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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relaciéon de la sintomatologia depresiva y/o ansiosa
sobre la kinesofobia en sujetos con cirugia de meniscectomia artroscopica de
rodilla. Se identificara la kinesofobia a través del cuestionario Tampa Scale For
Kinesophobia-11SV (TSK-118V), niveles de gravedad de ansiedad a través del
Inventario de ansiedad de Beck (BAI) y niveles de gravedad de depresion a través
de Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) con el fin de determinar la relacion

existente entre estas variables.

Método: El estudio tiene un enfoque de tipo cuantitativo, con disefio no
experimental transversal de cardcter descriptivo. Presenta una muestra total de 10
sujetos entre 20 a 70 afios de edad que cumplan con los criterios de inclusion del
estudio. La muestra fue seleccionada mediante un muestreo no probabilistico por

conveniencia.

Resultados: Al realizar el andlisis estadistico de los datos obtenidos se observo
que la sintomatologia ansiosa y/o depresiva no se correlaciona significativamente
con la presencia y nivel de kinesofobia segiin la puntuacion de los cuestionarios
aplicados. Se ha demostrado en la presente investigacion que el 100% de los
sujetos de la muestra poseen kinesofobia posterior a la cirugia de meniscectomia
artroscopica, esto podria repercutir directamente en el resultado de la cirugia,
recuperacion, en las actividades de la vida diaria y calidad de vida de los sujetos
que fueron intervenidos quirirgicamente. Recalcamos la importancia de un
abordaje biopsicosocial para beneficiar en mayor cuantia a los sujetos con este tipo

de intervencion quirurgica siendo la kinesofobia un factor de mal prondstico.
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1 CAPITULO: INTRODUCCION

La meniscectomia artroscopica, es hoy en dia, una de las cirugias que mas se
realiza a nivel de rodilla para el tratamiento de lesion meniscal. Para analizar su
realizacidon, es importante tener en consideracién factores como: el dolor,
inflamacion, sensacion de inestabilidad, que el examen fisico sea positivos a una
lesion de menisco y que el dafio 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 cirugia.

El procedimiento quirurgico de meniscectomia artroscopica es la que menos
dolor ocasiona en un post operatorio, lo que conlleva a una recuperacién funcional
mucho maés rapida, aunque, esto no sugiere que los pacientes no puedan llegar a
presentar kinesofobia, ya que muchos pacientes temen a la recaida de una lesion 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 rehabilitacion ya hace un tiempo de 30 afios
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 rehabilitacion,
aun es escasa o nula la literatura actual que relaciona este concepto con factores

sicolégicos o estados de &nimos como la depresion y la ansiedad.

it



En la presente investigacion se realizard una intervencion a través de la
aplicacion de cuestionarios a pacientes que se encuentran en un rango etario de 20 a
70 afios de edad y que se hayan efectuado una intervencién de meniscectomia
artroscopica. La toma de muestra se realizara entre los meses de septiembre y

octubre del afio 2016.

Las variables a medir son nivel de kinesofobia (miedo al movimiento) medido a
través del cuestionario Tampa Scale for Kinesiophobia-11SV (TSK-11), valorada a
través de puntajes obtenidos, el nivel de ansiedad que se valorara a través del
Inventario de ansiedad de Beck (BAI), y por tltimo el nivel de depresion medido a

través de Patient Health Questionnaire-9 validada para Chile.

Posteriormente a la intervencion de los cuestionarios mencionados, cada paciente
obtendra un puntaje por cada uno de los test realizados, identificando en primer
lugar su nivel de kinesofobia, de ansiedad y depresién. Con el resultado obtenido
seran categorizados segun la severidad que se obtiene en cada uno de estos

cuestionarios.
En la presente investigacion, se buscara correlacionar la kinesofobia con los

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

de meniscectomia artroscopica de rodilla.
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2 CAPITULO: PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 Antecedentes y planteamiento del problema

Hace ya aproximadamente 30 afios el término de kinesofobia se instaurd dentro
del area de rehabilitacidn, 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 afios 2005 y 2007 indicaron que la kinesofobia se
compone de dos enfoques; en primer lugar se encuentra el enfoque somaético, este
es definido como la condicién médica que cursa el sujeto y por el enfoque de
evitacion, donde se explica que el paciente tiene una percepcion en donde supone
agravar la lesion 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, depresion y ansiedad como factores
emocionales, cognitivos y conductuales influyen en la intensidad del dolor cronico,
induciendo un pensamiento negativo al momento de realizar un movimiento
especifico, lo que conduce a la inactividad fisica 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 miede- evidente al dolor, suelen caer en una
impotencia funcional, presentando multiples temores y preocupaciones sobre todo
presentandose una post cirugia o imtervencion de este tipo, ademas de esta
impotencia funcional, algunos se encuentran en una situacion 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 depresion y ciertas conductas

psicologicas alteradas (Davies, 2003). -

A pesar de ello hay una falta de informacidn para demostrar la importancia de la
influencia de aquellos componentes psicoldgicos 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
quirdrgicas, considerando un componente necesario para optimizar y pavimentar el
éxito de la rehabilitacién como lo explica Andersson (1999), haciendo hincapié en
la identificacion y tratamiento oportuno de ciertos aspectos psicolégicos como el
miedo al movimiento y la depresion, ya que explicaba que ambos aspectos son
predictores de una evolucién negativa, esto se refuerza en el afio 2000 con el
investigador Linton el cual indica que, cuando estos factores emocionales aumentan
impiden una Optima recuperacion después de un tratamiento kinésico provocando

un circulo vicioso de dolor — miedo- evitacion y desuso (Linton, 2000).

Se cree que los factores psicolégicos como el catastrofismo, kinesofobia,
ansiedad y la depresion podrian ser considerados como factores de riesgo e incidir
directamente en una mala recuperacion 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).

14



Los sujetos que cursan algin grado de kinesofobia suelen preguntar acerca del
dolor y como pueden evitar la realizacién de alglin 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 &nimo, su entorno familiar y el apoyo que esta
recibiendo por parte de su nicleo ya que puede ser un factor crucial para el

pronodstico de recuperacion 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 caracteristicas psicologicas en personas con dolor musculoesquelético. Los
resultados de este estudio destacan que mas del 50% de las personas evaluadas
presentaban kinesofobia y altos grados de angustia psicolégica (Lundberg, Larsson,
Ostlund, & Styf, 2006) estos datos no son relacionados en pacientes con un
historial de cirugia en la articulacién de rodilla como lo es la meniscectomia, ni

tampoco con el tipo artroscopica.

Brinstrom y Fahlstrom (2008) examinaron el grado de kinesofobia en pacientes
de distinto sexo con dolor cronico musculoesquelético en donde sus resultados
evidencian que no existe relacion entre el género de las personas y la kinesofobia
segun la muestra puesta en practica en este estudio. Los autores concluyen que el
realizar una evaluacion con Escala de Kinesofobia Tampa puede ayudar a los
terapeutas a pesquisar oportunamente a los pacientes con miedo al movimiento,
condicion que puede impactar negativamente en su periodo de recuperacion
(Bréanstrom & Fahlstrom, 2008). Ozcetin y otros autores (2007) evidencian la

relacidn entre sintomatologia depresiva y alteracion de calidad de vida en sujetos

15
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que presentan patologias como la artritis reumatoide (AR), artrosis de rodilla y
Sindrome de Fibromialgia (SFM). Los resultados de esta investigacion revelan que
“La calidad de vida es significativamente mas baja en los pacientes con AR,
artrosis rodilla y SFM, cuyas puntuaciones de depresion y / o ansiedad son
elevadas™ (Ozcetin, y otros, 2007). Existe evidencia donde correlacionan diferentes
factores psicolégicos como la percepcion de la enfermedad, la ansiedad y la
depresion en el periodo de recuperacion cuyos resultados sugieren la importancia
de los factores psicolégicos, y como estos tienen una gran repercusion en la
recuperacion y en el resultado funcional de las personas analizadas. Aun asi la
literatura es escasa acerca de la correlacion entre los pacientes que presentan una
cirugia de meniscectomia, kinesofobia con sintomatologia depresiva y ansiosa

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

Factores como la ansiedad y la depresién a menudo estdn presentes en los
pacientes con enfermedades cronicas de dolor como es la Fibromialgia y esto
dificulta su capacidad de funcionar en el ambito social y fisicamente,
contribuyendo a afectar directamente en su calidad de vida (Trocoli & Botelho,

2016).

Domenech y Cia (2013) determinan como criterio de exclusidén a toda personas
que se sometiera a algun tipo de cirugia de rodilla, o que hayan padecido de algun
tipo de rotura meniscales o lesién de los ligamentos entre otros; asociaron el
catastrofismo y la kinesofobia dejando en evidencia que tras una patologia, lesién o
procedimiento quirirgico existe algln tipo de alteracién en el dnimo y como los

factores psicoldgicos influyen en estas patologias, sin embargo no existe evidencia

16



que relacione a los factores psicologicos con la kinesofobia en sujetos sometidos a
meniscectomia artroscopica y en como estos intervienen negativamente en la
resolucion 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 seflalando que los perfiles
psicolégicos de los pacientes con dolor lumbar se consideran como un indicador de
prondstico importante para el tratamiento especificamente en columna, conociendo
factores psicologicos pueden entregar informacidén de indole valiosa que puede
predecir el prondstico del tratamiento y ayudar de cierta forma a elegir de mejor

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

Todo esto deja en evidencia que tras una patologia, lesion o procedimiento
quirdrgico existen alteraciones del animo y el valor sugerente de los factores
psicologicos influye en estas patologias, sin embargo en relacion a la informacién
ante lesiones y procedimientos quirtrgicos como la meniscectomia artroscdpica no
existe demasiada evidencia respecto a como los aspectos psicoldgicos se relacionan
con la kinesofobia los cuales influyen negativamente en la resolucion del

tratamiento.
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2.2 Pregunta de investigacion

(Cudl es la relacion de la sintomatologia depresiva y/o ansiosa sobre la

kinesofobia en personas con cirugia de meniscectomia artroscopica de rodilla?

2.3  Justificacion

Esta investigacion aportaria una evidencia entre la kinesofobia y factores
psicolégicos tales como la ansiedad y depresion en personas que se hayan sometido
a cirugia de meniscectomia artroscopica, debido a que existe escasa informacién

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

Se indica que podria ocurrir un aumento tanto de los niveles de sintomatologia
ansiosa y depresiva ante patologias musculo esqueléticas, aunque no se relaciona

necesariamente con procedimientos quirirgicos especificamente en la articulacion

de rodilla.

La presente investigacion cubriria un vacio investigativo referente al tema ya
mencionado y con ello proporcionando datos tanto al &mbito de la kinesiologia y
porque no decirlo al personal de salud demostrando la importancia de la realizacién
de una pesquisa temprana y oportuna de aquellas alteraciones de animo que pueden
estar presente en personas operadas de meniscectomia, ya que estos factores

pueden influir en la recuperacion exitosa dentro de un tratamiento kinésico.
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Los instrumentos a utilizar son: el inventario de ansiedad de Beck, Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) para depresion y Tampa Scale For Kinesiophobia
-11SV para evaluar kinesofobia. Con la informacién otorgada con estos
cuestionarios se propone que la realizacion del tratamiento sea de manera integral

ante la pesquisa de estas diferentes variables.

El estado depresivo en un indice elevado esta relacionado con la aparicion y
severidad de la kinesofobia en la regién lumbar y cervical, aun asi en la evidencia
de hoy en dia no sefiala la relacion del periodo post procedimiento quirtrgico en la

articulacién de rodilla como lo es la meniscectomia con estado depresivo.

La kinesofobia en conjunto con sintomatologia depresiva y ansiosa pueden ser
un factor que incida en la evolucién y mejora dentro de una lesion, con ello puede
influir en el tratamiento y en el estado general de salud; esta investigacién ayudaria
a los profesionales de la salud a valorizar y tomar en consideracion aquellas
alteraciones psicolégicas para poder realizar las derivaciones correspondientes a
especialistas en el tema que puedan complementar el tratamiento kinésico y asi

abordar en un ambito biopsicosocial, interdisciplinario y holistico.
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2.4 Viabilidad

Se necesitarda de recursos financieros para realizar copias de los determinados
cuestionarios que se utilizaran para la evaluacién. Dentro de ellos el TSK-11SV
para evaluar kinesofobia, Inventario de Ansiedad de Beck, cuestionario Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) para pesquisar depresién, los cuales seran los
recursos materiales a utilizar. La evaluacidn del dolor se realizard a través de la

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

Se cuenta con la Clinica Kinésica de la Universidad UCINF para la realizacion
de la investigacion. En dicho lugar se generan atenciones a pacientes con diversas
patologias musculo esqueléticas, dentro de las cuales la meniscectomia de rodilla es

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

Durante la realizaciéon del estudio contamos con los tiempos necesarios de los
integrantes de la investigacion 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 investigacion.

2.5.1 Objetivo general.

Determinar la relacion de la sintomatologia depresiva y/o ansiosa sobre la

kinesofobia en personas con cirugia de meniscectomia artroscopica de rodilla.

2.52 Objetivos especificos.

Identificar los niveles de depresion en personas con cirugia de meniscectomia

artroscopica de rodilla.

Identificar los niveles ansiedad en personas con cirugia de meniscectomia

artroscopica de rodilla

Describir la presencia de kinesofobia en personas con cirugia de meniscectomia

Artroscopica de rodilla.
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3 CAPITULO: HIPOTESIS

3.1 Hipdtesis de trabajo

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

cirugia de meniscectomia artroscopica de rodilla.
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4 CAPITULO: MARCO TEORICO

4.1 Articulacion de rodilla

4.1.1 Anatomia descriptiva de rodilla.

La rodilla es una de las articulaciones mas grandes y compleja del cuerpo, esto
hace que sea propensa a lesionarse de manera frecuente, ademas se ha transformado
en un objeto de estudio de muchos profesionales y sobre todo en el drea Kinésica

(Panesso, Trillos, & Toloza, 2008).

Su mecénica articular es sumamente compleja ya que se caracteriza por poseer
una gran estabilidad al momento de llevar a cabo una extension completa
soportando el peso corporal en un pequefio segmento, y al mismo tiempo posee una
gran movilidad para ejecutar la marcha y orientar eficientemente al pie en relaciéon
a posibles inestabilidades que pueda poseer un terreno (Gongora, Rosales,

Gonzalez, & Pujals, 2003).

4.1.2 Componentes 0seos de articulacion de rodilla.

4.1.2.1 Fémur.

Dentro de los componentes articulares 0seos de la articulacion de rodilla esta el
fémur, considerado unos de los huesos de mayor longitud del cuerpo humano, lo

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

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

4422 vikibia.

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

condilos, especificamente en la superficie plana de estos (Panesso, Trillos, &

Toloza, 2008).

4.1.2.3 Patela.

La superficie articular de la patela es mas pequefia que la superficie femoral, esto
hace que el contacto sea variado segun el tipo de movimiento que se realice, es por
ello que la articulacion patelo-femoral se considera una de las articulaciones

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

4.1.3 Componente articular de rodilla.

4.1.3.1 Articulacion femorotibial.

Esta articulacion estd compuesta por los céndilos femorales con su forma

convexa y también por los platillos tibiales que constituye una forma céncava. Esta
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articulacion es de tipo sinovial ya que posee una capsula articular y una membrana
sinovial. Dentro de la misma capsula se encuentra el extremo distal del fémur y el
extremo proximal de la tibia y del peroné, ademas de los meniscos. Posee dos

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

4.1.3.2  Articulacion patelofemoral.

Conformada por la patela y la troclea femoral y es clasificado como una
articulacion de tipo sinovial, la tréclea femoral es concava en sentido medial y
lateral, convexa en sentido superior e inferior, al igual que la articulacion
femorotibial posee dos grados de libertad de movimiento. (Panesso, Trillos, &

Toloza, 2008).

4.1.4 Superficies articulares.

Las superficies articulares que contribuyen a la articulacién se encuentran
cubiertas por cartilago hialino; se conforma por:
- Extremo inferior del fémur
- Extremo superior de la tibia

- Meniscos articulares

4.1.4.1  Extremo inferior del fémur.

La superficie articular del fémur contiene una capa de cartilago, esta es delgada
en los bordes y grueso en la zona de la garganta de tréclea femoral y también en la

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

La cara articular superior medial es mas concava, larga y menos ancha en
comparacion a la lateral, las caras articulares superiores poseen un revestimiento de
cartilago articular que alcanza un espesor de 3 a 4 mm en su centro, mientras que

en la periferia va adelgazando.

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

modificacién 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 céncava, una cara inferior, una cara externa convexa y muy gruesa, un borde
interno o central, concavo y afilado. Los dos meniscos se diferencia por su forma y
la insercién tibial, el menisco lateral presenta una forma de “C” muy cerrada o de
una “0” casi completa; mientras que el menisco medial presenta una forma de C
abierta, ambos meniscos se unen anteriormente mediante una banda fibrosa en
direccion 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 mas
frecuentes en el menisco externo, este es mas grueso y mévil a pesar de su

ubicacion posterior externa (Panesso, Trillos, & Toloza, 2008).
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No se adhieren sobre la tibia, su unién se da por los extremos de los arcos o
cuernos, esto permite deslizarse sobre ella, en la extension hacia adelante y en
flexion hacia afras, esta biomecanica hace que se genere algun tipo de
pellizcamiento por el condilo. Por anterior el menisco 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. (Lépez, Garcia, &

Puentes, 2010)

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas compuestos principalmente por
colageno de tipo [, III, IV y VI, estas estan organizadas de manera longitudinal para
asi poder absorber aquellas fuerzas de comprensién en la articulacion de rodilla,
aunque también existen fibras radiales que hacen la resistencia del tejido aumente.
También estd  constituido por glucominoglicanos, glucoproteinas y

fibrocondrocitos.

La funcién principal de los meniscos es ayudar a la congruencia articular entre la
zona de la epifisis distal del fémur y la zona proximal de la tibia. La cavidad
glenoidea de la tibia es de forma céncava que no es capaz de adaptarse de manera
correcta a la forma convexa que presenta los condilos femorales, la biomecénica de
los meniscos por esta disposicién anatémica es elevar los bordes y aumentar la
profundidad, amortiguando en la zona de los condilos para adaptarse a la forma y
transmitir de forma uniforme las fuerzas que recibe en movimientos tales como la
hiperextension. Los meniscos favorecen la lubricacién intraauricular, ya que al

desplazamiento de estos favorece la distribucion del liquido sinovial de la zona,
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ademas protegen el cartilago articular que se encuentra por superior e inferior de
ellos, ya que reduce la friccién que ocurre por el trabajo mecéanico que realiza la

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

4.1.5.1 Inervacion de meniscos.

El menisco es hacia la zona periférica vascularizada por capilares que vienen de
las arterias geniculares lateral y medial, mientras que la regién interna es avascular.
El 30% del menisco interno y el 25% del menisco externo tienen una
vascularizacion 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
cicatrizacion es alta. El 1/3 de la zona interna del menisco es avascular y es
denominada la zona blanca, su capacidad de cicatrizacién es baja. Donde se une la
zona vascular con la avascular se denomina zona blanca — roja y la cicatrizacion es
mucho mas alta en la poblacion joven. En lo que concierne respecto a la inervacion
cabe sefialar que esta es abundante en la region externa del menisco, 2/3 de la
periferia posee terminaciones nerviosas (Garcia-German, Delgado, & Hernandez,

2011).

4.1.6 Mecanismo de lesion.

Un menisco se lesiona a través de un mecanismo rotacional, manteniendo la
rodilla en semi-flexion y con apoyo, al generarse esta rotacién, el céndilo femoral
presiona directamente la zona medial del menisco produciendo un efecto de
cizallamiento, mientras que la periferia capsular sufre una traccién, provocando

finalmente el dafio del menisco (Villarreal, Gonzalez, & Sanchez, 2009).
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La hiperextension y la hiperflexién de rodilla generan dafio sobre las astas
anteriores o posteriores de los meniscos. Las posiciones agresivas de varo o valgo
también dafian los meniscos. Si la lesién traumatica en valgo es intensa se produce
una “ITriada de O’Donoghue” o “Triada Maldita”, que consiste en ruptura del
menisco medial, ligamento colateral medial y ligamento cruzado anterior

(Villarreal, Gonzalez, & Sanchez, 2009).

4.1.7 Clasificacion segun el tipo de lesion meniscal.

Es de suma importancia determinar una clasificacion comun, para asi determinar
la clinica y una mejor evaluacion de datos, ésta nos presenta una serie de categorias
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 interno o externo (Wadhwac, Hythem, Coynerb,

Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015).

4.1.7.2  Ubicacion/ancho del aro.

También se clasifica en ubicacion/ ancho del aro donde se delimita la

localizacion externa de una rotura meniscal, con la cual se determina el grado de
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rotura que presenta el menisco en relacion a 3 zonas (Wadhwac, Hythem, Coynerb,
Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015):

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

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

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

4.1.7.3  Patron de desgarro.
4.1.7.3.1 Rotura longitudinal.

Otro punto importante es el patron 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
jovenes y con un mecanismo se lesion asociado a la torsion, la ruptura se presenta
con una separacion 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
"seflal del doble ligamento cruzado posterior (PCL)” debido al hallazgo
imagenoldgico, si este fragmento se desplaza detras del cuerno anterior del menisco
lateral, se denominara "menisco volteado" o signo "doble delta" (Wadhwac,

Hythem, Coynerb, Khazzamb, Robertsonb, & Chhabra, 2015).
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4.1.7.3.2 Desgarro Horizontal.

Otra clasificacion segiin el patrén de desgarro es el Desgarro Horizontal, esta
rotura se desplaza paralelo a la meseta tibial y se observa una linea de forma
horizontal como su clasificacién 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
relacién a la imagenologia se observara una hendidura. Representa el tipo mas
comun de desgarros en los adultos j(’)v_enes. Dentro del entorno de la rotura radial
no encontraos con un “desgarro de la raiz del ligamento™ o “avulsion de la raiz”
que en lo general se relaciona con la raiz posterior de Menisco Medial (MM) o raiz
anterior de Menisco Lateral (LM). Asociado al desgarro de la raiz del ligamento, se
producen lesiones como edema de traccion subcortical, quistes o cambio graso,
degeneracion adyacente a la raiz meniscal y la extrusion del cuerpo meniscal

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

Longitud de desgarro se relaciona directamente con el tamafio o las dimensiones
de la rotura meniscal que se haya en la superficie de este, informandose la longitud
maxima de aquel desgarro. Se determina correcta la aplicacion de esta categoria
para generar correlacion con datos de la artroscopia (Wadhwac, Hythem, Coynerb,

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

La meniscectomia es una técnica quirGrgica utilizada para el tratamiento de
lesion meniscal. La aplicacion de esta cirugia consiste en dos técnicas, una de estas
técnicas es la cirugia abierta en la cual se realiza una incisién a nivel de la rodilla
comprometiendo tanto la membrana sinovial como la capsula articular (McCarty,

Marx, & DeHaven, 2002).

La técnica artroscopica consiste en una minima incision en la rodilla por la cual
se introduce una pequefia cdmara, de no mas de 6 mm, para observar la lesion a
nivel de la rodilla, luego se realiza de una a cuatro incisiones mas, en las cuales se
introducen herramientas quirirgicas como un gancho para hallar tejidos, un bisturi
para retirar tejidos dafiados y una fresa para extraer hueso. Dentro de las ventajas
de la técnica artroscopica es que comprende una intervencion quirdrgica con un
menor dolor post operatorio, aumentando la velocidad en la recuperacion funcional
y menor estancia hospitalaria (Sosa, Deniz, Navarro, Caballero, Diaz, & Ojeda,
2003). Para términos generales de esta investigacion, la técnica a estudiar sera el

proceso de meniscectomia artroscopica.

Segun como lo indica Alvares y otros (2010) una vez confirmada la lesion de
menisco se debe analizar si el paciente es candidato a una resolucién quirfirgica
(Alvarez, Garcia, Puentes, & Marrero, 2010). Ante la presencia de este tipo de
lesion estos ltimos autores debemos tomar en cuenta las siguientes caracteristicas

para analizar su resolucion quirtrgica:
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1. Presencia de sintomas tipicos dados por: dolor, inflamacién, bloqueo y
sensacion de inestabilidad.

2. Examen fisico positivo a una lesién de menisco.

3. Ausencia de otras causas de dolor que puedan semejar el dafio meniscal tanto
intra- articulares como extra- articulares.

4. Fallo al tratamiento conservador

5. Cuando la extension del dafio meniscal sobrepasa los 1,5 cm, o bien cuando

hay una rotura meniscal a nivel de cuerno posterior.

Dentro del tratamiento y resolucion meniscal cabe destacar que se indica en casos
donde existe una rotura detectada por la exploracion fisica y por los estudios de
imagen o bien no ha habido respuesta al tratamiento conservador como se expuso
con anterioridad. La meniscectomia artroscopica es el procedimiento no

conservador quirtrgico de eleccion (Villarreal, Gonzalez, & Sénchez, 2009).

4.2.1 Intervencion Quirurgica.

Tal como indica Léopez (2015), actualmente la meniscectomia es la intervencion
quirdrgica mas utilizada, aproximadamente el 35% a 40% de las personas con
degeneracién meniscal. Es de suma importancia tener los conocimientos necesarios
tantos anatomicos y quirirgico utilizado, ya que una mala utilizacion de esta

técnica puede traer consecuencias desfavorables dentro de la fase de recuperacion

(Lopez & Lorenzo, 2015).

Dentro de la modalidad de la meniscectomia artroscépica nos encontramos

métodos quirirgicos como: reseccién o meniscectomia, reparacién y sustitucion, la
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seleccidn de la herramienta a utilizar responde a criterios definidos por el tratante y

se ajustan a las necesidades del paciente (Lopez & Lorenzo, 2015).

4.2.1.1 Reseccion meniscal.

Segun explica Villareal (2009) en su articulo esta técnica permite extirpar el
fragmento de menisco que se encuentra inestable, dentro de la lesion, y generar
una forma de menisco de relieves mas regulares de la superficie, con suficiente
grosor y con fibras longitudinales funcionales. Debe ser regular la unién entre el
cuerno anterior y posterior del menisco para mantener su funcionalidad (Villarreal,

Gonzalez, & Sanchez, 2009).

4.2.1.2  Reparacion meniscal.

El preservar de buena forma el menisco permite una mejor homeostasis del
cartilago articular, congruencia, estabilidad y propiocepcién. Segin nos indica la
literatura la primera reparacion meniscal se realizd en el afio 1883 por el cirujano
ingles Thomas Annandale, esta técnica se puede realizar tanto de manera

artroscopica o a través de una cirugia abierta (Lopez & Lorenzo, 2015).

Las técnicas de reparacion se dividen en cuatro: adentro-afuera, afuera-adentro,
internas (all in side) y técnicas que combinan las recién mencionadas. Es de
importancia la eleccion 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 conclusion donde los puntos verticales son mas
resistentes en comparacion a suturas verticales dobles y horizontales (Arroquy D. ,

y otros, 2015).
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4.2.1.2.1 Técnica de adentro hacia fuera.

Antes de comenzar el procedimiento quirdrgico se debe eliminar el tejido
descontinuado y desbridar el tejido sinovial para estimular el sangrado y la

respuesta fibroblastica 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 continuacién las suturas del
menisco interno se atan sobre la capsula articular con la rodilla en
20° de flexidn, y en el caso de las suturas del menisco externo se
atan sobre la capsula articular con la rodilla en 90° de flexién 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 podria realizarse para cuerno
posterior necesitando en tal caso instrumental accesorio (Arroquy, y

otros, 2015).

4.2.1.2.2 Técnica de Reparacion de afuera-adentro.

Esta técnica esta orientada al cuidado del nervio fibular, minimizando el riesgo
de lesion en esta estructura. Protegiendo el nervio fibular durante la cirugia, debido
al control que ejerce el cirujano sobre la aguja. Esta técnica de reparacion de
afuera hacia dentro puede utilizarse en la mayoria de las roturas meniscales.
Principalmente lesiones focalizadas en las zonas del cuerno anterior y medio

(Arroquy, y otros, 2015).
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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 reparacion. Para
reparaciones anteromediales, la rodilla debe ser flexionada a 40°-
50° para permitir que la rama sartoria del nervio safeno se desplace
por detras de la zona de reparacion. Para las reparaciones meniscales
externas, la rodilla debe estar en 90° de flexion para permitir que el
nervio fibular se desplace posterior al sitio de reparacion. Una aguja
se pasa del exterior al interior a través del sitio lesionado (Arroquy,

y otros, 2015).

Segun 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 continuacién, 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
articulacion 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

cépsula articular (Arroquy, y otros, 2015).
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4.2.1.2.3 Técnica de Reparacion “All-In side”.

Posiblemente esta técnica podria ser utilizada en la reparacion de lesiones de
cuerno posterior. Se han propuesto técnicas tradicionales utilizando ganchos de
sutura, hoy en dia se genera la aparicion de una nueva generacion de sistemas auto-
ajustables, la mayoria se basa en el disefio de anzuelo inverso manteniendo la

aposicion y la disminucion de fragmentos rotos (Arroquy, y otros, 2015).

El principio utilizado es el mismo de la técnica de dentro a fuera, pero incorpora
un uso mas sencillo, evita producir incisiones accesorias, disminuye el tiempo de
cirugia y el de lesiones de estructuras neurovasculares. Las desventajas son dafio
meniscal o condral con la utilizacion de estos accesorios, la migracién d_el implante,
reaccion de cuerpos extrafios y un aumentado costo. Al momento de proponer la
utilizacion 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 precaucion del
dispositivo de disparo de agujas, el cual debe estar distanciado de estructuras
labiles de dafio y ajustar el aparato entre 14 al6 mm usando un limitador de

profundidad de penetracion (Arroquy, y otros, 2015).
4.2.1.2.4 Sustitucion meniscal.

Actualmente la meniscectomia presenta algunos cambios degenerativos, tales
como pérdida de amortiguacion y distribucion de las cargas en el conjunto articular.
Hoy en dia una de las técnicas utilizadas es la sustitucion meniscal ya sea con

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

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

Existen dos manera de anclar el injerto al tejido adyacente, la técnica describe dejar
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dos pequefios tacos dseos en los cuernos meniscales o generar un riel uniendo
ambos cuernos potenciando su fijacion dentro de dos tuneles o en un surco
adaptado al riel. En cambio también se describe que se debe generar suturas en el
injerto favoreciendo la unién fibrosa de los cuernos meniscales al hueso al interior

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

La sustitucion meniscal a través de implantes sintéticos, tiene una complicacion
debido al proceso de igualacion articular ya que la congruencia y la superficie
articular se consigue en el proceso embrionario, generandose factores que
cambiaran esta estructura como el crecimiento y la morfologia del menisco.
Biomecénicamente el menisco se caracteriza por la gran capacidad de tension-
relajacion. La estructura meniscal se encuentra constantemente soportando cargas
que varian segin la flexion y extension que genere la rodilla, debido a esto el

implante meniscal de adaptarse a estas caracteristicas (Ripol, Vaquero, & Forriol,
2009).

El principal sustituto sintético utilizado es el Teflén, Dacréon o Fibra de
Carbono, en la actualidad se desarrollé un sustituto meniscal llamado Collagen
Meniscus Implant (CMI) formado de coldgeno tipo 1 con un grosor de 8 mm y
longitud 7.5 cm, su origen es del tendon de Aquiles de bovino, se le afiade 4cido

hialurénico y condroitin sulfato (Ripol, Vaquero, & Forriol, 2009).
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4.3 La kinesofobia

4.3.1 Definicion.

El término de kinesofobia se puede definir como “un miedo excesivo, irracional
y debilitante del movimiento fisico y la actividad, a la vez generar una sensacion de

vulnerabilidad a las 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 actian

factores bioldgicos, psicologicos, conductuales y sociales (Ferrer, Gil, & Pardo,
2015).

La kinesofobia es una adaptacion estratégica que evita la actividad fisica debido
al miedo relacionado con el dolor, esto conduce al desuso, creando un circulo

vicioso entre el miedo, el dolor y la discapacidad.

Se debe tener en consideracion que el término de kinesofobia y el miedo al
movimiento no son sinénimos ya que estd ultima se define como “un temor
especifico al movimiento y la actividad fisica que propone una causa de volver a

lesionarse” (Koho, 2015).
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4.3.2 Modelo miedo — evitacion al dolor.

El modelo miedo — evitacion se introdujo por primera vez en el afio 1983 por
Lethem; este trata de explicar el papel de los factores emocionales, cognitivos y
conductuales frente a el dolor cronico y la discapacidad (Leeuw, Goossens, Linton,

Crombez, Boersma, & Vlaeyen, 2006).

En el afio 1995 el modelo miedo — evitacion fue sugerido como un modelo
cognitivo — conductual del miedo al movimiento y de sufrir una recaida en una
lesion. El circulo vicioso resultante de esto: dolor — temor al movimiento (temor a
la recaida) — evitacion — discapacidad/desuso — depresién — dolor, todo ello se
presenta como una cadena constante de sucesos. Mas adelante en el afio 2000
Vlaeyen y Linton actualizan el modelo afiadiendo el “catastrofismo” a este circulo
vicioso, reestructurando el “miedo al movimiento” por “dolor relacionado con el
miedo” y agregar “hipervigilancia” junto a “evitar”. En el afio 2004 Asmudson
completa este modelo al agregar el factor de ansiedad y més adelante los autores
Vlaeyen y Linton nuevamente complementan este modelo afiadiendo una
explicacion sobre como el dolor se relaciona con el miedo a través de procesos
como el aprendizaje y la motivacion (Leeuw, Goossens, Linton, Crombez,

Boersma, & Vlaeyen, 2006).

El dolor y el miedo pude ser enfrenado por algunas personas y volver a sus
actividades fisicas cotidianas, esto se logra ya que corrigen las expectativas sobre el
dolor y promueven su recuperacion. Algunas personas tienden a estar en el circulo
vicioso ya que este resulta ser un patréon conductual lo que conduce a una
percepcion exagerada al dolor (Leeuw, Goossens, Linton, Crombez, Boersma, &

Vlaeyen, 2006).
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Dada la naturaleza de esta investigacion es de vital importancia conocer el
término de kinesofobia, porque en un proceso de post operatorio a nivel de rodilla
es una razon potencial para no volver a sus actividades normales por miedo a una re
injuria, ya que las estructuras de la rodilla dan una estabilidad dindmica y una
alteracion en esta regién conlleva una incapacidad dindmica para realizar la
estabilizacion a nivel de rodilla, esto podria conducir a niveles méas 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
sintomas fisiolégicos de la fatiga o agotamiento o, mas ampliamente, el miedo al

malestar fisico o mental.

Segun indica Knapik (2011) se debe tener en cuenta los determinantes biologicos
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 sintoma de kinesofobia.
Teniendo en cuenta los determinantes biolégicos 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 sintoma de kinesofobia (Knapik A. , 2011).
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4.3.3 Modelo de kinesofobia.

Tal como explica Trocoli (2016) el modelo de kinesofobia sefiala 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 condicion y asi 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 confrontacion o
evitacion. En la etapa de confrontacién 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 evitacion, el individuo no es capaz de realizar el
movimiento y se hace menos activo lo que hace caer en un circulo vicioso que

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

4.3.4 Causas de la kinesofobia.

Existen diversos factores que causan la kinesofobia segiin Knapik (2011)
incluyen en su teoria la dimension fisica y mental, por lo cual realizan una division

entre lo biolégico y psicolégico (Knapik, Saulicz, & Gnat, 2011).

4.3.4.1 Dimension biolégica.

Donde la dimension biologica la comprende:

o Morfologico

o Necesidad individual de estimulacion
o Sustratos energéticos

e Poder de impulsos biologicos.
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4.3.4.2 Dimension psicolégica.

Y la dimension psicologica abarca conceptos como:

° Auto aceptacion
e Autoevaluacion de las predisposiciones de motor
J Estado mental
© Susceptibilidad a la influencia social.
4.3.5 Evaluacion.

4.3.5.1 Escala de tampa para kinesofobia (Tampa scale for Kinesiophobia).

Debido los diferentes factores mencionados por Lundberg (2016), sobre las
causas de la kinesofobia es de vital importancia realizar una identificacién
temprana para evitar su aparicion o comenzar un método de tratamiento de este
abordéandola desde otra perspectiva, es por ello que se realizara una evaluacién a
través dela Tampa Scale For Kinesiophobia(TSK) mediante la cual se busca
realizar una medicion a través de un cuestionario conformado por 17 preguntas
mediante las cuales se evalua 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 puntuacion total oscila entre 17 y
68. En donde la puntuaciéon de corte para valorar la presencia de kinesofobia es de

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

Existen versiones adaptadas de la version original de 17 items. Existe el TSK-13,
que tiene por objetivo evaluar el temor al movimiento o a re- lesionarse, excluye 4

puntos originales invertidos. Posee punto de escala de Likert al igueil que su
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version original, que van desde 1 que se compone con una aseveracion de “total
desacuerdo” a 4 que significa “Totalmente de acuerdo”. Su diferencia con la
version de TSK-17 es que se compone de 2 items importante, 8 elementos que

sefialan la evitacién de actividad y 5 elementos que hablan del foco somaético
(Tkachuk & Harris, 2012).

Existe el TSK-11 que también es una version abreviada de la original, basada en
11 items que fue propuesta por Wobt, Roach, Urmston y Watson en el afio 2005,
esta version 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 puntuacién puede
oscilar entre los 11 y 44 puntos. Seglin explica Larsson (2014) puntajes igual o
superior a 12 puntos en el cuestionario indicarian la presencia de kinesofobia.
Existe una correlacion positiva entre la kinesofobia y la puntuacién obtenida en la
TSK-11SV, a mayor puntuacion, mayor es la kinesofobia en el sujeto (Larsson,

Hansson, Sundquist, & Jakobsson, 2014).

4.4 La kinesofobia y su relacién con los estados de 4nimo.

La kinesofobia se constituye como un factor psicosocial dentro del modelo
biopsicosocial de miedo evitacion. 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 crénico, los sujetos que cursen con un grado de

kinesofobia presentan grados de adaptacion a un nimero de estimulos y ademas a
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un desuso de la articulacion afectada, reduciendo la participacion 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 estimulo
condicionando la tension muscular que con el tiempo se puede ver incrementado y
mantenerse aun cuando los estimulos 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 depresion. Posteriormente el miedo al dolor lleva a que se evite
realizar ciertas actividades y situaciones, aumentando a una incapacidad que tiene

como resultados, sintomas depresivos (Rodriguez, 2014 ).
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4.5 Los estados de animo
4.5.1 Trastornos del estado de animo.

Al referirnos a estas alteraciones basicamente hacemos referencia a lo planteado
por Adolfo Jarne (2006) son perturbaciones patoldgicas de los sentimientos y
emociones de una persona que repercuten principalmente en el humor y el afecto.
Estos trastornos suelen ir asociada a sintomatologia relacionada con depresion y
mania, no representa solo una alteracién biologica, 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, Talarn, Armayones, Horta, & Requena, 2006).

Debemos entender que el ser humano tiene una gran riqueza emocional (Jarne
Esparcia, Talarn, Armayones, Horta, & Requena, 2006) en donde nuestro 4nimo es
variable durante el transcurso del dia. Las personas tienen un dnimo basal llamado
“eutimia” la cual puede variar y representarse como sensacion de tristeza cuando
baja y cuando sube como euforia formando parte de nuestros sentimientos, segiin
relata Adolfo Jarne (2006), cuando la tristeza pasa en un plano patolégico se
transforma en depresion. Estas alteraciones en el animo son parte del dia a dia,
debemos considerarlas normales cuando estas sean proporcional al estimulo que la
provocan, de duracidn breve en el tiempo, y sin repercusiones significativas en las
relaciones sociales, laboral o somdticas (Jarne Esparcia, Talarn, Armayones, Horta,
& Requena, 2006).

Segtin indica Heerlein (2000) los trastornos del estado del dnimo poseen siete
caracteristicas distintivas, estas son reconocidas como una alteracidon primaria del
estado afectivo, desde la perspectiva psicopatolégica es estable y prolongada en el

tiempo, tiene una influencia cerebral, es de representacion periddica, posee un
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factor genético, se relaciona con rasgos especificos de cada individuo y permite en
gran medida una restitucion bioldgica, social y psicolégica (Heerlein, 2000). Por lo
tanto, entendemos que estas alteraciones estan influenciadas por distintos factores

de caracter intrinsecos y extrinsecos en el individuo.

4.5.1.1 Factores influyentes en el danimo.

Existe gran influencia de ciertos factores internos y externos en el estado del
animo de un individuo, por ejemplo, el tipo de personalidad base del individuo.
Este puede tener estados basales bajos o altos en los cuales representaran
caracteristicas de cada tipo de persona. Los factores externos como la condicion
social, familiar, laboral y economica influiran en las variaciones del animo.
También tiene un gran influencia estacional en donde ciertos comportamientos y
variaciones del animo tienen estrecha relacion con la estacionalidad o época del
afio (Jarne Esparcia, Talarn, Armayones, Horta, & Requena, 2006). Otros autores
han identificado también factores internos en el individuo que afectara el animo, en
donde las patologias de alteracién hormonal como el hipotiroidismo tiene efectos
similares a episodios de caracter depresivo (Quiroz, Gloger, Valdivieso, Ivelic, &
Fardella, 2004). Segtin explica Hernan Silva (2002) existen diferentes factores de
riesgos en las alteraciones de animo, por ejemplo, en personas con trastornos
depresivo, sus familiares de primer grado tienen 3 veces méas posibilidades de
presentar alteraciones del mismo tipo en relacion a la poblacion 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 sintomatologia
depresiva y desarrollo de alteraciones del estado animico (Ministerio de Salud,

2013). Otros autores plantean la susceptibilidad genética y su relacion con el
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ambiente como factores etioldgicos de alteraciones del animo de caracter depresivo

(Mitjans & Arias, 2012).

4.5.1.2 Clasificacion de estados de dnimo.

Segun Indica Jarne (2006) las alteraciones de los estados del 4nimo han sido
clasificadas segun el manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM) obteniendo distintas categorizaciones durante los Gltimos afios. En la cuarta
version del DSM (DSM-IV) se clasifican estas alteraciones en cuatro categorias
distintas. La primera categoria es la de Episodios afectivos, esta se divide en
Episodio depresivo mayor, episodio maniaco, episodio mixto y por ultimo como
episodio hipomaniaco. La segunda categoria se presentan los trastornos depresivos,
entran en esta categoria el Trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y
trastorno distimico no clasificado. La tercera categoria estdn los Trastornos
bipolares I y II, trastorno ciclotimico y trastorno bipolar no especificado. La cuarta
clasificacion pertenece a “otros trastornos del animo” en donde este se subdivide en
trastornos debido a enfermedad médica, trastornos por induccién de sustancias y
finalmente los trastornos no especificado los cuales no cumplen ningan criterio de

clasificacion (American Psychiatric Association, 2001).
Otro aspecto de clasificacion es segun la clasificacion internacional de

enfermedades en su décima version (CIE-10) clasificandolas como trastornos

mentales y del comportamiento.
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4.6 Depresion

Como lo indica Arias (2004) el estado del animo es fluctuante durante el dia,
debemos entender que el d&nimo es una variable dinamica en el tiempo, se puede ver
afectado por distintas situaciones y vivencias en nuestra vida, esto provocara que
exista una serie de signos y sintomas 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
alteracion patologica (Arias, 2004). Segin la guia clinica AUGE del ministerio de
salud (2013) la depresion corresponde a la alteracion del humor y del estado del
animo, 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 ciclica (Ministerio de Salud, 2013).

Esta variacion del animo es definida operacionalmente segin el MINSAL como
“una alteracion patoldgica del estado del animo, caracterizada por el descenso del
humor que termina en tristeza, acompafiado de diversos signos y sintomas que

persisten por lo menos 2 semanas” (Ministerio de Salud, 2013).

4.6.1 Clasificacion de depresion segiin intensidad.

Segin como indica Pérez (2011) se puede clasificar la depresion segun su
intensidad en 3 categorias de leve, moderado y grave. Se entiende con episodio leve
cuando el individuo presenta sintomatologia somatica, falta de &nimo y
concentracion en actividades, en donde se incluye un grado de ansiedad generando

malestar general. En un episodio moderado los sintomas aumentan y aparece la
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incapacidad para experimentar placer y desanimo de predominio matutino,
alteracion del apetito con una representacion significativa del 5% de aumento de
peso, problemas de atencién y memoria. Nos referimos a depresién 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 Sindrome depresivo mayor.

Las caracteristicas esenciales de este episodio es su duracién de al menos 2
semanas con animo 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 sintomas en los cuales encontramos
alteraciones del apetito, del peso, del suefio, de la actividad psicomotora y
energetica, presencia de sentimientos de infravaloracién o simplemente de culpa,
en algunas personas se presenta una disminucién del deseo sexual e ideacién
suicida. Este episodio deberia afectar significativamente todas actividades de la
vida diaria del sujeto, esto significando un gran esfuerzo en la realizacion 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 clinica para detectar un episodio de depresién mayor. El diagnostico de
esta condicion suele dificultarse por la presencia de otras enfermedades presentes
en el sujeto. Diferentes condiciones médicas pueden provocar sintomatologia
idéntica a la de un episodio depresivo mayor, por ejemplo, enfermedades
neurologicas degenerativas, enfermedades metabdlicas, déficit de vitamina B,
enfermedades endocrinas, enfermedades autoinmune, infecciones de caracter

virica, sensacion de fatiga (astenia) en algunos tipos de cancer, accidentes cerebro
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vascular por sus efectos fisioldgicos 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 caracteristico de esta condicion médica y no
necesariamente significaria que el sujeto presenta un sindrome depresivo mayor
(American Psychiatric Association, 2001). Debemos tener claro que los signos y
sintomas de un episodio depresivo mayor no representan las alteraciones
fisiologicas de una condicion médica ni efectos directos de firmacos 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 animo depresivo (American Psychiatric Association, 2001).

4.6.3 Sintomas del Sindrome depresivo mayor.

Tal como se describe el DSM - IV la serie de sintomatologia y signos presentes
en un sujeto con un episodio o sindrome depresivo mayor se caracteriza por
presentar una gran inestabilidad emocional, son frecuente los llantos, sensacion de
tristeza, ansiedad, fobias, dolor corporal y una gran preocupacién por su salud
fisica (American Psychiatric Association, 2001), incluso en estos sujetos se
presenta un aumento en la realizacion de consultas médicas (Pérez, 2011).
Respecto a las relaciones personales de quien padece este sindrome depresivo, se
suele complicar las relaciones sociales, laborales y matrimoniales. También es
comun que el sujeto consuma de manera abusiva alcohol u otras sustancias. La
condicion de gravedad indiscutible es la tentativa de suicidio o en su defecto el
suicidio consumado. La gran mayoria de los episodios depresivos mayores tienen
un estrés psicosocial como un factor precipitante de dicho sindrome (American

Psychiatric Association, 2001).
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4.6.4 Criterios de manual diagnéstico y estadistico de los trastornos

mentales- IV para el diagnostico del episodio depresivo mayor.

Tal como se sefiala en el DSM-IV se deben cumplir con cinco o més sintomas
durante un periodo igual o mayor a dos semanas que influyan negativamente en las
actividades diarias del individuo, unos de los sintomas debe ser anhedonia, estado
de animo 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
sintomas que son producto indiscutible de una enfermedad médica (American

Psychiatric Association, 2001).

Los nueve criterios para el diagnostico de episodio depresivo mayor segin la
DSM-1V son los siguientes:

“(1) Estado de 4nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segtn
lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste 0 vacio) o la observacién
realizada por otros (p. ej., llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado
de 4nimo puede ser irritable.

(2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segtin
refiere el propio sujeto u observan los demas).

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p.
€j., un cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso
en lograr los aumentos de peso esperables.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

(5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable
por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

(6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.
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(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

(8) Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacién ajena).

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

ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o

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

Segun se explica en las Guias de Practica clinica SNS (2008) desde la
perspectiva semantica el término de “ansiedad” proviene de la palabra “anxietas”
como afliccién o congoja. Este genera un estado de sensacion de intranquilidad,
inquietud, desosiego ante un evento o amenaza real o ficticia. Es relevante entender
la ansiedad como un estado emocional o sensacién totalmente normal en el
individuo que ayuda a este a enfrentar diferentes eventos cotidianos con éxito a
base de una respuesta adaptativa ante un estimulo especifico, es una sefial de alerta
que anticipa un peligro o dafio potencial que adapta al individuo para afrontar de
buena manera un evento (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2008). Es
importante entender que la ansiedad no es una respuesta negativa del individuo ante
un evento estresante, es mas 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
csta se convierte en patologica (Guias de Practica Clinica 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
relacion al estimulo se considera como una condicién patologica (Herndndez G,

Orellana V, Kimelman J, Nufiez M, & Ibafiez H, 2005).
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4.7.1 Sintomas de Ansiedad.

Tal como se indica en las Guias de practica clinica en el SNS (2008) la ansiedad
puede ser representada tanto a nivel somatico y psicolégico. Las representaciones a
nivel somatico con sintomas vegetativos como la sudoracién, mareos, sequedad de
boca. A nivel neuromuscular se presenta con temblores de extremidades, tension
muscular, cefaleas e incluso sensacion de hormigueo en diferentes regiones del
cuerpo. Respecto al nivel cardiovascular se presentan palpitaciones, taquicardias.
Las afecciones al sistema digestivo se presentan como nauseas, vomitos, diarrea y
aerofagia entre otras complicaciones. En cuanto a la sintomatologia psicoldgica nos
encontramos con alteracion en la conducta del individuo, preocupacion constante,
miedo a perder el control o perder el juicio, dificultad de concentracién y memoria
entre otras (Guias de Practica Clinica en el SNS, 2008). Todo esto repercutiendo en

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

En relacién a los trastornos de ansiedad debemos mencionar que existen
alteraciones en diferentes niveles. Respecto a las alteraciones biologicas se
presentan alteraciones de ciertos neurotransmisores como son las moléculas de
GABA y Serotonina en conjunto con alteraciones estructurales cerebrales en la
corteza paralimbico como una de las regiones mas afectadas en este sistema (Tyrer
& Baldwin, 2006). En general la serie de sintomatologia ansiosa va a repercutir en

el plano motor, neurovegetativo y cognitivo.
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4.7.2 Clasificacion de sintomatologia ansiosa.

Existen dos clasificaciones aceptadas y bien diferenciadas a nivel internacional.
La clasificacion segun el DSM en su cuarta versién (DSM-IV) y la Clasificacién

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

Tal como se expone en la clasificacion del DSM-1V encontramos los siguientes
trastornos; la crisis de angustia, esta se caracteriza por una apariciéon brusca de
miedo o terror, generalmente es acompafiado por una sensacion de muerte con
sintomas como la disnea, palpitaciones, malestar toricico, miedo de perder el
control o el juicio. La agorafobia, se caracteriza principalmente por una ansiedad y
un comportamiento de evitacion en diferentes sitios que el sujeto visita, suele
ocurrir en aquellos lugares donde resulte dificultoso escapar o pedir ayuda ante una
nueva crisis. En relacion a los Trastornos de angustia puede ser con o sin presencia
de agorafobia, esta es una crisis de angustia con un estado de preocupacién
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 especifica hace referencia a la presencia de
ansiedad significativa en respuesta a estimulos desencadenantes como una
respuesta de evitacion. La fobia social es aquella ansiedad clinica que se presenta
cuando el sujeto es expuesto a ciertos estimulos, se genera una conducta de
evitacién ante sifuaciones sociales o actuaciones en publico. 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 segin el DSM-1V hace referencia a
aquellos trastornos de ansiedad que son provocados por una condicién médica o
sustancias, en aquellos trastornos que no reunir ningun criterio ni descripcién
anterior se clasifica como Trastornos de ansiedad no especificado (American

Psychiatric Association, 2001).

Los trastornos incluidos en la CIE-10 se clasifican como trastornos neuréticos,
trastornos somatomorfos y trastornos secundarios a situaciones especificas. En
general encontramos los trastornos de ansiedad como la agorafobia, fobia social y
fobias especificas. Esta clasificacion incluye los trastornos de ansiedad
generalizada, trastornos de panico, trastorno mixto ansioso-depresivo, trastornos
obsesivo-compulsivos, trastornos de estrés grave, trastornos de adaptacion,

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

5.1 Paradigma

Esta investigacion posee un paradigma positivista ya que brindara mayor
objetividad en los resultados obtenidos, nos entrega resultados comparables,
replicables y medibles, relacionados entre ansiedad/ depresion sobre la kinesofobia,
lo cual permite una oportuna y correcta utilizacién de los datos (Hernandez,

Fernandez, & Baptista, 2010).

5.2 Enfoque

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, debido a que resuelve un
problema investigativo acotado, contesta los objetivos de la investigacion
permitiéndonos correlacionar los datos a través de diversas variables de manera
objetiva y estadistica, para asi comprobar nuestra hipétesis de investigacion,
estableciendo la relacién entre la kinesofobia y la depresidn/ansiedad, a través de

cuestionarios, dando respuesta a nuestras preguntas de investigacion

5.3 Alcance del estudio

El alcance del estudio es de tipo correlacionar, ya que se busca conocer la
relacion o grado de asociacién existente entre dos o més conceptos, categorias o
variables en un contexto en particular, buscando un sustento de las hipdtesis
sometidas a pruebas (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2010). En este caso se

evaluan usuarios sometidos a una meniscectomia, y las variables a indagar son:
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kinesofobia, Depresioén/ansiedad, para luego cuantificar y relacionar la afinidad de

las variables.
5.4 Diseifio de investigacion

El tipo de disefio investigativo a utilizar es el no experimental transversal
descriptivo, debido a que no se intervienen las variables independientes, a la vez se
buscard la incidencia de una variable o més variables sobre una poblacién, se
recolectan datos en un solo momento, en un tiempo tnico (Hernandez, Fernandez,

& Baptista, 2010).

5.5  Definicién conceptual y operacional de las variables

3.5.1 Variable dependiente.

3.5.1.1 Kinesofobia.
J.5.1.1.1 Definicion conceptual de kinesofobia.

Segun explica Kori (1990) se define como 'un miedo excesivo, irracional y
debilitante del movimiento fisico y la actividad de una sensacién de vulnerabilidad

a las lesiones dolorosas o volver a lesionarse' (Kori, Miller, & Todd, 1990).

3.5.1.1.2 Operacionalizacion e interpretacion de TSK-11SV:

La escala de Tampa para Kinesofobia abreviada (TSK-11SV) es un cuestionario
utilizado para la medicién del miedo al movimiento que consta de una escala tipo

likert de 4 puntos, donde se evaltian afirmaciones relacionadas con el dolor,
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actividad fisica y lesiones. Los puntajes comprendidos entre 12 y 44 puntos para
valorar la presencia de kinesofobia en donde a mayor puntuacion, mayor sera la

kinesofobia.

3.5:2 Variable independiente.

3.5.2.1 Ansiedad

5.5.2.1.1 Definicion conceptual de sintomatologia ansiosa.

Es una alteracion del afecto subjetivamente desagradable, caracterizada por
sensaciones de tensién o nerviosismo y diversos sintomas fisiologicos. Esta
alteracion tiene representacion cognitiva, neurovegetativa y motora. (Beck &

Emery, 2005).

5.5.2.1.2 Operacionalizacion e Interpretacion de puntajes de BAIL

El BAI es un instrumento que mide la sintomatologia ansiosa a través de una
serie de sensaciones, es un autoinforme que contiene 21 items, en donde los
puntajes de corte que definen las categorias de gravedad son: 0-7 para
sintomatologia minima; 8-15 para sintomatologia leve; 16-25 para sintomatologia

moderaday 26-63 para sintomatologia severa.

3.5.2.2 Depresion.

5.5.2.2.1 Definicion conceptual de sintomatologia depresiva.

Segun el MINSAL (2013) se define como “una alteracion patologica del estado

del animo, caracterizada por el descenso del humor que termina en tristeza,
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acompafiado de diversos signos y sintomas que persisten por lo menos 2 semanas”

(Ministerio de Salud, 2013).

5.5.2.2.2 Operacionalizacion e interpretacion de PHQ-9.

El PHQ-9 evaltia un grupo de afirmaciones relacionadas con sensaciones
emocionales/afectivas y actividades de la vida diaria del participante; el
cuestionario consta de intervalo de puntaje de 0 a 27 afirmaciéon, en donde los
puntajes de corte que definen las categorias de gravedad son: 0-4 para ausencia de
depresion, 5-9 para depresion leve, 10-14 para depresién moderada, 15-19 para

depresion severa y de 20-27 para depresion grave.
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5.5.3 Variables intervinientes.

1

Resultado de la intervencion quirtrgica deficiente.

2. Evento traumatico en zona intervenida antes de la aplicacion de los

cuestionarios.
3. Capacidad de reparacion tisular alterado.
4. Efecto de farmacos que tengan la capacidad de alterar proceso cognitivos.
5. Movilizacién del paciente al sitio de toma de cuestionarios.
6.

Comprension al momento de explicar y/o aplicar los cuestionarios para la

recoleccidon de datos.
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5.6  Delimitacion de la poblacién y seleccion de la muestra

5.6.1 Delimitacion de la poblacion.

Nuestra poblacion de estudio estd conformada por usuarios sometidos a
meniscectomia de rodilla que asistan a la Clinica Kinésica de la Universidad
UCINF, activos o sedentarios, cuyas edades fluctien entre los 20 y 70 afios que

residan dentro de la Region Metropolitana.

5.6.2 Tipo de muestra.

La investigacién se genera bajo criterios de seleccion de la muestra, no
probabilistico, por conveniencia, segin la disponibilidad del usuario y de los
investigadores (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2010).

5.6.3 Seleccion de la muestra.

Nuestra poblacion de estudio estd conformada por 10 usuarios de la Clinica
Kinésica de la Universidad UCINF sometidos a meniscectomia de rodilla, 6

hombres y 4 mujeres, activos o sedentarios, cuyas edades fluctien entre los 27 y 67

afios y que cumplan los siguientes criterios.
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5.6.4 Criterio de Inclusion y exclusién.

J3.6.4.1 Criterios de inclusion.

- Personas que fluctuen entre 20 y 70 afios de edad.

- Personas sometidas a Meniscectomia artroscopica de rodilla.

- Usuarios de la Clinica Kinesica De La universidad Ucinf.

- Las pacientes con enfermedades crénicas no transmisible que estén
controladas.

- Toda persona que no supere un post operatorio superior a 6 meses
cronologicos.

- Usuarios que sean sometidos a una reseccion o reparacion meniscal
artroscopica de rodilla.

- Personas que firmen el consentimiento informado de cada uno de los

cuestionarios.

5.6.4.2  Criterios de exclusion.

- Toda persona que se someta a una sustitucién meniscal.

- Personas sometidas a una meniscectomia a través de un proceso de cirugia
abierta.

- Personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus (I —IT) no controladas.

- Personas con enfermedades neurolégicas degenerativas (parkinson,
esclerosis miltiple, accidente vascular cerebral).

- Personas con diagnostico de cancer.
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Personas con diagnéstico de enfermedad autoinmune,

Personas con diagnostico de infeccion virica.

Personas con diagnéstico de patologia Tiroidea no controlada.

Personas que hayan sufrido infarto al miocardio.

Personas incapaces de seguir ordenes simples y complejas.

Personas que consuman drogas de carscter ilicito.

Personas que consuman de manera abusiva farmacos psicotropicos, drogas y
alcohol.

Personas con sindrome de abstenecias por uso de drogas y/o alcohol.
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5T Métodos

5.7.1 Procedimiento.

Para realizar el trabajo se solicita autorizacion a través de una carta dirigida hacia
la institucion (ANEXO C) en dénde se efectuard la intervenciéon, una vez
entregada se solicita una entrevista con la persona encargada en la institucion,
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 intervencion, una
vez leido y resuelto dudas ellos aceptan firmando el consentimiento para de esta
manera aceptan ser participes de la instancia evaluativa, para dar inicio a la

intervencion evaluativa.

Una vez iniciada la etapa de intervencion se seleccionan los usuarios segun los

criterios de inclusion y exclusion.

Al inicio de la sesién kinesiol6gica 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 participe de la

intervencion se firma el consentimiento y comienza la fase evaluativa.

Antes de dar inicio al procedimiento son tomadas de manera individual y por un

unico evaluador datos para la ficha clinica investigativa (ANEXO A).

Posteriormente a la ficha clinica se da inicio a la aplicacién de nuestras pruebas

evaluativas, el cual constara con un lugar comodo y tranquilo para la aplicacion de
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test para valorar Kinesofobia en su formato abreviado “Tampa Scale for
Kinesiophobia — 11SV” (TSK-11SV) adaptado al espafiol, se proseguird con la
aplicacion del test para la depresion se utilizard “Patient Health Questionnaire-9”
(PHQ-9) culminando con el “Inventario de ansiedad de Beck” (BAI) en su versién

al espafiol.

Para la realizacion de los cuestionarios se consta con un tiempo de 30 minutos de
aplicacion. En situaciones en las que el paciente presente algin tipo de malestar

fisico o psicologico las pruebas seran detenidas por el evaluador.

5.7.2 Instrumento de recoleccion de datos.

5.7.2.1  Tampa scale for Kinesiophobia — 11SV (TSK-11).

La Escala de Tampa para kinesofobia es una de los instrumentos mas utilizados
para la medicion del miedo al movimiento en personas con dolor lumbar (Kori,
Miller, & Todd, 1990). También ha sido empleada con excelentes resultados en la
medicion del miedo al movimiento en una poblacién heterogénea de personas con
dolor musculo esquelético y neuropético, como también en dolor crénico o agudo
(G6mez-Pérez, Lopez-Martinez, & Ruiz-Pérraga, 2011). Estudios realizados por
Archer y otros (2012) evidencian que las versiones abreviadas de la Escala de
Tampa para kinesofobia son ttiles para valorar el miedo al movimiento en sujetos
que han sido sometidos a procedimientos quirGrgicos (Archer, Phelps, Seebach,
Song, Riley, & ST, 2012). Existen diversas versiones de este instrumento en donde
diferentes investigadores han reducido el nimero de items del instrumento (Archer,

Phelps, Seebach, Song, Riley, & ST, 2012). La version corta de la Escala Tampa
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para kinesofobia (TSK-11) es una herramienta de evaluacién que consta de 11
items que evalta 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). Segun explica Woby y otros autores en su
articulo (2005) la TSK — 11 comprende elementos de la TSK original en donde se
eliminaron 6 items por su bajo valor y propiedades psicométricas, en esta version
corta se excluyeron los items 4, 8, 9, 12,14 y 16 respectivamente. (Woby S. ,

Roach, Urmston, & Watson, 2005).

5.7.2.1.1 Puntuacion escala de Tampa para kinesofobia (Tampa Scale for

Kinesiophobia).

La puntuacién en esta version abreviada varia en un rango de 11 a 44 puntos, la
puntuacion minima 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 versién original de este cuestionario, el nivel del miedo al movimiento
aumenta en funcion del incremento del puntaje (Woby S. R., Roach, Urmston, &
Watson, 2005). Seglin explica Miller y Kori (1991) la puntuacion se correlaciona
positivamente con la kinesofobia, a mayor puntuacién, mayor miedo al movimiento

0 a re-lesionarse (Miller, Kori, & Todd, 1991).
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3.7.2.2  Versidn espaiiola del the patient health questionnaire — 9 (PHQ-9).

La versién en espafiol de la escala de depresion PHQ-9 es un instrumento de
autoevaluacion destinado para el diagnéstico de depresion y otros trastornos
mentales, se utiliza habitualmente en la atencién primaria. Este se compone de 9
preguntas que son base de criterios diagnésticos de trastornos mentales expuestos
en el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V), es un
instrumento de doble proposito siendo capaz de establecer un diagnéstico de
trastornos depresivos y también la gravedad de este en relacién a sus sintomas
(Kroenke, Spitzer, & Williams, The PHQ-9 Validity of a Brief Depression Severity
Measure, 2001). No obstante como se indica en un articulo de investigacion (2012)
se debe realizar una evaluacion clinica por un profesional adecuado para el analisis
de casos de falsos positivos, de esta manera detectar a aquellos sujetos que
realmente presentan algtin tipo de trastornos mentales (Baader, y otros, 2012). Cada
pregunta consta de una escala de tipo Likert que indica la frecuencia de la
sintomatologia. Cada puntaje tiene asignado una palabra y frases en donde: 0 =
“nunca”, 1 = “algunos dias”, 2 = “mas de la mitad de los dias” y 3 = “casi todos los

dias (Baader, y otros, 2012).

J2.7.2.2.1 Puntuacién de patient health questionnaire-9 (PHQ-9).

Segun como indica Baader en su investigacion (2012) la presencia de cierta
sintomatologia y frecuencia en las altimas 2 semanas se clasifican en sindromes y
sintomas depresivos. Se le asigna como “Sindrome depresivo mayor” ante la
presencia de 5 a 9 sintomas por “mas de la mitad de os dias”. Se determina como
“Otro sindrome depresivo” con la presencia de 2 o 4 sintomas por “més de la mitad
de los dias”, ambas clasificaciones anteriores deberd constar con sintomas de

animos depresivos o anhedonia. Para clasificar como “Sintomas depresivos
69



positivos” debe tener de 1 a 2 sintomas relacionados con la depresion sin
necesidad de completar criterios anteriores. Finalmente se clasifica como
“Sintomas depresivos negativos” en donde dentro de la mitad de los dias no

presenta sintomatologia depresiva (Baader, y otros, 2012).

Segun explica Kroenke en su articulo de investigacion(2001) la puntuacion
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
maximo de 27 puntos y de este modo establecer diagnosticos de gravedad de
depresién, debemos tomar en cuenta que cada vez se utiliza de manera mas
frecuente este instrumento, por lo cual, es util 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 segiin puntos de corte
de forma pragmética y empirica, los puntajes obtenidos varian entre rangos de 0-4,
5-9, 10-14, 15-19 y mayor o igual a 20, donde la puntuacién de menor a mayor se
clasificara como Ausencia de depresion, depresién leve, depresion moderada,
depresion moderadamente severa y depresion severa. Por lo general puntuaciones
inferiores a 10 suele no relacionarse con sujetos con depresién 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 representarian sujetos con gran probabilidad de presentar un sindrome de
depresién mayor. Se estima que la valoracién de la puntuacién del PHQ-9 es una

medida valida y fiable para designar la gravedad de la depresién siendo una
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herramienta util en la clinica y en la investigacién (Kroenke, Spitzer, & Williams,
The PHQ 9 Validity of a Brief Depression Severity Measure, 2001).
3.7.2.3  Inventario de ansiedad de Beck (BAI).

El inventario de ansiedad de Beck Fue desarrollado por Beck y Steeren 1993, es
conocido internacionalmente por su acrénico en Ingles “BAI” (Beck Anxiety
Inventory), Segin como lo indica Jesus Sanz (2013) es un cuestionario que se ha
popularizado en los dltimos afios y se ha convertido en unos de los documentos
mas utilizados en la practica clinica para evaluar las conductas cognitivas,
emocionales, motoras y fisiolégicas de caracter patolégico en conjunto de la
gravedad de la ansiedad de las personas en aquellos paises en donde existe gran
produccion cientifica y psicolégica (Sanz, 2013) . El instrumento BAI “fue
desarrollado para abordar la necesidad de un instrumento que discrimine
fiablemente la ansiedad de la depresion a la vez que muestra validez convergente”
(Beck A. T., 1988). Otros autores en el afio 2009 indican que el BAI es el
instrumento mas utilizado en investigacion psicoldgica para evaluar sintomatologia
ansiosa (Piotrowski C. y., 2009).Este instrumento de autoinforme contiene 21 items
con cuatro opciones de respuesta presentado en una escala de tipo Likert la cual se
valora con una puntuacién que va de 0 (nada),1 (Levemente, no me molesta
mucho), 2 (moderadamente, fue muy desagradable pero puedo soportarlo) y 3

(Severamente-apenas podia soportarlo) (Arias, 2004).
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5.7.2.3.1 Puntuacion del inventario de ansiedad de Beck.

Los elementos se suman para obtener una puntuacién total que puede variar de
un rango de 0 a 63 puntos” (Beck A. T., 1988). Segtin 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
sintomatologia ansiosa, los autores de este instrumento clasifican en cuatro niveles
de gravedad seglin puntuacion obtenida. Valores de puntuaciones entre 0 y 7 se
clasifica como “ansiedad minima”, puntuaciones entre 8 a 15 se clasifica como
“ansiedad leve”, puntuacién 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 clasificacién de
gravedad de sintomatologia ansiosa en la adaptacién espafiola. (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, 1995).
El formato sencillo del instrumento facilita su aplicacién. Se puede responder por
completo en un tiempo estimado de 5 minutos aproximadamente, su correccion es
facil y rapida, no necesita de un personal especializado del 4rea de la salud mental
para la interpretacion de sus resultados, lo cual facilita la utilizacion en la préactica

clinica (Sanz, 2013).
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5.8 Meétodos Analisis de los datos

Se realiz0 un andlisis de datos estadisticos descriptivos con dos software
operativos para Windows 10, en primer lugar se realizo una base de datos en
Microsoft® Office Excel 2010 para su posterior analisis de estos a través de la
tabulacion de datos, tablas y graficos correspondiente, en segundo lugar se utilizd
el programa de estadistica /BM statistical package for the social sciences (spss)
version 23 para la realizacién de andlisis estadisticos de correlaciones no
paramétricas utilizado el coeficiente de correlacion de Spearman entre las variables

a investigar.

5.9 Criterios de rigor bioético

A la institucion se le brindard un consentimiento informado en donde se otorgara
la informacién pertinente sobre las actividades a realizar (ANEXO A), ademas del
consentimiento personal a cada uno de los participantes donde manifestaran si

seran parte de nuestro estudio (ANEXO C).
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5.10 Criterios de rigor metodologico

5.10.1  Validez de contenido.
3.10.1.1 Tampa scale for Kinesiophobia — 11 SV (TSK-11SV).

Los resultados de un estudio publicado por Tkachuk y Harris (2012) evidencian
buenas propiedades psicométricas de la version abreviada de la escala tampa para
kinesofobia, dado lo anterior se recomienda esta herramienta para su uso en
investigaciones clinicas (Tkachuk & Harris, 2012). Woby y otros investigadores
(2005) concluyeron que la versién abreviada de la TSK (TSK-11) posee
propiedades psicométricas similares a su version original de 17 items, teniendo una
ventaja comparativa por su brevedad y facil aplicacion en un entorno clinico.
(Woby S. , Roach, Urmston, & Watson, 2005). Al realizar la comparacion entre la
TSK original versus la version abreviada de 11 items 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 niimero de items presentan una consistencia interna
similar. Ademas Presenta buena fiabilidad Test- retest (TSK: SRM:-1.19 y TSK-
11: SRM:-1.11), buena validez concurrente y valor predictivo. (Woby S. , Roach,
Urmston, & Watson, 2005). Una investigacién realizada por Gémez-Pérez (2011)
en donde se valida la version espafiola de la TSK-11 concluye resultados similares
a el articulo publicado por Woby afios anteriores, se evidencias buenos valores
psicométricos de este instrumento de medicién, también se recalcan las
caracteristicas positivas de la TSK-11 como la brevedad y tiempo de aplicacion de

este instrumento (Gomez-Pérez, Lopez-Martinez, & Ruiz-Parraga, 201 1).
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5.10.1.2  The patient health questionnaire-9(PHQ-9).

Una investigacion 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

mantenia incluso en la aplicacion de test-retest.

Estudios estadisticos y analiticos realizados por Kroenke (2001) evidencia que el
PHQ-9 discrimina eficazmente entre personas con y sin depresiéon mayor,
presentando buenos indices de sensibilidad y especificidad. Seglin indica Kroenke
“Es poco probable que otras medidas especificas de depresién  sean
significativamente mejor que el PHQ-9, debido a que el analisis bajo la curva es de

1,0 que representa una prueba perfecta”

Segun explica Kroenke (2001) al comparar entre el PHQ-9 y el “The Hamilton
Rating Scale” este tltimo requiere de un tiempo mayor de aplicacién, se destina un
tiempo variable de 15 a 30 minutos aproximadamente, esto deja en evidencia que
no se puede aplicar en muchas circunstancias clinicas. El evaluador debe tener una
formacion adecuada para poder realizar una valoracion correcta. (Kroenke, Spitzer,

& Williams, The PHQ-9 Validity of a Brief Depression Severity Measure, 2001)

La validez de constructo del PHQ-9 se evalu6 por el estado funcional, cantidad
de dias disfuncionales y dificultad en sus actividades de la vida diaria segin
sintomatologia, este presento una asociacién fuerte entre mayor puntuacion del
cuestionario y deterioro funcional segtin 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 clinicos. 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 diagnéstica en pacientes de atencién primaria siendo similar

a su version original publicado en inglés (Baader, y otros, 2012).

Tal como indica Baader en su publicacién (2012) las entrevistas aplicadas por
personal médico especializado demuestran que el PHQ-9 en espafiol tiene una
sensibilidad de 88% y especificidad de 92% en comparaciéon a la Escala de
depresién de Hamilton (Baader, y otros, 2012), todo esto contrastado con la version
original de dicho instrumento que tiene una sensibilidad y Especificidad del 88%

(Kessler, Chui, Demler, Merikangas, & Walters, 2005).

Segun la investigacién de Lowe (2004), el instrumento original del PHQ-9 ha
demostrado mayor especificidad y sensibilidad para detectar desordenes de
depresion mayor comparado a instrumentos similares como la Escala de ansiedad y
depresion hospitalaria (HADS) y el WBI-5 de su sigla del Ingles del instrumento
Well-being Index (Lowe, Spitzer, Grife, Kroenke, Quenter, & Zipfel, 2004).

5.10.1.3 Inventario de ansiedad de Beck (BAI).

En un estudio donde se midieron las propiedades psicométricas de distintos test
de ansiedad y depresién se concluye que el BAI consta de “una alta consistencia
interna (a = 0,92) y la fiabilidad test-retest mas 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 pénico, trastorno de ansiedad
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generalizada entre otros. También grupos no ansiosos con diagnéstico de depresién
mayor y trastorno distimico. Al ser comparados con otros instrumentos similares
“el BAI se correlacioné moderadamente con la Escala de Ansiedad de Hamilton, r
(150) = 0,51, y se correlaciond s6lo ligeramente con la Escala de depresion 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 sintomatologia
ansiosa y depresiva. Debemos mencionar lo que plantea Sanz en su publicacidon
(2013) en comparacion con otro instrumento de medicién 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 depresion 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 depresién en comparacién con el
STAL en donde este tltimo “se ha demostrado que no puede diferenciar la ansiedad
de la depresién de forma adecuada” (Tanaka-Matsumi & Kameoka, 1986). Segtin
estos datos creemos que el BAI es un instrumento atil y eficaz para el tamizaje de

sintomatologia ansiosa en la poblacién a investigar.

Segun indican Beck y Steer (2011) la adaptacién espafiola del instrumento consta
de buenos indices psicométricos similares a la version original del BAI para medir
gravedad y la presencia de sintomatologia ansiosa, incluso estos indices presenta
valores similares a adaptaciones realizadas en distintos paises 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 poblacién general y estudiantes universitarios (Beck &
Steer, Manual. BAI. Inventario .de Ansiedad de Beck (Adaptacién espafiola 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
Irarrazabal (2012) en donde se evalué la sintomatologia ansiosa con el BAI en una
poblacion de estudiantes universitarios (Irarrazabal, 2012). Segtin explica Cova y
Melipillan (2007) “el proceso de adaptacién y validacion de este instrumento en
adolescentes chilenos confirma las adecuadas propiedades psicométricas del
instrumento en poblacion adolescente chilena (Cova & Mellipan, 2007). Este
instrumento ha recibido una gran aceptacién a nivel internacional debido a sus

propiedades psicométricas (Piotrowski & Gallant, 2009).

Segun 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 sintomatologia ansiosa, los autores de este instrumento
clasifican en cuatro niveles de gravedad seglin puntuacion obtenida. Valores de
puntuaciones entre 0 y 7 se clasifica como “ansiedad minima”, puntuaciones entre
8 a 15 se clasifica como “ansiedad leve”, puntuacién 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 clasificacion de gravedad de sintomatologia ansiosa en la adaptacion
espafiola (Beck & Steer, Manual. BAI. Inventario de Ansiedad de Beck
(Adaptacion espafiola de Sanz, J.), 2011). En la adaptacion espafiola se proponen
valores de corte que proporcionen una alta sensibilidad en poblacién no clinica y
asi asegurar la deteccion de estos trastornos en aquellos pacientes que si lo
presentan, de esta manera se asegura que ningin paciente que presente
sintomatologia ansiosa quede sin pesquisar. Como indica Sanz es preferible
“cometer un error debido a un falso positivo, ya que dicho error serfa luego facil de

corregir mediante la confirmacion diagnostica posterior, que cometer un error:
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debido a un falso negativo” (Sanz, 2013). Se indicaria una puntuacién de corte
menor a la original de 14 puntos, al modificar esto se podria detectar por lo menos
al 81% de la poblacién espafiola con sintomatologia ansiosa debido a que se
obtendria un adecuado indice de especificidad mayor al 70% y de concordancia

diagnostica (kappa > 40) en esta poblacion en especifico (Sanz, 2013).

Para la adaptacion espafiola Sanz sugiere utilizar puntuaciéon de corte que
represente una mayor especificidad, asi el instrumento tendrd gran capacidad de
detectar personas que no tengan sintomatologia ansiosa, para que dicho puntaje
tenga un valor predictivo de 50%, se sugiere para esto una puntuacién de corte
igual 0 mayor a 19 puntos, es asi como la especificidad seria superior al 90% y la
concordancia diagnostica (kappa > .40) presentando un valor predictivo positivo de
65%. (Sanz, 2013) Segun esta informacion creemos que seria necesario realizar
investigaciones en poblaciones chilenas clinica y no clinica para establecer
puntuaciones de cortes adecuadas a nuestra realidad y asi poder tener indices
psicométricos fiables dentro de esta poblaciéon. Aun asi no debemos olvidar lo
expuesto anteriormente, incluso estos indices presenta valores similares a
adaptaciones realizadas en distintos paises y poblaciones que su versién original.
Es asi como se puede argumentar sus buenos indices de fiabilidad y validez en
muestras clinicas y no clinicas espafiolas (Beck & Steer, 2011). Es importante
resaltar lo que indica Sanz sobre el BAI (2013) este es un instrumento que nos
ayuda a identificar sintomatologia ansiosa en la poblacién clinica y no clinica, no
nos indica necesariamente un diagndstico de trastorno de ansiedad, su diagndstico
debe ser llevado a cabo por profesional adecuado del 4rea 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 diagnostico de estos

trastornos (Sanz, 2013)
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6 CAPITULO: PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se expondran los datos estadisticos descriptivos y de correlacion

de las variables de la muestra que se analizo para la presente investigacion.

La muestra de sujetos que acepto participar y se examiné en el presente estudio
fue de 10 sujetos quienes de forma totalmente voluntaria a través de la firma de la
autorizacion 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 afios
de edad, respondiendo a nuestro primer criterio de inclusion 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 desviacién estandar es de 13.89 en donde esta ultima

deja en evidencia la heterogeneidad de la edad en la muestra evaluada.

Referente al género masculino, la representacién fue un total de 6 sujetos y del
genero femenino un total de 4 sujetos, equivalente al 60% y 40% respectivamente

de la totalidad de la muestra en estudio.

Género Sujetos Porcéntaje
Masculino 6 6.0%
Fémenino . 4 40%
Total 110 100%

Tabla 1. Distribucién de sujetos intervenidos segiin género y su respectivo porcentaje en el
total de la muestra.
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A continuacién se presenta un grafico donde se observar la clasificacién de
ansiedad segln el BAI en funcién al namero de casos como clasificaciéon de

gravedad de sintomatologia ansiosa en un total de 10 sujetos.

Clasificacion de puntuacién obtenida en inventario de
Beck BAI en muestra encuestada

Personas

Ansiedad Minima  Ansiedad Leve Ansiedad Ansiedad Grave
Moderada

Clasificacion severidad

Grifico 1. Clasificacion de puntuacién 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 segun la puntuacioén obtenida en la categoria de ansiedad
leve, es decir que contestaron dentro del puntaje que va desde 8 a 15 puntos, dentro
de esta clasificacion de gravedad se encuentra el 50% de sujetos del total de la
muestra; 3 sujetos se categorizan dentro de ansiedad minima, ya que su puntaje
obtenido va desde 0 a 7 puntos, correspondiente al 30% de la totalidad de la

muestra.
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Clasificacién de gravedad de sintomatologia ansiosa en
muestra encuestada

@ Ansiedad grave

© Ansiedad moderada
50%
& Ansiedad minima

Ansiedad leve

Griafico 2. Porcentajes correspondiente a clasificacion de gravedad de sintomatologia
ansiosa en muestra encuestada.

Cabe mencionar que el 80% de la totalidad de la muestra se incluye en la
clasificacion de gravedad de ansiedad minima y leve, donde los grados de ansiedad
no son significativos debido a qué estan bajo la puntuacion de corte de 16 puntos
propuesto por los autores de este inventario, mas bien se encuentran en un estado
basal de ansiedad que se presenta con normalidad en los sujetos como un

mecanismo de afrontamiento ante eventos préximos.

Se observa en el segundo grafico que un 20% de la muestra clasifica con una
ansiedad significativa, es decir sobre la puntuacion de corte de 16 puntos, un 10 %
clasifica como una ansiedad moderada y un 10% como ansiedad grave

respectivamente.

Respecto a el andlisis de la sintomatologia depresiva se aplic6 el cuestionario

PHQ-9, en primer lugar se categorizo respecto a la gravedad de depresion segun la
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puntuacion obtenida en el instrumento y en una segunda instancia la clasificacion

seglin criterios del DSM-IV en donde se obtuvieron los siguientes resultados.

Clasificacion de gravedad de sintomatologia depresiva
en muestra encuestada segiin PHQ-9

= Ausencia
Depresion leve

@ Depresion modera
Depresion severa

@ Depresion grave

Gréfico 3. Porcentajes correspondientes a clasificacion de gravedad de sintomatologia
depresiva en muestra encuestada segiin PHQ-9.

Al analizar los datos obtenidos por el cuestionario de PHQ-9 se concluye que 6
pacientes se encuentran dentro de la puntuacién comprendida entre 0 a 4 puntos
que indica una ausencia de depresion representando un 60% de la muestra total
intervenida, ademas se presentan 4 pacientes con un puntaje dentro del rango de 10
a 14 puntos que indica una depresién moderada, representando un 40% de la
muestra total analizada. Cabe mencionar que dentro de las categorias de depresion
leve, moderadamente severa y severa no se encuentra ningln sujeto, equivalente asi
a un 0% respecto a la muestra en cada una de estas categorias, lo cual deja en

evidencia la ausencia de depresion en gran proporcion de la muestra en estudio.
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Clasificacion del cuestionario PHQ-9 segiin criterios

DSM-IV
5
4
@
=3
@
82
1
0
Sindrome Otro sindrome Sintomas Sintomas
depresivo mayor depresivo depresivos depresivos
positivos negativos

Clasificacién DSM-IV

Grifico 4. Nimero de personas con clasificacion del cuestionario PHQ-9 segiin criterios
DSM-1V.

En el grafico 4 se expone la clasificacion del cuestionario de PHQ-9 segiin
criterios del DSM-IV donde la clasificacion de sintomas depresivos positivos se

representa en mayor proporcion, el cual pertenece al 40% de los sujetos del total

de la muestra encuestada.

La clasificacion de sintomas 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 categoria de otro
sindrome depresivo; y un 10% equivalente a la categorizacién de sindrome

depresivo mayor.
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Clasificacién del cuestionario PHQ-9 segun criterios
DSM-IV relacionados con género

vy
8 - .

=

2 "]

E 4 “Masculino
2 . Femenino
0

SD (+) SD (-) SDM 0SD
Categorias segiin DSM-IV

Grifico 5. Clasificacion del cuestionario PHQ-9 segiin criterios DSM-IV relacionado con
género.

Seglin el grafico 5, se puede verificar que dentro de los sindromes 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
sindromes depresivos negativos (SD -) 2 sujetos corresponden al género masculino
y 1 al género femenino, correspondientes al 20% y 10% respectivamente, dentro
de los sindromes depresivos mayor (SDM) encontramos a 1sujeto que corresponde
al género femenino. Finalmente en la clasificacion de otros sindromes depresivos
(OSD), encontramos a 1 sujeto que corresponde al género femenino representante

del 10% restante del total de |a muestra en estudio
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Puntuacion TSK-11 SV

Puntuacion TSK - 11SV obtenida en muestra encuestada

e

Personas

Grifico 6. Puntuacion TSK - 11SV obtenida en muestra encuestada.

TSK-11 Valor
Media _ 28
Mediana 26
Moda 25

Desviacion estandar _ 5,099
Minimo 25
Maximo 35

Tabla 2. Datos descriptivos estadisticos de TSK-11SV.
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En el grafico 6 se observa la puntuacién 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 puntuacién igual o mayor a 12 puntos. Se
obtuvo una puntuacién minima de 21 y una maxima de 35 puntos dentro de los

sujetos evaluados.

Se puede observar en la Tabla 2 la distribucién de la puntuacién 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 desviacién estandar con un valor de 5.099 puntos.

La muestra encuestada fue divida cuartiles para poder interpretar de mejor

manera los resultados obtenidos en TSK-11.

En el cuartil 1; Representa una puntuacién comprendida desde 11 a 25 puntos en
el cuestionario TSK- 11SV para identificar el nivel kinesofobia, dentro de esta

puntuacion se encuentran 5 sujetos, representando el 50% total de la muestra.

En el cuartil 2; representa una puntuaciéon comprendida desde entre 26 a 33
puntos en el cuestionario TSK-11SV para identificar nivel de kinesofobia, dentro
de esta puntacién se encuentran 3 sujetos, representando el 30% total de la

muestra.

En el cuartil 3; representa una puntuacién comprendida desde 34 a 44 puntos en
el cuestionario de TSK-11SV para identificar el nivel de kinesofobia, dentro de esta

puntuacion 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 nimero

de sujetos de la muestra segun puntuacién de TSK- 11SV para valorar kinesofobia.
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Dada las caracteristicas heterogéneas de los datos en nuestra muestra, se realizo

un analisis de datos estadistico utilizando la correlacion no paramétrica, esto debido

a que la distribucion de los datos no se ajusta a una curva normal o Gausiana. Se

utiliz6 el coeficiente de correlacion de rho Spearman con el fin de obtener el grado

de relacion entre las puntuaciones de los cuestionarios aplicados en los sujetos de la

muestra evaluada.

Correlaciones
HIVEL DE
FINESOFOB'A | MIVELDE
AMSIEDAD
ho de Spe JIVEL AMESOFORIA  Cosficients da
Fho d= Spearman HIVEL DE KINESOFOBIA ‘“ f?i.i_i'ii d 1 500 507
cormrsiacion $E0
Sig (bdateral) _ 083
B 19 10
HIVEL DE ANSIEDAD Cosficients de 155
carrzlacian 807 1.000
Sig (bilatzral; 0R3
Bl 10 1@

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

ansiedad.

En la tabla 3 se puede observar que el Coeficiente de correlacion entre las

variables de kinesofobia y ansiedad es de un 0.607 presentando una fortaleza de

correlacion moderada, no superando el valor de corte critico de 0.648 para la

muestra de 10 sujetos. Respecto a la significancia estadistica 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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Carrelaciones

FIVEL DE
FINESOFOBA| HMIVEL DE
DEPRESION
Eha de Spearman  MIVEL DE FINESOFOBIE  Cosficients de
g 1,000 324
carreiacion
Siy. (blatzral i 381
i 10 10
NIVEL DE DEPRESION  Coeficients de i #
comelacian 324 1.000
Sig {bilateral 361
I 14 10

Tabla 4. Coeficiente de correlacion de Rho de Spearman entre nivel de kinesofobia y nivel
de depresion.

La Tabla 4 muestra el coeficiente de correlacion entre las variables kinesofobia y
depresion, entregando un valor de 0.324, presentando una correlacién
moderadamente baja, no superando el valor de corte critico de 0.648 para la
muestra de 10 sujetos. Respecto a la significancia estadistica entre ambas variables

analizadas, ésta presenta un valor de 0.361 en un total de 10 sujetos analizados.

En relacion a los datos obtenidos en la presente investigacién y para decidir si se
rechaza o no nuestra hipétesis en estudio, se utilizé un valor critico del nivel de

significancia al 0.05 % en relacién a la cantidad de sujetos analizados.
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7 CAPITULO: DISCUSION

Investigaciones anteriores han sugerido que la kinesofobia se relaciona con
estados emocionales y factores psicolégicos, también se ha relacionado con la
percepcion del dolor al momento de la realizacion de algin tipo de movimiento,
estos datos tienen una escasa literatura ain mas si se relaciona estas variables en
sujetos que hayan sido sometidos a una intervencién en la articulacién de la

rodilla, especificamente meniscectomia artroscépica de rodilla.

La presente investigacién se distingue por correlacionar variables que
actualmente tienen poco estudio. Entre las variables a investigar son el nivel de
kinesofobia, sintomatologia ansiosa y sintomatologia depresiva en donde se realizo
un analisis 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 depresion.

Unos de los hallazgos de este estudio fue que el 100% de los sujetos con
meniscectomia artroscopica de rodilla presentan kinesofobia con diferentes
puntuaciones en el cuestionario TSK-11SV. Debemos considerar segiin estos
resultados que en la poblacién chilena no estan definidos los puntajes de corte para
la presencia de kinesofobia segun el cuestionario TSK-11SV, existe una necesidad
de realizar una investigacion para establecer los puntajes de corte para la poblacién
chilena, por lo tanto, el puntaje de corte establecido fue el considerado la aplicada
en la poblacién espafiola que en el presente estudio influira en los resultados
obtenidos, es necesario establecer un puntaje de corte en la poblacion chilena para

un mejor andlisis de los casos en estudio.
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Al realizar el andlisis estadistico de correlacion de Spearman se demostrs que la
kinesofobia no se relacion significativamente con las variables psicométricas de
sintomatologia depresiva Yy ansiosa, sin embargo la puntuacién resultante de la
correlacion de Spearman entre kinesofobia y Sintomatologia ansiosa demostré estar
muy cerca al puntaje de corte critico segin el numero de casos con una
significancia al 0.05%, esto puede deberse al niimero pequefio de casos analizados
fueron escasos como para detectar o alcanzar el puntaje critico de corte para
obtener una asociacién significativa entre estas variables, igualmente se podria
asociar a la interpretacion que daba cada paciente a las aseveraciones expuestas en
el inventario de ansiedad de Beck, debemos considerar que estudios previos han
encontrado asocjaciones entre kinesofobia y variables psicométricas como Ia
depresién y ansiedad en sujetos con patologias musculoesqueléticas y

procedimientos quirtirgicos, especificamente en la artroplastia completa de rodilla.

En segundo lugar se relacioné la variable dependiente de nivel de kinesofobia
con una variable independiente correspondiente a la presencia de sintomatologia
depresiva y su gravedad. Segun el coeficiente de correlacion de Spearman el cual
arroja un resultado que nos indica que su nivel de correlacién es moderadamente
bajo, esto se puede deber a que el niimero de muestra en si es escaso y demasiado
heterogénea, ademas de ciertos factores intrinsecos, como por ejemplo, la falta de
comprension en las aseveraciones mencionados en los distintos test que podria
haber llevado al sujeto contestar de manera rapida, lo que podria otorgar un
resultado no éptimo para analizar una conclusién positiva que vaya en apoyo a

nuestra hipétesis investigativa.

Si bien las variables investigativas otorgaron un resultado de una asociacion no
significativo, la variable dependiente nivel de kinesofobia se relacioné con una
variable fuera de nuestro objetivo investigativo como el dolor en reposo presente en

los sujetos analizados, esta variable fue valorada segun la escala visual analoga
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(EVA), se obtuvo un valor del coeficiente de correlacion de Spearman, superior al
valor critico para la muestra de 10 casos, se establecié una asociacién 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 asi, no existen investigaciones que relacionen
directamente el dolor en reposo que presenta el sujeto con la kinesofobia, mas bien
se relaciona con el dolor en un concepto més amplio. Creemos que el dolor en
reposo podria ser capaz de influir en la kinesofobia, segin el modelo “miedo y
evitacion del dolor” en el cual dada las caracteristicas propias de la personalidad
del sujeto como sus mecanismos de afrontamiento, pensamientos catastréficos y

conductas de evitacion podrian generar o aumentar la kinesofobia en estos sujetos.

Al analizar otra variable anexa al objetivo del estudio de la presente
investigacion se relaciond la puntuacion del TSK-11SV para kinesofobia con la
edad del sujeto medida en afios, el valor del coeficiente de correlacién de Spearman
es superior al valor critico para la muestra de 10 casos, demostrando una asociacién
moderada y significativa entre estas variables. Actualmente no existe evidencia que
relacione estas variables pero creemos que como en cualquier otro proceso la edad
influiria negativamente en el pronéstico de una patologia, evolucién, reparacion,
etc. Estos grados de asociaciéon podrian deberse también a las caracteristicas

heterogéneas propias de la muestra analizada.

Si bien los resultados del estudio investigativo no fueron los esperados, cabe
mencionar que la puntuacién ofrecida por el instrumento para valorar kinesofobia
con el nivel de ansiedad en los sujetos encuestados no es alejado del punto de corte
critico, esto deberia ser parte de futuras investigaciones a construirse para
plantearse nuevas estrategias de intervencion en una poblacién con mayor nimero

de casos y homogénea.
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Este estudio indico que la kinesofobia es un factor comin en los sujetos
operados de meniscectomia artroscopica de rodilla, es un factor con un rol
importante que debemos considerar en el proceso de rehabilitacién, debe ser
tomado en cuenta al momento de elaborar, planificar y disefiar el abordaje del
tratamiento y rehabilitacion en estos sujetos con la necesidad de un abordaje

holistico considerando a las personas de forma integral.

Debemos tomar en cuenta que los sujetos con cirugia de meniscectomia
artroscopica de rodilla no se beneficiarian 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 rehabilitacion en ellos.
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8 CAPITULO: CONCLUSION

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 depresion en sujetos sometidos a la meniscectomia artroscépica de

rodilla.

Se ha identificado la presencia de kinesofobia en todos los sujetos que fueron
intervenidos quirGrgicamente a través de meniscectomia artroscopica en la
articulacion de rodilla, estos presentaron diferentes niveles de miedo al movimiento
y de volver a lesionarse segun la puntuacién obtenida en el cuestionario TSK-11SV
para kinesofobia. Segin este dato obtenido concluimos que la presencia de

kinesofobia es un factor relevante en los sujetos con este tipo de cirugfa.

Segtin los resultados obtenidos por el instrumento PHQ-9 para valorar gravedad
de depresion en los sujetos con cirugia de meniscectomia artroscopica de rodilla, se
ha identificado que el 40% de los sujetos de la muestra analizada presentan una
depresion moderada, el 60% de los sujetos restantes no presentan ningun grado de
depresion. Al realizar el andlisis estadistico correspondiente no se relacionan
significativamente estas dos variables. Segun estos datos la alteracion del animo de
caracter 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 cirugia de
meniscectomia artroscopica se identificé 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 investigacion que el 100% de los
sujetos de la muestra poseen un nivel de kinesofobia después de la cirugia de
meniscectomia artroscépica, lo cual podria repercutir directamente en la
recuperacion y resultados de la cirugia, como también, en las actividades de la vida
diaria y calidad de vida de los sujetos que fueron intervenidos quirirgicamente.
Segun este hallazgo debemos recalcar la importancia de un tratamiento y
rehabilitacion con enfoque biopsicosocial para beneficiar en mayor cuantia a los

sujetos con este tipo de intervencion quirdrgica 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 puntuacion obtenida en el cuestionario TSK-11SV para valorar Kinesofobia,
por lo cual, la relacion entre estas variables en esta muestra es un factor a
considerar en sujetos con meniscectomia artroscépica como un factor pronostico en

la recuperacion post quirtirgica dentro de la muestra analizada

Creemos importante que se pueda realizar un estudio a nivel nacional para poder
validar el TSK-11 en la poblacion chilena y de esta manera el personal sanitario de
los diferentes niveles de atencién podrian beneficiarse con el uso del TSK-11SV
para detectar y cuantificar la kinesofobia en sujetos con cirugia de meniscectomia
artroscopica de rodilla, de esta manera desarrollar un programa de tratamiento y

rehabilitacion 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

recuperacion de los individuos.

Al analizar estadisticamente los datos obtenidos en la presente investigacion, se
puede concluir que los niveles de ansiedad y depresiéon valorados por los
instrumentos BAI y PHQ-9 respectivamente, no se relacionan significativamente
con la puntuacién del cuestionario para valorar kinesofobia (TSK-11SV) en los
sujetos con cirugia de meniscectomia artroscopica de rodilla, por lo tanto, se
rechaza la hipétesis planteada en esta investigacion en donde la depresion y/o
ansiedad se relacionan con la kinesofobia en pacientes con cirugia de

meniscectomia artroscépica de rodilla.

8.1 Proyecciones futuras de investigacion

Después de este estudio investigativo, queda abierta la posibilidad de seguir
indagando nuevas posibilidades investigativas que posean un mayor nimero de
casos y en aquellas patologias que atin estén en una linea suspensiva investigativa e
interrogativa afin sin respuesta, relacionando el nivel de kinesofobia con factores
psicolégicos, edad del sujeto y el dolor que pueda experimentar después de una
lesién. También estimamos relevante realizar estudios para validar el instrumento
TSK-11 para kinesofobia en la poblacion chilena, de esta manera el personal
clinico podra beneficiarse en la utilizacién de este instrumento en los sujetos con

cirugia de meniscectomia artroscépica de rodilla y otras patologias afines.
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8.2 Limitaciones de la investigacion

En la realizacién del presente estudio nos hemos encontrado con varias
limitaciones para realizar esta investigacién, las cuales describiremos a

continuacion.

Una limitacion encontrada, ha sido el cuestionario TSK-11SV para evaluar la
kinesofobia, este instrumento no ha sido validado ni estandarizado para la
poblacién chilena, Por lo tanto, no existen puntuaciones de cortes definidas para y

tampoco existen datos sobre su fiabilidad para la poblacidn chilena.

Otro factor limitante es la muestra presentada en esta investigacién ya que el
nimero de casos es reducido y heterogénea, lo anterior se puede ver reflejado en
los resultados finales de este estudio, ya que el analisis y resultados finales de la

investigacién puede ser Poco representativo.

Una posible limitante fue que varios de los sujetos analizados estaban cursando
tratamiento kinesiologico, lo cual podria influir en la puntuacién 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
algin tipo de movimiento se reducia y el sujeto presenta una mayor educacion

respecto al estado de su intervencién quirtrgica.
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ANEXOS

Anexo A
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Anexo B

CONSENTIMIENTC INFORMADO
{(Entrevista estructurada)

Usted ha side invitado(a) a participar sn el estudic RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTCOMATOLOGIA DEPRESIVA YiO ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOMIA ARTROSCOPICA = cargo
de los estudiantes TESISTAS, FELIPE ANDRADE, CRISTIAN DIAZ ROSA
PING y dal profesor guia FELIPE AREVALQ de la Universidad UCINE.

El objetive principal de ests trabajo es investigar acerca de la sintomatologia
depresiva v ansiosa en la kinesofobia que presenta los usuarios past cirugia de

menisco, especificaments meniscactomia.

St acepta participar en este estudio raquerird responder una entrevista para la
composicion de una ficha clinica en la cual se necesitara la entrega de
antecedentes personales, antecedentes moérbidos v antecedentes de la
lesion.

Esta actividad se efectuara de manera personal y el tiempo estipulado as de 5
minutos aproximadamente.

Su participacién es totalmente voluntaria y podra abandonar la investigacion sin
necesidad de dar ningdn tipo de explicacidn o excusas v sin que ello signifique
alglin perjuicio o cansecuencia para usted.

Ademas, tendrd el derecho a no responder preguntas si asi lo estima
conveniente

La totalidad de la informacién obienida sera da cardcter confidencial, para lo cual
los informantes seran identificados con cddige, sin que la identidad de los
participantes sea reguerida o escrita en la entrevista esfructurada. Los datos
recogidos serdn analizados en el marco de la presente investigacion, su
pressntacian y difusion cientifica seré efectuada de manera qus los usuarios no
puadan ser individualizados.

Su participacién en este estudio no le reportard bensficios personales, na
obstante, los resultados del trabajo constituirdn un aporte al conocimiento en
torno a los aspectos psicoldgices relacionados en &l miedo al movimiento en
personas con cirugia de meniscectomia.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con el
profesor guia Felipe Arévalo a su correo electidnico
felipea.galdames@gmail.com.

105



Por medic del presente documento declaro haber sido informado de lo antes
indicado. y estar en conocimiento del objetivo del estudio RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON_SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y/QO ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOMIA ARTROSCOPICA

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y declaro gue 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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Anexo C

Fecha

AUTORIZACION DE INSTITUCIONES

PARA REALIZACION DE INVESTIGACION CON PERSONAS

Yo, . otorge las faciidades
correspondientes para desarroliar el presente estudic, a los estudiantss. de la carrerz de
kinesiologfa, de la Universidad UCINF, Felipe Andrade, Cristian Diaz y Rosa Pino a realizar 2!
estudio “Relacidn entre kinesofobia con sintomatologia depresiva ylo ansiosa en personas
con cirugia de meniscectomia®, a cargo del Profesor Guia Felipe Arévalo Galdédmes, docente
de la Universidad UCINF.

Expreso estar en conocimiento que el objetive del estudio es identificar sintematologia depresiva
¥ ansiosa en usuarios gque presenten kinesofobia, y que para ello se requeris aplicar 3
cuestionarios los cuales son: Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK — 115V adaptacion al
espaiiol), Patient Health Cuestionnaire (PHQ -9 validada para Chile} v el inventario de
ansiedad de beck [BAl). Son cuestionarios simples para pesquisar sintomatolegia ansiosa ¥
depresiva, en conjunte de la utilizacién de TSK-11 SV para wvalorar kinesofobia imiedo al
maovimienio] en estas personas. También con propdsite de recolectar dales relevantes al estudio
s& realizard una entrevista estructurada. Las parsenas involucradas en el estudio serdn
aquellas que se hayan sido sometidas a una cirugia de menisco especificamente meniscectemia
que esten asistiende a la clinica kinésica UCINFE.

He sido informado de que los dates recogidos serdn analizades en el marco de la presenta
investigacién, su presentacidn v divuigacidn clentifica serd efectuada de manera que los usuarios
no puedan ser individualizades. También he sido informado que los datos serdn recogidos entre
los meses agosto y septiembre, una vez finalizado el estudio se me hard llegar una copia de los
resultados.

Estoy en conccimiento de que esta investigacidn cuenta con la aprobacién de criterios bioéticos
¥ Que en c¢ase de cualguier duda o consulta los puede contactar al  email
fefipea.galdames@gmail com

Sin perjuicio de lo anterior, manifiesto que nuestra insfitucidn cautelard que toda la informacidn
recogida en el marco de esta investigacion se utilice de acuerdo a fo sefialado en la Ley 20,120
sobre lovestigacidn Cientifica en &f Ser Humano, Ley 20.584 sobre los Derechos de los
Pacientes en Salud v en la Ley 19.528 sobre la Prateccidn de la Vida Privada

Declaro que he recibido un duplicado de este documento.

Firma:

Nombre:

Timbre de la Institucion:
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Anexo D

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK - 118V adaptacién al espafiol)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudic RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y!O ANSIOSA EN
PERSCONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOMIA ARTROSCOPICA a cargo
de los estudiantes TESISTAS, FELIPE ANDRADE, CRISTIAN DIAZ. ROSA
PING y del profesor guia FELIPE AREVALQ de la Universidad UCINFE.

El objetive principal de este trabajo es investigar acerca de la sintomatologia
depresiva v ansiosa en la kinesiofobia que presanta los usuarios post cirugia de
menisco, especificamente meniscectomia.

Si acepta participar en este estudio requerird responder y realizar el Tampa
Scale for Kinesiophobia {Spanish adaptation. Gomez-Pérez, Lépez-Martinez
¥ Ruiz-Parraga, 2011) que tiene por objetivo evaluar su miedo al movimiento
en la articulacion afectada, este cuestionaric consta de 11 preguntas con
respuestas de seleccian multiple.

Esta actividad se efectuara de manera personal y el tiempo estipulado es de 5
minutos aproximadamenta.

Su participacion es totalmente voluntaria y pedra abandenar la investigacion sin
necesidad de dar ningdn tipo de explicacidn o excusas y sin que ello signifique
alglin perjuicio o cansecuencia para usted.

Ademas, tendré el derecho a no responder preguntas si asi lo estima
conveniente

La totalidad de la informacitn obtenida sera de caracter confidencial. para le cual
los informantes serdn ideniificados con cédigo, sin que la identidad de los
participantes sea requerida o escrita en el Tampa Scale for Kinesiophobia TSK
- 118V a responder. Los datos recogidos seran analizados en el marco de la
presente investigacion, su presentacidn vy difusian cientifica seré efectuada de
manera que 1os usuarios no puadan ser individualizados.

Su participacion en este estudio no le reportard beneficios personales. no
cbstante, los resultados del trabajo constituirdn un aporte al conocimiento en
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torno a los aspectos psicoldgices relacionados en el miedo al movimiento en
parsenas con cirugia de meniscactomia artroscépica.

Si tiene consultas respecto de esta investigacién, puede contactarse con el
profesor Juia Felipe Arévalo a sl Colreo electronico
felipea.galdames@gmail.com.

For medio del presente documento declaro haber side informado de lo antes
indicado, y estar en conocimiento del objetivo del estudic RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y/O ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOMIA ARTROSCOPICA.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio ¥ declare que he recibido un
duplicado firmado de este documenio que reitera este hecho

Acepto participar en el presente estudio

MNombre:

Firma:

Facha:




Anexo E

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacién de Patient Health Questionnaire PHQ -9)

Usted ha side invitado(a) a parlidpar en el estudic RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y/O ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOMIA ARTROSCOPICA a cargo
de los estudiantes TESISTAS, FELIPE ANDRADE, CRISTIAN DIAZ. ROSA
PING y dal profesor guia EELIPE AREVAL O de la Universidad UCINF.

El objetiva principal de este frabajo es invastigar acerca de la sintomatologia
depresiva v ansiosa en la kinesiofobia que presanta los usuarios post cirugia de
menisco, especificaments meniscectomia.

Si acepta participar en este estudio requerira responder y realizar ¢l
Cuesticnario PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ -9) en su versién en
Espafiol que ftiene por objetivo detectar signos y sintomas depresivos
clasificandolo segin puntuacién en leve, moderada ¢ severa a través de 9
preguntas de opcién multiple que debe cantestar en el documente entregado.

Esta actividad se efectuard de mansra personal y el tiempo estipulado es de 5
minutos aproximadamente.

Su participacion es totalmente voluntaria y podré abandonar la investigacién sin
necesidad de dar ningdn tipo de explicacidn o excusas y sin gue ello signifiqua
algtin perjuicio o consecuencia para usied.

Ademas, tendrd el derscho a no responder preguntas si asi lo estima
conveniente

La totalidad de la informacién obtenida seré de caracter confidencial, para lo cual
los informantes serén identificados con cédigo, sin que la identidad de los
participantes sea requerida o escrita en el PATIENT HEALTH
QUESTIONNAIRE (PHQ -9) a responder. Los datos recogidos serdn analizados
en &l marce de la presente investigacin, su presentacion y difusion cientifica
serd efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participacion en este estudio no le reportard beneficios personales, no
obstante, los resultados del trabaje constituirdan un aporte al conocimiento en
torno a los aspectos psicoldgicos relacionados en el miedo al movimiento en
personas con cirugia de meniscectomia.

Si tiene consultas respecto de esta investigacién, puede contactarse con el
profesor guia Felips Arévalo a su cormeo electrénico
felipea.galdames@gmail.com.
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Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes
indicado, y estar en conocimiento del objetive del estudioc RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y/O ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOMIA ARTROSCOPICA

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y declaro que he recibido un
duplicado firmado de este documento que reitera este hecho

Aceplo participar en el presente estudio

Nombrg:

Firma:

Fecha:
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Anexo F

CONSENTIMIENTO INFORMADO
{Aplicacién de Inventario de ansiedad de Beck)

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudic RELACION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y/O ANSIOSA EN
PERSONAS CON CIRUGIA DE MENISCECTOMIA ARTROSCOPICA & cargo
da los estudiantes TESISTAS, FELIPE ANDRADE, CRISTIAN DIAZ. ROSA
PINC y del profesor guia FELIPE AREVALO de la Universidad UCINF.

El objetive principal de ests trabajo es investigar acerca de la sintomatalogia
depresiva y ansiosa en la kinesiofobia que presenta los usuarios post cirugia de
menisco, especificamente meniscactomia.

Si acepta participar en este estudio requerira responder y realizar &l
INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAl) en su versién en espafol que
tisne por objetivo detectar sintomatologia ansiosa en la cual se clasifica segun
puntuacidn en leve, moderada ¢ Severa a través de 21 pregunias de opcién
muiltiple que debe contestar en el documento entregado.

Esta actividad se efectuard de manera persanal y el tiempa estipwada de 5
minutos aproximadamente.

Su participacion es totalmente voluntaria y podré abandenar la investigacion sin
necesidad de dar ningun tipo de explicacion o excusas y sin que ello signifique
algtin perjuicio o consecuencia para usted.

Ademas, fendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima
canveniente

La totalidad de la informacién obtenida sera de caracter confidencial. para lo cual
los informantes serdan identificados con codigo, sin que la identidad de los
participantes sea requerida o escrita en el INVENTARIO DE ANSIEDAD BE
BECK a responder. Los datos recogidos seran analizados en el marco de la
presente investigacion, su presentacidn y difusién cientifica serd efectuada de
manera que los usuarios no puedan ser individualizadeos.

Su participacidn en este estudio no le reportara beneficios personalss, no
cbstante, los resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento en
torno a los aspectos psicoldgicos relacionados en &l miedo al movimiento en
personas con cirugia de meniscectomia.

Si tiene consultas respecto de aesta investigacién, puede contactarse con el
profesor guia Felipe Arévalo a su COrras electronico
felipea.galdames@gmail.com.
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Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes
indicado, y estar en conocimiento del objetive del estudio RELAGION ENTRE
KINESOFOBIA CON SINTC}MATDLOGIA DEPRESNA Y/O _ANSIOSA EN

Ianifiesto mi interés de participar en este estudio y declare que he recibido un
duplicade firmado de este documenta que reitera este hecho

Acepto participar en el presente estudio

Nombre:

Firma:

Fecha:
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Anexo G

CUESTIONARIO TSK-118V
Tanpa Seale for Kinesiophobia (Spanish adaptation. Gémez-Pérez. Lépez-Martinez v
Fuz-Parraga, 2011)

INSTRUCCIONES: a continuacidn se enumeran una serie de afirmacionss. Lo que
Ud. ha d= hacer es indicar hasta qué punto eso ocurse =5 su caso segun la sicuiente

escala
1 2 3 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
2. Sime dejara vencer por ¢l dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo aleo serio. | 1 2 3 4
P q £0 alg
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 4
lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
6. Lo mas segure para evitar que aumente el dolor es tener 1 2 3 4
cuidado ¥ no hacer movimientos innecesarios.
7. No me deleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpe. 1 2 3 4
8. El dolor me dice cuindo debo parar la actividad para no 1 2 3 4
lesionarme.
9. No es segure para una persona con mi enfermedad hacer i 2 3 4
actividades fisicas.
10. Neo puedo hacer todo lo gue la gente normal hace porque me 1 2 3 4
podria lesionar con facilidad.
11. Nadie deheria hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3 4
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Anexo H

Aneww I Version oo espatiol del PHQ-3 vabdada para Chile
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Anexo I

Inventario de Ansiedad de Beck BAI

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 2iafirmaciones. Par favor, lea com atencidn cads
uno de ellzs vy, a continuacidn, sefiale cudl de las afirmacicnes describe da mejor & modo en sl gue
se ha sentido DURAMNTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS INCLUYENDO EL DIA DE HOY. indigue con
una X la afirmacién que haya elegido. Si hay mas de una afirmacidn que considers iguaimente
aphicable a su caso, sefidlela también. Aseglirase da leer todas las afirmaciones antes de efectuar
la eleccion. Mo daje ninguna frase sin contestar,

En Levemenie, Modearaczments, Seweraments,

fbsaluto RS me fue muy €asi no puedo
molasta desagradable pero soportario
muchao pudle soportario

1.Hormiguso o
antumecimiento

2. Sensacidn de calor.

3. Temblor de pisrnas,

4. Incapacidad de relajerse.

5. hiedo a que suceda lo
peor,

&. Mareo o aturdimiento.

7. Palpitaciones o taquicardia,
&. Sensaciones da
inestabilidad & inseguridad
fisica.

9. Terroras.,

10, Nerviosisme.

11. Sensacién de ahogo.

12, Tembilores de manos.
13.Temblar genaralizado o
estremacimiante

14, Miedo 3 perder al control.
15. Dificultad para %espirar._
16, Misdo 2 maorirse,

17, Sobresaltos.

| 18, WMolestizs digestivas ¢
sbdominales

19, Pslidez.

20. Rubar facial.

21. Sudoracidn {no debida al
calor
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