
.-7

Hflši « Mi 1'@ 4.? U.) šww»L

f;\.f3".> *É

«<«l>fï?-
UN'§'@§S!9@QPC*~f

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE KINESIOLOGÍA

RELACIÓN ENTRE KINESOFOBIA CON SINTOMATOLOGÍA

DEPRESIVA Y/O ANSIOSA EN PERSONAS CON CIRUGÍA DE

MENISCECTOMÍA ARTROSCÓPICA DE RODILLA.

Felipe Andrade Montesinos ¿å¿¿` _
,\ \ \

Cristian Díaz Díaz
/ @§Oü

Rosa Pino Pino

Tesis para Optar al Grado de Licenciado en Kinesiología

Profesor guía: Felipe Arévalo Galdames

Enero del 2017

Santiago - Chile



±7

©2017, Felipe Andrés Andrade Montecinos

Se autoriza la reproducción total o parcial, con fines académicos, por cualquier

medio o procedimiento, incluyendo la cita bibliográfica que acredita al trabajo y a

su autor.

©2017, Cristian Andrés Díaz Díaz

Se autoriza la reproducción total o parcial, con fines académicos, por cualquier

medio o procedimiento, incluyendo la cita bibliográfica que acredita al trabajo y a

su autor.

©2017, Rosa Andrea Pino Pino

Se autoriza la reproducción total o parcial, con fines académicos, por cualquier

medio 0 procedimiento, incluyendo la cita bibliográfica que acredita al trabajo y a

su autor.

2



U-Y

de finalizar esta etapa y al incondicionalA mi abuela por brindarme la posibilidad

e infaltable apoyo de mi novia.

Felipe Andrés Andrade Montecinos

A mi familia por el apoyo absoluto en cada instante durante este camino.

Cristian Andrés Díaz Díaz

A mis padres, quienes son mis pilar fundamental en mi vida, a mi abuelo, que en

d iera ue esté, Sé que me brinda las fuerzas necesarias para enfrentar el díadon e qu q

a día a mis hermanos, mis mayores ejemplos de perseverancia y dedicación, por9

siempre impulsarme a estudiar, desarrollarme como persona y profesional, a mis

amigos que siempre me apoyaron y nunca dudaron de mí, teniendo las palabras

s en los momentos complicados y a todas aquellas personas que formanprecisa

parte importante de mi vida.

Rosa Andrea Pino Pino



tf'

AGRADECIMIENTOS

Quisiéramos agradecer a todas aquellas personas que formaron parte en el

desarrollo y elaboración final de este proyecto, a todos aquellos profesores que han

estado presentes desde que empezamos a emprender el estudio de esta carrera y de

alguna forma contribuyeron a nuestra formación académica y valórica.

Particularmente agradecer a nuestro profesor de seminario de tesis Arturo

González Olguín, a nuestro profesor guía Felipe Arévalo Galdames, por su buena

disposición a resolver dudas, por su apoyo, tiempo brindado, por cada

retroalimentación y por todos sus conocimientos otorgados para el desarrollo y la

elaboración final de nuestra tesis investigativa.

Gracias.

4



U7'

CONTENIDO GENERAL

DEDICATORIA ................................................................................ ..
AGRADECIMIENTOS ..................................................................... ..
CoNTENIDo GENERAL ................................................................ ..
CoNTENIDo DE TABLAS ............................................................. ..
CoNTENIDo DE GRAFICOS ......................................................... ._
RESUMEN ........................................................................................ ._
I CAPITULO; INTRODUCCIÓN ................................................ ._
2 CAPITULO; PROELEMA DE INvEsTIGAcIóN .................. ..

2.1 Antecedentes y planteamiento del problema ....................... ..

2.2 Pregunta de investigación .................................................... ..

2.3 Justificación ......................................................................... _.

2.4 Viabilidad ............................................................................ ..

2.5 Objetivos de la investigación. ............................................. ..

2.5.2 Objetivos específicos. ...................................... ..

3 cAPíTULo;HIPóTEsIs .......................................................... ..
3.1 Hipótesis de trabajo ............................................................. ..

4.1 Articulación de rodilla......................................................... ..

4.1.1 Anatomía descriptiva de rodilla..................... ..

4.1.2 Componentes óseos de articulación de rodilla

4.1.3 Componente articular de rodilla.................... _.

4.1.4 Superficies articulares. ................................... ..

4.1.5 Meniscos articulares........................................ ..

4.1.6 Mecanismo de lesión. ...................................... ..

4.1.7 Clasificación seg`ún el tipo de lesión meniscal

2.5.1 Objetivo general. ............................................. ..

4 CAPÍTULO: MARCO TEÓRICO .............................................. ..



f

Meniscectomía ................................................................................................................... .32

4.2.1 Intervención Quirúrgica. .......................................................................... ..33

La kinesofobia .................................................................................................................... ..39

4.3.1 Definición. .................................................................................................. ..39

4.3.2 Modelo miedo - evitación al dolor........................................................... ..40

4.3.3 Modelo de kinesofobia. ............................................................................. ..42

4.3.4 Causas de la kinesofobia........................................................................... ..42

4.3.5 Evaluación.................................................................................................. ..43

La kinesofobia y su relación con los estados de ánimo. ..................................................... ,.44

Los estados de ánimo ......................................................................................................... ,.46

4.5.1 Trastornos del estado de ánimo. ............................................................. ..46

Depresión ........................................................................................................................... ,.49

4.6.1 Clasificación de depresión según intensidad ........................................... ..49

4.6.2 Síndrome depresivo mayor....................................................................... ..50

4.6.3 Síntomas del Síndrome depresivo mayor................................................ ..51

4.6.4 Criterios de manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales-

IV para el diagnóstico del episodio depresivo mayor........................................ ..52

Ansiedad ............................................................................................................................. ..54

4.7.1 Síntomas de Ansiedad. .............................................................................. ..55

4.7.2 Clasificación de sintomatología ansiosa. ................................................. ..56

5 CAPITULO: MARCO METODOLÓGICO ........................................................................ .. 58

Paradigma ........................................................................................................................... ..58

Enfoque .............................................................................................................................. ..58

Alcance del estudio ............................................................................................................ ..58
Diseño de investigación ..................................................................................................... ..59

Definición conceptual y operacional de las variables ........................................................ ..59

5.5.1 Variable dependiente. ............................................................................... ..59

5.5.2 Variable independiente. ............................................................................

5.5.3 Variables intervinientes. ........................................................................... ..62

6



Y

5.6 Delimitación de la población y selección de la muestra..................................................... ..63

5.6.1 Delimitación de la población. .....................................................................63

5.6.2 Tipo de muestra......................................................................................... ..63

5.6.3 Selección de la muestra. ............................................................................ ..63

5.6.4 Criterio de Inclusión y exclusión. ............................................................ ..64

5.7 Métodos .............................................................................................................................. ..66

5.7.1 Procedimiento. ........................................................................................... ..66

5.7.2 Instrumento de recolección de datos. ...................................................... ..67

5.8 Métodos Análisis de los datos ............................................................................................ ..73

5.9 Criterios de rigor bioético .................................................................................................. ..73

5.10 Criterios de rigor metodológico ......................................................................................... ,.74

5.10.] Validez de contenido. ................................................................................ ,.74

6 CAPITULO; PRESENTACIÓN DE RESULTADOS ......................................................... _. so
7 CAPITULO; DISCUSIÓN ................................................................................................... .. 90
S CAPÍTULO; CÓNCLUSIÓN .............................................................................................. _. 94

8.1 Proyecciones futuras de investigación ............................................................................... ..96

8.2 Limitaciones de la investigación ........................................................................................ ..97

9 CAPITULO: REFERENCIAS ............................................................................................. .. 98

ANEXOS ................................................................................................................................... ._ 104

Anexo A ............................................................................................................... ..104

Anexo B ............................................................................................................... ..105

Anexo C ............................................................................................................... ..107

Anexo D ............................................................................................................... ..108

Anexo E ............................................................................................................... ..110

Anexo F................................................................................................................ ..112

Anexo G ............................................................................................................... ..l14

Anexo H .............................................................................................................. ..115

Anexo I................................................................................................................. ..116
7



CONTENIDO DE TABLAS

Tabla 1. Distribución de sujetos intervenidos según género y su respectivo

porcentaje en el total de la muestra. ....................................................................... _. 80

Tabla 2. Datos descriptivos estadísticos de TSK-11SV......................................... .. 86

Tabla 3. Coeficiente de correlación Rho Spearman entre nivel de kinesofobia y

nivel de ansiedad. ................................................................................................... ._ 88

Tabla 4. Coeficiente de correlación de Rho de Spearman entre nivel de kinesofobia

y nivel de depresión................................................................................................ .. 89

8



CÓNTENIDÓ DE GRAFICOS

Gráfico 1. Clasificación de puntuación obtenida en inventario de Beck BAI en

muestra encuestada................................................................................................. _. 81

Gráfico 2. Porcentajes correspondiente a clasificación de gravedad de

sintomatología ansiosa en muestra encuestada. ..................................................... _. 82

Gráfico 3. Porcentajes correspondientes a clasificación de gravedad de

sintomatología depresiva en muestra encuestada según PHQ-9 ............................ _. 83

Gráfico 4. Número de personas con clasificación del cuestionario PHQ-9 según

criterios DSM- IV................................................................................................... .. 84

Gráfico 5. Clasificación del cuestionario PHQ-9 según criterios DSM-IV

relacionado con género ........................................................................................... .. 85

Gráfico 6. Puntuación TSK - l1SV obtenida en muestra encuestada. .................. .. 86

9



l

l

RESUMEN

Objetivo: Determinar la relación de la sintomatología depresiva y/o ansiosa

sobre la kinesofobia en sujetos con cirugía de meniscectomía artroscópica de

rodilla. Se identificará la kinesofobia a través del cuestionario Tampa Scale For

Kínesophobía-IJSV (TSK-1lSV), niveles de gravedad de ansiedad a través del

Inventario de ansiedad de Beck (BAI) y niveles de gravedad de depresión a través

de Patient Health Questíonnaíre-9 (PHQ-9) con el fin de determinar la relación

existente entre estas variables.

Método: El estudio tiene un enfoque de tipo cuantitativo, con diseño no

experimental transversal de carácter descriptivo. Presenta una muestra total de 10

sujetos entre 20 a 70 años de edad que cumplan con los criterios de inclusión del

estudio. La muestra fiie seleccionada mediante un muestreo no probabilístico por

conveniencia.

Resultados: Al realizar el análisis estadístico de los datos obtenidos se observó

que la sintomatología ansiosa y/o depresiva no se correlaciona significativamente

con la presencia y nivel de kinesofobia según la puntuación de los cuestionarios

aplicados. Se ha demostrado en la presente investigación que el 100% de los

sujetos de la muestra poseen kinesofobia posterior a la cirugía de meniscectomía

artroscópica, esto podría repercutir directamente en el resultado de la cirugía,

recuperación, en las actividades de la vida diaria y calidad de vida de los Sujetos

que fueron intervenidos quirúrgicamente. Recalcamos la importancia de un

abordaje biopsicosocial para beneficiar en mayor cuantía a los sujetos con este tipo

de intervención quirúrgica siendo la kinesofobia un factor de mal pronóstico.
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1 CAPÍTULO: INTRODUCCIÓN

La meniscectomía artroscópica, es hoy en día, una de las cirugías que más se

realiza a nivel de rodilla para el tratamiento de lesión meniscal. Para analizar su

realización, es importante tener en consideración factores como: el dolor,

inflamación, sensación de inestabilidad, que el examen físico sea positivos a una

lesión de menisco y que el daño meniscal sobrepase los 1.5 cm, o bien cuando se

presenta una rotura meniscal a nivel del cuerno posterior. Todo ello contribuye a

que se opte por la alternativa de cirugía.

El procedimiento quirúrgico de meniscectomía artroscópica es la que menos

dolor ocasiona en un post operatorio, lo que conlleva a una recuperación funcional

mucho más rápida, aunque, esto no sugiere que los pacientes no puedan llegar a

presentar kinesofobia, ya que muchos pacientes temen a la recaída de una lesión y

es por ello que optan por realizar un escaso movimiento de la extremidad afectada.

Si bien la kinesofobia no es un término actualizado, ya que se viene instaurando

dentro del mundo de la rehabilitación ya hace un tiempo de 30 años

aproximadamente, desde entonces siempre se ha querido indagar acerca de su

origen y de posibles factores que pueden influir dentro de su desarrollo. Aunque

ciertas investigaciones sugieren qué puede influir en el camino de la rehabilitación,

aún es escasa o nula la literatura actual que relaciona este concepto con factores

sicológicos o estados de ánimos como la depresión y la ansiedad.
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En la presente investigación se realizará una intervención a través de la

aplicación de cuestionarios a pacientes que se encuentran en un rango etario de 20 a

70 años de edad y que se hayan efectuado una intervención de meniscectomía

artroscópica. La toma de muestra se realizará entre los meses de septiembre y

octubre del año 2016.

Las variables a medir son nivel de kinesofobia (miedo al movimiento) medido a

través del cuestionario Tampa Scalefor Kínesiophobía-1 1 SV (TSK-1 1), valorada a

través de puntajes obtenidos, el nivel de ansiedad que se valorará a través del

Inventario de ansiedad de Beck (BAI), y por último el nivel de depresión medido a

través de Patient Health Questionnaíre-9 validada para Chile.

Posteriormente a la intervención de los cuestionarios mencionados, cada paciente

obtendrá un puntaje por cada uno de los test realizados, identificando en primer

lugar su nivel de kinesofobia, de ansiedad y depresión. Con el resultado obtenido

serán categorizados según la severidad que se obtiene en cada uno de estos

cuestionarios.

En la presente investigación, se buscará correlacionar la kinesofobia con los

niveles de ansiedad y depresión presentes en sujetos sometidos a un procedimiento

de meniscectomía artroscópica de rodilla.
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2 CAPÍTULO; PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN

2.1 Antecedentes y planteamiento del problema

Hace ya aproximadamente 30 años el término de kinesofobia se instauró dentro

del área de rehabilitación, definiéndose como “La tendencia a preocuparse acerca

de la posibilidad de lastimarse nuevamente o el miedo al movimiento asociado al

dolor” (Domingues & Olvera, 2006).

Woby y Roelofs entre los años 2005 y 2007 indicaron que la kinesofobia se

compone de dos enfoques; en primer lugar se encuentra el enfoque somático, este

es definido como la condición médica que cursa el sujeto y por el enfoque de

evitación, donde se explica que el paciente tiene una percepción en donde supone

agravar la lesión por la cual cursa, al momento de realizar un tipo de movimiento

(Roelofs, Sluiter, Frings-Dresen, Goossens, Thibault, & Boersma, 2007) (Woby S.

R., Roach, Urmston, & Watson, 2005).

Estudios recientes de Rogerio Sarmento y Cia. (2013) , Filardo (2015) Trocoli y

Botelho (2016) consideran a la kinesofobia, depresión y ansiedad como factores

emocionales, cognitivos y conductuales influyen en la intensidad del dolor crónico,

induciendo un pensamiento negativo al momento de realizar un movimiento

específico, lo que conduce a la inactividad física con el posterior desuso del

segmento articular involucrado (Trocoli & Botelho, 2016), (Filardo, y otros, 2015)

(Antunes, Gazolla, Da silva, De Alenzar, Pereira, & Lopes, 2011).
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Los pacientes que presentan miedo evidente al dolor, suelen caer en una

impotencia funcional, presentando múltiples temores y preocupaciones sobre todo

presentándose una post cirugía o intervención de este tipo, además de esta

impotencia funcional, algunos se encuentran en una situación financiera defectuosa

por lo cual caen en un pensamiento negativo sintiéndose una carga para su red de

apoyo, lo que conlleva a presentar grados de depresión y ciertas conductas

psicológicas alteradas (Davies, 2003). -

A pesar de ello hay una falta de información para demostrar la importancia de la

influencia de aquellos componentes psicológicos en el impacto de la kinesofobia, lo

cual debiese ser considerado como un factor fundamental en distintos tipos de

pacientes, principalmente en aquellos que han sido sometidos a intervenciones

quirúrgicas, considerando un componente necesario para optimizar y pavimentar el

éxito de la rehabilitación como lo explica Andersson (1999), haciendo hincapié en

la identificación y tratamiento oportuno de ciertos aspectos psicológicos como el

miedo al movimiento y la depresión, ya que explicaba que ambos aspectos son

predictores de una evolución negativa, esto se refuerza en el año 2000 con el

investigador Linton el cual indica que, cuando estos factores emocionales aumentan

impiden una óptima recuperación después de un tratamiento kinésico provocando

un círculo vicioso de dolor - miedo- evitación y desuso (Linton, 2000).

Se cree que los factores psicológicos como el catastrofismo, kinesofobia,

ansiedad y la depresión podrían ser considerados como factores de riesgo e incidir

directamente en una mala recuperación en pacientes con dolor anterior de rodilla

(Domenech, Sanchis-Alfonso, Lopez, & Espejo, Influence of kinesiophobia and

catastrophizing on pain and disability in anterior knee pain patients, 2013).
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Los sujetos que cursan algún grado de kinesofobia suelen preguntar acerca del

dolor y como pueden evitar la realización de algún tipo 'de movimiento; es en este

tipo de pacientes donde la literatura sugiere que es importante pesquisar a través de

preguntas su actual estado de ánimo, su entorno familiar y el apoyo que está

recibiendo por parte de su núcleo ya que puede ser un factor crucial para el

pronóstico de recuperación en lesiones (Das, Vranceanu, & -Ring, 2013).

Estudios realizados por Lundberg y otros (2006) describieron la ocurrencia de

kinesofobia en respuesta a diferentes variables, unas de estas era la intensidad del

dolor y características psicológicas en personas con dolor musculoesquelético. Los

resultados de este estudio destacan que más del 50% de las personas evaluadas

presentaban kinesofobia y altos grados de angustia psicológica (Lundberg, Larsson,

Ostlund, & Styfi 2006) estos datos no son relacionados en pacientes con un

historial de cirugía en la articulación de rodilla como lo es la meniscectomía, ni

tampoco con el tipo artroscópica.

Bränström y Fahlström (2008) examinaron el grado de kinesofobia en pacientes

de distinto sexo con dolor crónico musculoesquelético en donde sus resultados

evidencian que no existe relación entre el género de las personas y la kinesofobia

según la muestra puesta en práctica en este estudio. Los autores concluyen que el

realizar una evaluación con Escala de Kinesofobia Tampa puede ayudar a los

terapeutas a pesquisar oportunamente a los pacientes con miedo al movimiento,

condición que puede impactar negativamente en su periodo de recuperación

(Bränström & Fahlström, 2008). Ozcetin y otros autores (2007) evidencian la

relación entre sintomatología depresiva y alteración de calidad de vida en sujetos
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que presentan patologías como la artritis reumatoide (AR), artrosis de rodilla y

Síndrome de Fibromialgia (SFM). Los resultados de esta investigación revelan que

“La calidad de vida es significativamente más baja en los pacientes con AR,

artrosis rodilla y SFM, cuyas puntuaciones de depresión y / o ansiedad son

elevadas” (Ozcetin, y otros, 2007). Existe evidencia donde correlacionan diferentes

factores psicológicos como la percepción de la enfermedad, la ansiedad y la

depresión en el periodo de recuperación cuyos resultados sugieren la importancia

de los factores psicológicos, y como estos tienen una gran repercusión en la

recuperación y en el resultado funcional de las personas analizadas. Aun así la

literatura es escasa acerca de la correlación entre los pacientes que presentan una

cirugía de meniscectomía, kinesofobia con sintomatología depresiva y ansiosa

(Hanusch, O'Connor, Ions, Scott, & Gregg, 2014).

Factores como la ansiedad y la depresión a menudo están presentes en los

pacientes con enfermedades crónicas de dolor como es la Fibromialgia y esto

dificulta su capacidad de funcionar en el ámbito social y físicamente,

contribuyendo a afectar directamente en su calidad de vida (Trocoli & Botelho,

2016).

Domenech y Cia (2013) determinan como criterio de exclusión a toda personas

que se sometiera a algún tipo de cirugía de rodilla, o que hayan padecido de algún

tipo de rotura meniscales o lesión de los ligamentos entre otros; asociaron el

catastrofismo y la kinesofobia dejando en evidencia que tras una patología, lesión o

procedimiento quirúrgico existe algún tipo de alteración en el ánimo y como los

factores psicológicos influyen en estas patologías, sin embargo no existe evidencia

16



que relacione a los factores psicológicos con la kinesofobia en sujetos sometidos a

meniscectomía artroscópica y en cómo estos intervienen negativamente en la

resolución del tratamiento (Domenech, Sanchis-Alfonso, Lopez, & Espejo,

Influence of kinesiophobia and catastrophizing on pain and disability in anterior

knee pain patients, 2013).

Trocoli y Botelho (2016) apoyan esta idea señalando que los perfiles

psicológicos de los pacientes con dolor lumbar Se consideran como un indicador de

pronóstico importante para el tratamiento específicamente en columna, conociendo

factores psicológicos pueden entregar información de índole valiosa que puede

predecir el pronóstico del tratamiento y ayudar de cieita forma a elegir de mejor

manera el enfoque terapéutico para el paciente (Trocoli & Botelho, 2016).

Todo esto deja en evidencia que tras una patología, lesión o procedimiento

quirúrgico existen alteraciones del ánimo y el valor sugerente de los factores

psicológicos influye en estas patologías, sin embargo en relación a la información

ante lesiones y procedimientos quirúrgicos como la Ineniscectomía artroscópica no

existe demasiada evidencia respecto a cómo los aspectos psicológicos se relacionan

con la kinesofobia los cuales influyen negativamente en la resolución del

tratamiento.
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2.2 Pregunta de investigación

¿Cuál es la relación de la sintomatología depresiva y/o ansiosa sobre la

kinesofobia en personas con cirugía de meniscectomía artroscópica de rodilla?

2.3 Justificación

Esta investigación aportaría una evidencia entre la kinesofobia y factores

psicológicos tales como la ansiedad y depresión en personas que se hayan sometido

a cirugía de meniscectomía artroscópica, debido a que existe escasa información

referente a las variables ya antes mencionadas en relación a este segmento corporal.

Se indica que podría ocurrir un aumento tanto de los niveles de sintomatología

ansiosa y depresiva ante patologías musculo esqueléticas, aunque no se relaciona

necesariamente con procedimientos quirúrgicos específicamente en la articulación

de rodilla.

La presente investigación cubriría un vacío investigativo referente al tema ya

mencionado y con ello proporcionando datos tanto al ámbito de la kinesiología y

porque no decirlo al personal de salud demostrando la importancia de la realización

de una pesquisa temprana y oportuna de aquellas alteraciones de ánimo que pueden

estar presente en personas operadas de meniscectomía, ya que estos factores

pueden influir en la recuperación exitosa dentro de un tratamiento kinésico.

18



Los instrumentos a utilizar son: el inventario de ansiedad de Beck, Patient

Health Questíonnaíre-9 (PHQ-9) para depresión y Tampa Scale For Kinesíophobía

-1 ISV para evaluar kinesofobia. Con la información otorgada con estos

cuestionarios se propone que la realización del tratamiento sea de manera integral

ante la pesquisa de estas diferentes variables.

El estado depresivo en un índice elevado está relacionado con la aparición y

severidad de la kinesofobia en la región lumbar y cervical, aun así en la evidencia

de hoy en día no señala la relación del periodo post procedimiento quirúrgico en la

articulación de rodilla como lo es la meniscectomía con estado depresivo.

La kinesofobia en conjunto con sintomatología depresiva y ansiosa pueden ser

un factor que incida en la evolución y mejora dentro de una lesión, con ello puede

influir en el tratamiento y en el estado general de salud; esta investigación ayudaría

a los profesionales de la salud a valorizar y tomar en consideración aquellas

alteraciones psicológicas para poder realizar las derivaciones correspondientes a

especialistas en el tema que puedan complementar el tratamiento kinésico y así

abordar en un ámbito biopsicosocial, interdisciplinario y holístico.
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2.4 Viabilidad

Se necesitará de recursos financieros para realizar copias de los determinados

cuestionarios que se utilizarán para la evaluación. Dentro de ellos el TSK-l1SV

para evaluar kinesofobia, Inventario de Ansiedad de Beck, cuestionario Patient

Health Questionnaire-9 (PHQ-9) para pesquisar depresión, los cuales serán los

recursos materiales a utilizar. La evaluación del dolor se realizará a través de la

Escala Visual Análoga, sin la necesidad de mayores recursos materiales.

Se cuenta con la Clínica Kinésica de la Universidad UCINF para la realización

de la investigación. En dicho lugar se generan atenciones a pacientes con diversas

patologías musculo esqueléticas, dentro de las cuales la meniscectomía de rodilla es

una de las más frecuentes, de acuerdo a diferentes edades y género.

Durante la realización del estudio contamos con los tiempos necesarios de los

integrantes de la investigación para la toma de mediciones durante los meses de

agosto, septiembre y octubre de ser necesario, debido a que dos de sus integrantes

se encuentran con sus internados académicos realizados dentro de esas fechas.

Determinamos que si existe la factibilidad de llevar a cabo el estudio.
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2.5 Objetivos de la investigación.

2.5.1 Objetivo general.

Determinar la relación de la sintomatología depresiva y/o ansiosa sobre la

kinesofobia en personas con cirugía de meniscectomía artroscópica de rodilla.

2.5.2 Objetivos específicos.

Identificar los niveles de depresión en personas con cirugía de meniscectomía

artroscópica de rodilla.

Identificar los niveles ansiedad en personas con cirugía de meniscectomía

artroscópica de rodilla

Describir la presencia de kinesofobia en personas con cirugía de meniscectomía

Artroscópica de rodilla.
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3 CAPÍTULO; HIPÓTESIS

3.1 Hipótesis de trabajo

La depresión y/o ansiedad se relacionan con la kinesofobia en personas con

cirugía de meniscectomía artroscópica de rodilla.
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4 CAPÍTULO; MARCO TEÓRICO

4.1 Articulación de rodilla

4.1.1 Anatomía descriptiva de rodilla.

La rodilla es una de las articulaciones más grandes y compleja del cuerpo, esto

hace que sea propensa a lesionarse de manera frecuente, además se ha transformado

en un objeto de estudio de muchos profesionales y sobre todo en el área Kinésica

(Panesso, Trillos, & Toloza, 2008).

Su mecánica articular es sumamente compleja ya que se caracteriza por poseer

una gran estabilidad al momento de llevar a cabo una extensión completa

soportando el peso corporal en un pequeño segmento, y al mismo tiempo posee una

gran movilidad para ejecutar la marcha y orientar eficientemente al pie en relación

a posibles inestabilidades que pueda poseer un terreno (Góngora, Rosales,

González, & Pujals, 2003).

4.1.2 Componentes óseos de articulación de rodilla.

4.1.2.1 Fémur.

Dentro de los componentes articulares óseos de la articulación de rodilla está el

fémur, considerado unos de los huesos de mayor longitud del cuerpo humano, lo

que le confiere una gran capacidad de transmisión de fuerzas. A nivel proximal
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posee una cabeza articular redondeada, y a nivel distal posee una morfología

aumentada (Panesso, Trillos, & Toloza, 2008).

4.1.2.2 Tibia.

Se encuentra ubicada medialmente, articulando con el fémur, es capaz de

soportar peso del cuerpo y lo transmite desde el fémur al pie. En el extremo

proximal se encuentran los platillos tibiales medial y lateral respectivamente, que

se articulan directamente con el fémur. Los meniscos se ubican en cada uno de los

cóndilos, específicamente en la superficie plana de estos (Panesso, Trillos, &

Toloza, 2008).

4.1.2.3 Patela.

La superficie articular de la patela es más pequeña que la superficie femoral, esto

hace que el contacto sea variado según el tipo de movimiento que se realice, es por

ello que la articulación patelo-femoral se considera una de las articulaciones

menos congruentes del cuerpo humano (Panesso, Trillos, & Toloza, 2008).

4.1.3 Componente articular de rodilla.

4. J _ 3. 1 Articulaciónfemorotíbíal.

Esta articulación está compuesta por los cóndilos femorales con su forma

convexa y también por los platillos tíbiales que constituye una forma cóncava. Esta
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articulación es de tipo sinovial ya que posee una cápsula articular y una membrana

sinovial. Dentro de la misma cápsula se encuentra el extremo distal del fémur y el

extremo proximal de la tibia y del peroné, además de los meniscos. Posee dos

grados de libertad de movimiento (Panesso, Trillos, & Toloza, 2008).

4.1.3.2 Articulación patelofemoral.

Conformada por la patela y la tróclea femoral y es clasificado como una

articulación de tipo sinovial, la tróclea femoral es cóncava en sentido medial y

lateral, convexa en sentido superior e inferior, al igual que la articulación

femorotibial posee dos grados de libertad de movimiento. (Panesso, Trillos, &

Toloza, 2008).

4.1.4 Superficies articulares.

Las superficies articulares que contribuyen a la articulación se encuentran

cubiertas por cartílago hialino; se conforma por:

- Extremo inferior del fémur

- Extremo superior de la tibia

- Meniscos articulares

4.1.4.1 Extremo inferior delfémur.

La superficie articular del fémur contiene una capa de cartílago, esta es delgada

en los bordes y grueso en la zona de la garganta de tróclea femoral y también en la

parte media de los cóndilos.
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4.1.4.2 Extremo superior de la tibia.

La cara articular superior medial es más cóncava, larga y menos ancha en

comparación ala lateral, las caras articulares superiores poseen un revestimiento de

cartílago articular que alcanza un espesor de 3 a 4 mm en su centro, mientras que

en la periferia va adelgazando.

El revestimiento del cartílago tan grueso en el centro da a entender la

modificación de la superficie articulares.

4.1.5 Meniscos articulares.

Estos se dividen en lateral y medial, estos presentan una cara superior que es de

forma cóncava, una cara inferior, una cara externa convexa y muy gruesa, un borde

intemo o central, cóncavo y afilado. Los dos meniscos se diferencia por su forma y

la inserción tibial, el menisco lateral presenta una forma de “C” muy cerrada o de

una “O” casi completa; mientras que el menisco medial presenta una forma de C

abierta, ambos meniscos se unen anteriormente mediante una banda fibrosa en

dirección transversal denominado como ligamento transverso de rodilla. (Rouviére

& Delmas, 2005). El menisco interno tiene menos movilidad que el externo, esto se

debe a que la parte media se encuentra adherida a las fibras profundas del

ligamento lateral interno, esto explica porque las lesiones son mucho más

frecuentes en el menisco externo, este es más grueso y móvil a pesar de su

ubicación posterior externa (Panesso, Trillos, & Toloza, 2008).

26



No se adhieren sobre la tibia, su unión se da por los extremos de los arcos o

cuernos, esto permite deslizarse sobre ella, en la extensión hacia adelante y en

flexión hacia atrás, esta biomecánica hace que se genere algún tipo de

pellizcamiento por el cóndilo. Por anterior el Inenisco se inserta en el borde anterior

de la espina tibial y el lateral en la superficie preespinal; por posterior ambos

meniscos se insertan en la superficie retroespinal. Por anterior los cuernos de los

meniscos se encuentran conectados por el ligamento transverso. (López, García, &

Puentes, 2010)

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas compuestos principalmente por

colágeno de tipo I, III, IV y VI, estas están organizadas de manera longitudinal para

así poder absorber aquellas fuerzas de comprensión en la articulación de rodilla,

aunque también existen fibras radiales que hacen la resistencia del tejido aumente.

También está constituido por glucominoglicanos, glucoproteínas y

fibrocondrocitos.

La función principal de los meniscos es ayudar a la congruencia articular entre la

zona de la epífisis distal del fémur y la zona proximal de la tibia. La cavidad

glenoidea de la tibia es de forma cóncava que no es capaz de adaptarse de manera

correcta ala forma convexa que presenta los cóndilos femorales, la biomecánica de

los meniscos por esta disposición anatómica es elevar los bordes y aumentar la

profundidad, amortiguando en la zona de los cóndilos para adaptarse a la forma y

transmitir de forma uniforme las fuerzas que recibe en movimientos tales como la

hiperextensión. Los meniscos favorecen la lubricación intraauricular, ya que al

desplazamiento de estos favorece la distribución del líquido sinovial de la zona,
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además protegen el cartílago articular que se encuentra por superior e inferior de

ellos, ya que reduce la fricción que ocurre por el trabajo mecánico que realiza la

articulación de rodilla (Busto, Liberato, & Vargas, 2009).

4.1.5.1 Inervación de meniscos.

El menisco es hacia la zona periférica vascularizada por capilares que vienen de

las arterias geniculares lateral y medial, mientras que la región interna es avascular.

El 30% del menisco interno y el 25% del menisco externo tienen una

vascularización parecida, ya que proviene de las ramas superiores e inferiores de la

arteria genicular tanto de la zona lateral y medial. A la zona altamente

vascularizada se le denomina roja- roja es por ello que su capacidad de

cicatrización es alta. El 1/3 de la zona interna del menisco es avascular y es

denominada la zona blanca, su capacidad de cicatrización es baja. Donde se une la

zona vascular con la avascular se denomina zona blanca - roja y la cicatrización es

mucho más alta en la población joven. En lo que concierne respecto a la inervación

cabe señalar que esta es abundante en la región externa del menisco, 2/3 de la

periferia posee terminaciones nerviosas (Garcia-German, Delgado, & Hernandez,

2011).

4.1.6 Mecanismo de lesión.

Un menisco se lesiona a través de un mecanismo rotacional, manteniendo la

rodilla en semi-flexión y con apoyo, al generarse esta rotación, el cóndilo femoral

presiona directamente la zona medial del menisco produciendo un efecto de

cizallamiento, mientras que la periferia capsular sufre una tracción, provocando

finalmente el daño del menisco (Villarreal, González, & Sánchez, 2009).
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La hiperextensión y la hiperflexión de rodilla generan daño sobre las astas

anteriores o posteriores de los meniscos. Las posiciones agresivas de Varo o valgo

también dañan los meniscos. Si la lesión traumática en valgo es intensa se produce

una “Tríada de O°Donoghue” o “Triada Maldita”, que consiste en ruptura del

menisco medial, ligamento colateral medial y ligamento cruzado anterior

(Villarreal, González, & Sánchez, 2009).

4.1.7 Clasificación según el tipo de lesión meniscal.

Es de suma importancia determinar una clasificación común, para así determinar

la clínica y una mejor evaluación de datos, ésta nos presenta una serie de categorías

para determinar el grado de rotura meniscal (Wadhwac, Hythem, Coynerb,

Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015).

4.1. 7.1 Profundidad de desgarro.

Se describe como la profundidad del desgarro en el espesor del menisco, se

puede describir como un desgarro parcial el cual se distribuye por la superficie

articular del menisco, se puede observar en la superficie superior o inferior, por

otro lado, encontramos desgarro completo el cual se extiendo por toda las

superficie superior y exterior o intemo o externo (Wadhwac, Hythem, Coynerb,

Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015).

4.1. 7. 2 Ubicación/ancho del aro.

También se clasifica en ubicación/ ancho del aro donde Se delimita la

localización externa de una rotura meniscal, con la cual se determina el grado de
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rotura que presenta el menisco en relación a 3 zonas (Wadhwac, Hythem, Coynerb,

Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015):

0 Zona 1 desgarro tiene una anchura de <3 mm.

0 Zona 2 desgarro tienen una anchura de 3-5 mm.

0 Zona 3 desgarro tienen una anchura de > 5 mm.

4.1. 7.3 Patrón de desgarro.

4. 1. 7. 3. 1 Rotura longitudinal.

Otro punto importante es el patrón de desgarro, donde la rotura longitudinal,

presenta un eje vertical y recorre paralela a la circunferencia del menisco y

perpendicular a la meseta tibial. Se puede observar en pacientes mayoritariamente

jóvenes y con un mecanismo se lesión asociado a la torsión, la ruptura se presenta

con una separación de la zona interna de la externa, y se encuentran asociadas al

tercio periférico o central (Zona 1 y 2) del menisco posterior y se relacionan con

lesiones menisco capsular. En ocasiones se desplaza el segmento meniscal interior

del desgarro longitudinal hacia el espacio articular generalmente al espacio

intercondilar, este episodio se denomina mango de solapa o desgarro de asa de

cubo vertical, a nivel del menisco medial este proceso se denominara como la

"señal del doble ligamento cruzado posterior (PCL)” debido al hallazgo

imagenológico, si este fragmento se desplaza detrás del cuemo anterior del menisco

lateral, se denominará "menisco volteado" o signo "doble delta" (Wadhwac,

Hythem, Coynerb, Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015).
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4. J . 7. 3 _ 2 Desgarro Horizontal.

Otra clasificación según el patrón de desgarro es el Desgarro Horizontal, esta

rotura se desplaza paralelo a la meseta tibial y se observa una línea de forma

horizontal como su clasificación la denomina, dividiendo al menisco en una parte

superior e inferior, el desgarro de tipo horizontal generalmente se presenta de forma

degenerativa y se puede asociar a quistes tanto intra o parameniscal (Wadhwac,

Hythem, Coynerb, Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015).

4.1. 7. 3. 3 Desgarro Radial.

El desgarro radial comprende la superficie del borde interior del menisco,

perpendicular a la meseta tibial, puede ser una rotura parcial o completa, en

relación a la imagenología se observará una hendidura. Representa el tipo más

común de desgarros en los adultos jóvenes. Dentro del entorno de la rotura radial

no encontraos con un “desgarro de la raíz del ligamento” o “avulsión de la raíz”

que en lo general se relaciona con la raíz posterior de Menisco Medial (MM) o raíz

anterior de Menisco Lateral (LM). Asociado al desgarro de la raíz del ligamento, se

producen lesiones como edema de tracción subcortical, quistes o cambio graso,

degeneración adyacente a la raíz meniscal y la extrusión del cuerpo meniscal

(Wadhwac, Hythem, Coynerb, Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015).

Longitud de desgarro se relaciona directamente con el tamaño o las dimensiones

de la rotura meniscal que Se haya en la superficie de este, informándose la longitud

máxima de aquel desgarro. Se determina correcta la aplicación de esta categoría

para generar correlación con datos de la artroscopia (Wadhwac, Hythem, Coynerb,

Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015).
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4.2 Meniscectomía

La meniscectomía es una técnica quirúrgica utilizada para el tratamiento de

lesión meniscal. La aplicación de esta cirugía consiste en dos técnicas, una de estas

técnicas es la cirugía abierta en la cual se realiza una incisión a nivel de la rodilla

comprometiendo tanto la membrana sinovial como la capsula articular (McCarty,

Marx, & DeHaven, 2002).

La técnica artroscópica consiste en una mínima incisión en la rodilla por la cual

se introduce una pequeña cámara, de no más de 6 mm, para observar la lesión a

nivel de la rodilla, luego se realiza de una a cuatro incisiones más, en las cuales se

introducen herramientas quirúrgicas como un gancho para hallar tejidos, un bisturí

para retirar tejidos dañados y una fresa para extraer hueso. Dentro de las ventajas

de la técnica artroscópica es que comprende una intervención quirúrgica con un

menor dolor post operatorio, aumentando la velocidad en la recuperación funcional

y menor estancia hospitalaria (Sosa, Deniz, Navarro, Caballero, Díaz, & Ojeda,

2003). Para términos generales de esta investigación, la técnica a estudiar será el

proceso de meniscectomía artroscópica.

Según como lo indica Alvaresyotros (2010) una vez confirmada la lesión de

menisco se debe analizar si el paciente es candidato a una resolución quirúrgica

(Álvarez, García, Puentes, & Marrero, 2010). Ante la presencia de este tipo de

lesión estos últimos autores debemos tomar en cuenta las siguientes características

para analizar su resolución quirúrgica:

32



l. Presencia de síntomas típicos dados por: dolor, inflamación, bloqueo y

sensación de inestabilidad.

2. Examen físico positivo a una lesión de menisco.

3. Ausencia de otras causas de dolor que puedan semejar el daño meniscal tanto

intra- articulares como extra- articulares.

4. Fallo al tratamiento conservador

5. Cuando la extensión del daño meniscal sobrepasa los 1,5 cm, o bien cuando

hay una rotura meniscal a nivel de cuerno posterior.

Dentro del tratamiento y resolución meniscal cabe destacar que se indica en casos

donde existe una rotura detectada por la exploración física y por los estudios de

imagen o bien no ha habido respuesta al tratamiento conservador como se expuso

con anterioridad. La meniscectomía artroscópica es el procedimiento no

conservador quirúrgico de elección (Villarreal, González, & Sánchez, 2009).

4.2.1 Intervención Quirúrgica.

Tal como indica López (2015), actualmente la meniscectomía es la intervención

quirúrgica más utilizada, aproximadamente el 35% a 40% de las personas con

degeneración meniscal. Es de suma importancia tener los conocimientos necesarios

tantos anatómicos y quirúrgico utilizado, ya que una mala utilización de esta

técnica puede traer consecuencias desfavorables dentro de la fase de recuperación

(López & Lorenzo, 2015).

Dentro de la modalidad de la meniscectomía artroscópica nos encontramos

métodos quirúrgicos como: resección o meniscectomía, reparación y sustitución, la
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selección de la herramienta a utilizar responde a criterios definidos por el tratante y

se ajustan alas necesidades del paciente (López & Lorenzo, 2015).

4.2.1. J Resección meniscal.

Según explica Villareal (2009) en su artículo esta técnica pennite extirpar el

fragmento de menisco que se encuentra inestable, dentro de la lesión, y generar

una forma de menisco de relieves más regulares de la superficie, con suficiente

grosor y con fibras longitudinales funcionales. Debe ser regular la unión entre el

cuerno anterior y posterior del menisco para mantener su funcionalidad (Villarreal,

González, & Sánchez, 2009).

4.2.1.2 Reparación meniscal.

El preservar de buena forma el menisco permite una mejor homeostasis del

cartílago articular, congruencia, estabilidad y propiocepción. Según nos indica la

literatura la primera reparación meniscal se realizó en el año 1883 por el cirujano

ingles Thomas Annandale, esta técnica se puede realizar tanto de manera

artroscópica o através de una cirugía abierta (López & Lorenzo, 2015).

Las técnicas de reparación se dividen en cuatro: adentro-afuera, afuera-adentro,

intemas (all in side) y técnicas que combinan las recién mencionadas. Es de

importancia la elección de la técnica para generar el punto de sutura meniscal, ya

sea por el tipo de rotura horizontal o vertical. Se compararon los puntos de suturas

meniscales, logrando una conclusión donde los puntos verticales son más

resistentes en comparación a suturas verticales dobles y horizontales (Arroquy D. ,

y otros, 2015).
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4.2. 1.2.1 Técníca de adentro haciafuera.

Antes de comenzar el procedimiento quirúrgico se debe eliminar el tejido

descontinuado y desbridar el tejido sinovial para estimular el sangrado y la

respuesta fibroblástica en la zona (Arroquy, y otros, 2015).

La sutura se realiza pasando una aguja larga con una sutura

enhebrada a través de la misma y luego a través del menisco para

salir lateralmente. Después de pasar la primera aguja, se pasa una

segunda en la superficie articular inferior o superior del menisco con

la sutura enhebrada en la misma. A continuación las suturas del

menisco interno se atan sobre la cápsula articular con la rodilla en

20° de flexión, y en el caso de las suturas del menisco externo se

atan sobre la cápsula articular con la rodilla en 90° de flexión para

disminuir el riesgo de lesiones neurovasculares. Las lesiones ideales

para realizar esta técnica son aquellas ubicadas en el cuerno anterior

y cuerpo del menisco, aunque también podría realizarse para cuerno

posterior necesitando en tal caso instrumental accesorio (Arroquy, y

otros, 2015).

4.2. 1.2.2 Técnica de Reparación de afuera-adentro.

Esta técnica está orientada al cuidado del nervio fibular, minimizando el riesgo

de lesión en esta estructura. Protegiendo el nervio fibular durante la cirugía, debido

al control que ejerce el cirujano sobre la aguja. Esta técnica de reparación de

afuera hacia dentro puede utilizarse en la mayoría de las roturas meniscales.

Principalmente lesiones focalizadas en _las zonas del cuerno anterior y medio

(Arroquy, y otros, 2015).
35



La técnica puede llevarse a cabo utilizando una aguja espinal de

calibre 18 o un sistema de aguja de sutura con un alambre canulado

para recuperar la sutura. Para reparaciones posteromediales, la

rodilla debe ser flexionada a 10°-20° para permitir que el nervio

sartorio se desplace delante de la zona de reparación. Para

reparaciones anteromediales, la rodilla debe ser flexionada a 40°-

50° para permitir que la rama sartoria del nervio safeno se desplace

por detrás de la zona de reparación. Para las reparaciones meniscales

externas, la rodilla debe estar en 90° de flexión para permitir que el

nervio fibular se desplace posterior al sitio de reparación. Una aguja

se pasa del exterior al interior a través del sitio lesionado (Arroquy,

y otros, 2015).

Según explica Arroquy (2015) existe una sutura absorbible y no

absorbible, esta Se pasa a través de la aguja y se retira por el portal

anterior utilizando una pinza. A continuación, un sistema de aguja

de sutura se coloca desde el exterior al interior en la superficie

articular, ya sea inferior o superior al menisco, y un alambre con un

asa se introduce a través de este sistema. Después de este

procedimiento, la primera sutura se coloca de nuevo en la

articulación utilizando una pinza de agarre, y se enhebra a través del

bucle de alambre. Luego la sutura se retira del sistema y ata sobre la

cápsula articular (Arroquy, y otros, 2015).
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4. 2.1.2.3 Técnica de Reparación “All-In side”.

Posiblemente esta técnica podría ser utilizada en la reparación de lesiones de

cuerno posterior. Se han propuesto técnicas tradicionales utilizando ganchos de

sutura, hoy en día se genera la aparición de una nueva generación de sistemas auto-

ajustables, la mayoría se basa en el diseño de anzuelo inverso manteniendo la

aposición y la disminución de fragmentos rotos (Arroquy, y otros, 2015).

El principio utilizado es el mismo de la técnica de dentro a fuera, pero incorpora

un uso más sencillo, evita producir incisiones accesorias, disminuye el tiempo de

cirugía y el de lesiones de estructuras neurovasculares. Las desventajas son daño

meniscal o condral con la utilización de estos accesorios, la migración del implante,

reacción de cuerpos extraños y un aumentado costo. Al momento de proponer la

utilización de esta técnica se debe tener en cuenta la existencia de abundante tejido

meniscal para realizar la buena toma de la sutura. Se debe tener precaución del

dispositivo de disparo de agujas, el cual debe estar distanciado de estructuras

lábiles de daño y ajustar el aparato entre 14 aló mm usando un limitador de

profundidad de penetración (Arroquy, y otros, 2015).

4.2. 1.2.4 Sustitución meniscal.

Actualmente la meniscectomía presenta algunos cambios degenerativos, tales

como pérdida de amortiguación y distribución de las cargas en el conjunto articular.

Hoy en día una de las técnicas utilizadas es la sustitución meniscal ya sea con

aloinjertos o biomaterial sustitutivo (Ripol, Vaquero, & Forriol, 2009).

El aloinjerto es- un tejido de procedencia multiorgánica, es almacenado a -80°.

Existen dos manera de anclar el injerto al tejido adyacente, la técnica describe dejar
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dos pequeños tacos óseos en los cuernos meniscales o generar un riel uniendo

ambos cuernos potenciando su fijación dentro de dos túneles o en un surco

adaptado al riel. En cambio también se describe que se debe generar suturas en el

injerto favoreciendo la unión fibrosa de los cuernos meniscales al hueso al interior

de los túneles (Ripol, Vaquero, & Forriol, 2009).

La sustitución meniscal a través de implantes sintéticos, tiene una complicación

debido al proceso de igualación articular ya que la congruencia y la superficie

articular se consigue en el proceso embrionario, generándose factores que

cambiaran esta estructura como el crecimiento y la morfología del menisco.

Biomecánicamente el menisco se caracteriza por la gran capacidad de tensión-

relajación. La estructura meniscal se encuentra constantemente soportando cargas

que varían según la flexión y extensión que genere la rodilla, debido a esto el

implante meniscal de adaptarse a estas características (Ripol, Vaquero, & Forriol,

2009).

El principal sustituto sintético utilizado es el Teflón, Dacrón o Fibra de

Carbono, en la actualidad se desarrolló un sustituto meniscal llamado Collagen

Meniscus Implant (CMI) formado de colágeno tipo 1 con un grosor de 8 mm y

longitud 7.5 cm, su origen es del tendón de Aquiles de bovino, se le añade ácido

hialurónico y condroitín sulfato (Ripol, Vaquero, & Forriol, 2009).
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4.3 La kinesofobia

4.3.1 Definición.

El término de kinesofobia se puede definir como “un miedo excesivo, irracional

y debilitante del movimiento físico y la actividad, a la vez generar una sensación de

vulnerabilidad alas lesiones o volver a lesionarse” (Kori, Miller, & Todd, 1990).

Actualmente la kinesofobia se le ha otorgado un enfoque biopsicosocial

(Rodriguez, Review of Psychological Factors and Strategies Chronic Low Back

Pain Management since Different Theoretical Models, 2014) , ya que actúan

factores biológicos, psicológicos, conductuales y sociales (Ferrer, Gil, & Pardo,

2015).

La kinesofobia es una adaptación estratégica que evita la actividad física debido

al miedo relacionado con el dolor, esto conduce al desuso, creando un círculo

vicioso entre el miedo, el dolor y la discapacidad.

Se debe tener en consideración que el término de kinesofobia y el miedo al

movimiento no son sinónimos ya que está ultima se define como “un temor

especifico al movimiento y la actividad física que propone una causa de volver a

lesionarse” (Koho, 2015).
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4.3.2 Modelo miedo - evitación al dolor.

El modelo miedo - evitación se introdujo por primera vez en el año 1983 por

Lethem; este trata de explicar el papel de los factores emocionales, cognitivos y

conductuales frente a el dolor crónico y la discapacidad (Leeuw, Goossens, Linton,

Crombez, Boersma, & Vlaeyen, 2006).

En el año 1995 el modelo miedo - evitación fue sugerido como un modelo

cognitivo - conductual del miedo al movimiento y de sufrir una recaída en una

lesión. El circulo vicioso resultante de esto: dolor - temor al movimiento (temor a

la recaída) - evitación - discapacidad/desuso - depresión - dolor, todo ello se

presenta como una cadena constante de sucesos. Más adelante en el año 2000

Vlaeyen y Linton actualizan el modelo añadiendo el “catastrofismo” a este círculo

vicioso, reestructurando el “miedo al movimiento” por “dolor relacionado con el

miedo” y agregar “hipervigilancia” junto a “evitar”. En el año 2004 Asmudson

completa este modelo al agregar el factor de ansiedad y más adelante los autores

Vlaeyen y Linton nuevamente complementan este modelo añadiendo una

explicación sobre como el dolor se relaciona con el miedo a través de procesos

como el aprendizaje y la motivación (Leeuw, Goossens, Linton, Crombez,

Boersma, & Vlaeyen, 2006).

El dolor y el miedo pude ser enfrenado por algunas personas y volver a sus

actividades físicas cotidianas, esto se logra ya que corrigen las expectativas sobre el

dolor y promueven su recuperación. Algunas personas tienden a estar en el círculo

vicioso ya que este resulta ser un patrón conductual lo que conduce a una

percepción exagerada al dolor (Leeuw, Goossens, Linton, Crombez, Boersma, &

Vlaeyen, 2006). - -
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Dada la naturaleza de esta investigación es de vital importancia conocer el

término de kinesofobia, porque en un proceso de post operatorio a nivel de rodilla

es una razón potencial para no volver a sus actividades normales por miedo a una re

injuria, ya que las estructuras de la rodilla dan una estabilidad dinámica y una

alteración en esta región conlleva una incapacidad dinámica para realizar la

estabilización a nivel de rodilla, esto podría conducir a niveles más altos de

kinesofobia (Hartigan, Lynch, Logerstedt, Chmielewski, & Snyder, 2016), es por

ello que al estudiar la kinesofobia este puede pronunciarse como un miedo de los

síntomas fisiológicos de la fatiga o agotamiento o, más ampliamente, el miedo al

malestar físico o mental.

Según indica Knapik (2011) se debe tener en cuenta los determinantes biológicos

de la actividad motora, se puede suponer que la pasividad motora, considerada

como una disonancia entre verdaderas posibilidades y demandas de una imagen

individual e interna de su potencial motor, también es un síntoma de kinesofobia.

Teniendo en cuenta los determinantes biológicos de la actividad motora, se puede

suponer que la pasividad motora, considerada como una disonancia entre

verdaderas posibilidades y demandas de una imagen individual e interna de su

potencial motor, también es un síntoma de kinesofobia (Knapik A. , 2011).
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4.3.3 Modelo de kinesofobia.

Tal como explica Trocoli (2016) el modelo de kinesofobia señala que los sujetos

que cursan con este componente le temen a los movimientos por el dolor que se

produce, de cierta forma evitar empeorar su condición y así creen evitar una nueva

causa de un problema. Este temor o miedo que se presenta lleva a dos respuesta; el

paciente es capaz de enfrentar o evitar la actividad, o una etapa de confrontación o

evitación. En la etapa de confrontación el individuo es capaz de realizar el

movimiento, lo que lleva a reducir de forma gradual su miedo al movimiento

realizado, en la etapa de evitación, el individuo no es capaz de realizar el

movimiento y se hace menos activo lo que hace caer en un círculo vicioso que

puede llegar a conducir a una discapacidad física (Trocoli & Botelho, 2016).

4.3.4 Causas de la kinesofobia.

Existen diversos factores que causan la kinesofobia según Knapik (2011)

incluyen en su teoría la dimensión fisica y mental, por lo cual realizan una división

entre lo biológico y psicológico (Knapik, Saulicz, & Gnat, 2011).

4.3.4.1 Dimensión biológica.

Donde la dimensión biológica la comprende:

0 Morfológico

0 Necesidad individual de estimulación

0 Sustratos energéticos

0 Poder de impulsos biológicos.
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4.3.4.2 Dimensión psicológica.

Y la dimensión psicológica abarca conceptos como:

0 Auto aceptación

0 Autoevaluación de las predisposiciones de motor

0 Estado mental

0 Susceptibilidad a la influencia social.

4.3.5 Evaluación.

4. 3. 5. 1 Escala de tampa para kinesofobia (Tampa scalefor Kinesiophobía).

Debido los diferentes factores mencionados por Lundberg (2016), sobre las

causas de la kinesofobia es de vital importancia realizar una identificación

temprana para evitar su aparición o comenzar un método de tratamiento de este

abordándola desde otra perspectiva, es por ello que se realizara una evaluación a

través dela Tampa Scale For Kinesiophobia(TSK) mediante la cual se busca

realizar una medición a través de un cuestionario conformado por 17 preguntas

mediante las cuales se evalúa el miedo al movimiento o a re-lesionarse. Cada

elemento tiene una escala de Likert de 4 puntos, donde 1 es “totalmente en

desacuerdo” y 4 es “totalmente de acuerdo”. La puntuación total oscila entre 17 y

68. En donde la puntuación de corte para valorar la presencia de kinesofobia es de

37 puntos (Lundberg, Larsson, Ostlund, & Styf, 2006).

Existen versiones adaptadas de la versión original de 17 ítems. Existe el TSK-13,

que tiene por objetivo evaluar el temor al movimiento o a re- lesionarse, excluye 4

prmtos originales invertidos. Posee punto de escala de Likert al igual que su
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versión original, que van desde l que se compone con una aseveración de “total

desacuerdo” a 4 que significa “Totalmente de acuerdo”. Su diferencia con la

versión de TSK-17 es que se compone de 2 ítems importante, 8 elementos que

señalan la evitación de actividad y 5 elementos que hablan del foco somático

(Tkachuk & Harris, 2012).

Existe el TSK-ll que también es una versión abreviada de la original, basada en

ll ítems que fue propuesta por Wobt, Roach, Urmston y Watson en el año 2005,

esta versión excluye los puntos 4, 8, 9, 12, 14 y 16 de la Escala de Tampa original,

sus respuesta son “totalmente de desacuerdo”, que equivale a 1 punto y

“Totalmente de acuerdo, que equivale a 4 puntos. El total de la puntuación puede

oscilar entre los 11 y 44 puntos. Según explica Larsson (2014) puntajes igual o

superior a 12 puntos en el cuestionario indicarían la presencia de kinesofobia.

Existe una correlación positiva entre la kinesofobia y la puntuación obtenida en la

TSK-11SV, a mayor puntuación, mayor es la kinesofobia en el sujeto (Larsson,

Hansson, Sundquist, & Jakobsson, 2014).

4.4 La kinesofobia y su relación con los estados de ánimo.

La kinesofobia se constituye como un factor psicosocial dentro del modelo

biopsicosocial de miedo evitación. Las investigaciones que respaldan este modelo,

indican que existen factores cognitivos, afectivos y de comportamiento en la

presencia del dolor que curse un sujeto (Lethem, Slade, Troup, & Bentley, 2014 ).

La kinesofobia o el miedo al movimiento, es considerado un factor influyente

cuando se presenta un dolor crónico, los sujetos que cursen con un grado de
› ›

kinesofobia presentan grados de adaptación a un número de estímulos y además a
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un desuso de la articulación afectada, reduciendo la participación de actividades

que exacerban el dolor y por ende miedo al movimiento (Vlaeyen & Crombez,

1999) (Asmundson, Norton, & Allerdings, 2014 ).

La kinesofobia se puede relacionar con la ansiedad anticipatoria y esta a su vez

relacionada con el movimiento, la ansiedad puede actuar como un estímulo

condicionando la tensión muscular que con el tiempo se puede ver incrementado y

mantenerse aun cuando los estímulos nocivos no estén presentes (Vlaeyen &

Crombez, 1999) (Asmundson, Norton, & Allerdings, 2014 ).

El miedo al dolor, y el catastrofismo que en donde la kinesofobia se ve

fuertemente relacionada, hacen que el dolor se incremente, esto conlleva que el tipo

de afrontamiento sea de tipo pasivo lo que conduce al desuso, discapacidad y

conllevando a una depresión. Posteriormente el miedo al dolor lleva a que se evite

realizar ciertas actividades y situaciones, aumentando a una incapacidad que tiene

como resultados, síntomas depresivos (Rodríguez, 2014 ).
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4.5 Los estados de ánimo

4.5.1 Trastornos del estado de ánimo.

A1 referirnos a estas alteraciones básicamente hacemos referencia a lo planteado

por Adolfo Jarne (2006) son perturbaciones patológicas de los sentimientos y

emociones de una persona que repercuten principalmente en el humor y el afecto.

Estos trastornos suelen ir asociada a sintomatología relacionada con depresión y

manía, no representa solo una alteración biológica, también repercute en los

acontecimientos sociales y familiares. Estos trastornos comprometen por completo

a la persona, representan un tema de gran complejidad que se deben resolver desde

varias perspectivas (Jarne Esparcia, Talam, Armayones, Horta, & Requena, 2006).

Debemos entender que el ser humano tiene una gran riqueza emocional (Jarne

Esparcia, Talam, Armayones, Horta, & Requena, 2006) en donde nuestro ánimo es

variable durante el transcurso del día. Las personas tienen un ánimo basal llamado

“eutimia” la cual puede variar y representarse como sensación de tristeza cuando

baja y cuando sube como euforia formando parte de nuestros sentimientos, según

relata Adolfo Jarne (2006), cuando la tristeza pasa en un plano patológico se

transforma en depresión. Estas alteraciones en el ánimo son parte del día a día,

debemos considerarlas normales cuando estas sean proporcional al estímulo que la

provocan, de duración breve en el tiempo, y sin repercusiones significativas en las

relaciones sociales, laboral o somáticas (Jarne Esparcia, Talarn, Armayones, Horta,

& Requena, 2006).

Según indica Heerlein (2000) los trastornos del estado del ánimo poseen siete

características distintivas, estas son reconocidas como una alteración primaria del

estado afectivo, desde la perspectiva psicopatológica es estable y prolongada en el

tiempo, tiene una influencia cerebral, es de representación periódica, posee un
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factor genético, se relaciona con rasgos específicos de cada individuo y permite en

gran medida una restitución biológica, social y psicológica (Heerlein, 2000). Por lo

tanto, entendemos que estas alteraciones están influenciadas por distintos factores

de carácter intrínsecos y extrinsecos en el individuo.

4.5.1.1 Factores influyentes en el ánimo.

Existe gran influencia de ciertos factores internos y externos en el estado del

ánimo de un individuo, por ejemplo, el tipo de personalidad base del individuo.

Este puede tener estados basales bajos o altos en los cuales representarán

características de cada tipo de persona. Los factores externos como la condición

social, familiar, laboral y económica influirán en las variaciones del ánimo.

También tiene un gran influencia estacional en donde ciertos comportamientos y

variaciones del ánimo tienen estrecha relación con la estacionalidad o época del

año (Jarne Esparcia, Talarn, Armayones, Horta, & Requena, 2006). Otros autores

han identificado también factores internos en el individuo que afectara el ánimo, en

donde las patologías de alteración hormonal como el hipotiroidismo tiene efectos

similares a episodios de carácter depresivo (Quiroz, Gloger, Valdivieso, Ivelic, &

Fardella, 2004). Según explica Hernán Silva (2002) existen diferentes factores de

riesgos en las alteraciones de ánimo, por ejemplo, en personas con trastornos

depresivo, sus familiares de primer grado tienen 3 veces más posibilidades de

presentar alteraciones del mismo tipo en relación a la población general. (Silva,

2002). No debemos olvidar el impacto que tiene el nivel de escolaridad sobre la

salud, la baja escolaridad se relaciona con mayor prevalencia de sintomatología

depresiva y desarrollo de alteraciones del estado anímico (Ministerio de Salud,

2013). Otros autores plantean la susceptibilidad genética y su relación con el
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ambiente como factores etiológicos de alteraciones del ánimo de carácter depresivo

(Mitjans & Arias, 2012).

4.5.1.2 Clasificación de estados de ánimo.

Según Indica Jarne (2006) las alteraciones de los estados del ánimo han sido

clasificadas según el manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales

(DSM) obteniendo distintas categorizaciones durante los últimos años. En la cuarta

versión del DSM (DSM-IV) Se clasifican estas alteraciones en cuatro categorías

distintas. La primera categoría es la de Episodios afectivos, esta se divide en

Episodio depresivo mayor, episodio maniaco, episodio mixto y por ultimo como

episodio hipomaniaco. La segunda categoría se presentan los trastomos depresivos,

entran en esta categoría el Trastorno depresivo mayor, trastorno distímico y

trastorno distímico no clasificado. La tercera categoría están los Trastornos

bipolares I y II, trastorno ciclotímico y trastorno bipolar no especificado. La cuarta

clasificación pertenece a “otros trastornos del ánimo” en donde este se subdivide en

trastornos debido a enfermedad médica, trastornos por inducción de sustancias y

finalmente los trastomos no especificado los cuales no cumplen ningún criterio de

clasificación (American Psychiatric Association, 2001).

Otro aspecto de clasificación es según la clasificación internacional de

enfermedades en su décima versión (CIE-10) clasificándolas como trastornos

mentales y del comportamiento. ,
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4.6 Depresión

Como lo indica Arias (2004) el estado del ánimo es fluctuante durante el día,

debemos entender que el ánimo es una variable dinámica en el tiempo, se puede ver

afectado por distintas situaciones y vivencias en nuestra vida, esto provocara que

exista una serie de signos y síntomas variables en el individuo dentro de un margen

de normalidad, es decir, que no influyan significantemente en la vida y actividades

del individuo, al contrario cuando afecta la cotidianidad de la persona pasa a ser un

alteración patológica (Arias, 2004). Según la guía clínica AUGE del ministerio de

salud (2013) la depresión corresponde a la alteración del humor y del estado del

ánimo, esto con repercusiones variables en el humor de la persona, presenta gran

irritabilidad, sentimiento de angustia, alteraciones cognitivas y poco entusiasmo en

las actividades de la vida diaria de forma anormal. Suele presentarse en cualquier

etapa de la vida del individuo y de manera cíclica (Ministerio de Salud, 2013).

Esta variación del ánimo es definida operacionalmente según el MINSAL como

“una alteración patológica del estado del ánimo, caracterizada por el descenso del

humor ue termina en tristeza, acom añado de diversos si nos síntomas ueg
persisten por lo menos 2 semanas” (Ministerio de Salud, 2013).

4.6.1 Clasificación de depresión según intensidad.

Según como indica Pérez (2011) se puede clasificar la depresión según su

intensidad en 3 categorías de leve, moderado y grave. Se entiende con episodio leve

cuando el individuo presenta sintomatología somática, falta de ánimo y

concentración en actividades, en donde se incluye un grado de ansiedad generando

malestar general. En un episodio moderado los síntomas aumentan y aparece la
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incapacidad para experimentar placer y desánimo de predominio matutino,

alteración del apetito con una representación significativa del 5% de aumento de

peso, problemas de atención y memoria. Nos referimos a depresión grave cuando

existe peligro de la indemnidad del individuo por si, alto riesgo suicida, delirios y

alteraciones perceptivas y sensoriales (Pérez Franco, 2011).

4.6.2 Síndrome depresivo mayor.

Las características esenciales de este episodio es su duración de al menos 2

semanas con ánimo depresivo o pérdida del interés en actividades que regularmente

realiza el sujeto en conjunto con la incapacidad de sentir placer (anhedonia).

También se debe experimentar cuatro síntomas en los cuales encontramos

alteraciones del apetito, del peso, del sueño, de la actividad psicomotora y

energética, presencia de sentimientos de infravaloración o simplemente de culpa,

en algunas personas se presenta una disminución del deseo sexual e ideación

suicida. Este episodio debería afectar significativamente todas actividades de la

vida diaria del sujeto, esto significando un gran esfuerzo en la realización de las

actividades que generalmente realiza sin mayor dificultad (American Psychiatric

Association, 2001).

Tal como se indica en el DSM- IV es de vital importancia una buena y minuciosa

entrevista clínica para detectar un episodio de depresión mayor. El diagnostico de

esta condición suele dificultarse por la presencia de otras enfermedades presentes

en el sujeto. Diferentes condiciones médicas pueden provocar sintomatología

idéntica a la de un episodio depresivo mayor, por ejemplo, enfermedades

neurológicas degenerativas, enfermedades metabólicas, déficit de vitamina B,

enfermedades endocrinas, enfermedades autoinmune, infecciones de carácter

vírica, sensación de fatiga (astenia) en algunos tipos de cáncer, accidentes cerebro
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vascular por sus efectos fisiológicos en el organismo, en individuos con diabetes no

tratada y en el infarto de miocardio pueden presentar una pérdida de peso

significativa como un signo característico de esta condición médica y no

necesariamente significaría que el sujeto presenta un síndrome depresivo mayor

(American Psychiatric Association, 2001). Debemos tener claro que los signos y

síntomas de un episodio depresivo mayor no representan las alteraciones

fisiológicas de una condición médica ni efectos directos de fármacos como

intoxicaciones por medicamentos, periodo de abstinencia por el uso de diferentes

drogas o un periodo de “duelo por pérdida” como un trastorno adaptativo con

estado de ánimo depresivo (American Psychiatric Association, 2001).

4.6.3 Síntomas del Síndrome depresivo mayor.

Tal como se describe el DSM - IV la serie de sintomatología y signos presentes

en un sujeto con un episodio o síndrome depresivo mayor se caracteriza por

presentar una gran inestabilidad emocional, son frecuente los llantos, sensación de

tristeza, ansiedad, fobias, dolor corporal y una gran preocupación por su salud

física (American Psychiatric Association, 2001), incluso en estos sujetos se

presenta un aumento en la realización de consultas médicas (Pérez, 2011).

Respecto a las relaciones personales de quien padece este síndrome depresivo, se

suele complicar las relaciones sociales, laborales y matrimoniales. También es

común que el sujeto consuma de manera abusiva alcohol u otras sustancias. La

condición de gravedad indiscutible es la tentativa de suicidio o en su defecto el

suicidio consumado. La gran mayoría de los episodios depresivos mayores tienen

un estrés psicosocial como un factor precipitante de dicho síndrome (American

Psychiatric Association, 2001).
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4.6.4 Criterios de manual diagnóstico y estadístico de los trastornos

mentales- IV para el diagnóstico del episodio depresivo mayor.

Tal como se señala en el DSM-IV se deben cumplir con cinco o más síntomas

durante un periodo igual o mayor a dos semanas que influyan negativamente en las

actividades diarias del individuo, unos de los síntomas debe ser anhedonia, estado

de ánimo depresivo o perdida en el interés de hacer las cosas que regularmente

realiza el sujeto. Es de vital importancia recalcar que no se deben incluir los

síntomas que son producto indiscutible de una enfermedad médica (American

Psychiatric Association, 2001).

Los nueve criterios para el diagnóstico de episodio depresivo mayor según la

DSM-IV son los siguientes:

“(1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según

lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o vacío) o la observación

realizada por otros (p. ej., llanto). Nota: En los niños y adolescentes el estado

de ánimo puede ser irritable.

(2) Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en

todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según

refiere el propio sujeto u observan los demás).

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p.

ej., un cambio de más del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o

aumento del apetito casi cada día. Nota: En niños hay que valorar el fracaso

en lograr los aumentos de peso esperables.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada día.

(5) Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable

por los demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

(6) Fatiga o pérdida de energía casi cada día.
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(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que

pueden ser delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches o

culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

(8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión,

casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte),

ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o

un plan específico para suicidarse” (American Psychiatric Association, 2001).
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4.7 Ansiedad

Según se explica en las Guías de Práctica clínica SNS (2008) desde la

perspectiva semántica el término de “ansiedad” proviene de la palabra “anxietas”

como aflicción o congoja. Este genera un estado de sensación de intranquilidad,

inquietud, desosiego ante un evento o amenaza real o ficticia. Es relevante entender

la ansiedad como un estado emocional o sensación totalmente normal en el

individuo que ayuda a este a enfrentar diferentes eventos cotidianos con éxito a

base de una respuesta adaptativa ante un estímulo especifico, es una señal de alerta

que anticipa un peligro o daño potencial que adapta al individuo para afrontar de

buena manera un evento (Guías de Práctica Clínica en el SNS, 2008). Es

importante entender que la ansiedad no es una respuesta negativa del individuo ante

un evento estresante, es más bien una respuesta normal de nuestro organismo, un

mecanismo de afrontamiento necesario para superar dificultades en la vida diaria.

Cuando este mecanismo de ansiedad supera la capacidad adaptativa del individuo

esta se convierte en patológica (Guías de Práctica Clínica en el SNS, 2008). La

ansiedad como mecanismo normal suele ser transitoria pero cuando esta pasa a ser

persistente en el tiempo y sin causa aparente o totalmente desproporcionado en

relación al estímulo se considera como una condición patológica (Hernández G,

Orellana V, Kimelman J, Nuñez M, & Ibáñez H, 2005).
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4.7.1 Síntomas de Ansiedad.

Tal como se indica en las Guías de práctica clínica en el SNS (2008) la ansiedad

puede ser representada tanto a nivel somático y psicológico. Las representaciones a

nivel somático con síntomas vegetativos como la sudoración, mareos, sequedad de

boca. A nivel neuromuscular se presenta con temblores de extremidades, tensión

muscular, cefaleas e incluso sensación de horrnigueo en diferentes regiones del

cuerpo. Respecto al nivel cardiovascular se presentan palpitaciones, taquicardias.

Las afecciones al sistema digestivo se presentan como nauseas, vómitos, diarrea y

aerofagia entre otras complicaciones. En cuanto a la sintomatología psicológica nos

encontramos con alteración en la conducta del individuo, preocupación constante,

miedo a perder el control o perder el juicio, dificultad de concentración y memoria

entre otras (Guías de Práctica Clínica en el SNS, 2008). Todo esto repercutiendo en

un malestar constantes y actividades diarias en el individuo (Marrs, 2006).

En relación a los trastomos de ansiedad debemos mencionar que existen

alteraciones en diferentes niveles. Respecto a las alteraciones biológicas se

presentan alteraciones de ciertos neurotransmisores como son las moléculas de

GABA y Serotonina en conjunto con alteraciones estructurales cerebrales en la

corteza paralímbico como una de las regiones más afectadas en este sistema (Tyrer

& Baldwin, 2006). En general la serie de sintomatología ansiosa va a repercutir en

el plano motor, neurovegetativo y cognitivo.
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4.7.2 Clasificación de sintomatología ansiosa.

Existen dos clasificaciones aceptadas y bien diferenciadas a nivel internacional.

La clasificación según el DSM en su cuarta versión (DSM-IV) y la Clasificación

Internacional de enfermedades en su décima versión (CIE-10).

Tal como se expone en la clasificación del DSM-IV encontramos los Siguientes

trastornos; la crisis de angustia, esta se caracteriza por una aparición brusca de

miedo o terror, generalmente es acompañado por una sensación de muerte con

síntomas como la disnea, palpitaciones, malestar torácico, miedo de perder el

control o el juicio. La agorafobia, se caracteriza principalmente por una ansiedad y

un comportamiento de evitación en diferentes sitios que el sujeto visita, suele

ocurrir en aquellos lugares donde resulte dificultoso escapar o pedir ayuda ante una

nueva crisis. En relación a los Trastornos de angustia puede ser con o sin presencia

de agorafobia, esta es una crisis de angustia con un estado de preocupación

permanente. Otras de las clasificaciones que se exponen es la Agorafobia sin

historial de angustia, esta ocurre como un evento que no fue precedido por crisis

de angustia anteriores. La fobia específica hace referencia a la presencia de

ansiedad significativa en respuesta a estímulos desencadenantes como una

respuesta de evitación. La fobia social es aquella ansiedad clínica que se presenta

cuando el sujeto es expuesto a ciertos estímulos, se genera una conducta de

evitación ante situaciones sociales o actuaciones en público. Los trastornos

obsesivo-compulsivos, tal como su nombre lo indica genera compulsiones y causa

una ansiedad significativa para neutralizar todo aquello que altera al sujeto. Los

trastornos de ansiedad generalizada presentan ansiedad persistente por un tiempo
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superior a 6 meses. Otras de las clasificaciones según el DSM-IV hace referencia a

aquellos trastornos de ansiedad que son provocados por una condición médica o

sustancias, en aquellos trastornos que no reunir ningún criterio ni descripción

anterior se clasifica como Trastornos de ansiedad no especificado (American

Psychiatric Association, 2001).

Los trastornos incluidos en la CIE-10 se clasifican como trastornos neuróticos,

trastornos somatomorfos y trastornos secundarios a situaciones específicas. En

general encontramos los trastornos de ansiedad como la agorafobia, fobia social y

fobias específicas. Esta clasificación incluye los trastornos de ansiedad

generalizada, trastornos de pánico, trastorno mixto ansioso-depresivo, trastornos

obsesivo-compulsivos, trastornos de estrés grave, trastornos de adaptación,

trastornos disociativos y somatomorfos. (Organizacion Mundial de la Salud, 1992).
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s CAPITULO: MARCO METODOLÓGICO

5.1 Paradigma

Esta investigación posee un paradigma positivista ya que brindara mayor

objetividad en los resultados obtenidos, nos entrega resultados comparables,

replicables y medibles, relacionados entre ansiedad/ depresión sobre la kinesofobia,

lo cual permite una oportuna y correcta utilización de los datos (Hernandez,

Fernandez, & Baptista, 2010).

5.2 Enfoque

El enfoque de esta investigación es de tipo cuantitativo, debido a que resuelve un

problema investigativo acotado, contesta los objetivos de la investigación

permitiéndonos correlacionar los datos a través de diversas variables de manera

objetiva y estadística, para así comprobar nuestra hipótesis de investigación,

estableciendo la relación entre la kinesofobia y la depresión/ansiedad, a través de

cuestionarios, dando respuesta a nuestras preguntas de investigación

5.3 Alcance del estudio

El alcance del estudio es de tipo correlacionar, ya que se busca conocer la

relación o grado de asociación existente entre dos O más conceptos, categorías o

variables en un contexto en particular, buscando un sustento de las hipótesis

sometidas a pruebas (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2010). En este caso se

evalúan usuarios sometidos a una meniscectomía, y las variables a indagar son:

58



kinesofobia, Depresión/ánsiedád, para luego cuantificar y relacionar la afinidad de

las variables.

5.4 Diseño de investigación

El tipo de diseño investigativo a utilizar es el no experimental transversal

descriptivo, debido á que no se intervienen las variables independientes, a la vez se

buscará la incidencia de una variable O más variables sobre una población, se

recolectán datos en un solo momento, en un tiempo único (Hernandez, Fernández,

& Baptista, 2010).

5.5 Definición conceptual y operacional de las variables

5.5.1 Variable dependiente.

5.5.1.1 Kinesofobia.

5. 5.1. 1.1 Definición conceptual de kinesofobia.

Según explica Kori (1990) se define como 'un miedo excesivo, irracional y

debilitante del movimiento físico y la actividad de una sensación de vulnerabilidad

á las lesiones dolorosas o volver á lesionarse' (Kori, Miller, & Todd, 1990).

5. 5.1. 1.2 Operacionalización e interpretación de TSK-1 1SV:

La escala de Tampa para Kinesofobiá abreviada (TSK-1 1 SV) es un cuestionario

utilizado para lá medición del miedo al movimiento que consta de una escala tipo

likert de 4 puntos, donde se evalúan afirmáciones relacionadas con el dolor,
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actividad física y lesiones. Los puntajes comprendidos entre 12 y 44 puntos para

valorar la presencia de kinesofobia en donde a mayor puntuación, mayor será la

kinesofobia.

5.5.2 Variable independiente.

5.5.2.1 Ansiedad.

5. 5. 2. 1. 1 Definición conceptual de sintomatología ansiosa.

Es una alteración del afecto subjetivamente desagradable, caracterizada por

sensaciones de tensión o nerviosismo y diversos síntomas fisiológicos. Está

alteración tiene representación cognitiva, neurovegetativá y motora. (Beck &

Emery, 2005).

5.5. 2. 1.2 Operacionalizáción e Interpretación de puntajes de BAI.

El BAI es un instrumento que mide la sintomatología ansiosa a través de una

serie de sensaciones, es un autoinfonne que contiene 21 ítems, en donde los

puntajes de corte que definen las categorías de gravedad son: 0-7 para

sintomatología mínima; 8-15 para sintomatología leve; 16-25 para sintomatología

moderada y 26-63 para sintomatología severa.

5.5.2.2 Depresión.

5.5.2. 2. 1 Definición conceptual de sintomatología depresiva.

Según el MINSAL (2013) se define como “una alteración patológica del estado

del ánimo, caracterizada por el descenso del humor que termina en tristeza,
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acompañado de diversos signos y síntomas que persisten por lo menos 2 semanas”

(Ministerio de Salud, 2013).

5. 5.2.2.2 Operacionalización e interpretación de PHQ-9.

El PHQ-9 evalúa un grupo de afirmáciones relacionadas con sensaciones

emocionales/afectivas y actividades de la vida diaria del participante; el

cuestionario consta de intervalo de puntaje de 0 a 27 afirmación, en donde los

puntajes de corte que definen las categorías de gravedad son: 0-4 para ausencia de

depresión, 5-9 para depresión leve, 10-14 para depresión moderada, 15-19 para

depresión severa y de 20-27 para depresión grave.
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5.5.3 Variables intervinientes.

1. Resultado de la intervención quirúrgica deficiente.

2. Evento traumático en zona intervenida antes de la aplicación de los

cuestionarios.

3. Capacidad de reparación tisular alterado.

4. Efecto de fármacos que tengan la capacidad de alterar proceso cognitivos.

5. Movilización del paciente al sitio de toma de cuestionarios.

6. Comprensión al momento de explicar y/o aplicar los cuestionarios para la

recolección de datos.
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5.6 Delimitación de la población y selección de la muestra

5.6.1 Delimitación de la población.

Nuestra población de estudio está conformada por usuarios sometidos a

meniscectomía de rodilla que asistan a la Clínica Kinésica de la Universidad

UCINF, activos O sedentarios, cuyas edades fluctúen entre los 20 y 70 años que

residan dentro de la Región Metropolitana.

5.6.2 Tipo de muestra.

La investigación se genera bajo criterios de selección de la muestra, no

probabilístico, por conveniencia, según la disponibilidad del usuario y de los

investigadores (Hernández, Fernandez, & Baptista, 2010).

5.6.3 Selección de la muestra.

Nuestra población de estudio está conformada por 10 usuarios de la Clínica

Kinésica de lá Universidad UCINF sometidos á meniscectomía de rodilla, 6

hombres y 4 mujeres, activos o sedentarios, cuyas edades fluctúen entre los 27 y 67

años y que cumplan los siguientes criterios.
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5.6.4 Criterio de Inclusión y exclusión.

5. 6. 4. I Criterios de inclusión.

Personas que fluctuen entre 20 y 70 años de edad.

Personas sometidas a Meniscectomía artroscópica de rodilla.

Usuarios de la Clinica Kinesica De La universidad Ucinf.

Las pacientes con enfermedades crónicas no transmisible que estén

controladas.

Toda persona que no supere un post operatorio superior a 6 meses

cronologicos.

Usuarios que sean sometidos a una resección o reparacion meniscal

artroscópica de rodilla.

Personas que firmen el consentimiento informado de cada uno de los

cuestionarios.

5.6.4.2 Criterios de exclusión.

Toda persona que se someta a una sustitución meniscal.

Personas sometidas a una meniscectomía a través de un proceso de cirugía

abierta.

Personas con diagnóstico de Diabetes Mellitus (I -II) no controladas.

Personas con enfermedades neurológicas degenerativas (parkinson,

esclerosis múltiple, accidente vascular cerebral).

Personas con diagnóstico de cáncer.
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- Personas con diagnóstico de enfermedad autoinmune.

- Personas con diagnóstico de infección Virica.

- Personas con diagnóstico de patología Tiroidea no controlada.

- Personas que hayan sufrido infarto al miocardio.

- Personas incapaces de seguir ordenes simples y complejas.

- Personas que consuman drogas de carácter ilícito.

- Personas que consuman de manera abusiva farmacos psicotropicos, drogas y

alcohol.

- Personas con síndrome de abstenecias por uso de drogas y/o alcohol.
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5.7 Métodos

5.7.1 Procedimiento.

Para realizar el trabajo se solicita autorización através de una carta dirigida hacia

la institución (ANEXO C) en dónde se efectuará la intervención, una vez

entregada se solicita una entrevista con la persona encargada en la institución,

donde se le realiza entrega de un consentimiento informado (ANEXO B), donde se

da a conocer tanto de forma escrita como hablada, detalles de la intervención, una

vez leído y resuelto dudas ellos aceptan firmando el consentimiento para de esta

manera aceptan ser partícipes de la instancia evaluativa, para dar inicio a la

intervención evaluativa.

Una vez iniciada la etapa de intervención se seleccionan los usuarios según los

criterios de inclusión y exclusión.

A1 inicio de la sesión kinesiológica se realiza entrega de un consentimiento

informado individual de manera escrita y verbal (ANEXO B) se explica en que

consta la instancia evaluativa y una vez estando de acuerdo a ser partícipe de la

intervención se firma el consentimiento y comienza la fase evaluativa.

Antes de dar inicio al procedimiento son tomadas de manera individual y por un

único evaluador datos para la ficha clínica investigativa (ANEXO A).

Posteriormente a la ficha clínica se da inicio a la aplicación de nuestras pruebas

evaluativas, el cual constara con un lugar cómodo y tranquilo para la aplicación de
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test para valorar Kinesofobia en su formato abreviado “Tampa Scale for

Kínesiophobía - IISV” (TSK-llSV) adaptado al español, se proseguirá con la

aplicación del test para la depresión se utilizará “Patient Health Questionnaire-9”

(PHQ-9) culminando con el “Inventario de ansiedad de Beck” (BAI) en su versión
~al espanol.

Para la realización de los cuestionarios se consta con un tiempo de 30 minutos de

aplicación. En situaciones en las que el paciente presente algún tipo de malestar

fisico o psicológico las pruebas serán detenidas por el evaluador.

5.7.2 Instrumento de recolección de datos.

5. 7.2.1 Tampa scalefor Kínesíophobía - 1 ISV (TSK-J I).

La Escala de Tampa para kinesofobia es una de los instrumentos más utilizados

para la medición del miedo al movimiento en personas con dolor lumbar (Kori,

Miller, & Todd, 1990). También ha sido empleada con excelentes resultados en la

medición del miedo al movimiento en una población heterogénea de personas con

dolor músculo esquelético y neuropático, como también en dolor crónico o agudo

(Gómez-Pérez, López-Martinez, & Ruiz-Párraga, 2011). Estudios realizados por

Archer y otros (2012) evidencian que las versiones abreviadas de la Escala de

Tampa para kinesofobia son útiles para valorar el miedo al movimiento en sujetos

que han sido sometidos a procedimientos quirúrgicos (Archer, Phelps, Seebach,

Song, Riley, & ST, 2012). Existen diversas versiones de este instrumento en donde

diferentes investigadores han reducido el número de ítems del instrumento (Archer,

Phelps, Seebach, Song, Riley, & ST, 2012). La versión corta de la Escala Tampa
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para kinesofobia (TSK-11) es una herramienta de evaluación que consta de ll

ítems que evalúa el miedo al movimiento o de volver a lesionarse, este instrumento

ha demostrado un valor aceptable de sus propiedades psicométricas (Woby S. ,

Roach, Urmston, & Watson, 2005). Según explica Woby y otros autores en su

artículo (2005) la TSK - ll comprende elementos de la TSK original en donde se

eliminaron 6 ítems por su bajo valor y propiedades psicométricas, en esta versión

corta se excluyeron los ítems 4, 8, 9, 12,14 y 16 respectivamente. (Woby S. ,

Roach, Urmston, & Watson, 2005).

5. 7.2.1.] Puntuación escala de Tampa para kinesofobia (Tampa Scale for

Kínesiophobia).

La puntuación en esta versión abreviada varía en un rango de ll a 44 puntos, la

puntuación mínima de 11 puntos indica la ausencia de kinesofobia mientras que un

puntaje igual o mayor a 12 puntos indicaria la presencia de kinesofobia. Al igual

que la versión original de este cuestionario, el nivel del miedo al movimiento

aumenta en función del incremento del puntaje (Woby S. R., Roach, Urmston, &

Watson, 2005). Según explica Miller y Kori (1991) la puntuación se correlaciona

positivamente con la kinesofobia, a mayor puntuación, mayor miedo al movimiento

o a re-lesionarse (Miller, Kori, & Todd, 1991).
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5. 7.2.2 Versión española del the patient health questíonnaíre - 9 (PHQ-9).

La versión en español de la escala de depresión PHQ-9 es un instrumento de

autoevaluación destinado para el diagnóstico de depresión y otros trastornos

mentales, se utiliza habitualmente en la atención primaria. Este se compone de 9

preguntas que son base de criterios diagnósticos de trastornos mentales expuestos

en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV), es un

instrumento de doble propósito siendo capaz de establecer un diagnóstico de

trastornos depresivos y también la gravedad de este en relación a sus síntomas

(Kroenke, Spitzer, & Williams, The PHQ-9 Validity of a Brief Depression Severity

Measure, 2001). No obstante como se indica en un artículo de investigación (2012)

se debe realizar una evaluación clínica por un profesional adecuado para el análisis

de casos de falsos positivos, de esta manera detectar a aquellos sujetos que

realmente presentan algún tipo de trastornos mentales (Baader, y otros, 2012). Cada

pregunta consta de una escala de tipo Likert que indica la frecuencia de la

sintomatología. Cada puntaje tiene asignado una palabra y frases en donde: 0 =

“nunca”, 1 = “algunos días”, 2 = “más de la mitad de los días” y 3 = “casi todos los

días (Baader, y otros, 2012).

5. 7. 2. 2. 1 Puntuación de patient health questíonnaíre-9 (PHQ-9).

Según como indica Baader en su investigación (2012) la presencia de cierta

sintomatología y frecuencia en las últimas 2 semanas se clasifican en síndromes y

sintomas depresivos. Se le asigna como “Síndrome depresivo mayor” ante la

presencia de 5 a 9 síntomas por “más de la mitad de los días”. Se determina como

“Otro síndrome depresivo” con la presencia de 2 o 4 síntomas por “más de la mitad

de los días”, ambas clasificaciones anteriores deberá constar con síntomas de

ánimos depresivos o anhedonia. Para clasificar como “Síntomas depresivos
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positivos” debe tener de 1 a 2 síntomas relacionados con la depresión sin

necesidad de completar criterios anteriores. Finalmente se clasifica como

“Síntomas depresivos negativos” en donde dentro de la mitad de los días no

presenta sintomatología depresiva (Baader, y otros, 2012).

Según explica Kroenke en su artículo de investigación(2001) la puntuación

obtenida en el cuestionario PHQ-9 se puede clasificar de forma complementaria sus

resultados para establecer una medida de gravedad en una escala numérica con un

máximo de 27 puntos y de este modo establecer diagnósticos de gravedad de

depresión, debemos tomar en cuenta que cada vez se utiliza de manera más

frecuente este instrumento, por lo cual, es útil designar varios puntos de corte para

clasificar severidad y probabilidad de que el sujeto padezca de un trastorno

depresivo (Kroenke, Spitzer, & Williams, The PHQ 9 Validity of a Brief

Depression Severity Measure, 2001).

Las puntuaciones del PHQ-9 se pueden dividir en rangos según puntos de corte

de forma pragmática y empírica, los puntajes obtenidos varían entre rangos de 0-4,

5-9, 10-14, 15-19 y mayor o igual a 20, donde la puntuación de menor a mayor se

clasificara como Ausencia de depresión, depresión leve, depresión moderada,

depresión moderadamente severa y depresión severa. Por lo general puntuaciones

inferiores a 10 suele no relacionarse con sujetos con depresión mayor, entre los

valores 11 y 14 se tiende a aumentar la especificidad y disminuir la sensibilidad

para detectar estos trastornos depresivos, mientras que puntuaciones igual o mayor

a 15 representarían sujetos con gran probabilidad de presentar un síndrome de

depresión mayor. Se estima que la valoración de la puntuación del PHQ-9 es una

medida valida y fiable para designar la gravedad de la depresión siendo una
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herramienta útil en la clínica y en la investigación (Kroenke, Spitzer, & Williams,

The PHQ 9 Validity of a Brief Depression Severity Measure, 2001).

5. 7.2.3 Inventario de ansiedad de Beck (BAI).

El inventario de ansiedad de Beck Fue desarrollado por Beck y Steeren 1993, es

conocido internacionalmente por su acrónico en Ingles “BAI” (Beck Anxiety

lnventory), Según como lo indica Jesús Sanz (2013) es un cuestionario que se ha

popularizado en los últimos años y se ha convertido en unos de los documentos

más utilizados en la práctica clínica para evaluar las conductas cognitivas,

emocionales, motoras y fisiológicas de carácter patológico en conjunto de la

gravedad de la ansiedad de las personas en aquellos países en donde existe gran

producción científica y psicológica (Sanz, 2013) . El instrumento BAI “fue

desarrollado para abordar la necesidad de un instrumento que discrimine

fiablemente la ansiedad de la depresión a la vez que muestra validez convergente”

(Beck A. T., 1988). Otros autores en el año 2009 indican que el BAI es el

instrumento más utilizado en investigación psicológica para evaluar sintomatología

ansiosa (Piotrowski C. y., 2009).Este instrumento de autoinforme contiene 21 ítems

con cuatro opciones de respuesta presentado en una escala de tipo Likert la cual se

valora con una puntuación que va de 0 (nada),1 (Levemente, no me molesta

mucho), 2 (moderadamente, fue muy desagradable pero puedo soportarlo) y 3

(Severamente-apenas podía soportarlo) (Arias, 2004).
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5. 7. 2. 3.] Puntuación del inventario de ansiedad de Beck.

Los elementos se suman para obtener una puntuación total que puede variar de

un rango de 0 a 63 puntos” (Beck A. T., 1988). Según indica Beck y Steer (1993)

en su manual para el BAI se debe interpretar las puntuaciones obtenidas en el

inventario con cierto puntaje de corte para evaluar el nivel de gravedad de la

sintomatología ansiosa, los autores de este instrumento clasifican en cuatro niveles

de gravedad según puntuación obtenida. Valores de puntuaciones entre 0 y 7 se

clasifica como “ansiedad mínima”, puntuaciones entre 8 a 15 se clasifica como

“ansiedad leve”, puntuación entre 16 y 25 se clasifica como “ansiedad moderada” y

finalmente puntuaciones entre 26 y 63 se clasifica como “ansiedad grave” (Steer &

Beck, Manual for the Beck Anxiety Inventory, 1993). Estas puntuaciones del

inventario original fueron también las aplicadas en el criterio de clasificación de

gravedad de sintomatología ansiosa en la adaptación española. (Steer & Beck,

2011). El puntaje de corte que sugieren los autores de este instrumento es de 16

puntos para referir aquella ansiedad significativa en el sujeto (Beck & Steer, 1993).

El formato sencillo del instrumento facilita su aplicación. Se puede responder por

completo en un tiempo estimado de 5 minutos aproximadamente, su corrección es

fácil y rápida, no necesita de un personal especializado del área de la salud mental

para la interpretación de sus resultados, lo cual facilita la utilización en la práctica

clínica (Sanz, 2013).
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5.8 Métodos Análisis de los datos

Se realizó un análisis de datos estadísticos descriptivos con dos software

operativos para Windows 10, en primer lugar se realizó una base de datos en

Microsolt® Office Excel 2010 para su posterior análisis de estos a través de la

tabulación de datos, tablas y gráficos correspondiente, en segundo lugar se utilizó

el programa de estadística IBM statistical package for the social sciences (spss)

versión 23 para la realización de análisis estadísticos de correlaciones no

paramétricas utilizado el coeficiente de correlación de Spearman entre las variables

a investigar.

5.9 Criterios de rigor bioético

A la institución se le brindará un consentimiento informado en donde se otorgará

la información pertinente sobre las actividades a realizar (ANEXO A), además del

consentimiento personal a cada uno de los participantes donde manifestarán si

serán parte de nuestro estudio (ANEXO C).
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5.10 Criterios de rigor metodológico

5.l0.1 Validez de contenido.

5.10. 1. J Tampa scalefor Kinesiophobia - l 1 SV (TSK-1 ISV).

Los resultados de un estudio publicado por Tkachuk y Harris (2012) evidencian

buenas propiedades psicométricas de la versión abreviada de la escala tampa para

kinesofobia, dado lo anterior se recomienda esta herramienta para su uso en

investigaciones clínicas (Tkachuk & Harris, 2012). Woby y otros investigadores

(2005) concluyeron que la versión abreviada de la TSK (TSK-11) posee

propiedades psicométricas similares a su versión original de 17 ítems, teniendo una

ventaja comparativa por su brevedad y fácil aplicación en un entorno clínico.

(Woby S. , Roach, Urmston, & Watson, 2005). Al realizar la comparación entre la

TSK original versus la versión abreviada de ll ítems se ha demostrado excelentes

valores psicométricos. La TSK original presenta un valor Alfa de Cronbach de 0.76

mientras que la TSK-11 posee un Alfa de Cronbach de 0.79, ambas herramientas a

pesar de sus diferencias en número de ítems presentan una consistencia interna

similar. Además Presenta buena fiabilidad Test- retest (TSK: SRM:-1.19 y TSK-

1l: SRM:-1.11), buena validez concurrente y valor predictivo. (Woby S. , Roach,

Urmston, & Watson, 2005). Una investigación realizada por Gómez-Pérez (2011)

en donde se valida la versión española de la TSK-ll concluye resultados similares

a el artículo publicado por Woby años anteriores, se evidencias buenos valores

psicométricos de este instrumento de medición, también se recalcan las

características positivas de la TSK-11 como la brevedad y tiempo de aplicación de

este instrumento (Gómez-Pérez, López-Martinez, & Ruiz~Párraga, 2011).
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5.10. 1.2 The patient health questionnaire-9(PHQ-9).

Una investigación realizada por Kroenke y otros (2001) para validar el PHQ-9

evidencia buenas propiedades psicométricas de este instrumento, presenta un valor

de Alfa de Cronbach de 0,89 representando una fiabilidad interna excelente que se

mantenía incluso en la aplicación de test-retest.

Estudios estadísticos y analíticos realizados por Kroenke (2001) evidencia que el

PHQ-9 discrimina eficazmente entre personas con y sin depresión mayor,

presentando buenos índices de sensibilidad y especificidad. Según indica Kroenke

“Es poco probable que otras medidas específicas de depresión sean

significativamente mejor que el PHQ-9, debido a que el análisis bajo la curva es de

1,0 que representa una prueba perfecta”

Según explica Kroenke (2001) al comparar entre el PHQ-9 y el “The Hamilton

Rating Scale” este último requiere de un tiempo mayor de aplicación, se destina un

tiempo variable de 15 a 30 minutos aproximadamente, esto deja en evidencia que

no se puede aplicar en muchas circunstancias clínicas. El evaluador debe tener una

formación adecuada para poder realizar una valoración correcta. (Kroenke, Spitzer,

& Williams, The PHQ-9 Validity of a Brief Depression Severity Measure, 2001)

La validez de constructo del PHQ-9 se evaluó por el estado funcional, cantidad

de días disfuncionales y dificultad en sus actividades de la vida diaria según

sintomatología, este presento una asociación fuerte entre mayor puntuación del

cuestionario y deterioro funcional según las escalas del SF-20 (Kroenke, Spitzer, &

Williams, The PHQ-9 Validity of a Brief Depression Severity Measure, 2001).

Todos los resultados de estas investigaciones proporcionan evidencia respecto a- la
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validez de este instrumento incluso en poblaciones amplias y variadas, siendo una

herramienta breve que se puede aplicar a los pacientes atendidos ambulatoriamente

en variados centros clínicos. Los resultados del estudio para validar la PHQ-9 en

chile realizado por Baader y otros (2012) evidencian que este instrumento tiene

una excelente validez diagnóstica en pacientes de atención primaria siendo similar

a su versión original publicado en inglés (Baader, y otros, 2012).

Tal como indica Baader en su publicación (2012) las entrevistas aplicadas por

personal médico especializado demuestran que el PHQ-9 en español tiene una

sensibilidad de 88% y especificidad de 92% en comparación a la Escala de

depresión de Hamilton (Baader, y otros, 2012), todo esto contrastado con la versión

original de dicho instrumento que tiene una sensibilidad y Especificidad del 88%

(Kessler, Chui, Demler, Merikangas, & Walters, 2005).

Según la investigación de Löwe (2004), el instrumento original del PHQ-9 ha

demostrado mayor especificidad y sensibilidad para detectar desordenes de

depresión mayor comparado a instrumentos similares como la Escala de ansiedad y

depresión hospitalaria (HADS) y el WBI-5 de su sigla del Ingles del instrumento

Well-being Index (Löwe, Spitzer, Gräfe, Kroenke, Quenter, & Zipfel, 2004).

5. IO. 1.3 Inventario de ansiedad de Beck (BAI).

En un estudio donde se midieron las propiedades psicométricas de distintos test

de ansiedad y depresión se concluye que el BAI consta de “una alta consistencia

intema (a = 0,92) y la fiabilidad test-retest más de 1 semana, r (81) = .75 _” (Beck A.

T., Epstein, Brown, & Steer, 1988) Este instrumento puede discriminar con gran

exactitud grupos de personas -con trastorno de pánico, trastorno de ansiedad

76



generalizada entre otros. También grupos no ansiosos con diagnóstico de depresión

mayor y trastorno distímico. Al ser comparados con otros instrumentos similares

“el BAI se correlacionó moderadamente con la Escala de Ansiedad de Hamilton, r

(150) = 0,51, y se correlacionó sólo ligeramente con la Escala de depresión de

Hamilton, r (153) = 0,25.” (Beck A. T., Epstein, Brown, & Steer, 1988). Por lo

tanto queda en evidencia que el BAI logra medir el constructo para el cual fue

creado y pretende medir, este discrimina correctamente entre sintomatología

ansiosa y depresiva. Debemos mencionar lo que plantea Sanz en su publicación

(2013) en comparación con otro instrumento de medición de ansiedad llamado

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) que pretende medir tanto la ansiedad

estado y de rasgo, este instrumento no logra diferenciar con exactitud la ansiedad

de la depresión como lo hace el BAI. (Sanz, 2013). En investigaciones anteriores

de Tanaka-Matsumi y Kameoka (1986) afirman que el BAI es un instrumento que

puede discriminar fiablemente la ansiedad de la depresión en comparación con el

STAI, en donde este último “se ha demostrado que no puede diferenciar la ansiedad

de la depresión de forma adecuada” (Tanaka-Matsumi & Kameoka, 1986). Según

estos datos creemos que el BAI es un instrumento útil y eficaz para el tamizaje de

sintomatología ansiosa en la población a investigar.

Según indican Beck y Steer (201 1) la adaptación española del instrumento consta

de buenos índices psicométricos similares a la versión original del BAI para medir

gravedad y la presencia de sintomatología ansiosa, incluso estos índices presenta

valores similares a adaptaciones realizadas en distintos países y poblaciones. Los

Coeficientes Alfa de cronbach con un valor de 90, fiabilidad del 91 y consistencia

interna de 88, todos estos resultados con valores excelentes en la cual fueron

analizados en adultos de población general y estudiantes universitarios (Beck &

Steer, Manual. BAI. Inventario .de Ansiedad de Beck (Adaptación española de

Sanz, J_), 2011). En chile se han realizado estudios y evaluaciones en poblaciones
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adolecente y adulta entre estos encontramos las investigaciones realizadas por

Irarrázabal (2012) en donde se evaluó la sintomatología ansiosa con el BAI en una

población de estudiantes universitarios (Irarrázabal, 2012). Según explica Cova y

Melipillán (2007) “el proceso de adaptación y validación de este instrumento en

adolescentes chilenos confirma las adecuadas propiedades psicométricas del

instrumento en población adolescente chilena (Cova & Mellipán, 2007). Este

instrumento ha recibido una gran aceptación a nivel internacional debido a sus

propiedades psicométricas (Piotrowski & Gallant, 2009).

Según indica Beck y Steer (1993) en su manual para el BAI se debe interpretar

las puntuaciones obtenidas en el inventario con cierto puntaje de corte para evaluar

el nivel de gravedad de la sintomatología ansiosa, los autores de este instrumento

clasifican en cuatro niveles de gravedad según puntuación obtenida. Valores de

puntuaciones entre 0 y 7 se clasifica como “ansiedad mínima”, puntuaciones entre

8 a 15 se clasifica como “ansiedad leve”, puntuación entre 16 y 25 se clasifica

como “ansiedad moderada” y finalmente puntuaciones entre 26 y 63 se clasifica

como “ansiedad grave” (Steer & Beck, Manual for the Beck Anxiety Inventory,

1993). Estas puntuaciones del inventario original fueron también las aplicadas en el

criterio de clasificación de gravedad de sintomatología ansiosa en la adaptación

española (Beck & Steer, Manual. BAI. Inventario de Ansiedad de Beck

(Adaptación española de Sanz, J .), 2011). En la adaptación española se proponen

valores de corte que proporcionen una alta sensibilidad en población no clínica y

así asegurar la detección de estos trastornos en aquellos pacientes que si lo

presentan, de esta manera se asegura que ningún paciente que presente

sintomatología ansiosa quede sin pesquisar. Como indica Sanz es preferible

“cometer un error debido a un falso positivo, ya que dicho error sería luego fácil de

corregir mediante la confirmación diagnóstica posterior, que cometer un error
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debido a un falso negativo” (Sanz, 2013). Se indicaría una puntuación de corte

menor a la original de 14 puntos, al modificar esto se podría detectar por lo menos

al 81% de la población española con sintomatología ansiosa debido a que se

obtendría un adecuado índice de especificidad mayor al 70% y de concordancia

diagnóstica (kappa > 40) en esta población en específico (Sanz, 2013).

Para la adaptación española Sanz sugiere utilizar puntuación de corte que

represente una mayor especificidad, así el instrumento tendrá gran capacidad de

detectar personas que no tengan sintomatología ansiosa, para que dicho puntaje

tenga un valor predictivo de 50%, se sugiere para esto una puntuación de corte

igual o mayor a 19 puntos, es así como la especificidad sería superior al 90% y la

concordancia diagnostica (kappa > .40) presentando un valor predictivo positivo de

65%. (Sanz, 2013) Según esta información creemos que sería necesario realizar

investigaciones en poblaciones chilenas clínica y no clínica para establecer

puntuaciones de cortes adecuadas a nuestra realidad y así poder tener índices

psicométricos fiables dentro de esta población. Aun así no debemos olvidar lo

expuesto anteriormente, incluso estos índices presenta valores similares a

adaptaciones realizadas en distintos países y poblaciones que su versión original.

Es así como se puede argumentar sus buenos índices de fiabilidad y validez en

muestras clínicas y no clínicas españolas (Beck & Steer, 2011). Es importante

resaltar lo que indica Sanz sobre el BAI (2013) este es un instrumento que nos

ayuda a identificar sintomatología ansiosa en la población clínica y no clínica, no

nos indica necesariamente un diagnóstico de trastorno de ansiedad, su diagnóstico

debe ser llevado a cabo por profesional adecuado del área de la salud mental, por

ejemplo, a través de una entrevista estructurada realizada por el profesional. Este

instrumento puede proporcionar y complementar datos para el diagnóstico de estos

trastornos (Sanz, 2013) -
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6 CAPÍTULO; PREsENTAcIóN DE RESULTADOS

A continuación se expondrán los datos estadísticos descriptivos y de correlación

de las variables de la muestra que se analizó para la presente investigación.

La muestra de sujetos que acepto participar y se examinó en el presente estudio

fue de 10 sujetos quienes de forma totalmente voluntaria a través de la firma de la

autorización con un consentimiento informado se proceden a su respectiva toma de

muestras.

La edad de los sujetos estudiados comprende un rango etario entre 27 a 67 años

de edad, respondiendo a nuestro primer criterio de inclusión respecto a la edad.

Referente a la media de la edad de los sujetos es de 48.5, la mediana promedio

49.5; la moda es de 39 y su desviación estándar es de 13.89 en donde esta última

deja en evidencia la heterogeneidad de la edad en la muestra evaluada.

Referente al género masculino, la representación fue un total de 6 sujetos y del

género femenino un total de 4 sujetos, equivalente al 60% y 40% respectivamente

de la totalidad de la muestra en estudio.

liGéneroim Sujetos V 7 Porceiitaje I

Wllllascuvlniwnow 7 Si

Femenino 4 N
fetal 7 7 "(107 1ob%IT_T7

Tabla 1. Distribución de sujetos intervenidos según género y su respectivo porcentaje en el
total de la muestra.
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A continuación se presenta un gráfico donde se observar la clasificación de

ansiedad según el BAI en función al número de casos como clasificación de

gravedad de sintomatología ansiosa en un total de 10 sujetos.

Clasificación de puntuación obtenida en inventario de
Beck BAI en muestra encuestada

>=""-fe. ¢.†-<;-TL., .___ j ¿:¿`;<,.tr-$29» -
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Gráfico 1. Clasificación de puntuación obtenida en inventario de Beck BAI en muestra
encuestada.

De una muestra total de 10 sujetos encuestados con el inventario de ansiedad de

Beck, 5 sujetos clasifican según la puntuación obtenida en la categoría de ansiedad

leve, es decir que contestaron dentro del puntaje que va desde 8 a 15 puntos, dentro

de esta clasificación de gravedad se encuentra el 50% de sujetos del total de la

muestra; 3 sujetos se categorizan dentro de ansiedad mínima, ya que su puntaje

obtenido va desde 0 a 7 puntos, correspondiente al 30% de la totalidad de la

muestra.
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muestra encuestada

S? c
"~`É»Íf¿_c

^-¢-›¢~*«

i -;-=rv"ÍÍ1i`
§`ì~e:Í¬”ï'>Í;rl;T† .M [Í `l,,V, :,"`_50% 1

Clasificación de gravedad de sintomatología ansiosa en

-Ansiedad grave2-I

Ansiedad moderada

Ansiedad minima

Ansiedad leve
,~ ~›-22' ››~f“¬a'-11_@-.~f-'«_<;¿g= -v j . - W-

._-¬-eìeifaarjz_

“Qu

Gráfico 2. Porcentajes correspondiente a clasificación de gravedad de sintomatología
ansiosa en muestra encuestada.

Cabe mencionar que el 80% de la totalidad de la muestra se incluye en la

clasificación de gravedad de ansiedad mínima y leve, donde los grados de ansiedad

no son significativos debido a que están bajo la puntuación de corte de 16 puntos

propuesto por los autores de este inventario, más bien se encuentran en un estado

basal de ansiedad que se presenta con normalidad en los sujetos como un

mecanismo de afrontamiento ante eventos próximos.

Se observa en el segundo grafico que un 20% de la muestra clasifica con una

ansiedad significativa, es decir sobre la puntuación de corte de 16 puntos, un 10 %

clasifica como una ansiedad moderada y un 10% como ansiedad grave

respectivamente.

Respecto a el análisis de la sintomatología depresiva se aplicó el cuestionario

PHQ-9,_en primer lugar se categorizo respecto a la gravedad de depresión según la

82



puntuación obtenida en el instrumento y en una segunda instancia la clasificación

según criterios del DSM-IV en donde se obtuvieron los siguientes resultados.

Clasificación de gravedad de sintomatología depresiva
en muestra encuestada según PHQ-9

aAusencìa
Depresion leve

e Depresion modera

Depresìon severa

I Depresion grave

Gráfico 3. Porcentajes correspondientes a clasificación de gravedad de sintomatología
depresiva en muestra encuestada según PHQ-9.

Al analizar los datos obtenidos por el cuestionario de PHQ-9 se concluye que 6

pacientes se encuentran dentro de la puntuación comprendida entre 0 a 4 puntos

que indica una ausencia de depresión representando un 60% de la muestra total

intervenida, además se presentan 4 pacientes con un puntaje dentro del rango de 10

a 14 puntos que indica una depresión moderada, representando un 40% de la

muestra total analizada. Cabe mencionar que dentro de las categorías de depresión

leve, moderadamente severa y severa no se encuentra ningún sujeto, equivalente así

a un 0% respecto a la muestra en cada una de estas categorías, lo cual deja en

evidencia la ausencia de depresión en gran proporción de la muestra en estudio.
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Clasificación del cuestionario PHQ-9 según criterios
DSM-IV
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Gráfico 4. Número de personas con clasificación del cuestionario PHQ-9 según criterios
DSM- IV.

En el gráfico 4 se expone la clasificación del cuestionario de PHQ-9 según

criterios del DSM-IV donde la clasificación de síntomas depresivos positivos se

representa en mayor proporción, el cual pertenece al 40% de los sujetos del total

de la muestra encuestada.

La clasificación de síntomas depresivos negativos equivale a un 30% de los

sujetos del total de la muestra encuestada la cual equivalen a 3 de un total de 10

sujetos que se le aplico el PHQ-9.

Un 20% del total de la muestra encuestada clasifica dentro de la categoría de otro

síndrome depresivo; y un 10% equivalente a la categorización de síndrome

depresivo mayor.
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Clasificación del cuestionario PHQ-9 según criterios
DSM-IV relacionados con género

HO

Perosnas
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SD (+) SD (-) SDM OSD
l Categorias según DSM-IV

Gráfico 5. Clasificación del cuestionario PHQ-9 según criterios DSM-IV relacionado con
género.

Según el gráfico 5, se puede verificar que dentro de los síndromes depresivos

positivos (SD +) 3 sujetos corresponden al género masculino y solo 1 sujeto al

género femenino correspondiente al 30% y 10% respectivamente, dentro de los

síndromes depresivos negativos (SD -) 2 sujetos corresponden al género masculino

y 1 al género femenino, correspondientes al 20% y 10% respectivamente, dentro

de los síndromes depresivos mayor (SDM) encontramos a lsujeto que corresponde

al género femenino. Finalmente en la clasificación de otros síndromes depresivos

(OSD), encontramos a 1 sujeto que corresponde al género femenino representante

del 10% restante del total de la muestra en estudio
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Gráfico 6. Puntuación TSK - 11SV obtenida en muestra encuestada.

3 ValorTSK-11
i_____, -. ' .__ 1-' ,, .___ ' .ƒ^ _ '

Media M28 7 L,

7 Mediana 7 7 26 A

H Moda I 25

5,099Desviación estándar

Mínimo Si 21 7
___ , _ , ,,J.

T v_ W Ñ I
lMáximo 35

Tabla 2. Datos descriptivos estadísticos de TSK-11SV.



En el gráfico 6 se observa la puntuación obtenida en el TSK-11SV todas fueron

superiores al puntaje de corte para confirmar la presencia de kinesofobia en el total

de la muestra examinada, es decir, una puntuación igual o mayor a 12 puntos. Se

obtuvo una puntuación mínima de 21 y una máxima de 35 puntos dentro de los

sujetos evaluados.

Se puede observar en la Tabla 2 la distribución de la puntuación del cuestionario

de TSK-11SV, la media promediada fue de un valor de 28 puntos, presenta una

mediana de 26 puntos y con una moda de 25 puntos, 3 de un total de 10 sujetos

obtuvieron ese valor, su desviación estándar con un valor de 5.099 puntos.

La muestra encuestada fue divida cuartiles para poder interpretar de mejor

manera los resultados obtenidos en TSK-1 1.

En el cuartil 1; Representa una puntuación comprendida desde 11 a 25 puntos en

el cuestionario TSK- 11SV para identificar el nivel kinesofobia, dentro de esta

puntuación se encuentran 5 sujetos, representando el 50% total de la muestra.

En el cuartil 2; representa una puntuación comprendida desde entre 26 a 33

puntos en el cuestionario TSK-11SV para identificar nivel de kinesofobia, dentro

de esta puntación se encuentran 3 sujetos, representando el 30% total de la

muestra.

En el cuartil 3; representa una puntuación comprendida desde 34 a 44 puntos en

el cuestionario de TSK-11SV para identificar el nivel de kinesofobia, dentro de esta

puntuación se encuentran 2 sujetos, representado el 20% total de la muestra.

Dados estos datos se puede apreciar que la mayor cantidad de los sujetos se

encuentran en el primer cuartil y en el tercer cuartil se encuentran el menor número

de sujetos de la muestra según puntuación de TSK- 11SV para valorar kinesofobia.
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Dada las características heterogéneas de los datos en nuestra muestra, se realizó

un análisis de datos estadístico utilizando la correlación no paramétrica, esto debido

a que la distribución de los datos no se ajusta a una curva normal o Gausiana. Se

utilizó el coeficiente de correlación de rho Spearman con el fin de obtener el grado

de relación entre las puntuaciones de los cuestionarios aplicados en los sujetos de la

muestra evaluada.

Correlaciones
¡ , ,_,,, _, ,,
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Tabla 3. Coeficiente de correlación Rho Spearman entre nivel de kinesofobia y nivel de
ansiedad.

En la tabla 3 se puede observar que el Coeficiente de correlación entre las

variables de kinesofobia y ansiedad es de un 0.607 presentando una fortaleza de

correlación moderada, no superando el valor de corte crítico de 0.648 para la

muestra de 10 sujetos. Respecto a la significancia estadística entre ambas variables

analizadas presenta un valor de 0.063 el cual supera el nivel de significancia del

0,05% en un total de 10 sujetos analizados.
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Tabla 4. Coeficiente de correlación de Rho de Spearman entre nivel de kinesofobia y nivel
de depresión.

La Tabla 4 muestra el coeficiente de correlación entre las variables kinesofobia y

depresión, entregando un valor de 0.324, presentando una correlación

moderadamente baja, no superando el valor de corte crítico de 0.648 para la

muestra de 10 sujetos. Respecto a la significancia estadística entre ambas variables

analizadas, ésta presenta un valor de 0.361 en un total de 10 sujetos analizados.

En relación a los datos obtenidos en la presente investigación y para decidir si se

rechaza o no nuestra hipótesis en estudio, se utilizó un valor crítico del nivel de

significancia al 0.05 % en relación a la cantidad de sujetos analizados.
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Investigaciones anteriores han sugerido que la kinesofobia se relaciona con

estados emocionales y factores psicológicos, también se ha relacionado con la

percepción del dolor al momento de la realización de algún tipo de movimiento,

estos datos tienen una escasa literatura aún más si se relaciona estas variables en

sujetos que hayan sido sometidos a una intervención en la articulación de la

rodilla, específicamente meniscectomía artroscópica de rodilla.

La presente investigación se distingue por correlacionar variables que

actualmente tienen poco estudio. Entre las variables a investigar son el nivel de

kinesofobia, sintomatología ansiosa y sintomatología depresiva en donde se realizó

un análisis cuantitativo a través de instrumentos auto-aplicables como lo son

cuestionarios de TSK-11SV para kinesofobia, inventario de ansiedad de Beck

(BAI) para la severidad de la ansiedad y cuestionario de PHQ-9 para evaluar

severidad de depresión.

Unos de los hallazgos de este estudio fue que el 100% de los sujetos con

meniscectomía artroscópica de rodilla presentan kinesofobia con diferentes

puntuaciones en el cuestionario TSK-11SV. Debemos considerar según estos

resultados que en la población chilena no están definidos los puntajes de corte para

la presencia de kinesofobia según el cuestionario TSK-11SV, existe una necesidad

de realizar una investigación para establecer los puntajes de corte para la población

chilena, por lo tanto, el puntaje de corte establecido fue el considerado la aplicada

en la población española que en el presente estudio influirá en los resultados

obtenidos, es necesario establecer un puntaje de corte en la población chilena para

un mejor análisis de los casos en estudio.
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Al realizar el análisis estadístico de correlación de Spearman se demostró que la

kinesofobia no se relacionó significativamente con las variables psicométricas de

sintomatología depresiva y ansiosa, sin embargo la puntuación resultante de la

correlación de Spearman entre kinesofobia y Sintornatología ansiosa demostró estar

muy cerca al puntaje de corte critico según el número de casos con una

significancia al 0.05%, esto puede deberse al número pequeño de casos analizados

fueron escasos como para detectar o alcanzar el puntaje critico de corte para

obtener una asociación significativa entre estas variables, igualmente se podría

asociar a la interpretación que daba cada paciente a las aseveraciones expuestas en

el inventario de ansiedad de Beck, debemos considerar que estudios previos han

encontrado asociaciones entre kinesofobia y variables psicométricas como la

depresión y ansiedad en sujetos con patologías musculoesqueléticas y

procedimientos quirúrgicos, específicamente en la artroplastia completa de rodilla.

En segundo lugar se relacionó la variable dependiente de nivel de kinesofobia

con una variable independiente correspondiente a la presencia de sintomatología

depresiva y su gravedad. Según el coeficiente de correlación de Spearman el cual

arroja un resultado que nos indica que su nivel de correlación es moderadamente

bajo, esto se puede deber a que el número de muestra en sí es escaso y demasiado

heterogénea, además de ciertos factores intrínsecos, como por ejemplo, la falta de

comprensión en las aseveraciones mencionados en los distintos test que podría

haber llevado al sujeto contestar de manera rápida, lo que podría otorgar un

resultado no óptimo para analizar una conclusión positiva que vaya en apoyo a

nuestra hipótesis investigativa.

Si bien las variables investigativas otorgaron un resultado de una asociación no

significativo, la variable dependiente nivel de kinesofobia se relacionó con una

variable fuera de nuestro objetivo investigativo como el dolor en reposo presente en

los sujetos analizados, esta variable fue valorada según la escala visual análoga
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(EVA), se obtuvo un valor del coeficiente de correlación de Spearman, superior al

valor crítico para la muestra de 10 casos, se estableció una asociación moderada y

significativa en la muestra evaluada, apoyando a la literatura que actualmente

relaciona directamente el nivel de kinesofobia con el dolor de que puede presentar

un sujeto en una zona lesionada, aun así, no existen investigaciones que relacionen

directamente el dolor en reposo que presenta el sujeto con la kinesofobia, más bien

se relaciona con el dolor en un concepto más amplio. Creemos que el dolor en

reposo podría ser capaz de influir en la kinesofobia, según el modelo “miedo y

evitación del dolor” en el cual dada las características propias de la personalidad

del sujeto como sus mecanismos de afrontamiento, pensamientos catastróficos y

conductas de evitación podrían generar o aumentar la kinesofobia en estos sujetos.

Al analizar otra variable anexa al objetivo del estudio de la presente

investigación se relacionó la puntuación del TSK-11SV para kinesofobia con la

edad del sujeto medida en años, el valor del coeficiente de correlación de Spearman

es superior al valor crítico para la muestra de 10 casos, demostrando una asociación

moderada y significativa entre estas variables. Actualmente no existe evidencia que

relacione estas variables pero creemos que como en cualquier otro proceso la edad

influiría negativamente en el pronóstico de una patología, evolución, reparación,

etc. Estos grados de asociación podrían deberse también a las características

heterogéneas propias de la muestra analizada.

Si bien los resultados del estudio investigativo no fueron los esperados, cabe

mencionar que la puntuación ofrecida por el instrumento para valorar kinesofobia

con el nivel de ansiedad en los sujetos encuestados no es alejado del punto de corte

crítico, esto debería ser parte de futuras investigaciones a construirse para

plantearse nuevas estrategias de intervención en una población con mayor número

de casos y homogénea.
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Este estudio indico que la kinesofobia es un factor común en los sujetos

operados de meniscectomía artroscópica de rodilla, es un factor con un rol

importante que debemos considerar en el proceso de rehabilitación, debe ser

tomado en cuenta al momento de elaborar, planificar y diseñar el abordaje del

tratamiento y rehabilitación en estos sujetos con la necesidad de un abordaje

holístico considerando a las personas de forma integral.

Debemos tomar en cuenta que los sujetos con cirugía de meniscectomía

artroscópica de rodilla no se beneficiarían totalmente de un abordaje con enfoque

biomédico por el hecho de no tomar en cuenta esta variable, sin embargo, creemos

que es de vital importancia un abordaje biopsicosocial en estos sujetos, de esta

manera optimizar el abordaje y la rehabilitación en ellos.
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Respecto a los resultados obtenidos se pueden elaborar las siguientes

conclusiones:

Se obtuvieron los valores del nivel de kinesofobia, gravedad de ansiedad y

gravedad de depresión en sujetos sometidos a la meniscectomía artroscópica de

rodilla.

Se ha identificado la presencia de kinesofobia en todos los sujetos que fueron

intervenidos quirúrgicamente a través de meniscectomía artroscópica en la

articulación de rodilla, estos presentaron diferentes niveles de miedo al movimiento

y de volver a lesionarse según la puntuación obtenida en el cuestionario TSK-11SV

para kinesofobia. Según este dato obtenido concluimos que la presencia de

kinesofobia es un factor relevante en los sujetos con este tipo de cirugía.

Según los resultados obtenidos por el instrumento PHQ-9 para valorar gravedad

de depresión en los sujetos con cirugía de meniscectomía artroscópica de rodilla, se

ha identificado que el 40% de los sujetos de la muestra analizada presentan una

depresión moderada, el 60% de los sujetos restantes no presentan ningún grado de

depresión. Al realizar el análisis estadístico correspondiente no se relacionan

significativamente estas dos variables. Según estos datos la alteración del ánimo de

carácter ansioso y/o depresivo valorado con sus respectivos instrumentos no son

variables influyentes dentro de la muestra analizada.
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Respecto la severidad de ansiedad presente en los sujetos con cirugía de

meniscectomía artroscópica se identificó que solo el 20% de los sujetos presento

una ansiedad significativa respecto al punto de corte sugerido para el inventario de

ansiedad de Beck, el 80% de sujetos restante de la muestra presenta una severidad

de ansiedad no significativa.

Sin embargo, se ha demostrado en la presente investigación que el 100% de los

sujetos de la muestra poseen un nivel de kinesofobia después de la cirugía de

meniscectomía artroscópica, lo cual podría repercutir directamente en la

recuperación y resultados de la cirugía, como también, en las actividades de la vida

diaria y calidad de vida de los sujetos que fueron intervenidos quirúrgicamente.

Según este hallazgo debemos recalcar la importancia de un tratamiento y

rehabilitación con enfoque biopsicosocial para beneficiar en mayor cuantía a los

sujetos con este tipo de intervención quirúrgica y establecer la kinesofobia como un

objetivo de tratamiento.

También se puede concluir que la edad y la intensidad del dolor en reposo

presente en los sujetos analizados se correlacionan moderada y significativamente

con la puntuación obtenida en el cuestionario TSK-1 1 SV para valorar Kinesofobia,

por lo cual, la relación entre estas variables en esta muestra es un factor a

considerar en sujetos con meniscectomía artroscópica como un factor pronostico en

la recuperación post quirúrgica dentro de la muestra analizada

Creemos importante que se pueda realizar un estudio a nivel nacional para poder

validar el TSK-11 en la población chilena y de esta manera el personal sanitario de

los diferentes niveles de atención podrían beneficiarse con el uso del TSK-11SV

para detectar y cuantificar la kinesofobia en sujetos con cirugía de meniscectomía

artroscópica de rodilla, de esta manera desarrollar un programa de tratamiento y

rehabilitación adecuado para estos sujetos considerando la posible presencia de
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kinesofobia debido a que esta es un factor que influye negativamente en la

recuperación de los individuos.

Al analizar estadísticamente los datos obtenidos en la presente investigación, se

puede concluir que los niveles de ansiedad y depresión valorados por los

instrumentos BAI y PHQ-9 respectivamente, no se relacionan significativamente

con la puntuación del cuestionario para valorar kinesofobia (TSK-11SV) en los

sujetos con cirugía de meniscectomía artroscópica de rodilla, por lo tanto, se

rechaza la hipótesis planteada en esta investigación en donde la depresión y/o

ansiedad se relacionan con la kinesofobia en pacientes con cirugía de

meniscectomía artroscópica de rodilla.

8.1 Proyecciones futuras de investigación

Después de este estudio investigativo, queda abierta la posibilidad de seguir

indagando nuevas posibilidades investigativas que posean un mayor número de

casos y en aquellas patologías que aún estén en una línea suspensiva investigativa e

interrogativa aún sin respuesta, relacionando el nivel de kinesofobia con factores

psicológicos, edad del sujeto y el dolor que pueda experimentar después de una

lesión. También estimamos relevante realizar estudios para validar el instrumento

TSK-11 para kinesofobia en la población chilena, de esta manera el personal

clínico podrá beneficiarse en la utilización de este instrumento en los sujetos con

cirugía de meniscectomía artroscópica de rodilla y otras patologías afines.
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8.2 Limitaciones de la investigación

En la realización del presente estudio nos hemos encontrado con varias

limitaciones para realizar esta investigación, las cuales describiremos a

continuación.

Una limitación encontrada, ha sido el cuestionario TSK-11SV para evaluar la

kinesofobia, este instrumento no ha sido validado ni estandarizado para la

población chilena, Por lo tanto, no existen puntuaciones de cortes definidas para y

tampoco existen datos sobre su fiabilidad para la población chilena.

Otro factor limitante es la muestra presentada en esta investigación ya que el

número de casos es reducido y heterogénea, lo anterior se puede ver reflejado en

los resultados finales de este estudio, ya que el análisis y resultados finales de la

investigación puede ser poco representativo.

Una posible limitante fue que varios de los sujetos analizados estaban cursando

tratamiento kinesiológico, lo cual podría influir en la puntuación obtenida en el

cuestionario TSK-11 SV para valorar kinesofobia, esto se puede deber que al

momento de la terapia Kinésica su nivel de inseguridad al momento de realizar

algún tipo de movimiento se reducía y el sujeto presenta una mayor educación

respecto al estado de su intervención quirúrgica.
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Anexo A
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Anexo B
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Entrevista estructurada)

Listed ha sido invitadola) a participar en el e.studio RELACIÓN ENTRE
KlNESOFOBiA CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y.-'O ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOI1.-IIA ARTROSCOPICA a cargo
de los estudiantes TESISTAS, FELIPE ANDRADE, CRESTIAN DIAZ, ROSA
PINO y dei profesor guía FELIPE AREVALO dela Universidad UCiNF.

El objetivo pršncipal de este trabajo es irwestioar acerca de la sintomatoloq@
depresiva v ansiosa en la kinesofobia que presenta los usuarios post ciruoia de
menisco. especificamente meniscectomía.

Si acepta participar en este estudio requerirá responder una entrevista para la
composicion de una ficha clinica en la cual se necesitara la entrega de
antecedentes personales, antecedentes mórbidos y antecedentes de la
lesión.

Esta actividad se efectuará de manera personal y el tiempo estipulado es de 5
minutos aproximadamente,

Su participación es totalmente voluntaria y podra abandonar la investigación sin
necesidad de dar ningún tipo de explicacion o excusas y sin que ello signrrìque
algún perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas, tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima
conveniente

La totalidad de la información obtenida serà de carácter confidencial, para lo cual
los informantes seran identificados con código. sin que la identidad de ios
participantes sea requerida o escrita en la entrevista estructurada. Los datos
recogidos serán analizados en el marco de ie presente investigacion, su
presentación y difusion cientifica sera efectuada de manera que ios usuarios no
puedan ser indivlduaiizados.

Su participacion en este estudio no le reportera beneficios personales, no
obstante, los resuitados del trabajo constituirán un aporte al conocimiento en
torno a los aspectos psicolóaicos reiacionatios en el miedo al movimiento en
personas con cirugia de meniscectomía.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con el
profesor guia Felipe Arevalo a su correo electrónico
fellpea.gaidames@gmail.com,



3 .Haze

Por medio ee! presente documento deciaro haber sido informado qe E0 entes
indicado. y estar en cenocimiente dei obietivo dei estudio RELAClON ENTRE
KINESOFOBIA CON SIPUOMATOLOGIA DEPRESNA Y,-*O ANS!OSA EN
PERSONAS CON___CIRUGÍlÂ UE f\ffEN,ESCEC?O!\-HA ARIBO»SCOP_leCA__

Manifiesto mi interes de pamcipar en este estudio y dectaro que he recibido un
ciupìicado firmado de este documenta que reitera este hecha

Acepto participar en el presente estudio

Nombre:

Fèrmar

Fecha: __



Anexo C

s = Ltcerr

F echa

Auromzrtoion os iusrrruoiouss
PARA ReAr_izAciorr DE :rn/ss'noAc:ioN con Psasoms

Yo, , otorga las facitídades
correspondientes para desarreiier el presente estudio, a los estudiantes. de la carrera de
kiriesiologíe. de la Universidad UCiNF, Felipe Andrade. Cristian Diaz gr Rosa Pino a realizar el
estudio “Reiación entre kinesofobia con siirtomatoiogia depresiva ylo ansiosa en personas
con cirugia de meniscectomia", a cargo del Profesor Guía Felipe Arévalo Galclámes, docente
de la U-riiversidad UCINF.

Expreso estar en conocimiento que ei objetivo del estudio es identificar sintomatología depresiva
y ansiosa en usuarios que presenten kinesofobia, y que para ello se requerirá apiicar 3
cuestionarios los cuales son: Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK - 11SV adaptación al
español), Patient Health Questionnaire (PHQ -9 validada para Chìlet jr el inventario de
ansiedad de beck (BN). Son cuestionarios simples para pesquisar sintomatología ansiosa
depresiva: en conjunto de la utilización de TSK-11 Si.-' para valorar kinesofobia -¿miedo al
movimiento) en estes personas. También con propósito de recolectar datos relevantes al estudio
se realizará une entrevista estructurada. Las personas iiwoluoradas en el estudio serán
aquellas que se hayan sido sometidas a una cirugia de menisco especišicamente meniscectomía
que estén asistiendo a ia clinica kìnésica UCINF.

He sido informado de que los datos recogidos serán analizados en el marco de la presente
investigación; su presentacion gr divuigaciön cientifica será efectuada de manera que los usuarios
no puedan ser indi~.-'iduaiizados También he sido informado que los datos serán recogidos entre
Eos meses agosto y septiembre, una vez fiiialãzado el estudio se me hará llegar una copia de ios
resultados

Estoy eri conocimiento de que esta investigación cuente con la aprobación de criterios bioeticos
'y' que en caso de cualquier dude o consulta los puedo contactar el emaii
felipaa.gaIdames@gmašl.com

Sin perjuicio de lo anterior, manifiesto que nuestra institucion cautelará que toda la información
recogida en ei marco de este investigación se utilice de acuerdo a lo señalado en la Ley 29.12%
sobre Investigacion Ci-entšfica en el Ser Humano, Ley 20.584 sobre los Derechos de los
Pacientes en Saiutl ¿r en le Ley 19.528 sobre la Proteccion de ia Vida Privada,

Declaro que he recibido un duplicado de este documento.

F irma:

Nombre:

Timbre de la institución: 7



Anexo D

~ f; r. Vatt v “rr , ~
¿As

CONSENTIMIENTO INFORMADD
Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK - 11SV adaptación al español)

Usted ha sido invitadota] a participar en el estudio REl_AClON ENTRE
KlNESOFOB!A CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y.-'O ANSIOSA EN
PERSONAS CON C|RUGtA DE IX-flENlSCECTOl'-.-'llA ARTROSCOPICA a cargo
de los estediantes TESISTASI FELlPE ANDRADE, CRISTIAN DIAZ: ROSA
F'lN0 3/ del profesor guía FELIPE AREVALO de la Universidad UCENF _

El objetivo principal de este trabajo es investigar acerca de la sintomatolooía
depresiva v ansiosa en la kinesìofobta que presenta los usuarios post ciruoia de
menisco. específicamente meniscectomía.

Si acepta participar en este estudio requerirá responder y realizar ei Tampa
Scale for Kinesiophobia {Spanish adaptation. Gómez-Pérez, López-Martinez
y Ruiz-Párraga, 2011] que tiene por obietivo evaluar su miedo al movimiento
en la articulación afectada, este cuestionado consta de 11 preguntas con
respuestas de se-leccion múltiple.

Esta actividad se efectuará de manera personal y el tiempo estipulado es de 5
min utos aproximadamente.

Su participación es totalmente voluntaria y podrá abandonar la investigacion sin
necesidad de dar ningun tipo de explicacion o excusas y sin que ello signifique
algun perjuicio 0 consecuencia para usted.

Además, tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima
conveniente

La totalidad de ta información obtenida sera de caracter confidencial: para lo cual
los informantes seran identificados con código, sin que la identidad de los
participantes sea requerida o escrita en el Tampa Scale for Kinesiophobia TSK
- 11SV a responder. Los datos recogidos seran analizados en el marco de la
presente investigación, su presentación y difusión científica será efectuada de
manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participación en este estudio no le reportera beneficios personales: no
obstante los resultados del trabajo constituirán un aporte al conocimiento en
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torno a ios aspectos psicológicos reiacionados en el miedo al movimiento en
personas con cirucjía de meniscectomía artroscópica.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con el
profesor guía Felipe Arevalo a su correo electrónico
fellpea.Qalclames@gmail.com.

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes
indicado, jr estar en conocimiento del objetivo del estudio RELAClÓN ENTRE
KINESOFOBIA CDN SINTOlvtATOLOGtA DEPRESNA Y.-*O ANSlOSA EN
PERSONPTS CON C|_RLiGlA DE lvtEl\tlSCECTOlt-1 lA ARTROSCOPICA.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y declaro que he recibido un
duplicado firmado de este documento que reitera este hecho

Acepto participar en el presente estudio

Nombre:

Firma:

Fecha:
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CIONSEPJTIMIENTO INFORMADO
(Apiicación de Patient Health Questionnaire PHQ -9}

Usted ha sido invita-dota) a participar en el estudio RELACIÓN ENTRE
KlNESOFOBiA CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y.-'O ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOMFA ARTROSCOPICA a cargo
de los estudiantes TESISTAS, FELIPE ANDRADE, CRISTIAN DIAZ, ROSA
PINO y del profesor guía FELIPE AREVALO de ia Universidad UCINF.

El objetivo principal de este trabajo es investioar acerca de la sintomatolooia
depresiva v ansiosa en la kinesiofobia que presenta los usuarios post cirugia de
menisco, especitìcamente meniscectomía.

Si acepta participar en este estudio requerirá responder y realizar el
cuestionario PATEENT HEALTH QLlES'l'IONNAiRE [PHQ -9) en su version en
Español que tiene por objetivo detectar signos y sintomas depresivos
clasiflcandolo segun puntuacion en leve, moderada o severa a traves de 9
preguntas de opción multiple que debe contestar en el documento entregado

Esta actividad se efectuara de manera personal y el tiempo estipulado es de 5
minutos aproximadamente.

Su participación es totalmente voluntaria y podra abandonar ia investigacion sin
necesidad de dar ningún tipo de explicacion o excusas y sin que ello signifique
algún perjiuicio o consecuencia para usted.

Ademas, tendra el derecho a no responder preguntas si así lo estima
conveniente

La totalidad de ta información obtenida será de caracter confidencial, para to cual
los informantes serán identificados con código, sin que la identidad de los
participantes sea requerida o escrita en el PATIENT HEALTH
QUESTIONNAIRE (PHQ -9) a responder. Los datos recogidos seran analizados
en el marco de la presente investigación, su presentación y difusion cientifica
sera efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participación en este estudio no le reportará beneficios personales, no
obstante, los resultados del trabajo constituirán un aporte al conocimiento en
torno a tos aspectos psicológicos relacionados en el miedo al movimiento en
personas con cirugia de meniscectomía.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con el
profesor guía Felipe Arevalo a su correo electronico
felipea.gaIdames@gmail.com.
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Por medie del presente documento eeciaro haber sido inf-ermado qe lo antes
indicado, y estar en conocimiento dei objetivo det estudie RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTOMATULOGEA DEPRESIVA Y.-'O ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE fvIENl`SCECTOh-'IEA ARTROSCOPKZA..

Pvianiifiesto mi interés de participar en este estudio y declaro que he recibido un
duplicado firmado de este documento que reitera este hecho

Acepto participar en el presente estudio

Nombre:

Firma:

Fecha:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicación de Inventario de ansiedad de Beck)

Usted ha sido invitadolfa) a participar en el estudio RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTONIATOLOGIA DEPRESIVA Y.›"O ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE Fv1ENlSCEC`l'Ol\-'IIA ARTROSCOPICA a cargo
de los estudiantes TESISTAS, FEI__IPE ANDRADE, CRISTIAN DIAZ, ROSA
PINO y del profesor guia FELIPE AREVALO dela Universidad UCENF.

EI objetivo principal de este trabajo es investioar acerca de la sintomatología
deoresiva V ansiosa en la kinesiofobia gue presenta los usuarios post ciruqia de
menisco. específicamente meniscectomía.

Si acepta participar en este estudio requerirá responder y realizar el
INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI) en su version en español que
tiene por objetivo detectar sintomatología ansiosa en la cual se clasifica según
puntuación en leve, moderada o severa a traves de 21 preguntas de opcion
múltiple que debe contestar en el documento entregado.

Esta actividad se efectuara de manera personal 5' si tiempo oãiipuiodo de 5
minutos aproximadamente.

Su participación es totalmente voluntaria y podrá abandonar la investigacion sin
necesidad de dar ningún tipo de explicacion o excusas y sin que ello signšfique
algún perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas; tendra el derecho a no responder preguntas si asi' lo estima
conveniente

La totalidad de ta información obtenida sera de carácter confidencial, para to cual
los informantes seran identificados con codigo, sin que la identidad de tos
parttcipantes sea requerida o escrita en el INVENTARIO DE ANSIEDAD DE
BECK a responder. Los datos recogidos serán analizados en el marco de la
presente investigacion su presentacion y difusion científica será efectuada de
manera que los usuarios no puedan ser i-ndividualizados.

Su participacion en este estudio no le reportera beneficios personaiesï no
obstante, ios resuttados del trabajo constituirán un aporte al conocimiento en
torno a tos aspectos psicológicos relacionados en el miedo al movimiento en
personas con ciruoia de meniscectomiat

Si tiene consultas respecto de esta investigacion; puede contactarse con el
profesor guía Felipe Arévalo a su correo electrónico
felipea.atdames@gmaiI.com.
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Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes
indicado. y estar en conocimiento del objetivo det estudio RELACIÓN ENTREloKINESOFOBÍA CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y.-*O ANSIOSA EN
PERSONAS- CON CIRUGIA DE MENISCECTOIWA ARTROSCOPICA...

Manifiesto mi interes de participar en este estudio y declaro que he recibido un
duplicado timrado de este documento que reitera este hecho

Acepto participar en el presente estudio

Nombre:

Fimtai

Fechaï
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ÍNSTRIÍCCIOÑES: a continuación se enumc-rm una serie de afirmracío11-es. Lo que
Ud. ha de hacet' es indicar hasta qué ¿Junto eso ocurre en su caso segun la siguiente
escaìat

1 2 3 4
Totalmente Totalmente

en desacuerdo de acuerdo

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio físico. I '7«_ 3
2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaría. 1 F4. 3
3. Mi cuerpo me está diciendo que tengo algo serio. 1 7L 3
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1

lesión.
1¡_

¬
J

5. Tengo miedo zi lesionarme sin querer. l 'flL
't
J

6. Lo más seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1
cuidado 3.' no hacer movimientos innecesarios.

3¿_ 3

No me del-aria tanto si no tuviese ¡tigo serio en mi cuerpo. 1 1¿_
W
J

S. El dolor me dice cuándo debo parar la actividad para no 1
lesionarme.

U4. 3

9. .\`o es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1
acti¬r'ícl:1des físicas.

'F1. 3

10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me 1
podría lesionar con facilidad.

W. ¬
J

ll. Ñarlie debería hacer actividades físicas cuando tiene dolor. 1 ì4.
1
_`)
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Anexo I

Inventario de Ansiedad de Beck BAI

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en Zlafimacšcnes. Pc' favof, cun atención cada
uno de ellas ~,-'_. a co|1ti11uaci'-âm, señale cuál de las afifmac¡<:~-nes descfìbe de mejor el mudo en el que
Se ha Sentãdo Dï..lR.-'1xl*~l'fi`E Lflkâ- DOS Úl_`l`Il*-.~'l,'í\$ SElV§¿aNA5 lNICLU"!El\lDO EL DIA DE I-DY. Indique con
una X la afirn'|acãén que haya elegido.. Sl hay-' más de una afirmación que considere `gualmente
aplicable a su caso, sefiáiela también. âsegúrese de leer todas las afimwacïoaes anta de efectuar
la e¬lec<:ión. No dafe nir“|,gLma frase sir; corïestar.

En Levenwenïe, l'-.='lQd-era cie mente, Sevefismenïe,
if-.bsoluto no me fue mw,-' casi no pueda

molesta desagradable pero suporïarlo
mucho ¿nude soportarc

1.Hor|“nìguet> o
entunìecìmlento
2. Sensaciórl de calor.
3. Temblor de piernas.
4. Incapacidad de relajarse.
5. Miedo a que suceda lo
pec›r.
6. mareo cl aturcšimiemo.
7. Palpitacšones 0 taquicardia.
8. Sensaciones de
inestabšlídad e insegmldad
física.
9. Te rra-res.
10. Nervìusisrno.
11. Sensacíón de ahogo.
12. ïembšores de manos.
13.Ter'n;bl-ar gener'alšzado 0
estramecšméento
14. Miedo a perder el control.
15. Dificultad para respirar.
16. Mliedo a morìl-se. V
17. Snbresaltos.
18. Molestìas clígestivas Q
abdominales
19. Palidez.
20. Rubor facial.
21. Sudoración (no debida al
calor
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