensidn | incrementar items ios fstas .son
misma dimensién o | medir la | o indicador, pero no | para evaluar - Los items son
oS : 55 relativamente . 5
indicador son | dimensidn O | comresponden a la | completamente la aficiontas suficientes.
suficientes para | indicador. dimensién total. dimensién o &
obtener su medicion. indicador.
2. PERTINENCIA: Los items no son | Los items miden algun | Se deben
Los items de wuna | adecuados para | aspecto de la dimensién | incrementar items ;
s < Lo Los items son %
misma dimensidn o | medir la | o indicador, pero no | para evaluar la R Los items son
b ; . : ) relativamente ) S
indicador son | dimensién © | comresponden a la | dimensién o ) suficientes.
ST = 2 R suficientes.
adecuados para | indicador. dimensién total. indicador
obtener su medicion. completamente.
3. CLARIDAD: 2 . :
5 Los items requieren . Los items son
Los items se g Se requiere una 2 i
” modificaciones en el uso 2 Los items son | claros, tienen
comprenden Los items no son modificacién muy : S
Ftls . de palabras por su X claros en lo | semdntica vy
facilimente, es decir, su | claros. 7 e especifica de | | 2 : Z
8 v significado o por el orden B sintactico. sintaxis
sintGxis y semdntica % algunos items.
de las mismas. adecuada.
son adecuadas.
4. COHERENCIA: Los items no Los items tienen una | Los items estan — i
3 . 5 . . < ¥, . estan muy
Los items tienen | tienen relacién | Los items tienen una | relaciédn regular con | relacionados .

. R < : z relacionados b |
relacién légica con la | Iégica con  la | relaciébn tangencial con | la dimension o | con la S -
dimension o indicador | dimensién o | la dimensiédn o indicador. | indicador que estda | dimensién o . : ‘

. T ok . dimensién o
que estdn midiendo. indicador. midiendo. indicador. 3
indicador.
Lo Mems: dabef Los items tiene Los items son
5. RELEVANCIA: ser eliminados sin . )
. Los items pueden ser | alguna relevancia, muy 5
Los items son | que se vea o 2 = .
. eliminados sin que se vea | pero otro item | Los items son | relevantes vy
esenciales o | afectada la i 4
R afectada la medicidén de | puede estar | necesarios. debe ser
importantes y deben | medicion de la 7 ; 2 = 4 .
» " la dimensién o indicador. | incluyendo o que incluido.
ser incluidos. dimensién o 2 :
. éste mide.
mdlc;ggq. J
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INFORMACION DEL ESPECIALISTA

Nombres y
Apellidos SARYENKA TUYEN ENDARA FLORES

Prgre:d'o:y LICENCIADO TECNOLOGO MEDICO EN TERAPIA FISICA Y
s REHABILITACION
Académico

Especialidad | REHABILITACION TRAUMATOLOGICA

Institucion y
afios de CLINICA SAN JUAN DE DIOS, 6 ANOS DE EXPERIENCIA
experiencia
cj:e‘:fr:p‘l‘:; TECNOLOGO MEDICO EN EL AREA DE REHABIITACION
TRAUMATOLOGICA
actualmente

Puntaje del Instrumento Revisado: 25

Opinién de aplicabilidad:
APLICABLE (X) APLICABLE LUEGO DE REVISION () NO APLICABLE ( )

Tuyen

T -
Rehadilitacio
w-uocfw; 12197

Nombres y apeliidos 60{30\(« Toyen Endaca Flores
DNIE: 13362566
COLEGIATURA: 1219}
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Universidad
E Continental

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SOLICITUD DE VALIDACION DE INSTRUMENTO- CUESTIONARIO
JUICIO DE EXPERTO

Estimado Especialista: Lic. T.M. Luis Alberto Ibarra Hurtado

Considerando su actitud éfica y trayectoria profesional, permitame considerarlo como JUEZ
EXPERTO para revisar el contenido del siguiente instrumento de recoleccién de datos:

Cuestionario TSK-11SV (Tampa Scale for Kinesiophobia)

Le adjunto las matrices de consistencia y operacionalizacién de variables para la revision
respectiva del proyecto de tesis:

Intensidad  del dolor y kinesiofébia en pacientes post
Titulo del proyecto de | operados de rodilla en la Clinica San Juan de Dios - Arequipa
tesis: en el 2022

Elresultado de esta evaluacion permitird la VALIDEZ DE CONTENIDO del instrumento.

De antemano le agradezco sus aportes y sugerencias.

Arequipa, 27/06/2022

Tesistas:
esistas;_ ~

( %7’% 297 : s

eco Alatrista de Gallegos Gabriela Emma Huambo Coaquira Fernando
D.N.1 71376532 D.N.1 46498017

>

Sarmiento Gama Diego Aquiles
D.N.l. 70338563

ADJUNTO:
Matriz de consistencia

Matriz de operacionalizaciéon de variables



VALIDACION DE CUESTIONARIO

Para validar el Instrumento debe colocar, en el casillero de los criterios: suficiencia, claridad,
coherenciay relevancia, el nUmero (entre 1-5) que segun su evaluacién corresponda, cada
iftem tendrd un valor méaximo de 20 = 100%

Nombre del Instrumento: Cuestionario TSK-11SV (Tampa Scale for Kinesiophobia)

Autor del Instrumento:

VARIABLE: Kinesiofobia

cuerpo.

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

0

9 No es seguro para una
persona con mi enfermedad
hacer actividad fisica.

2

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

h

20

11 Nadie deberiac hacer

Dimension: N
Miedo al o B|lo| e
v |8 R
movintenlo ftems €13 g 5§18 Observaciones o
S 58|32 = recomendaciones
SIO|o|w
Indicadores 'ﬂ Oo|z|&
1 Tengo miedo de lesionarme 5
si hago ejercicio fisico. 5 5 5 20
2 Si me dejara vencer por el 3
dolor, el dolor aumentaria. 5 5 \j .j 20
3 Mi cuerpo me estd diciendo
que tengo algo serio. ‘5 5 5 5 20
4 Tener dolor siempre quiere :
decir que en el cuerpo hay L5 5 5 5 20
una lesién.
5 Tengo miedo a lesionarme
sin querer. '5 ‘5 5 5 20
6 Lo mds seguro para evitar
que aumente el dolor es tener o
cuvidado vy no hacer 5 5 5 5 2O
Nulo movimientos innecesarios.
Bajo 7 No me doleria tanto si no
Alto tuviese algo serio en mi _5 5 5 ZD
5
0518
EVE
)|

actividades fisicas cuando
tiene dolor.

Oy

Al O Glo,

Total

220

%

Puntuacién decimal
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INFORMACION DEL ESPECIALISTA

Nombres y
Apellidos IBARRA HURTADO LUIS ALBERTO
Profesiébny | TECNOLOGO MEDICO EN TERAPIA FISICA Y REHABILTACION
Grado MAGISTER EN DOCENCIA UNIVERSITARIA E INVESTIGACION
Académico | PEDAGOGICA
Bt TERAPIA FiSICA Y REHABILTACION , REHABILTACION DE
e RODILLA
Institucion y e
ks ok 17 ANOS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL
e o ACTUALMENTE SOCIO DE GRUPOFISIO
experiencia
di‘:;g‘: 9YS | LCENCIADO TECNOLOGO MEDICO EN TERAPIA FISICA Y
PEAG | CEHABILITACION
actualmente
Puntagje del Instrumento Revisado: <40
Opinién de aplicabilidad:
APLICABLE (X) APLICABLE LUEGO DE REVISION ( ) NO APLICABLE ( )

gcavﬁ:l'oilsm y

J
MG T™M LUIS A TBARRA HURTADO
TECNOLO MEDICO
C LM P 6220

Nombres y apellidos fweis i — /%4-4%

DNI: /42 /8#3
COLEGIATURA: 6 220
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Universidad
E Continental

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SOLICITUD DE VALIDACION DE INSTRUMENTO- CUESTIONARIO
JUICIO DE EXPERTO

Estimado Especialista: Lic. T.M. Luis Alberto lbara Hurtado

Considerando su actitud ética y trayectoria profesional, permitame considerario como JUEZ
EXPERTO para revisar el contenido del siguiente instrumento de recoleccién de datos:

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR EVA

Le adjunto las matrices de consistencia y operacionalizacién de variables para la revisién
respectiva del proyecto de tesis:

Intensidad del dolor y kinesiofébia en pacientes post
Titulo del proyecto de | operados de rodilla en la Clinica San Juan de Dios - Arequipa
tesis: en el 2022

El resultado de esta evaluacion permitird la VALIDEZ DE CONTENIDO del instrumento.

De antemano le agradezco sus aportes y sugerencias.

Arequipaq, 27/06/2022

Tesistas:

Pache&co Alatrista de Gallegos Gabriela Emma Huambo Coaquira Fernando
D.N.1 71376532 D.N.1 46498017

Sarmiento Gama Diego Aquiles

D.N.I. 70338563

ADJUNTO:
Matriz de consistencia

Matriz de operacionalizacién de variable



“RUBRICA PARA LA VALIDACION DE EXPERTOS “EVALUACION VISUAL ANALOGICA (EVA)”

Criterios

SUFICIENCIA:
Lcs items de wuna
misma dmensién o

Los items miden oalgun

aspecto de la dimension

o indicador. pero no‘

Se deben
incrementar items
. para evaluar

!
indicador son | dimensidon comesponden a la  completcamente Ia sl foa suficientes. ' 5—
suficientes para | i dimension total. . dimension o |
obtener su medicion. l i 3 |
PERTINENCIA: Los items no son | Los items miden aqigin @ Se ceben

Los items de wunc

aspecio de la dimension

incrementar items

Lcs items son

misma dimension o© o indicador. pero no | para evaluar la _ Los items son S"
indicador son | dimension comesponden a ia | dimension o :':cientes e suficientes.
adecuvados para | i dimension total. indicador = '
obtener su medicion. completamente.
CtAllDAI?: Los items requieren 2 Los items son
Los items se x Se requiere una

modificaciones en el uso Los items son | claros, tienen
comprenden Los items no son modificacion muy

|
|
faciimente, es decir, su |

de palkobras por su

claros en lo

= especifica de & F-
dnidods y ants dsign'i:scodo o por el orden GG - ) sintactico. sintaxis
son adecuadas. ‘ . acacuada.
Los iterms

COHERENCIA:

Los items fienen
relocion iogica con la
dimension o indicador
que estan midiendo.

Los items fenen una |
relacion tangencial con |
| indicador que esta

o dimension o indicador.

Los items tienen una
relacidon regulor con
la dimension o

midiendo.

Lcs itermns estan

relacionados
con a
dimensidn o)

RELEVANCIA:

Los iterms son
esenciales o
importontes y deben
ser inchuidos.

Los items pueden ser
eliminados sin que se vec
afectada la medicidn de
la dimensidon o indicador.

con a |
dimension o l
indicador. J |
| 1
Los items son
: A
relevanies vy 5’
debe ser
incivido.
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INFORMACION DEL ESPECIALISTA

Nombres y
Apellidos IBARRA HURTADO LUIS ALBERTO
Profesiony | TECNOLOGO MEDICO EN TERAPIA FISICA Y REHABILTACION
Grado MAGISTER EN DOCENCIA UNIVERSITARIA E INVESTIGACION
Académico | PEDAGOGICA
Especicidad | TERAPIA FISICA Y REHABILTACION , REHABILTACION DE
pe RODILLA
Institucion y =
i 17 ANOS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL
s ACTUALMENTE SOCIO DE GRUPOFISIO
expenencia
di?;gr:pi‘z LICENCIADO TECNOLOGO MEDICO EN TERAPIA FISICA Y |
" | REHABILITACION
actuaimente
. . F23
Puntaje del Instrumento Revisado:
Opinién de aplicabilidad:
APLICABLE (X ) APLICABLE LUEGO DE REVISION | ) NO APLICABLE ( )

g GR{Q}I\’/O/FISIO

K6 TM LUISA 1BARRA HURTADG
TECN osgzeoolco

cT™M

Nombres y apelidos 4> /Jawra Mt bouts

DNI: 4/¢42 18 #2

COLEGIATURA: 6 2 20
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Universidad
= Continental

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SOLICITUD DE VALIDACION DE INSTRUMENTO- CUESTIONARIO
JUICIO DE EXPERTO

Estimado Especialista: Lic. T.M. Marcos Noboa Murillo

Considerando su actitud ética y trayectoria profesional, permitame considerarlo como JUEZ
EXPERTO para revisar el contenido del siguiente instrumento de recoleccién de datos:

Cuestionario TSK-11SV (Tam, ale for Kinesiophobi

Le adjunto las matrices de consistencia y operacionalizaciéon de variables para la revisién
respectiva del proyecto de tesis:

Intensidad  del dolor y kinesiofébia en pacientes post
Titulo del proyecto de | operados de rodilla en la Clinica San Juan de Dios - Arequipa
tesis: en el 2022

El resultado de esta evaluacién permitird la VALIDEZ DE CONTENIDO del instrumento.

De antemano le agradezco sus aportes y sugerencias.

Arequipa, 27/06/2022

Tesistas:

o Alatrista de Gallegos Gabriela Emma Huambo Coaquira Fernando
D.N.1 71376532 D.N.1 46498017

— /ﬂﬂ”@

Sarmiento Gama Diego Aquiles
D.N.I. 70338563

ADJUNTO:
Matriz de consistencia

Matriz de operacionalizacion de variables



VALIDACION DE CUESTIONARIO

Para validar el Instrumento debe colocar, en el casillero de los criterios: suficiencia, claridad,
coherenciay relevancia, el nUmero (entre 1-5) que segin su evaluacion comresponda, cada

ftem tendrd un valor méximo de 20 = 100%

Nombre del Instrumento: Cuestionario TSK-11SV (Tampa Scale for Kinesiophobiay)

Autor del Instrumento:

VARIABLE: Kinesiofobia

Cuerpo.

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

20

9 No es seguro para una
persona con mi enfermedad
hacer actividad fisica.

20

10 No puedo hacer todo lo
que la gente nomal hace

Dimensién:
Miedo al o} 2 lole
9|89 0|
mavimieno ftems § é $1 518 Observaciones o
Yo 8 3|2 recomendaciones
S| 0| 0|® | >
Indicadores @, O & |a
1 Tengo miedo de lesionarme | = | | o
si hago ejercicio fisico. | ﬂ‘ 5 " ]
2 Si me dejara vencer por el | ~ = (97
dolor, el dolor aumentaria. 5 3 20
3 Mi cuerpo me estd diciendo | (— = /] q
que tengo algo serio. D 8
4 Tener dolor siempre quiere
decir que en el cuerpo hay '-\ 6 /]q
una lesion.
5 Tengo miedo a lesionarme -
sin querer. [S 6 2\’
6 Lo mds seguro para evitar
que aumente el dolor es tener 6 0)
cvidado y no  hacer 6 2\’
Nulo movimientos innecesarios.
Bajo 7 No me doleria tanto si no
Alto fuviese algo serio en mi FS "O\

porque me podra lesionar
con facilidad.

T NES PR FEN

[AY;

11 Nodie deberia hacer
actividades fisicas cuando
tiene dolor.

B
had

W ey el e | e | en leal e lon oo

%

Total

26

%

98.

Puntuacién decimal
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INFORMACION DEL ESPECIALISTA

Nombres y
Apellidos Marcos Noboa Murillo
e
i Licenciado Tecndlogo Médico en Terapia Fisica y
Grado T
gy Rehabilitaciéon
Académico
Especialidad | Rehabilitacién Traumatolégica
Institucion y
afos de Clinica San Juan de Dios , 10 afios de experiencia
experiencia
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Universidad
E Continental

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SOLICITUD DE VALIDACION DE INSTRUMENTO- CUESTIONARIO
JUICIO DE EXPERTO

Estimado Especialista: Lic. T.M. Marcos Noboa Murillo

Considerando su actitud ética y trayectoria profesional, permitame considerarlo como JUEZ
EXPERTO para revisar el contenido del siguiente instrumento de recoleccién de datos:

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR EVA

Le adjunto las matrices de consistencia y operacionalizacién de variables para la revision
respectiva del proyecto de tesis:

Intensidad del dolor y kinesiofébia en pacientes post
Titulo del proyecto de | operados de rodilla en la Clinica San Juan de Dios - Arequipa
tesis: en el 2022

El resultado de esta evaluacién permitird la VALIDEZ DE CONTENIDO del instrumento.

De antemano le agradezco sus aportes y sugerencias.

Arequipaq, 27/06/2022

=

. —

Aldtrista de Gallegos Gabriela Emma Huambo éocquiro Fernando
D.N.I 71376532 D.N.1 46498017
//V,a@)
Sarmiento Gama Diego Aquiles
D.N.I. 70338563
ADJUNTO:
Matriz de consistencia

Matriz de operacionalizacién de variable



RUBRICA PARA LA VALIDACION DE EXPERTOS “EVALUACION VISUAL ANALOGICA (EVA)”

Criterios (1) Deficiente (2) Regular (3) Bueno (4) Muy bueno (5) Eficiente PUNTASE
0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%
1. SUFICIENCIA: Los items no son | Los items miden algin | Se deben
Los items de una | suficientes para | aspecto de la dimensién | incrementar items Bt [Pt wioi
misma dimensién o | medir la | o indicador, pero no | para evaluar . Los items son
P R 4 relativamente o
indicador son | dimension o | corresponden a la | completamente |la 2 suficientes.
g " i < - suficientes.
suficientes para | indicador. dimension total. dimension o
obtener su medicién. indicador.
2. PERTINENCIA: Los items no son | Los items miden algin | Se deben
Los items de una | adecuados para | aspecto de la dimensidon | incrementar items TR —
misma dimensiéon o | medir la | o indicador, pero no | para evaluar la : Los items son
" . 5 : - relativamente e
indicador son | dimensién o | comesponden a la | dimension o - suficientes.
P = pak ot suficientes.
adecuados para | indicador. dimension total. indicador
obtener su medicién. completamente.
3. CLARIDAD: E - z
% Los items requieren 5 Los items son
Los items se 2 Se requiere una 2 2
. modificaciones en el uso - 2 Los items son | claros, tienen
comprenden Los items no son modificaciéon muy .
e y de palabras por su . claros en lo | semdntica vy
faciimente, es decir, su | claros. 5 especifica (o 7= 2 NS - :
s 2y o £ i significado o por el orden 5 sintactico. sintaxis
sintaxis y semantica algunos items.
de las mismas. adecuada.
son adecuadas.
4. COHERENCIA: Los items no Los items tienen una | Los items estan Los' s
: . . . z . e 4 estan muy
Los items tienen | tienen relacién | Los items tienen una | relacidn regular con | relacionados elackaneess 5
relacion légica con la | Iégica con la | relacién tangencial con | la dimension o | con la
. £z - : i N - A i) o . L. con la
dimensiédn o indicador | dimension o | ladimensién o indicador. | indicador que esta | dimensidn o : =57
; S i . i dimensidn o
que estan midiendo. indicador. midiendo. indicador. g
indicador.
tes flems ceben Los items tiene Los items son
5. RELEVANCIA: ser eliminados sin - 5
_ Los items pueden ser | alguna relevancia, muy
Los items son | que se vea . . : P
. eliminados sin que se vea | pero otfro item | Los items son | relevantes vy
esenciales o | afectada la o g 4 ‘
: & s afectada la medicidon de | puede estar | necesarios. debe ser
importantes y deben | medicion de Ia - > e b h i
. . . . la dimensiéon o indicador. | incluyendo lo que incluido.
ser incluidos. dimensiéon o > R
: éste mide.
indicador.
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Anexo 8

Evidencias fotograficas

Figura 13. Archivo de historias clinicas 1. Fotografia tomada desde la escalera que permite la
extraccion de las historias de los pacientes

Figura 14. Archivo de historias clinicas 2. Fotografia tomada desde la puerta de ingreso
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Figura 16. Fotografia de la historia clinica de un paciente
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