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RESUMEN 

 

TEMA: “NIVEL DE DOLOR Y SU RELACIÓN CON LA KINESIOFOBIA EN 

PERSONAS DE 21 A 30 AÑOS EN LA PROVINCIA DEL CARCHI” 

 

Autora: Pantoja Caiza Yesenia Carolina 

Correo: yesip0197@gmail.com 

 

La kinesiofobia está definida por el miedo al movimiento doloroso como una respuesta 

ante una lesión, este padecimiento afecta a los pacientes en su proceso de tratamiento, 

con diversas alteraciones físicas y psicológicas. El presente estudio tuvo como objetivo 

general determinar el nivel de dolor y su relación con la kinesiofobia en personas de 

21 a 30 años en la provincia del Carchi. Fue un estudio no experimental, de corte 

transversal; de tipo cuantitativo y descriptivo. Las técnicas de datos usadas fueron la 

ficha de datos personales, la herramienta de diagnóstico Tampa TSK-11SV y la 

herramienta Escala Pain Detect. El estudio fue aplicado a una muestra de 218 personas 

de la provincia del Carchi. De acuerdo a los resultados la edad media es de la población 

es de 22 años, el género masculino representa el 43.58% y el femenino un 56.42%. 

Respecto a la ocupación, la que predomina es de quienes se dedican a las clases 

virtuales con un 61%, seguido por los empleados privados con un 10%. Se identificó 

el nivel de dolor correspondiente a 91,28% a dolor negativo, el 7.34% resultado dudoso 

y el 1.38% de dolor neuropático positivo. Se identificó el nivel de kinesiofobia 

teniendo un porcentaje predominante de 40.83% de miedo moderado, el 30.73% miedo 

leve, el 17.89 % miedo severo, el 7.80% sin miedo y el 2.75% de miedo máximo. En 

conclusión, se determinó que no existe relación entre el dolor y la kinesiofobia en la 

población entre los 21 a 30 años, y que en este rango de edad el dolor es muy escaso. 

 

Palabras clave: Dolor, kinesiofobia, miedo, escaso. 
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ABSTRACT 

 

TOPIC: “LEVEL OF PAIN AND ITS RELATIONSHIP WITH KINESIOPHOBIA 

IN PEOPLE AGED 21 TO 30 IN THE PROVINCE OF CARCHI” 

 

Author: Pantoja Caiza Yesenia Carolina 

Email: yesip0197@gmail.com 

 

Kinesiophobia is defined by the fear of painful movement as a response to injury, this 

condition affects patients in their treatment process, with various physical and 

psychological alterations. The general objective of this study was to determine the 

level of pain and its relationship with kinesiophobia in people aged 21 to 30 years in 

the province of Carchi. It was a non-experimental, cross-sectional study; quantitative 

and descriptive. The data techniques used were the personal data sheet, the Tampa 

TSK-11SV diagnostic tool and the Pain Detect Scale tool. The study was applied to a 

sample of 218 people from the province of Carchi. According to the results, the 

average age of the population is 22 years, the male gender represents 43.58% and the 

female 56.42%. Regarding occupation, the one that predominates is those who 

dedicate themselves to virtual classes with 61%, followed by private employees with 

10%. The level of pain corresponding to 91.28% negative pain, 7.34% doubtful result 

and 1.38% positive neuropathic pain was identified. The level of kinesiophobia was 

identified having a predominant percentage of 40.83% moderate fear, 30.73% mild 

fear, 17.89% severe fear, 7.80% no fear and 2.75% maximum fear. In conclusion, it 

was determined that there is no relationship between pain and kinesiophobia in the 

population between 21 and 30 years old, and that in this age range pain is very low. 

 

Keywords: Pain, kinesiophobia, fear, scarce. 

 



 

 

xiii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TEMA: 

“NIVEL DE DOLOR Y SU RELACIÓN CON LA KINESIOFOBIA EN PERSONAS 

DE 21 A 30 AÑOS EN LA PROVINCIA DEL CARCHI” 

 

 



 

 

1 
 

CAPÍTULO I 

 

1. El Problema de la Investigación 

 

1.1. Planteamiento del Problema 

 

La Organización Mundial de la Salud, considera al dolor como una experiencia 

desagradable que afecta a las vías nerviosas, con suma influencia sobre la salud general 

del paciente, y plantea que la kinesiofobia es un factor que modifica el comportamiento 

y la personalidad, esto implica cambios en la calidad de vida que conducen a diversos 

problemas sociales y emocionales, consecuentemente al deterioro de su salud físico y 

mental (1). 

 

Para Suárez & Calderón, la kinesiofobia es la segunda causa más común de 

discapacidad post lesión del paciente, lo que perjudica en su recuperación física y 

mental, el paciente tiene miedo de realizar los movimientos, ejercicios y actividades 

propias de su tratamiento, debido a que estas generan el dolor, por otro lado también 

se encuentra los dolores recurrentes provocados por las actividades de las personas 

tales como los deportistas quienes de forma inevitable van a incurrir en lesiones que 

producen dolor, esto recae dentro de la kinesiofobia según el nivel de dolor. (2). 

 

En Europa la media entre las diferentes edades de la prevalencia del dolor es muy 

similar a la de Estados Unidos, aunque con una ligera predominancia en este último 

país, sin embargo en las edades menores de 30 años, la prevalencia disminuye por 

debajo de la media, esto se debe a la diferencia del origen del dolor para cada segmento 

de edad, así como el sector población sea urbano o rural (3). 

 

Estudios realizados en Latinoamérica destacan que la prevalencia de la kinesiofobia 

tiene una predominancia en la población de adultos mayores a 30 años, sin embargo 
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en edades menores a 30 años, la prevalencia de la kinesiofobia, disminuye 

considerablemente (4). 

 

En el segmento de edades entre los 23 y 33 años, en Argentina presenta mayor nivel 

de kinesiofobia que en países como Colombia y Perú, estudios donde predomina el uso 

de herramientas como Tampa y Eva para el diagnóstico (5), además se considera que 

según los resultados los niveles de dolores son medianamente bajos para este rango de 

edades, debido a que las poblaciones que se ubican en este grupo etario presentan 

mayor tolerancia al miedo y dolor (6). 

 

Los estudios mencionados reafirman la presencia de la kinesiofobia en diferentes 

países latinoamericanos, la generalidad de este padecimiento se presenta como un 

problema de salud muy común, que no es contemplado debido a que su presencia es 

considerada como normal, pese a estar presente en niveles muy altos de la población 

en Latinoamérica (7). 

 

El nivel de dolor que está percibido por el paciente como una experiencia sensorial y 

emocional, tiene una relación con el miedo, esto se da de forma natural, a ninguna 

persona le agrada el dolor, con ciertas excepciones de patologías mentales que se 

encuentran fuera del campo de este estudio. Cuando este miedo al dolor se torna 

intenso, excesivo e irracional, se le denomina Kinesiofobia, término acuñado por Kori 

Miller en los años 90 (8). 

 

La fragilidad y susceptibilidad que genera la kinesiofobia sobre el paciente debido a la 

creencia que el nivel de dolor se encuentra ligado a la gravedad de la enfermedad, lleva 

hacia una idea de catastrofización del dolor, es decir cuando el paciente apenas percibe 

un nivel de dolor, considerará que se encuentra enfermo y mientras mayor sea este, su 

imaginación podría afectar sus condiciones psicológicas a cerca de su misma salud, 

afectando la administración de fisioterapia o inclusive de su padecimiento real (9). 

 



 

 

3 
 

En Ecuador existen múltiples estudios para distintas regiones, en la ciudad de Cuenca 

se halló que el 35% de los pacientes evaluados padecen de kinesiofobia (10), en un 

estudio realizado en la ciudad de Quito, muestra que la kinesiofobia es menor en 

pacientes jóvenes menores de 30 años (11). 

 

1.2. Formulación del problema  

 

¿Cuál es el nivel de dolor y su relación con la kinesiofobia en personas de 21 a 30 años 

en la Provincia del Carchi? 
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1.3. Justificación  

 

La importancia de este estudio radica en la identificación del dolor como un 

antecedente a la kinesiofobia, afectando a los pacientes en múltiples casos y contextos, 

además de incidir sobre los resultados clínicos esperados del tratamiento de 

fisioterapia en pacientes. Es decir que en determinadas ocasiones el tratamiento del 

paciente puede estar afectado por su miedo al dolor.  

 

El estudio fue viable debido a la disponibilidad de los recursos científicos, 

poblacionales, y la posibilidad de cumplir con los objetivos propuestos, que puedan 

garantizar el correcto desarrollo de la investigación. Los propósitos de la investigación 

son medibles y alcanzables y se precisa del tiempo requerido para la conclusión del 

proceso investigativo.  

 

El estudio fue factible ya que contó con todos los recursos que conlleva, tales como el 

material bibliográfico, la información que conllevan a la población y los instrumentos 

utilizados que son la escala Pain Detect y el cuestionario Tampa TSK-11SV. 

 

Los beneficiarios directos fueron los pacientes evaluados y la investigadora quien pudo 

poner en práctica la evaluación e investigación. Y los beneficiarios indirectos, la 

Universidad Técnica del Norte que poseerá información relevante para estudios 

posteriores. 

 

El impacto que generó el estudio es sobre el ámbito de salud, ya que permitió 

determinar la realidad de la población investigada respecto a la kinesiofobia y su 

respuesta ante el dolor, contribuyó con el conocimiento de la kinesiofobia en el 

desarrollo humano. 
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1.4. Objetivos  

 

Objetivo general  

 

Determinar el nivel de dolor y su relación con la Kinesiofobia en personas de 21 a 30 

años en la provincia del Carchi.  

 

Objetivos específicos 

 

• Caracterizar por edad, género y ocupación a la muestra.  

• Identificar el nivel de dolor y kinesiofobia en la muestra de estudio. 

• Relacionar el nivel de dolor y de Kinesiofobia en personas de 21 y 30 años  
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1.5. Preguntas de investigación 

 

• ¿Cuáles son las características de edad, etnia y ocupación de los sujetos de 

estudio? 

• ¿Cuál es el nivel dolor y kinesiofobia en la muestra del estudio? 

• ¿Cuál es la relación del nivel de dolor y Kinesiofobia en personas de 21 y 30 

años? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

7 
 

CAPÍTULO II 

 

2. Marco Teórico  

 

2.1 Marco Conceptual 

 

Dolor 

El dolor se produce cuando llegan a distintas áreas corticales del sistema nervioso, un 

número de estímulos suficientes através de un sistema aferente normalmente inactivo, 

produciéndose no sólo una respuesta refleja, ni sólo una sensación desagradable, sino 

una respuesta emocional con varios componentes (12). 

 

Definición  

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable con daño tisular actual 

o potencial o descrito en términos de dicho daño. Otra definición manifesta que el 

dolor como una experiencia angustiosa asociada con daño potencial con componentes 

sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales. El dolor es la causa más frecuente de 

consulta médica. La percepción del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo y 

unas vias nerviosas aferentes que responden a estímulos nocioceptivos tisulares; la 

nociocepción puede estar influida por otros factores como los.psicológicos (13). 

 

El dolor se define según la Asociación Internacional para el Estudio y Tratamiento del 

dolor (IASP International Association of Study and Treatment of Pain) por sus siglas 

en inglés como una sensación desagradable asociada a daño potencial o real de los 

tejidos y que se expresa en términos de dicho daño (14). 

 

Dolor complicado 

Entendido como aquel dolor que se extiende por más de 3 o 6 meses desde su aparición 

o que se mantiene más allá del periodo de curación de una lesión tisular, o que está 

asociado a una condición médica crónica. Desde el manejo biopsicosocial el dolor 
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constituye una experiencia multimodal subjetiva formada por sensaciones, 

pensamientos, creencias y diferentes conductas propias de cada persona. A esto se 

suma las características programadas, donde sustenta que las emociones de pánico, ira 

y otras que son innatas juegan un papel importante en la formación de conexiones 

neuronales en personas con dolor complicado (15). 

 

Prevalencia del dolor complicado 

Se estima que la prevalencia del dolor complicado en Europa es alta. Alrededor de un 

20% de europeos presentan dolor complicado que provoca una importante disminución 

de la calidad de vida. En el año 2006, Breivik y sus colaboradores realizaron una 

encuesta en 16 países europeos. Preguntaron por el dolor y aspectos relacionados como 

depresión o afectación de la calidad de vida. Aunque hubo diferencias significativas 

entre países, tanto en la participación como con los resultados, una gran proporción de 

europeos sufre de dolor complicado. Se pasó una primera encuesta en la que se 

preguntaba por diversos aspectos del dolor y datos demográficos. El 19% de 

participantes reportaron dolor de más de 6 meses de duración, haber tenido dolor 

durante el último mes y al menos 2 episodios en la última semana. A este grupo se le 

pasó una segunda encuesta en la que se abordaron más aspectos del dolor y la 

afectación de la calidad de vida del paciente (16). 

 

De ellos, el 34% catalogó el dolor como severo, el resto como moderado. 

Aproximadamente la mitad presentaba dolor constante y un 21% de sujetos refirió 

estar diagnosticado de depresión (17). 

 

En la mayoría de los casos, el dolor afecta a la capacidad de realizar trabajo. En un 

19% llevó a los participantes a perderlo y otro 13% se vio obligado a cambiar de 

actividad. Además, el dolor afecta también la capacidad de relacionarse con amigos y 

familiares, conducir, mantener una vida independiente o mantener relaciones sexuales 

en aproximadamente un 40% de los casos. En mayor medida se afecta la capacidad 

para caminar, levantar pesos, realizar ejercicio y dormir. Por tanto, el dolor condiciona 

la vida de quién lo padece y su entorno. Estos aspectos deberían al menos explorarse 
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durante el tratamiento, porque muchos de ellos condicionan también el pronóstico 

(18). 

 

El dolor lumbar es la principal causa de años vividos con discapacidad, mientras que 

el dolor cervical se sitúa como la cuarta causa y otras alteraciones musculoesqueléticas 

se sitúan en sexto lugar, las caídas entran en el top 10 y la osteoartritis se queda a las 

puertas. La depresión, es la segunda y en un porcentaje de casos puede ser secundaria 

a un dolor, cuando no relacionarse con una mayor probabilidad de desarrollarlo. En 

noveno lugar aparece también la diabetes (19). 

 

Los datos en España son congruentes con los europeos. Según los estudios ITACA y 

de Català y colaboradores, la prevalencia se sitúa en alrededor del 23,4% y es la 

principal causa de visita al personal sanitario. El dolor más habitual es el dolor lumbar, 

afecta principalmente a personas de edad avanzada (entre 55 y 70 años) y es más 

prevalente en mujeres que hombres. También afecta en gran medida la calidad de vida 

de quien lo padece (20). 

 

Características 

Una peculiaridad del dolor complicado es su baja posibilidad para la identificación de 

la causa en la mayoría de casos. Así, la etiología puede ser una lesión aguda que ha 

pasado a ser una de tipo crónica o simplemente un dolor sin causa aparente que se 

mantiene a través del tiempo. Además, su intensidad puede variar de leve a intenso 

intempestivamente y suele asociarse a problemas psicológicos y sociales como 

depresión/ansiedad y ausentismo, respectivamente (21). 

 

Finalmente, debido a la sensación de malestar constante o esporádico que representa 

en el paciente, la aparición de la kinesiofobia, entendida como el miedo irracional y 

limitante al movimiento y a la actividad física derivado de las creencias de fragilidad 

y de la susceptibilidad a la lesión y/o complicaciones, promueve conductas de 



 

 

10 
 

evitación al movimiento lo cual desemboca en un desacondicionamiento físico y en 

una baja de la funcionalidad general (aumento de la discapacidad) (22). 

 

Las patologías más prevalentes que cursan con dolor crónico son las siguientes: 

 

Dolor lumbar: La prevalencia de lumbalgia puntual estimada en la población española 

adulta (mayor de 20 años) es del 14,8%; dolor neuropático: 32,8% de los pacientes de 

las Unidades de Dolor en España padecen dolor neuropático; dolor 

musculoesquelético: La prevalencia del dolor musculoesquelético crónico en la 

población es del 21%; artrosis: Más del 50% de la población mayor de 65 años presenta 

algún tipo de osteoartritis, siendo la articulación más afectada la rodilla. En relación 

con el dolor infanto-juvenil, el 37,3% de los estudiantes entre 8 y 16 años sufre alguna 

forma de dolor crónico (23). 

 

Epidemiología 

Muchos son los países que consideran al dolor complicado como un problema de salud 

pública, revisamos los datos que arrojan algunos de los estudios más reconocidos 

internacionalmente mencionan que el dolor está presente en un porcentaje que varía 

del 35 % hasta el 70% en algunos países dependiendo del tamaño de la población en 

que se ha medido dicho parámetro. Por ejemplo, en Canadá el dolor en personas de 

más de 65 años se considera como un problema significativo de salud, tres millones 

de personas en ese país sufren osteoartritis, uno de cada diez canadienses, en magnitud 

semejante de hombres y mujeres. La sociedad canadiense del dolor sugiere que un 

millón de canadienses sufren de dolor neuropático, es decir, el 8.2% de la población 

general (24). 

 

La prevalencia de dolor complicado en Canadá en base a entrevistas telefónicas de la 

población general con un grado de respuestas del 20 %, resultó en un 25 % de dolor 

complicado en 2017. Siendo el dolor de espalda baja el de mayor frecuencia. Un 

estudio en Reino Unido reporta dolor complicado en 46.5% de la población general, 
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siendo el dolor de espalda baja y la osteoartritis entre los más frecuentes. En Europa 

se estima que 1 de cada 5 de la población adulta sufre dolor complicado. En Dinamarca 

y Suecia la prevalencia de dolor complicado se presenta en 16 % y 18 % 

respectivamente (25). 

 

Un estudio epidemiológico detectó que un 29,6% de la población general española no 

hospitalizada padece algún tipo de dolor, siendo el 17,6% dolor complicado. La 

prevalencia del dolor complicado de causa no oncológica está entre el 2 y el 40% de 

la población adulta (26). 

 

La descripción del dolor, como problema de salud pública, requiere un análisis de su 

distribución en las variables epidemiológicas básicas de tiempo, lugar y persona, 

además del planteamiento de los diferentes factores asociados a su manifestación, para 

el entendimiento de su dinámica en un grupo poblacional (27). 

 

Aproximadamente 20% de la población en Europa presenta dolor complicado no 

oncológico, 40% de esta población refiere un inadecuado manejo del dolor lo que 

genera una carga económica alrededor a los 200 millones de euros por año, 

relacionados con el ausentismo laboral y falta de productividad. En Estados Unidos de 

América se reporta que un 9% de la población presenta algún síndrome de dolor 

complicado no oncológico siendo el punto medio de prevalencia el 15% según los 

estudios de la American Pain Society (2006), en Europa se ha demostrado que uno de 

cada cinco individuos que acuden a consulta presentan dolor complicado no 

oncológico y en esta población existen estudios que muestran que cerca del 18% de 

pacientes que usan opioides presentaron efectos secundarios adversos (28). 

 

En América Latina se han generado cifras exactas sobre el dolor, por tal razón la 

Federación Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor (FEDELAT) 

se encuentra llevando a cabo el “Primer Estudio Epidemiológico del Dolor en América 
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Latina”, seguramente los resultados serán reveladores en proximos años (29). 

 

Fisiopatología 

 

El dolor es un procedimiento variable, dinámico que en un inicio tiene un fin específico  

de seguridad y que que normalmente se halla limitado a la relación con el lapso de 

curación del origen del mismo, no obstante, de acuerdo al tipo de estímulo que lo 

causó, al igual que la agilidad y efectividad en la que se ubicó (30). Para su 

comprensión se dimensionan las diferentes fases de la fisiopatología del dolor. 

 

Transducción es la etapa donde la información residente en el sistema sensitivo general 

se crea en las articulaciones, piel, vísceras y músculos; es capturada y transformada en 

potenciales de acción mediante varios transductores o receptores que pueden ser: 

nocireceptores, mecanoreceptores y termoreceptores (31). 

 

Fibras  Ad y C  

 

Las fibras Ad y C, son mielínicas y amielínicas respectivamente y funcionan como 

transductores biológicos,ubicados de origen en los ganglios de la raíz dorsal o en 

ganglios sensoriales, se conocen también como neuronas de primer orden y orden 

aferente primario, parte de la vía nociceptiva (32). 

 

El dolor es transmitido principalmente por fibras Ad y C, partiendo desde la periferia 

hacia la corteza somato-sensorial a través de tres neuronas, la primera se origina en los 

receptores de vísceras, músculos, piel, huesos o articulaciones (33). 

 

Esta tiene el cuerpo celular en el ganglio de la raíz dorsal y llega hasta la médula 

espinal o al tallo cerebral (si se trata de un par craneal). En el asta dorsal de la médula 

espinal hay diferentes láminas entre las que se encuentran las que reciben las fibras del 

dolor, tales como la lámina I donde se proyectan las fibras Ad y C, la lámina II donde 



 

 

13 
 

se proyectan las fibras tipo C que hacen sinapsis con las interneuronas intralaminares 

(pre y post sinápticas) y las neuronas interlaminares (excitación postsináptica) (34). 

 

La fase de modulación trata de el momento en que la respuesta del paciente ante del 

dolor inicia una compensación y tolerancia del mismo y se compone de cuatro 

elemento (35). 

   

Sensibilización quiere decir que debido al dolor intenso y constante se genera 

sensibilización en el área central, en razón de que el nivel medular impulsa 

neuroquímicos excitatorios como la calcitonina, la sustancia P, prostaglandinas y 

aspartatoglutamiento, que permiten la exaltación de los círculos nerviosos. Por esta 

razón, retardar el inicio del tratamiento suscita sensibilización central, que se traduce 

en necesidad de mayores dosis de analgésicos, comparadas con el inicio oportuno del 

tratamiento (36). 

 

Inhibición este se subdivide en sistema inhibitorio opioide que utiliza encefalinas, 

ßendorfinas y dinorfinas lo que conlleva a la existencia de acción analgésica en los 

opioides exógenos al mismo tiempo que en la morfina, y, el sistema ihibitorio no 

opioide que vislumbra los neuromoduladores como agonistas de receptores alfa-2 

contenidos por tizanidina y clonidina, noradrenalina y serotonina (37). 

 

Percepción, durante esta etapa los estímulos antes caracterizados activan la parte 

asociativa y somatosensorial de la corteza cerebral. “El componente afectivo del dolor 

deriva de circuitos cerebrales entre corteza, sistema límbico y lóbulos frontal (38) . 

 

Síntomas del dolor 

 

Los síntomas del dolor varían en función del tipo de dolor, su origen, su localización 

y de su procedencia. Es decir, los síntomas no tienen por qué parecerse entre ellos, así 
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los síntomas del dolor pueden tener poco o nada que ver con los síntomas del dolor 

por un traumatismo, una herida o el dolor postquirúrgico. 

 

Dolor de espalda: es uno de los principales problemas en la actualidad. De hecho, se 

estima que nueve de cada diez personas padecerán dolor de espalda en algún momento 

de su vida (39). 

 

Dolor reumatológico: engloba a los dolores que aparecen en el aparato locomotor. Las 

enfermedades más comunes son la artritis, la artrosis, el dolor lumbar, la osteoporosis  

(40). 

 

Dolor traumatológico: aparece cuando el paciente ha sufrido un traumatismo que le ha 

provocado un esguince, una rotura o una luxación (41). 

 

Dolor oncológico: es habitual que el paciente presente el llamado dolor irruptivo. 

 

Dolor neuropático: descargas eléctricas, sensación de hormigueo, picor, quemazón en 

la zona, pinchazos y agujetas, presión. 

 

Dolor abdominal: se trata de un síntoma poco específico y que puede estar ocasionado 

por muchos problemas dentro del aparato digestivo. En ocasiones es un síntoma que 

refiere problemas que ocurren en otras partes del cuerpo. 

 

Dolor ginecológico: su espectro va desde el dolor agudo al complicado. 

 

Dolor postoperatorio: se trata de un dolor agudo que tiene una duración determinada 

en el tiempo. 
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Tipos de dolor 

 

Según su duración 

 

Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicológico. Ejemplos lo 

constituyen la perforación de víscera hueca, el dolor neuropático y el dolor 

musculoesquelético en relación a fracturas patológicas.  

 

Complicado: Ilimitado en su duración, se acompaña de componente psicológico. Es el 

dolor típico del paciente con cáncer (42). 

 

Según su patogenia 

 

Neuropático: Está producido por estímulo directo del sistema nervioso central o por 

lesión de vías nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante, 

acompañado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia. Son 

ejemplos de dolor neuropático la plexopatía braquial o lumbo-sacra post-irradiación, 

la neuropatía periférica post-quimioterapia y/o post-radioterapia y la compresión 

medular. B-2) Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el más frecuente y se divide en 

somático y visceral que detallaremos a continuación. B-3) Psicógeno: Interviene el 

ambiente psico-social que rodea al individuo. Es típico la necesidad de un aumento 

constante de las dosis de analgésicos con escasa eficacia (43). 

 

Según la localización 

 

Somático: Se produce por la excitación anormal de nocioceptores somáticos 

superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etc). Es un dolor 

localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El más frecuente 

es el dolor óseo producido por metástasis óseas. El tratamiento debe incluir un 

antiinflamatorio no esteroideo (AINE) (44). 
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Visceral: Se produce por la excitación anormal de nocioceptores viscerales. Este dolor 

se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo puede irradiarse a zonas alejadas 

al lugar donde se originó. Frecuentemente se acompaña de síntomas neurovegetativos. 

Son ejemplos de dolor visceral los dolores de tipo cólico, metástasis hepáticas y cáncer 

pancreático. Este dolor responde bien al tratamiento con opioides (45). 

 

Según el curso 

 

Continuo: Persistente a lo largo del día y no desaparece; y D-2) Irruptivo: 

Exacerbación transitoria del dolor en pacientes bien controlados con dolor de fondo 

estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo inducido por el 

movimiento o alguna acción voluntaria del paciente (46). 

 

Según la intensidad 

 

Leve: Puede realizar actividades habituales, E-2) Moderado: Interfiere con las 

actividades habituales. Precisa tratamiento con opioides menores, E-3) Severo: 

Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores, F. Según factores pronósticos de 

control del dolor, el dolor difícil (o complejo) es el que no responde a la estrategia 

analgésica habitual (escala analgésica de la OMS). El Edmonton Staging System 

pronostica el dolor de difícil control (Tabla I) (47). 

 

Según la farmacología: 

 

Responde bien a los opiáceos: dolores viscerales y somáticos. Parcialmente sensible a 

los opiáceos: dolor óseo (además son útiles los AINE) y el dolor por compresión de 

nervios periféricos (es conveniente asociar un esteroide). Escasamente sensible a 

opiáceos: dolor por espasmo de la musculatura estriada y el dolor por infiltración-

destrucción de nervios periféricos (responde a antidepresivos o anticonvulsionantes) 

(48). 
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Neurofisiología  

 

Son muy variadas las estructuras nerviosas que participan en la percepciónde la 

experiencia dolorosa y de todo el cortejo que la acompaña. Existen niveles 

deintegración creciente donde la información del dolor es procesada de forma 

organizada ysometida al control de los sistemas individuales.Entre el sitio activo del 

tejido dañado y la percepción de dicho daño seproducen una serie de eventos 

fisiológicos que colectivamente se denominan nocicepción. Este comprende 4 

procesos: La transducción: Proceso por el que los estímulos nocivos son convertidosen 

un potencial de acción a nivel de los receptores.La transmisión: Proceso por el que el 

potencial de acción se propaga demanera centrípeta y ascendente a través de las vías 

del sistema nerviosoperiférico (SNP) y el sistema nervioso central (SNC). La 

modulación o antinocicepción: Proceso por el que la transmisión es atenuada en 

distintos niveles. La percepción: Es el proceso final por el que la transducción, 

latransmisión y la modulación interactuan con la psicología del paciente paracrear la 

experiencia emocional y, como tal, subjetiva que se percibe comodolor (49). 

 

Transducción es el proceso por el cual el estímulo nociceptivo se convierte en señal 

eléctrica a nivel de los nociceptores. Si bien, aquellos responden a eventos térmicos, 

mecánicos y químicos, no se activan ante estímulos que no sean nociceptivos. El dolor 

resultará de la activación de los nociceptores a nivel periférico por la liberación de 

neurotransmisores y por la disminución del umbral de respuesta de las fibras 

nociceptivas. Cuando los nociceptores se encuentran sensibilizados, la respuesta será 

más vigorosa dando lugar a la hiperalgesia, típico en el dolor complicado (50). 

 

Se han identificado muchas sustancias activadoras del nociceptor, incluyendo la 

bradicinina, iones de potasio, prostaglandinas, el péptido relacionado con el gen de la 

calcitonina, la adenosina, leucotrienos, neuropéptido e interleucina-1 (IL-1), factores 

de crecimiento neuronal y la sustancia P. Estas sustancias son irritantes químicos y 

activadores de nociceptores. La sustancia P también funciona como neurotransmisor 

en las células del ganglio de la raíz dorsal. Esta y otras sustancias pueden ser 
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transportadas hasta terminaciones nerviosas periféricas vía axonal y son liberadas en 

dichas terminaciones. produciendo un incremento en la microcirculación local y 

extravasación del plasma; el término inflamación neurógena es usado para describir 

este fenómeno. Por este y otros factores los nociceptores pueden ser sensibilizados o 

autosensibilizarse (fundamentalmente abriendo y fabricando canales de sodio) (51). 

 

La transmisión es el segundo estadio del proceso de la señal nociceptiva. La 

información de la periferie es transmitida a la medula espinal, luego al tálamo y 

finalmente a la corteza cerebral. La información es transmitida, a través de dos 

neuronas nociceptivas aferentes primarias: 

 

Fibras C o nociceptores polimodales C; son no mielinizadas, de menos de 1,5 micras 

de diámetro, conducen a 0,5 2 m/segundo; representan el 80% de todos los 

nociceptores periféricos transmiten información nociceptiva mecánica, térmica, 

química. Fibras A delta; son fibras mielinizadas delgadas, de 1 5 micras, conducen a 

2 20 m/segundo; responden a estímulos mecánicos de alta intensidad, por lo cual son 

llamadas mecanoreceptores de umbral alto; algunas de estas fibras responden a 

estímulos térmicos (52). 

 

Los nociceptores aferentes trasmiten la señal de la periferie a través de la liberación de 

neurotransmisores específicos que están asociados con el dolor: glutamato, sustancia 

P. El glutamato es el neurotransmisor más importante, que interacciona con los 

receptores aminoácidos excitatorios: N metil D aspartato (NMDA) y no NMDA. La 

sustancia P, interactúa con los receptores dobles de la proteína G38 (53). 

 

Las fibras nerviosas aferentes primarias en el asta dorsal espinal hacen sinapsis con la 

neurona de segundo orden. Dichas fibras viajan en el tracto de Lissauer el cual está 

localizado en la sustancia gris del asta dorsal espinal; la misma está dividida 

anatómicamente en 6 capas o laminas (lamina I, II, III, IV, V, VI), cada una de las 

cuales recibe tipos específicos de fibras aferentes nerviosas. El haz espinotalámico es 
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la vía más importante para el ascenso de las señales aferentes del dolor de la médula 

espinal a la corteza; y se subdivide en: neoespinotalámico y paleoespinotalámico. El 

haz neoespinotalámico, es la vía primaria de la señal del dolor rápido, discrimina los 

diferentes aspectos del dolor: localización, intensidad, duración. El haz 

paleoespinotalámico transmite el dolor lento, complicado; la percepción emocional no 

placentera viaja a través de esta vía; la sustancia P es el neurotransmisor más 

importante de la misma (54). 

 

Las neuronas de segundo orden en el asta dorsal de la medula espinal tienen la 

capacidad de cambiar su patrón de respuesta en circunstancias de descarga sostenida 

de las fibras aferentes: “sensibilización”. La sensibilización central contribuye al 

fenómeno de hiperalgesia y alodinia (55). 

 

La Modulación representa los cambios que ocurren en el sistema nervioso en respuesta 

a un estímulo nociceptivo, el mismo permite que la señal nociceptiva recibida en el 

asta dorsal de la médula espinal sea selectivamente inhibida, de manera que la señal a 

los centros superiores es modificada. El sistema de modulación endógena del dolor 

está conformado por neuronas intermedias dentro de la capa superficial de la médula 

espinal y tractos neurales descendentes; los cuales pueden inhibir la señal del dolor 

(56). 

 

Opioides endógenos y exógenos pueden actuar en los terminales presinápticos de los 

nociceptores aferentes primarios vía receptor opioide mu a través de un bloqueo 

indirecto de los canales de calcio y apertura de los canales de potasio. La inhibición de 

la entrada de calcio en los terminales presinápticos y la salida de potasio resulta en 

hiperpolarización con inhibición de la liberación de neurotransmisores del dolor, por 

lo tanto en analgesia. La activación del sistema neural descendente cortical involucra 

la liberación de neurotransmisores: beta endorfinas, encefalinas, dinorfinas. Estos 

péptidos alivian el dolor incluso en situaciones de estrés (57). 
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La activación del sistema descendente por las endorfinas ocurre a través de receptores 

específicos: opioides. Dicho sistema se activa alrededor de la sustancia gris 

periacueductal del mesencéfalo. Estas neuronas se proyectan a la formación reticular 

medular y al locus ceruleus; donde se produce serotonina y norepinefrina 

respectivamente. Las fibras descendentes luego se proyectan hasta el funiculus 

dorsolateral del asta dorsal de la medula espinal, para la sinapsis con la neurona 

aferente primaria (57). 

 

La percepción se refiere a la experiencia dolorosa solo puede ser definida en términos 

de conciencia humana y no hay forma para cuantificarla. Se debe tener en cuenta que 

dolor no es igual a nocicepción; siendo esta la respuesta a la estimulación de los 

nociceptores. Si bien la nocicepción puede darnos una experiencia dolorosa, la 

nocicepción puede darse también en ausencia de dolor y el dolor puede estar presente 

en ausencia de nocicepción (58). 

 

Sensibilización es un proceso donde un estímulo nociceptivo persistente, el magnesio 

que bloquea al receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) en astas posteriores se bota del 

receptor, permitiendo que el glutamato active al NMDA lo que ocasiona apertura de 

canales de calcio y un influjo masivo de calcio a la célula (59). 

 

Esto va a provocar cambios de plasticidad neuronal incrementando la expresión tanto 

de canales de sodio (Nav 1.7, Nav 1.8, Nav 1.3) como de canales de calcio (Cav 2.2 y 

subunidades α2δ), generando una facilitación a la conducción de estímulos 

pronociceptivos. También se genera un fenómeno llamado Wind up, que es como si se 

le diera cuerda o impulso a estas vías pronociceptivas y se desarrolla un imbalance 

entre vías pro y antinociceptivas, de tal manera que tenemos unas vías pronociceptivas 

muy potentes y unas vías antinociceptivas debilitadas, al abolirse también la inhibición 

descendente descrita previamente. Las células de la glia por su parte van a liberar unos 

péptidos (CCR2 y P2X7) que van a perpetuar estos cambios (60). 
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El glutamato, además de actuar sobre NMDA, activa receptores AMPA, KAMPA y 

mGlu. Éste último está íntimamente ligado al retículo endoplásmico y va a generar 

aumento lento pero sostenido en los niveles intracelulares de calcio. La substancia P 

activa al receptor NK-1 que activa como segundo mensajero a la proteína kinasa A y 

aumenta niveles de calcio. El factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF) activa 

su receptor TrkB que activa proteín kinasa C y aumenta niveles de calcio, lo mismo 

que las kinasas de respuesta extracelular. En resumen, por diferentes vías, con 

diferentes transmisores, se generan altas concentraciones de calcio intracelula r 

potenciando así vías pronociceptivas. Finalmente, esto genera cambios de 

fosforilación y transcripción que incrementan la expresión de más canales de sodio, de 

calcio y de receptores para glutamato (61). 

 

Central 

A menudo la sensación de dolor perdura más allá de su causa desencadenante y puede 

evolucionar con independencia de ésta. Numerosas pruebas de carácter experimental 

demuestran que un estímulo doloroso de gran intensidad puede ser el preludio de una 

serie de alteraciones funcionales y morfológicas en el sistema nervioso central (SNC) 

que modifican la forma en la que se gestiona y procesa la información sensorial 

periférica. La sensibilización central (SC) es un incremento en la excitabilidad de las 

neuronas del SNC, especialmente en las neuronas medulares de segundo orden, 

encargadas de transmitir hacia el encéfalo información aferente que, procedente de los 

nociceptores periféricos, alcanza la médula espinal por medio del sistema aferente 

primario (62). 

 

En un estado de SC, las neuronas hiperexcitables se activan con mayor facilidad ante 

la entrada de señal nociceptiva periférica, tienden a amplificar la transmisión de 

información nociceptiva hacia centros superiores, y pueden de esta manera contribuir 

a la generación de estados clínicos de dolor patológico (63). 

 

La SC se manifiesta a través de dolor espontáneo o persistente, ampliación de los 

campos receptivos de las neuronas nociceptivas medulares, así como de hiperalgesia 
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o sensación de dolor desproporcionado ante estímulos nocivos, y alodinia o sensación 

de dolor ante estímulos inocuos. La expansión de campos receptivos comporta la 

irradiación del dolor a metámeros adyacentes e incluso la irradiación contralateral (63). 

 

Clasificación del dolor 

 

Existen diferentes clasificaciones para su estudio, pero las más sencillas y más 

utilizadas, son por su temporalidad en dolor agudo y dolor complicado, y por 

etiopatogenicidad en Dolor nociceptivo, neuropático y psicógeno El dolor agudo se 

define como dolor de reciente aparición y duración limitada, por lo regular tiene una 

relación temporal y causal identificable a una lesión o enfermedad,  mientras que al 

dolor complicado lo podemos definir como “comúnmente persistente más allá del 

tiempo de curación de una lesión y con frecuencia puede que no haya ninguna causa 

claramente identificable (64). 

 

El dolor nociceptivo se subdivide en dolor nociceptivo somático el cual tiene su origen 

en estructuras como músculos, tendones, articulaciones, ligamentos y huesos; y 

nociceptivo visceral cuyo origen son vísceras tanto huecas como sólidas. El dolor 

neuropático de difícil entendimiento y difícil control se define como dolor real o 

funcional que se origina en estructuras del sistema nervioso central y periférico. El 

dolor psicógeno es aquel que agotando todas las posibilidades diagnósticas no se 

encuentra lesión real o funcional de los tejidos y representa sólo el 1% de los pacientes 

que sufren de dolor complicado o agudo (65). 

 

El dolor es una experiencia individual, multifactorial influenciado por la cultura, los 

eventos anteriores de dolor, creencias, estados de ánimo y la capacidad de hacer frente 

a el dolor. 
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Neuropático 

 

El dolor neuropático se debe a una transmisión alterada de la información 

somatosensorial a nivel del sistema nerviosos central o periférico, originado por una 

lesión de las mismas estructuras nerviosas. Es la manifestación de la plasticidad 

neuronal inadaptada que implica una sensibilización central o periférica en el sistema 

nociceptivo provocando una alteración neural. Dentro de las manifestaciones clínicas 

más comunes se encuentran la alodinia y la hiperalgesia. La primera hace alusión a la 

sensación dolorosa producida por un estímulo que en condiciones normales no la 

debería provocar. La segunda hace referencia a una respuesta exagerada a un estímulo 

que en condiciones normales ya es dolorosa (66). 

 

Psicógeno 

Es un tipo de dolor en el que predomina la dimensión afectiva- emocional que muchas 

veces no tiene una causa orgánica que pueda justificarla. En la mayoría de casos, el 

dolor suele ser prolongado y no cede ante el tratamiento habitual médico (67).  

 

Mixto 

Es aquel dolor que caracteriza más al dolor complicado por comprender tanto 

elementos nociceptivos como neuropáticos, por ejemplo, en la lumbalgia crónica. De 

esta manera está presente una alteración del sistema nervioso (central o periférico) 

asociado a una lesión somática o visceral (activación nociceptiva) (67). 

 

Teorias de transmision del dolor  

 

Teoría de la especificidad del dolor 

Es una de las más antiguas, con las cuales se explica la transmisión del dolor. Se basa 

en la concepción de que siempre hay una relación de causa-efecto en la percepción del 

dolor, y propone que hay receptores específicos del dolor (nociceptores), que 
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proyectan impulsos sobre vías nerviosas específicas de dolor (A-delta y fibras C) por 

la médula espinal hacia el cerebro (68). 

 

Teoría del patrón del dolor 

Esta teoría surgió cuando se demostró que los nociceptores respondían a estímulos 

como la presión y la temperatura, y no solo al dolor. Sugiere que no hay nociceptores 

específicos para el dolor, y que este resulta de una combinación de intensidad de 

estímulos y del patrón de suma central de impulsos en el cuerno dorsal de la médula 

espinal (69).  

 

Teoría del control de las compuertas en la percepción del dolor 

Esta teoría se basa en las dos anteriores y es ampliamente utilizada, aunque no tiene 

completo apoyo de evidencia experimental. Fue propuesta originalmente por Melzack 

y Wall, en 1965. Según ella, el dolor pasa por una serie de vías nerviosas, en donde 

tiene que atravesar compuertas. Esta teoría propone que el dolor debe alcanzar un nivel 

de conciencia (70). 

 

Antes de ser percibido, y si este puede ser prevenido, la percepción disminuye o se 

elimina. Es decir, puesto que las fibras nerviosas periféricas hacen sinapsis en la 

materia gris del cuerno dorsal, esta área sirve como compuerta, y permite o inhibe la 

transmisión de impulsos dolorosos. Cuando la compuerta está total o parcialmente 

cerrada, se frenan los impulsos dolorosos y se evita que lleguen al cerebro. Si la 

compuerta está abierta, la sensación dolorosa se presentará, puesto que logra el nivel 

de conciencia requerido para ello (69).  

 

Teoría de las endorfinas y de los no opiáceos para la percepción del dolor 

En 1977 se logra un avance muy importante en la comprensión de la percepción del 

dolor y de su alivio, con base en el aporte de Snyder, quien identificó sustancias 

secretadas por el cuerpo humano semejantes a los narcóticos, las cuales se denominan 

endorfinas (71).  
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Teoría de los multirreceptores opiáceos para la sensación dolorosa 

De las tres teorías fisiológicas del dolor, la de los multirreceptores opiáceos es la más 

reciente. Ella expone que en el SNC, a nivel espinal y supraespinal, los narcóticos 

alivian el dolor por diversas vías, que pueden complementarse, competir o ser 

específicas para ello. Para explicar esto, se debe establecer inicialmente que existen 

tres zonas receptoras efectivas para el uso acertado de los narcóticos, denominadas 

zonas mi, kappa y sigma (71).  

 

Teoría psicológica del dolor 

El enfoque psicológico del dolor se basa en el comportamiento humano. Esta teoría 

tiene varios participantes, que han aportado su conocimiento y han considerado al 

paciente como producto de la interacción de su personalidad, de sus valores sociales 

aprendidos, con lo cual se genera una respuesta individual. Acepta que el dolor es un 

concepto abstracto, que se refiere a una sensación personal y privada de daño, y más 

que una sensación se trata de una experiencia emocional desagradable, que queda 

mejor definida como el conocimiento de un estado de necesidad. La teoría reconoce 

que existen múltiples factores, tanto de orden individual como colectivo, que influyen 

en la percepción y en la expresión dolorosa. Entre estos factores están los propios del 

individuo (endógenos), como la personalidad, y los exógenos, como el medio 

ambiente, los culturales, sociales y educativos (72).  

 

Kinesiofobia 

 

Definicion de kinesiofobia 

La kinesiofobia se considera como una condición en la cual el paciente refiere un 

miedo excesivo e irracional al movimiento físico y a la actividad, ya sea mientras 

presenta alguna lesión o después, cuando ya se recuperó. En la fase aguda de una lesión 

se considera normal el evitar el movimiento. Sin embargo, si esta actitud se mantiene 

por demasiado tiempo, puede traer consecuencias como alterar la recuperación 

funcional y hasta provocar una discapacidad (73). 
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La mayoría de las personas sufren dolor musculoesquelético al menos una vez en su 

vida. Como tal, el dolor musculoesquelético es una condición muy frecuente y costosa. 

Es la segunda causa más común de discapacidad en la población general. Existen 

muchos factores establecidos (biológicos, cognitivos, conductuales, sociales, 

laborales) asociados con un mal pronóstico después de la aparición del dolor 

musculoesquelético, que ayuda a explicar por qué muchas personas no se recuperan 

después de un episodio de dolor musculoesquelético agudo, lo que a menudo resulta 

en una espiral descendente con consecuencias negativas a nivel físico, psicológico y 

social. Entre los muchos factores biopsicosociales que contribuyen a la experiencia y 

al impacto del dolor, los factores psicológicos negativos o desadaptativos se 

encuentran entre los más importantes (60). 

 

Definicion de movimiento  

El cuerpo humano está hecho para mantenerse casi siempre en movimiento. Si bien 

parece algo natural y simple, en realidad se da luego de un proceso físico y químico, 

gracias al movimieto tanto animales como seres humanos realizan diferentes 

actividades que les permite evolucionar. Los seres vivos realizan movimientos en 

respuesta a diferentes estímulos que reciben del exterior, es decir, del medio ambiente. 

Pero también hay estímulos internos de el organismo que implican movimiento (74). 

 

Proceso de kinesiofobia  

La kinesiofobia puede estar asociada con el dolor y los resultados asociados 

(discapacidad y calidad de vida) de varias maneras. Primero, la kinesiofobia altera 

cómo se mueven las personas, posiblemente con el objetivo inicial de evitar el dolor. 

Provoca ajustes en el comportamiento motor que afectan el desempeño de las acciones 

relacionadas con el manejo y control del dolor y la discapacidad relacionada con el 

dolor. En segundo lugar, el procesamiento del dolor y la información relacionada con 

el dolor y con la forma en que se percibe la kinesiofobia. De hecho, un mayor grado 

de kinesiofobia predice mayores niveles de dolor (75). 
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La kinesiofobia está asociada con la discapacidad, el dolor, y la calidad de vida. 

Además, los estudios longitudinales han demostrado que los altos niveles de 

kinesiofobia al inicio del estudio, predicen cambios negativos en la calidad de vida, y 

cambios positivos en la discapacidad, y dolor. Sin embargo, la evidencia es 

inconsistente con respecto a la fuerza de la importancia y la dirección de los hallazgos. 

 

Para los análisis de corte transversal: evidencia sólida de una asociación entre un 

mayor grado de kinesiofobia y mayores niveles de intensidad del dolor y discapacidad; 

evidencia moderada de una asociación entre un mayor grado de kinesiofobia y mayores 

niveles de gravedad del dolor; evidencia moderada de una asociación entre mayores 

niveles de kinesiofobia y menor calidad de vida. Para los análisis longitudinales:  un 

mayor grado de kinesiofobia al inicio del estudio predice la progresión de la 

discapacidad a lo largo del tiempo, con evidencia moderada;  un mayor grado de 

kinesiofobia al inicio del estudio predice mayores niveles de dolor en la gravedad a los 

6 meses de seguimiento, con evidencia limitada; los niveles más altos de kinesiofobia 

al inicio del estudio predicen una menor calidad de vida a los 6 meses, con evidencia 

limitada; se encontraron pruebas contradictorias en apoyo de la kinesiofobia como 

predictor de cambios en la intensidad del dolor (75). 

 

Factores de la kinesiofobia 

 

Factor Psicosocial 

El dolor musculo esquelético asociado a la kinesiofobia se ve reflejado en 

discapacidades de diferentes dimensiones, tales como la calidad de vida, la percepción 

general de la salud, el nivel social y emocional, la vitalidad, y la salud mental en 

general. Esto debido a que el miedo al movimiento se relaciona con cuadros de 

ansiedad y depresión, los cuales influyen de manera relevante no solo en el aspecto 

físico de la persona sino también en el campo emocional-psicológico, e incluso en lo 

laboral (social) (76). 
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Factor predictivo 

El miedo relacionado con el dolor al movimiento es un factor predictivo de la 

discapacidad percibida y la participación puesto que las creencias de peligro que 

presenta el paciente con dolor musculo esquelético se asocian a la conducta de 

evitación o a la discapacidad. De esta manera, el miedo se encontrará presente tanto al 

comienzo como durante la sensación de dolor y servirá como factor predictivo en el 

pronóstico que determine el terapeuta físico, independientemente de la capacidad 

física del paciente (la evitación por miedo al dolor supone un limitante considerable 

para la rehabilitación) (77). 

 

Limitante físico 

El miedo al movimiento presente en los pacientes con kinesiofobia significará una 

disminución en la actividad física a modo de defensa y como conducta de evitación. 

Aquello desembocará en un desacondicionamiento físico y baja en la funcionalidad 

general. Debido al dolor relacionado al miedo, el paciente buscará disminuir, en la 

medida posible, la movilización de los segmentos afectados, comprometiendo 

estructuras musculo esqueléticas, las cuales al estar interrelacionadas producirán una 

alteración física en general (78). 

 

Dolor relacionado al miedo 

Es el dolor que surge previo al movimiento y que está influenciado por el miedo y 

ansiedad del paciente respecto a eventos pasados. El dolor también podrá mantenerse 

durante la actividad física, pero dependerá del grado de temor que presente la persona 

afectada. Este dolor relacionado al miedo desembocará en las conductas de miedo-

evitación y determinará el progreso o retroceso en la recuperación de capacidades 

físicas del paciente (79). 

 

Conductas de miedo-evitación 

Entendida como el conjunto de actitudes o reacciones psicológicas de rechazo en el 

paciente ante situaciones que puedan desencadenar dolor o posibilidad de re lesión. En 
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etapas agudas o subagudas de dolor, la auto- restricción de movimiento es una forma 

de protección, sin embargo, si esta conducta continúa puede significar una mala 

adaptación del organismo. De esta manera, la evitación compromete esferas tanto 

físicas (disminuyen las capacidades físicas) como psicológicas (conductas asociadas a 

la ansiedad) influyendo, finalmente, en la calidad de vida de la persona (79). 

 

Asociación con el dolor complicado 

El miedo se considera un factor relevante para comprender cómo el dolor agudo se 

vuelve complicado para algunas personas y por qué el dolor y los resultados asociados 

(por ejemplo, discapacidad) persisten una vez que el daño tisular se ha curado.Se 

considera que los pacientes con dolor complicado con altos niveles de dolor tienen 

también elevados niveles de ansiedad con respecto a su condición y síntomas y, en 

particular, miedo relacionado con el dolor (kinesiofobia). Aún más, la catastrofización 

del dolor se asocia con un aumento de los niveles de intensidad e incapacidad del dolor 

en la población con dolor complicado, puesto que al tomar las conductas de miedo-

evitación como modo de cuidado se producen adaptaciones a nivel del sistema 

nervioso, los cuales a largo plazo producirán reacciones de sensibilización periférica 

o central dando lugar al dolor complicado. 

 

Existen investigaciones en las que se asocia a la kinesiofobia y la catastrofización del 

dolor con diferentes tipos de dolor complicado (zonas); sin embargo, la mayoría de 

aquellas abordan como afección principal al dolor lumbar complicado. Los estudios 

que investigan el catastrofismo del dolor o el miedo relacionado con el dolor como 

predictores del rendimiento o la discapacidad percibida utilizan sobre todo muestras 

de dolor complicado que evalúan la influencia del miedo catastrófico o relacionado 

con el dolor. Además, la falta de actividad debido al miedo a moverse puede inducir 

atrofia muscular y, por lo tanto, empeoramiento de los síntomas y la perpetuación del 

dolor (cronificación) (79). 
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Escala Tampa para Kinesiofobia (TSK) 

 

La Escala de Tampa para Kinesiofobia (TSK) es una de las medidas más empleadas 

para evaluar el miedo a moverse en pacientes con dolor. Existe una versión reducida 

que está validada al español y se denomina TSK-11. La escala consta de 11 ítems, que 

tiene como opción de respuesta del 1 al 4, en una escala tipo Likert, en donde el 1 es 

en total desacuerdo y 4 es totalmente de acuerdo. De esa manera se obtiene como 

puntuación mínima 11 y como máximo (80).  

 

Debido a que el dolor se puede cronificar o que en otros casos, debido a una lesión 

después puede aparecer cierto grado de Kinesiofobia, aparecen escalas como la Tampa 

Scale of Kinesiofobia-11 (TSK-11) para poder medir y valorar cómo está el paciente. 

 

La persistencia del dolor (o dolor complicado) puede conducir a cambios en el 

comportamiento tanto por razones físicas como psicológicas. La Asociación 

Internacional para el Estudio del Dolor ha definido el dolor complicado como aquello 

que persiste más allá del tiempo normal de curación (81).  

 

La evitación del movimiento doloroso es una respuesta normal ante una lesión aguda, 

y eso evita el empeoramiento de la lesión y facilita su recuperación. Sin embargo, si 

esa actitud de evitación del movimiento se prolonga más de lo necesario puede afectar 

severamente a la recuperación funcional, perpetuar el dolor y condicionar importantes 

discapacidades. Se asocia al catastrofismo, que es la creencia de que una lesión puede 

empeorar catastróficamente con un pequeño estímulo (82). 

 

El dolor es una sensación subjetiva compleja determinada por numerosas vías 

neuronales, en la que además de los estímulos físicos influyen la experiencia previa y 

los esquemas aprendidos de respuesta ante el dolor. El miedo al dolor incrementa la 

sensibilidad al mismo, y la kinesofobia incrementa la sensibilidad dolorosa de la zona 

que tememos mover. La inmovilidad por evitación lleva a mantener posturas rígidas 



 

 

31 
 

de forma mantenida que, además de favorecer bloqueos de movilidad y limitar la 

funcionalidad de una región/articulación, repercuten en otras regiones que se ven 

obligadas a forzar su movimiento para suplir a la región deficiente (83). 

 

Diversos estudios han relacionado la kinesiofobia con la aparición de dolor lumbar 

complicado, del síndrome de dolor regional complejo, y del síndrome de fatiga 

crónica; y se ha visto que condiciona limitaciones funcionales en el movimiento de 

rodilla, cadera, cuello, columna y de todo el miembro superior (84). 

 

La kinesiofobia puede detectarse con cuestionarios validados, como la Escala de 

Tampa o la Escala de Síntomas de Ansiedad por el Dolor; y su tratamiento posterior 

implicará, además de las habituales terapias de rehabilitación física, el abordaje de 

factores cognitivo-conductuales, es decir, estudiar y corregir las ideas y actitudes que 

nos limitan en la recuperación (84). 

 

La escala de Tampa para la kinesiofobia (TSK) es una de las medidas más utilizadas 

para evaluar el miedo relacionado con el dolor en pacientes con dolor. Aunque el TSK 

ha sido traducido a diferentes idiomas, una versión en español del TSK no ha estado 

disponible, hasta ahora. El factor de daño muestra la mejor validez predictiva, ya que 

predice las puntuaciones de persistencia del dolor, catastrofización, depresión e 

intensidad del dolor después de 6 meses. Los cambios en el factor de evitación de 

actividad se correlacionan positivamente con los cambios en la catástrofe y la 

ansiedad, y se asocian negativamente con los cambios en el estado funcional (85). 

 

Parámetros de evaluación de la escala Tampa 

 

La escala Tampa se evalua en base al puntaje que va de 11 a 17 puntos, equivalente al 

porcentaje de 22% al 34% si el resultado ubica en la interpretaicón de sin miedo, el 

puntaje de 18 a 24 puntos, equivale al 36% a 48% que se interpreta como miedo leve, 

el puntaje de 25 a 31 puntos equivale al 50% a 62% equivale a la interpretación de 
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miedo moderado el puntaje de 32 a 38 puntos equivale al porcentaje de 64% a 76% 

que se interpreta como miedo severo, el puntaje de 39 a 44 puntos equivale al 78% a 

88% que se interpreta como miedo máximo (86). 

 

Escala PAIN DETECT  

Esta escala, es una herramienta que permite el diagnnóstico del dolor neuropático, con 

mucha precisión y dado a que los componentes nociceptivos y neuropáticos 

contribuyen al dolor, requieren de estrategias para un diagnóstico correcto del dolor 

antes y durante el tratamiento, para ello esta escala constituye una herramienta de 

detección simple y validada para determinar el dolor y su prevalencia. (87)  

 

Parámetros de evaluación de la escala PAIN DETECT  

Es autoadministrada, con 9 descriptores. Detecta la intensidad del dolor neuropático y 

discrimina los síntomas y la presencia de dolor nociceptivo (puntuación menor de 12), 

dolor neuropático posible (entre 12 y 19) y dolor neuropático seguro (puntuaciones 

por encima de 19), su validez y fiabilidad han sido medidos en distintos estudios que 

comparan otro tipo de escalas encontrándose diversas ventajas como la consistencia 

interna de la escuela, coeficientes de fiabilidad alfa de Cronbach, obteniendose 

muestras que poseen altos indices de correlación con el dolor del paciente (86). 

 

Caracteristicas de la evaluación Pain Detect 

 

Cualidad 

Permite distinguir si el factor causante es superficial o profundo. El dolor asociado a 

lesión superficial suele ser punzante, quemante y bien localizado, mientras que el dolor 

originado por procesos somáticos o viscerales profundos es sordo, difuso y de localiza - 

ción imprecisa. También, el dolor descrito como escozor, quemazón y sensación 

eléctrica en el territorio de un nervio determinado, sugiere dolor neuropático. Existen 

escalas descriptivas útiles para entender mejor la gravedad real del dolor del paciente 

y para distinguir un dolor neuropático de uno nociceptivo. Hay varios patrones que 
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ayudan a distinguir diferentes estados dolorosos. Por ejemplo, la neuralgia del 

trigémino se presenta normalmente como un flash breve, mientras que el dolor 

inflamatorio o la migraña tienen un patrón rítmico. Desafortunadamente, la Cualidad 

de las descripciones del dolor de muchos pacientes varía, confundiendo los límites 

entre lo que es dolor somático, visceral o neuropático (88). 

 

Intensidad 

Es el parámetro más difícil de determinar ya que no se puede medir. Se estima en 

función de lo que manifiesta el paciente y en la habilidad del examinador para evaluar 

su personalidad y estado físico (89). 

 

Duración y periodicidad 

Para determinar la duración y características temporales del dolor, hay que preguntar 

al paciente si este es continuo, intermitente, pulsátil o si se caracteriza por un aumento 

y disminución progresivo de intensidad en forma de onda. Pueden utilizarse curvas de 

tiempo-intensidad para describir cómo el dolor comienza, la rapidez con la que 

aumenta, la duración y la forma en la que disminuye. Adicionalmente, la relación del 

dolor con determinada hora del día, semana o estación, o con un estresor (emocional 

o ambiental), también proporciona información útil (90).  

 

Incremento y disminución del dolor  

 

Es importante determinar si el dolor se modifica con alguna postura, como decúbito, 

bipedestación, deambulación, flexión o extensión o al cargar pesos, entre otros, para 

delimitar los posibles diagnósticos. Además deben investigarse cuestiones 

psicológicas como depresión, estrés o factores emocionales. Los cambios bioquímicos 

(anomalías electrolíticas u hormonales) y los desencadenantes ambientales (dieta, 

cambios climáticos estacionales, entre otros) también proporcionan datos clave para el 

diagnóstico y tratamiento (91). 
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Instrumento Pain Detect  

 

Este instrumento está estructurado en distintas seccciones, inicialmente con tres 

preguntas con una escala de 1 a 10 donde se pregunta al paciente  ¿cómo valoraría el 

dolor que se siente ahora, en este momento?, ¿cuál ha sido la intensidad del dolor mas 

fuerte que ha sentido en las últimas 4 semanas?, ¿Por término cuál ha sido la intensidad 

de su dolor en las último 4 semanas?. Sin embargo en el cálculo final de el cuestionadio 

de dolor no consta estas puntuaciones, debido a que su criterio es a cerca del origen y 

duracicón del dolor (92). 

 

Posteriomente en la siguiente sección se establece el tipo de dolor, mostrando de 

manera gráfica si este tiene ligeras flutuaciones, dolor constante con ataques de dolor, 

ataques de dolor sin dolor entre los ataques o ataques de dolor frecuentes con dolor 

entre los ataques, esta evaluación tampoco se considera dentro de la sumatoria que 

genera el resultado del cuestionario Pain Detect (92). 

 

Otra sección se refiere a la dirección en que el dolor se irradia, situandolo con flechas 

en una figura anterior y posterior del cuerpo humano, esta sección permite determinar 

el camino que recorre el dolor (93) . 

 

El instrumento contempla 7 preguntas para determinar su cálculo, las cuales son: 

 

¿Tiene una sensación de quemazón? 

¿Tiene una sensación de hormigueo? 

¿Le produce dolor cualquier ligero rose? 

¿Tiene ataques de dolor repentidnos, como descargas eléctricas, en la zona de dolor 

marcada? 

¿En alguna ocasión le produce dolor el contacto del frió o el calor? 

¿Tiene una sensación de entumecimiento en la zona de dolor marcada? 
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¿Se desencadena el dolor con solo una ligera presión en la zona de dolor marcada? 

 

Las respuestas y están delimitadas a una escala de no, muy ligero, ligero, moderado, 

intensao, muy intenso, estas se suman y se valoran con el multiplicador x0, x1, x2, x3, 

x4, x5, cuya suma de puntación máxima se establece en 35 puntos. 

 

2.2. Marco Legal Y Ético 

 

2.2.1. Constitución del Ecuador 

 

La Constitución de la República del Ecuador establece distintos 

elementos de preservación de la salud en todas sus formas, de manera 

que se convierta en una responsabilidad social sustentada por los 

principios del buen vivir.  

 

De acuerdo a la referida norma constitucional, toda persona tendrá 

derecho a desarrollar sus labores en un ambiente adecuado y propicio, 

que garantice su salud, integridad, seguridad, higiene y bienestar. 

 

Art. 32.-La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el 

derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el 

trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan 

el buen vivir (94).  

 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 

sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 

oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de 

promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los 
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principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, 

calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 

género y generacional (94). 

 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el 

derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el 

trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan 

el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas 

económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso 

permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios 

de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los 

principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, 

calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 

género y generacional. 

 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el 

desarrollo, protección y recuperación de las capacidades y 

potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual 

como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema 

se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión 

y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, 

con enfoque de género y generacional.   

 

2.2.2. Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 Toda una Vida 

 

El objetivo 1 establece el garantizar una vida digna con iguales 

oportunidades para todas las personas 
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Se demanda la garantía de salud de manera inclusiva e intercultural, 

con énfasis en la atención preventiva, el acceso a medicamentos, la 

salud sexual y reproductiva, la salud mental; impulsando el desarrollo 

permanente de la ciencia e investigación. Concomitante a la salud, en 

los diferentes diálogos ciudadanos se señala la problemática de la 

malnutrición, que comprende trastornos como la desnutrición, la 

obesidad y el sobrepeso, los cuales tienen implicaciones en los hábitos 

y las prácticas culturales, que deben ser prevenidas con campañas de 

información permanente sobre los alimentos que se consumen. Para el 

caso de la educación se señala que el acceso a los diferentes niveles 

(inicial, básica, bachillerato y superior) debe garantizarse de manera 

inclusiva, participativa y pertinente, con disponibilidad para la 

población en su propio territorio. Se debe implementar modalidades 

alternativas de educación para la construcción de una sociedad 

educadora en los niveles que mayor atención requieren: el bachillerato 

y la educación superior (95). 

 

En el mismo sentido, la discriminación y la exclusión social son una 

problemática a ser atendida, con la visión de promover la inclusión, 

cohesión social y convivencia pacífica. Por ello, la ciudadanía hace 

alusión a la Constitución (2008), en la que se garantiza la protección 

integral y la protección especial a través del Sistema de Inclusión y 

Equidad Social, que debe aplicarse por medio de sistemas 

especializados de atención; este es el caso particular de la niñez y 

adolescencia, donde se afirman los principios de la doctrina de la 

protección integral, la especificidad y especialidad dentro del sistema 

de protección de derechos, los temas de justicia especializada, la 

justicia juvenil penal para los adolescentes infractores y la aplicación 

efectiva de medidas socioeducativas en 41el caso de adolescentes 

infractores, entre otros temas (95).  
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1.1. Promover la inclusión económica y social; combatir la pobreza en 

todas sus dimensiones, a fin de garantizar la equidad económica, 

social, cultural y territorial. 

1.2. Generar capacidades y promover oportunidades en condiciones de 

equidad, para todas las personas a lo largo del ciclo de vida 

1.6 Garantizar el derecho a la salud, la educación y al cuidado integral 

durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y 

pertinencia territorial y cultural. (95) 

 

2.2.3. Ley Orgánica de salud 

 

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que 

permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la 

Constitución Política de la República y la ley. Se rige por los principios 

de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, 

irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y 

eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, 

generacional y bioético. 

 

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y 

social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un 

derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, 

cuya protección y garantía es responsabilidad primordial del Estado; 

y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, 

sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de 

ambientes, entornos y estilos de vida saludables 

 

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud 

aplicarán las políticas, programas y normas de atención integral y de 

calidad, que incluyen acciones de promoción, prevención, 

recuperación, rehabilitación y cuidados paliativos de la salud 
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individual y colectiva, con sujeción a los principios y enfoques 

establecidos en el artículo 1 de esta Ley. 

 

Art. 69.- La atención integral y el control de enfermedades no 

transmisibles, complicado - degenerativas, congénitas, hereditarias y 

de los problemas declarados prioritarios para la salud pública, se 

realizará mediante la acción coordinada de todos los integrantes del 

Sistema Nacional de Salud y de la participación de la población en su 

conjunto. Comprenderá la investigación de sus causas, magnitud e 

impacto sobre la salud, vigilancia epidemiológica, promoción de 

hábitos y estilos de vida saludables, prevención, recuperación, 

rehabilitación, reinserción social de las personas afectadas y cuidados 

paliativos. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizarán 

la disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para estas 

enfermedades, con énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a 

los grupos vulnerables.  (96) 
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CAPÍTULO III 

 

3. Metodología de la investigación  

 

3.1 Diseño de la investigación 

 

La investigación fue de tipo no experimental, ya que se aplicó deliberamante la 

manipulación de las variables, se realizó una observación al sujeto de estudio en su 

lugar de trabajo y posteriomente se analizó los resultados (97). 

 

El estudio realizado fue transversal por que la información recolectada se generó en 

un periodo de tiempo, es decir en un corte de tiempo y espacio (98). 

 

3.2 Tipo de investigación  

 

El estudio tiene un enfoque cuantitativo debido a que se realizó una medición numérica 

con los datos obtenidos, además de la tabulación de esta información las cuales se 

plasmaron en los resultados del estudio (99). 

 

Es de tipo descriptivo, por que se detallan las variables que involucran el estudio, 

siendo estas las que caracterizan a los sujetos de estudio (100). 

 

3.3. Localización y ubicación del estudio 

 

El presente estudio se realizó en la Provincia del Carchi, en el espacio geográfico 

abierto de la extención de esta provincia, sin sectorización por cantones. 
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3.4 Población y muestra 

 

3.4.1 Población 

 

La población está constituida por 505 personas que fueron escogidas por encontrarse 

dentro de los criterios de inclusión y exclusión, la delimitación de edad y cuyo 

domicilio es en la provincia del Carchi.  

 

3.4.2 Muestra 

 

Calculo muestral  

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó mediante la siguiente fórmula: 

𝑛 =
𝑁. 𝑍2 . 𝑝𝑥𝑞

𝜎 2. (𝑁 − 1) + 𝑍2 . 𝑝. 𝑞
 

 

n = tamaño de la muestra 

N = población  

Z = coeficiente de confianza 95% (1.96) 

𝜎 2 = desviacion estándar 5% (0.5) 

𝑝 = estimación de proporción esperada del 50% (0.5) 

𝑞 = estimación de proporción en contra del 50%  (0.5) 

𝑒 = margen de error (5%)  

 

𝑛 =
505. (1.96)2. (0.5)2

(505 − 1).(0.05)2 + (1.96)2. (0.5)2
 

 

𝑛 =
485

2.22
 

𝑛 = 218.43 ≈ 218 
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La muestra de la investigación se determinó en 218 personas. 

 

3.4.3. Criterios de inclusión 

 

• Personas que deseen participar en la investigación  

• Personas que asistan el día de evaluación 

• Personas que firmen el consentimiento informado 

 

3.4.4. Criterios de exclusión 

 

• Personas que no deseen participar en la investigación 

• Personas que no asistan el día de evaluación  

• Personas que no firmen el consentimiento informado 
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3.5 Operacionalización de variables 

 

Tabla 1: Caracterización de la muestra de estudio 

Variable Tipo de variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Características 

de la edad, 

género y etnia 

Cualitativa discreta Grupos de edad Edad 
De 21 a 30 años de 

edad. 

Cuestionario para 

determinar las 

características 

sociodemográficas. 

Son 

características, 

biológicas , 

sociales y 

culturales que 

están presentes 

en la población 

sujeta a estudio, 

tomando aquellas 

que puedan ser 

medible. 

Cualitativa nominal 
Establecido por el 

registro civil 
Estado civil 

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Unión libre 

Cualitativa nominal Tipo de ocupación Ocupación 

Sin empleo 

Clases online 

Teletrabajo 

Empleado privado 

Transportista 

Trabajo de campo 
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Servicio policial 

Trabajo presencial 

albañilería 

 
Cualitativa 

politómica 
Género Género 

Masculino 

Femenino 

LGTBI+ 

Tipo de Género  
Grupo de género 

al que pertenece  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

45 
 

Tabla 2: Identificación del nivel de dolor 

Variable Tipo de variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Dolor 
Cuantitativa ordinal 

politómica  
Nivel de dolor 

Positivo 

Dudoso 

Negativo  

0 – 12 

13 – 18 

19 - 38  

Escala Pain 

Detect 

Sensación molesta y 

aflictiva de una parte 

del cuerpo por causa 

interior o exterior (3). 

Kinesiofobia 
Cualitativa ordinal  

Politómica 
Kinesiofobia 

Alto 

Bajo 

Nulo 

28-44 

11-27 

0-11 

Escala TSK – 

11SV de 

TAMPA. 

La kinesiofobia es 

interpretada como 

aquella conducta de 

miedo irracional al 

efectuar algún 

movimiento (4). 
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3.6. Métodos de recolección de información 

 

Método Teórico 

Permitió comprender el objetivo de investigación, debido a que se apoya básicamente 

en los procesos de análisis, síntesis, inducción y deducción (101). 

 

Método analítico 

Consiste en la extracción de las partes de un todo, con el objeto de estudiarlo y 

examinarlo por separado, para explicar y comprender mejor el fenómeno de estudio, 

además de establecer nuevas teorías (102). 

 

Método estadístico 

Permitió el apoyo o complemento a los procesos de investigación consiste en una 

secuencia de procedimientos para el manejo de variables cualitativas y cuantitativas, 

mediante la recopilación de datos, el análisis, la elaboración de interpretaciones 

significativas, ya que su propósito es la comprobación (103).  

 

Método bibliográfico 

Fué utilizado principalmente para obtener información relevante y secundaria de 

artículos científicos, a través de la búsqueda de diversas fuentes bibliográficas 

fidedignas (104). 

 

3.7. Técnicas e Instrumentos 

 

Técnicas 

• Encuesta 

• Observación 

 

Instrumentos 

• Ficha socio-demográfica 
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• Escala Pain detect 

• Tampa  TSK – 11SV  

 

3.8. Validación de instrumentos 

 

Escala Pain detect 

 

Fue desarrollado en Alemania. Está compuesto por preguntas relacionadas con la 

intensidad del dolor, el curso y la irradiación, además de la presencia y gravedad 

percibida en siete síntomas de DN. Para fines de diagnósticos, la puntuación total se 

calcula entre 0 y 38 en función de las respuestas de los pacientes. Cuando la puntuación 

total es superior a 18, significa que muy probablemente exista un componente de DN, 

mientras que los puntajes inferiores a 13 indican baja probabilidad de la presencia de 

un mecanismo de DN.  

Validez  

Posee una sensibilidad de 85% y especificidad de 80% (75). 

 

Cuestionario TSK – 11SV de TAMPA 

 

La Escala de Tampa por kinesiofobia (TSK) es una de las medidas más frecuentemente 

empleado para valorar el temor relacionado con el dolor (kinesiofobia) en usuarios con 

dolor (80). 

 

El cuestionario TAMPA, tiene un nivel de significancia muy alta con la gradación del 

temor del dolor, según la prueba Cronbach de α = 0,87 y nivel de correlación de 0,81, 

lo que implica su validez (105). 
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3.9. Análisis de datos 

 

Con los resultados de los instrumentos aplicados en esta investigación, se realizó una 

base de datos creada en una hoja de cálculo de Excel, para luego ser analizados con el 

programa estadístico SPSS (IBM SPSS Statistics 25.0) (106). 
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CAPÍTULO IV 

 

4. Discusión de resultados 

 

4.1 Análisis y discusión de resultados 

 

Tabla 3: Caracterización de la muestra según edad 

 

Estadística Edad 

Media 22,00 

Mediana 23,67 
Desviación estándar 2,98 
Mínimo 21 

Máximo 30 

 

La edad promedio de los sujetos evaluados es de 22 años, con un valor mínimo de 21 

y un valor máximo de 30 años. Su desviación estándar indica que las edades no son 

muy dispersas, es decir que la población tiende hacia la media de 22 años, de manera 

que se puede considera esta como una edad representativa dentro del grupo. 

 

Datos que concuerdan con el estudio de Cabedo, donde la edad media se encuentra en 

los 22 años, factor que indica la ubicación del estudio en la etapa de jóvenes. (107).  

 

Tambien se relaciona con el estudio realizado en Ecuador, como el de Chamorro, que 

contempla un análisis a cerca del miedo al dolor, donde se establece que la edad de 21 

a 33 años es la de mayor frecuencia, coincidiendo con este estudio (108). 

 

Tabla 4: Caracterización de la muestra según género 

 

Caracteristica Frecuencia Porcentaje 

Femenino 123 56,42 

Masculino  95 43,58 
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Los resultados arrojan que el género con mayor porcentaje es el femenino, 

representado por el 56.42%, el género masculino haciende a 43.58%.  

 

Estos resultados guardan coincidencia con el estudio realizado en Colombia, muestra 

que las mujeres son mas se encuentran mas expuestas al factor psicológico del miedo 

(109). 

 

En otro estudio, el género mostró gran relevancia para la determinación del miedo al 

dolor, siendo el 65% de los sujetos de estudio, de género femenino, quienes tuvieron 

mayor respuesta de miedo ante los estímulos de dolor y el 35% fueron de género 

masculino, en quienes se determinó menores niveles de reacción de miedo ante los 

estímulos de dolor (110). 

 

Tabla 5: Caracterización de la muestra según ocupación 

 

Caracteristica Frecuencia Porcentaje 

Sin empleo 14 6,4 

Clases online 133 61,0 

Teletrabajo 5 2,3 

Empleado privado 22 10,0 

Transportista 6 2,8 

Trabajo de campo 6 2,8 

Servicio policial 3 1,4 

Trabajo presencial 24 11,0 

Albañilería 5 2,3 

 

La ocupación en los jóvenes en la provincia de Carchi es mayormente de 61% que se 

dedican a las clases online, seguido de trabajo presencial, con un 11%, posterimente 

seguido por los empleados privados con un 10% y las personas desempleados con un 

6.4% 
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Estos datos guardan coincidencia con el estudio realizado en Loja  respecto al 

padecimiento de dolor, donde la mayoría de la población investigada en edades de 21 

a 30 años, tienen una ocupación de teletrabajo y estudios, seguido de quienes trabajan 

de forma privada y quienes no tienen empleo (16). 

 

Tabla 6: Distribución de la muestra según el nivel de dolor neuropático. 

 

Scale Pain Detect Frecuencia Porcentaje 

Negativo (0-12) 199 91,28% 

Dudoso (13-18) 16 7,34% 

Positivo (19-38) 3 1,38% 

Total 218 100,00% 

 

El dolor neuropático genera como resultado negativo en el 91.28% de las personas 

examinadas, el resultado dudoso el 7.34% y como resultado Positivo el 1.38%, esto 

permite evidenciar el nivel de dolor que se presenta en la población, siendo este muy 

escaso. 

 

Estos datos difieren de los encontrados en el estudio “Caracterización del dolor 

neuropático” para una población con una edad promedio de 21.16 años, donde se 

encentra una media de 19.27% para el dolor neuropático, sin una conexión entre la 

puntuación y la edad (111).  

 

En coincidencia en otro estudio se determinó que el dolor neuropático mantiene una 

tendencia segú la edad del paciente, regularmente quienes se hacercan a las edades 

extremas del rango entre los 15 y 65 años de edad, padecen mayor dolor neuropático, 

tal como se puede evidenciar en este estudio donde en el rango de edad estudiado que 

es de 21 a 30 años, no se muestra altos niveles de dolor (112). 
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Tabla 7: Distribución de la muestra según el nivel de Kinesiofobia 

 

Tampa TSK-11Sv Frecuencia Porcentaje 

Sin miedo (11-17) 17 7,80% 

Miedo leve (18-24) 67 30,73% 

Miedo moderado (25-31) 89 40,83% 

Miedo severo (32-38) 39 17,89% 

Miedo máximo (39-44) 6 2,75% 

Total 218 100,00% 

 

La kinesiofobia en el rango de edad de 21 a 30 años muestra que el 40.83% tiene un 

mideo moderado, el 30.73% miedo leve, el 17.89% miedo severo, el 7.80% sin miedo 

y el 2.72% miedo máximo, los valores que corresponden a una proporcion 

considerable responde a un miedo moderado. 

 

Estos datos coinciden con el estudio “Prevalencia de kinesiofobia en adultos jóvenes” 

donde se evidencia que la mayoría de los jóvenes adultos, el 61.69% tienen miedo 

moderado (113). 

 

De igual manera otro estudio mantienen el mismo criterio donde los jóvenes de un 

rango de edad media como es desde los 21 hasta los 35 años, mantienen niveles de 

miedo al dolor moderado, en dicho estudio el 45% de los pacientes coinciden este este 

mismo nivel de dolor (114). 
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Tabla 8: Distribución de cruce de nivel de miedo al movimiento PAIN DETECT Y 

KINESIOFOBIA 

Nivel de miedo 

al movimiento 

Kinesiofobia 

Tampa TSK – 

11SV 

Niveles de dolor Scale Pain Detect 

Negativo Dudoso Positivo 

f % f % f % 

Sin miedo 17 7,80 0 0,00 0 0,00 

Miedo leve 65 29,82 2 0,92 0 0,00 

Miedo moderado 84 38,53 4 1,83 1 0,46 

Miedo severo 30 13,76 9 4,13 0 0,00 

Miedo máximo 3 1,38 1 0,46 2 0,92 

 

La relación existente entre el nivel alto de miedo y el nivel alto de dolor no es muy 

representativa debido a que el porcentaje de 38.53% es negativo, con relación al nivel 

de dolor y de miedo moderado en el nivel de kinesiofobia, el segundo porcentaje mas 

alto es de 29.82% de igual forma negativo para el nivel de dolor y de miedo leve para 

la kinesiofobia, sin embargo se observa correspondencia muy baja de quienes padecen 

de un alto nivel de dolor y que tienen miedo máximo, que es de 0.92%, y no hay 

personas que sufren de mucho dolor y no tienen miedo. 

 

Estos datos diferen de los encontrados en el estudio “Asociación del dolor y el nivel 

de kinesiofobia en personas con problemas musculoesqueléticos”, donde se halló que 

el 73.3% de personas presentaro un nivel alto de kinesiofobia y dolor (115).  

 

En otro estudio donde se muestra el nivel de miedo al dolor y la presencia de dolor, 

evidencia que dicha correlación no supera el 5% en los pacientes jóvenes, no así en los 

niños o adultos mayores, donde estos valores se invierten y presentan indíces muy altos 

de relación. De ahí el presente en mención guarda relación con la investigación 

realizada (116). 
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Tabla 9: Nivel de significación de la relación entre el dolor neuropático y kinesofobia  

 

V de Cramer Valor Significación 

Nominal por nominal 0.6657 0.155 

 

Al aplicar la prueba estadística V de Cramer con un 95% de confianza y 0.05 de 

significación, los resultados muestran que el nivel de significación es de 0.155, valor 

inferior al esperado de 0.6657 , por tanto no existe una relación entre quienes padecen 

de dolor neuropático y la kinesiofobia, de igual manera de quienes no padecen de dolor 

y tampoco de miedo al dolor, en la edad de 21 a 36 años.  

 

4.2 Respuestas a las preguntas de investigación  

 

¿Cuáles son las características de edad, etnia y ocupación de los sujetos de 

estudio? 

Las características de la población de estudio muestran que las edades oscilan entre los 

21 a 30 años, donde el grupo de edad con mayor población es de 21 a 23 años con el 

60.55%, en cuanto al género, se determinó que la mayor población es de género 

femenino en un 56.42%, respecto a la ocupación laboral la población predominante es 

del 61% que tiene como ocupación laboral clases online  

  

¿Cuál es el nivel dolor y kinesiofobia en la muestra del estudio? 

El nivel de kinesiofobia en la muestra de estudio es de 40.83% que representa un nivel 

de miedo moderado de kinesiofobia, seguido del nivel leve con el 30.73%, el 17.89% 

de miedo severo, el 7.80% sin miedo y el 2.75% de miedo máximo. El nivel de dolor 

determinado por la escala Pain Detect, es de ausencia de dolor en el 91.28%, el 7.34% 

de dolor dudoso, y la presencia de dolor el 1.38%.  
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¿Cuál es la relación del nivel de dolor y Kinesiofobia en personas de 21 y 30 años 

 

La kinesiofobia en el rango de edad de 21 a 30 años muestra que el 40.83% tiene un 

mideo moderado, el 30.73% miedo leve, el 17.89% miedo severo, el 7.80% sin miedo 

y el 2.72% miedo máximo. 

 

La relación existente entre el nivel alto de miedo y el nivel alto de dolor no es muy 

representativa debido a que el porcentaje de 38.53% es negativo, con relación al nivel 

de dolor y de miedo moderado en el nivel de kinesiofobia, el segundo porcentaje mas 

alto es de 29.82% de igual forma negativo para el nivel de dolor y de miedo leve para 

la kinesiofobia, sin embargo se observa correspondencia muy baja de quienes padecen 

de un alto nivel de dolor y que tienen miedo máximo, que es de 0.92%, y no hay 

personas que sufren de mucho dolor y no tienen miedo. 
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CAPÍTULO V 

 

5. Conclusiones y recomendaciones  

5.1 Conclusiones  

 

• Se determinó que la edad predominante se encuentra en el rango de edad de 21 

a  23 años, el género que sobresale es el femenino, y la ocupación más frecuente 

son las clases virtuales. 

 

• Se determinó que la mayoría de la población padece de dolor moderado, en la 

población de 21 a 30 años, lo que implica que no tienen dolor crónico.  

 

• Se halló que no existe relación entre el nivel de dolor y la kinesiofogia en la 

población de 21 a 30 años, por cuanto los niveles de dolor son moderados y la 

población con kinesiofobia es escasa. 
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5.2 Recomendaciones  

 

• Realizar un estudio que evalue los factores determinantes o de incidencia del 

dolor en la población de 21 a 30 años, en relación a las clases online, en especial 

en el género femenino que es predominante en este rango de edad. 

 

• Informar a la población de estudio a cerca de la kinesiofobia y su incidencia 

sobre su salud, como un medio de instrucción que genere prevención ante 

posibles padeciientos físicos donde se presente dolor neuropático. 

 

• Realizar estudios en otros sectores poblacionales determinando segmentos 

rurales y urbanos para establecer la relación entre los factores que caracterizan 

a cada sector. 
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Anexo 1:  Aprobación de Tema 

 

 



 

 

72 
 

Anexo 2: Consentimiento Informado 
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Anexo 3: Ficha de datos personales 
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Anexo 4: Scale of Pain Detect 
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Anexo 5: Cuestionario TSK-SV 
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Anexo 6: Urkund 
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Anexo 7: Evidencia fotográfica  
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Firma del consentimiento informado 
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Aplicación del test Pain Detect 
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Fotografía 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aplicación del Cuestionario TSK-SV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


