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Resumen

Solano Mora, L. C., Vargas Zumbado, O., y Romén Garita, N. (2001). Determinacién de la confiabilidad de
una prueba para la medicion del dolor en adultas mayores. Revista de Ciencias del Ejercicio y la Salud,
1(1), 42-49. Se realizé un estudio para determinar la confiabilidad de una prueba para medir dolor en
adultas mayores. Se utilizo un grupo de 12 adultas mayores (N = 12), con una edad promedio de 63.58
afios (D.S. + 10.08). Se realizo un pretest para observar el nivel de dolor inicial de las sujetos en las
rodillas, el cual consistio en ejecutar cuatro movimientos (poniéndose de pie, caminando, subiendo gradas y
bajando gradas). Después de realizar un solo movimiento, la ejecutante indicaba cudnto dolor sentia entre
0 (sin dolor) y 10 (dolor severo); posteriormente, después de estar en reposo durante dos horas, se les
aplico el post test, en donde se repitio todo el proceso anterior. Para observar si existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de ambas mediciones, fue aplicada una ANOVA de una
via de medidas repetidas y, para obtener la confiabilidad de la prueba, se aplico el coeficiente r de Pearson.
Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de ambas
mediciones para 11 g.l. yuna p < .001. La prueba r de Pearson mostro que los coeficientes obtenidos para
los cuatro movimientos (poniéndose de pie = .73, caminando = .77, subiendo gradas = .92 y bajando
gradas = .75) fueron mayores que el valor critico de la Tabla de Pearson (11 g.l., &= .01, valor critico =
.634). Se concluye que el dolor es medible bajo condiciones controladas y que la prueba de dolor es
realmente confiable para cada uno de los cuatro movimientos ejecutados. PALABRAS CLAVES:
confiabilidad, prueba de dolor.

INTRODUCCION diferentes sistemas del cuerpo y asi,

mantener la homeostasis del organismo. A

Algunas dreas dentro del campo de la
medicina, son reconocidas especialmente por
su dificultad para ser observadas asi como
por su dificultad a la hora de ser medidas o
cuantificadas.

Especificamente, un &4rea que ha
provocado contradicciones y problemas en
las ciencias médicas a la hora de ser medida,
es el drea del dolor.

Antes de dar una explicaciéon al
problema de la medicién del dolor, es
importante realizar primero que nada, una
descripciéon de la definicién del término
dolor y sus medios de transmisidn.

El Sistema Nervioso Central busca
obtener informacién tanto del medio interno
como del medio externo para activar los

los modos o procesos por los cuales se
obtiene dicha informacién se les llama
mecanismos de captura sensoriales (Aguilar,
1991). Uno de estos procesos de obtencion
de informacién es la somestesia o
sensibilidad  somatica, la  cual se
conceptualiza "como el conjunto de
sensaciones producidas por la estimulacién
de receptores localizados en la piel" ; esta se
subdivide en mecanorrecepcion o
sensibilidad  tdctil, termorrecepcién o
sensibilidad térmica y nocicepcién o
sensibilidad al dolor (Aguilar, 1991). Este
estudio se abocard a este dltimo punto; ahora
bien, ; cémo se define el término dolor ?

La definiciéon conceptual del dolor
aceptada internacionalmente, indica que el
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"dolor es una sensacién y una experiencia
emocional asociada con amenaza o dafio real
a los tejidos" (Zwetnow, 1980). Por su
parte, Prieto (1991, pp. 166-167) manifiesta
una definicién muy similar a la anterior, la
cual indica que "el dolor es una sensacién
originada por algin estimulo que amenaza
con lesionar o lesiona (estimulo nociceptivo)
algin tejido. Es una experiencia que se
acompafia de marcada molestia, siendo esta
caracteristica lo que la diferencia de otras
modalidades sensoriales".

Cabe agregar que el autor Zwetnow
(1980), indicé que hay diferentes aspectos
que influyen en la percepcioén del dolor entre
los individuos, en donde se destacan:

La personalidad.

Experiencias anteriores.

El momento donde se percibi6 el dolor.
Las diferentes reacciones de las personas
ante el dolor.

5. El nivel cultural y social del sujeto.

D=

Esto tltimo es soportado por Prieto
(1991, p. 167), quien reconoce que la manera
como se responde o reacciona ante el dolor
es muy diferente entre los organismos y va a
depender entre otras cosas de "la intensidad,
la frecuencia, la duracién y la naturaleza del
estimulo”, ademds de otros aspectos que
podrian influir en la percepcién del dolor,
como son "la raza, la edad, el sexo, la
personalidad, el estado afectivo, la atencién y
los valores culturales de evaluacién del
dolor".

Es importante acotar que asi como
hay diferencias en la percepcién del dolor,
también hay diferencias en cuanto a las
fibras que transmiten los impulsos aferentes
del mismo, lo que en dltima instancia va a
definir el tipo de dolor percibido por una
persona.

En el tema del dolor hay una serie de
estudios experimentales cldsicos como los de
Gasser y Erlanger (1929); Zotterman (1933)
y Heinbecker et al. (1934), los cuales
establecieron que el dolor es transmitido
hacia el sistema nervioso central por medio
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de dos sistemas de fibras aferentes,
especificamente las fibras delta y las fibras
C.

Estos dos tipos de fibras trasmiten
formas de dolor muy diferentes, tal y como
se observa en otro estudio cldsico realizado
por Collins et al. (1960) en pacientes a los
que se les tenia que aplicar una cordotomia.
Anterior a la cordotomia, a los pacientes se
les diseco el cidtico popliteo interno en el
transcurso de la anestesia local,
estimuldndolo después con un par de
electrodos, en donde los pacientes recibian
diferentes tipos de impulsos o estimulos
eléctricos, unos aislados y otros repetitivos.
El estudio demostré que a estimulos bajos
los pacientes percibian una vibracién leve; a
estimulos mds elevados producia una
sensaciéon urente o quemante en donde se
activaron las fibras delta y, segin el reporte,
fue tolerado en su mayoria por los pacientes.
Caso contrario ocurrié cuando se dio una
estimulacion aun mas alta, donde se
activaron las fibras C. En la seccién del
experimento en que se les sometia a
impulsos aislados, estos les provocaron
dolores muy intensos; pero cuando se pasé a
los estimulos iterativos, estos fueron tan
intensos y dolorosos, que los pacientes
desistian de seguir con el experimento,
pudiéndose apreciar que este estudio logra
separar el tipo de dolor que es agudo pero
normalmente tolerable de las fibras delta y el
dolor totalmente intolerable y lacerante de
las fibras C.

Con respecto a la transmisién de
sefiales nerviosas de dolor, (Zwetnow, 1980,
p- 113) manifesté que hace un tiempo, "las
astas posteriores eran consideradas como
estaciones de relevo para el influjo aferente
de sefiales solamente", hasta que unos
estudios  experimentales en animales,
mostraron que "las astas posteriores son la
estacion de relevo sindptico mds importante
en todo el sistema de transmision del dolor".

Sin embargo, Verbiest (1980, p. 60-
61) ha indicado que "las experiencias ante el
dolor y las respuestas al mismo debido a
alteraciéon mecdnica aguda son mads
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uniformes que en circunstancias de dolor
mas cronico".

Ademas, Zwetnow (1980) menciond
que aunque se hayan hecho importantes
avances en el area del dolor, su medicién
siempre ha presentado un gran problema.

Este ultimo punto es clave para la
presente investigacioén, pues sugiere que la
evidencia disponible no es precisa ni
suficiente para poder evaluar el dolor.

Acorde con lo anterior, Schiirmann
(1980, p. 41) indicé que aun cuando se ha
observado en la fisiologia que el dolor es
medible, no se cuenta actualmente con
métodos lo suficientemente precisos para
mostrar "en forma objetiva un estado crénico
de dolor y de sufrimiento, ni tampoco hay
técnicas exactas para medir la intensidad del
dolor que siente el paciente".

Pero entonces, ; qué caracteristicas
posee el dolor qué es tan dificil de cuantificar
? Una explicaciéon de esto nos la brinda
Zwetnow (1980, p. 121), quien manifiesta
que "el dolor es una de las pocas
percepciones que pueden provenir del
interior del cuerpo y que carece de un
estimulo especifico, es decir, puede ser
producido en muchas formas diferentes".

Ademas, el mismo Zwetnow (1980,
p- 131) es enfitico en reconocer que "la
mediciéon del dolor se caracteriza por
dificultades conceptuales y metodoldgicas.
No obstante, es vital para el diagndstico,
tratamiento y entendimiento tedrico";
asimismo, indica que "el nimero de métodos
actuales pone de manifiesto que ningin
sistema es bueno" y que por lo tanto, cada
investigador necesita poseer diferentes
métodos para evaluar distintos aspectos del
dolor segtin sea el caso.

Este dltimo punto es reforzado por
Chapman y Syrjala (1990, p. 580) quienes
indicaron que hay personas que por sus
caracteristicas, necesitan de un tipo particular
de tratamiento mas que de otro, lo que podria
implicar que necesitan también de un tipo de
medicion especifica de acuerdo con el
esttmulo o la condicién dolorosa que
presenten, de ahi que los autores concluyan
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que, “no hay una medicién estdndar para
cuantificar el dolor en todas las
circunstancias”.  Cabe agregar que esto
ultimo también fue afirmado por O’Connor y
Cook (1999).

Entonces, ; qué importancia tiene el
obtener el criterio estadistico de Ia
confiabilidad en una prueba de dolor ? Antes
de exponer este punto, es necesario explicar
qué significa el término confiabilidad para
asi observar cudl es su relevancia en esta
investigacién.

Segtin Ary et al. (1989, pp. 214,216),
"la confiabilidad de un instrumento de
medicion es el grado de uniformidad con que
cumple su cometido”, o lo que es lo mismo,
"denota el grado de congruencia con que se
realiza una medicion".

Otros autores como Herndndez et al.
(1991, p. 242), de manera similar a los
mencionados anteriormente, establecen que
"la confiabilidad de un instrumento de
medicién se refiere al grado en que su
aplicacion repetida al mismo sujeto u objeto,
produce iguales resultados".

Por otra parte, Thomas y Nelson,
(1985, p. 349) también han indicado que la
confiabilidad es el grado de consistencia de
un instrumento de medicién.

De igual forma, Kerlinger (1988) ha
manifiestado que los términos seguridad,
consistencia, predictibilidad y exactitud estan
incluidos en la definicién del término
confiabilidad.

Asimismo, Ary et al. (1989) agregan
que la confiabilidad puede verse afectada por
los errores de tipo aleatorio, los cuales
ocurren casualmente y podrian variar los
puntajes que obtengan cualesquiera de los
sujetos de manera impredecible;
destacandose asi, tres tipos de errores que
provocan alteraciones en los datos obtenidos:

1. Variacién del sujeto entre una y otra
medicion.

2. Alteracién del protocolo de la prueba
entre las mediciones.

3. Puntuaciones muy variadas producto de
muestras muy pequefias de sujetos
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Entonces, de acuerdo con Ary et al.
(1989) "la confiabilidad se ocupa del efecto
de tales errores aleatorios sobre Ia
congruencia de las puntuaciones".

Kerlinger (1988, p. 470), indica que
se puede instaurar la definiciéon de
confiabilidad bajo tres puntos. Un primer
punto sugiere una definiciéon del término
confiabilidad como la estabilidad, seguridad
y predictibilidad de una prueba; un segundo
punto va enfocado en la confiabilidad como
una medida de exactitud, es decir, si los
puntajes obtenidos son los puntajes
verdaderos del objeto que se estaba midiendo
y un tercer punto que define la confiabilidad
"como la ausencia relativa de errores de
medicién en un instrumento"; en resumen,
"la confiabilidad es la exactitud o precisién
de un instrumento de medicion".

Un detalle en extremo importante,
mencionado por Ary et al. (1989, p. 216), es
que a la confiabilidad "no le interesa saber si
se estd midiendo lo que se desea, eso es una
cuestion de validez. Un instrumento de
medicién puede ser confiable y no obstante
carecer de validez. Sin embargo, no puede
ser vdlido si antes no es confiable". De
manera similar, Thomas y Nelson, (1985)
indican que una medicién que no mantenga
una consistencia entre sus resultados, no
puede ser valida puesto que el investigador
no puede confiar en los resultados.

Kerlinger (1988, p. 470) es mads
explicito en cuanto al valor de Ila
confiabilidad, al indicar que '"una alta
confiabilidad no es garantia de buenos
resultados cientificos, pero no puede haber
buenos resultados cientificos sin
confiabilidad".

Con respecto a la administracién
propiamente dicha de la prueba, Ary et al.
(1989, p. 217) indicaron que se sabe "que en
todas las mediciones de cualidades humanas
hay cierto grado de error; entonces, los
procedimientos de confiabilidad se proponen
determinar hasta qué punto la incongruencia
de las puntuaciones proviene del error
aleatorio".
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Este tltimo concepto es igualmente
mantenido por Thomas y Nelson (1985, p.
349), citando que la confiabilidad de un
instrumento es analizada en "términos de su
puntaje observado, su puntaje verdadero y su
puntaje de error”, asi como por Herndndez et
al. (1991, p. 248), quienes citan que "es casi
imposible que una medicién sea perfecta;
generalmente se tiene un grado de error".

De acuerdo a lo manifestado por los
autores Thomas y Nelson (1985); Ary, et al..
(1989) y Herndndez et al.. (1991), los datos
que se obtienen en una mediciébn son
denominados puntuaciéon observada (X),
pero muy posiblemente al suministrar de
nuevo la prueba, el sujeto o los sujetos
podrian no obtener los mismos puntajes de
su  primera medicién, debido muy
probablemente al grado de error de la
medicién; ante lo cual se puede afirmar, que
todos los puntajes en una medicién se
componen de dos factores: Uno denominado
como puntuacién verdadera (t) y otro
denominado como puntuacién de error (e), lo
cual matemédticamente se expresa asi:

X=t+e

Lord y Novick (1968, pp. 30-31), ya
habian definido a la puntuacién verdadera
"como el valor esperado de un puntaje
observado, el cual puede interpretarse como
el puntaje promedio que un individuo
obtendria en nimero infinito de mediciones
independientes y repetidas".

De la misma manera, Ary, Jacobs y
Razavieh (1989, p. 218) indican que la
confiabilidad es teéricamente definida como
"la razén de la varianza de puntuacién
verdadera con la de la puntuacién
observada en un conjunto de puntuaciones".

Con base en la informacion anterior,
es clara la importancia de obtener el criterio
estadistico de la confiabilidad en las pruebas
de dolor, pues al tener los investigadores
diferentes protocolos de pruebas sin contar
con una valoracién estadistica previa,
provoca que los resultados sean realmente
dificiles de comparar, puesto que se estin
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haciendo andlisis con base en una o unas
pruebas que en realidad no se sabe si son
confiables, aparte que algunas veces se varia
el protocolo de administracién de la prueba,
provocando aun mds dificultad en Ia
comparacion de  datos  entre  los
investigadores. Ademds se ha observado en
la literatura, una creciente informacion
acerca de mds pruebas para la medicién del
dolor; pruebas que de hecho no poseen
ningdn criterio estadistico, con lo cual
incrementan el problema anteriormente
mencionado (Chapman y Syrjala, 1990).

Ahora bien, dentro del area de
interés del presente trabajo, no se encontrd
evidencia alguna acerca de una prueba o
pruebas especificas para medir el dolor de
rodillas en los adultos mayores (Revill et al.,
1976; Zwetnow, 1980; Jensen et al., 1986;
Chapman y Syrjala, 1990; Cook et al., 1997;
O’ Connor y Cook, 1999).

Este punto es importante en el tema
del adulto mayor, ya que Whiting y Zernicke
(1998) han observado que hay enfermedades
como la osteoartrosis de rodillas, que llegan
a provocar incapacidad en el adulto mayor,
debido a que esta ocurre fundamentalmente
en las articulaciones que sostienen el peso
corporal, lo cual incide negativamente en su
calidad de vida. De este modo al no poseer
una prueba de dolor especifica para un
estimulo o problema especifico, se tiene un
vacio en la literatura en cuanto a que tipo de
prueba pueda ser la que mejor indique el
grado de evolucién de una enfermedad en los
adultos mayores, en este caso, la
osteoartrosis de rodillas.

Por lo tanto y con base en los
estudios revisados, se observa que es
necesaria la creacion de una prueba
especifica para medir el dolor de rodillas en
adultos mayores y que sea confiable.

Esta investigacién por consiguiente,
tiene como objetivo, el obtener el nivel de
confiabilidad de una prueba de dolor
modificada para rodillas en cuatro diferentes
movimientos, los cuales son: Poniéndose de
pie; caminando; bajando gradas y subiendo
gradas.
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Por todo lo anterior, se establece
como problema general lo siguiente:

{ Puede una nueva prueba de dolor
ser confiable para medir el dolor en adultos
mayores con osteoartrosis de rodillas ?

De la misma manera, se planted
como hipdtesis el siguiente enunciado:

Los puntajes de la primera medicién
de dolor serdn consistentes con los puntajes
de la segunda medicién de dolor para cada
uno de los cuatro movimientos medidos.

Metodologia
Sujetos

Se utiliz6 una muestra de 12 adultas
mayores sedentarias con debilidad y artrosis
de rodilla de leve a muy leve y con edades
entre los 51 afios y los 84 afios (M = 63.58 +
10.08 anos).

Instrumentos de medicion

Se utiliz6 1a modalidad de un test de
dolor citado por Chapman y Syrjala (1990),
denominada Escala Evaluacion Numérica,
que es una escala que va desde cero (0), que
indica que no hay presencia de dolor, hasta
diez (10), que indica que el dolor percibido
es extremo o intolerable.

Este test se puede aplicar para medir
estados subjetivos de percepcion de dolor y
para efectos de esta investigacién se hizo en
las articulaciones de las rodillas. Estd
compuesto por cuatro (4) movimientos, a
saber:

1. Poniéndose de pie.
2. Caminando.

3. Bajando gradas.

4.

Subiendo gradas.

Para este tipo de investigacion, se
necesité de un test que tuviera la capacidad
de ser sensible ante los cambios que pudieran
manifestar los sujetos, es decir, que fuera lo
mds preciso posible para observar cambios
en las posiciones relativas de los sujetos
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dentro del grupo, por lo cual se optd por este
tipo de escala de evaluacién numérica de
cero (0) a diez (10). Esta escala se aplic
para cada uno de los cuatro movimientos
descritos.

Procedimientos de medicion

Se escogié una muestra de 12 sujetos
adultas mayores para realizar la prueba y con
previo consentimiento de las mismas
habiéndoles explicado en qué consistia la
investigaciéon. Una vez hecho esto, se
procedid a la toma de datos iniciales (nombre
y edad), para posteriormente iniciar las
mediciones de las sujetos una por una, en
donde se les pedia que realizaran los
movimientos de manera lenta.

Finalizada la ejecucién de cada
movimiento, las adultas mayores observaban
la Escala de Evaluacion Numérica y le
indicaban al investigador cuanto fue lo que
sintieron de dolor entre cero (sin dolor) y
diez (dolor intolerable). Posterior a este
punto, las adultas mayores debian estar
sentadas durante dos horas con el objetivo de
que no aplicaran carga alguna sobre las
articulaciones de las rodillas; cabe agregar
que durante ese tiempo en que estuvieron
sentadas, las sefioras podian leer, escuchar
musica, tejer o cualquier otra actividad que
implicara Unicamente un movimiento
minimo; posterior a este periodo de espera,
se les procedi6 a aplicar el post test de dolor
en el orden en que fueron evaluadas en un
inicio. Es importante aclarar, que el test se
aplic6 bajo la modalidad test-retest realizado
el mismo dia, mencionado por Thomas y
Nelson (1985).

Posterior a que se recogieran todos
los datos, estos fueron tabulados para realizar
los procedimientos estadisticos respectivos.

Analisis estadistico

Una vez que los datos fueron
tabulados, se les aplicé una ANOVA de una
via de medidas repetidas para cada
movimiento, para determinar si existieron
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diferencias estadisticamente significativas
entre los promedios del pretest y el post test;
ademds, se aplicé una prueba r de Pearson
para  determinar el coeficiente de
confiabilidad de test-retest.

RESULTADOS

La ANOVA de una via de medidas
repetidas aplicada a cada uno de los factores
observados (posiciones), mostré que no hubo
diferencias estadisticamente significativas
entre los promedios del pre test vs. los
promedios del post test, en ninguna de las
cuatro posiciones medidas. La Tabla 1
muestra los valores del pretest y del postest
para cada uno de los movimientos
ejecutados.

Tabla 1
Resultados de los puntajes del pretest y del
postest para cada uno de los cuatro
movimientos.

Pretest Postest

Poniéndose de pie 17 23

Caminando 17 16

Subir gradas 30 28

Bajar gradas 15 23
p>.001

La Tabla 2 muestra que para el
movimiento poniéndose de pie, la Fc fue de
0.79; para caminar la Fc fue de 0.04; para
subir gradas la Fc fue de 0.22 y para bajar
gradas la Fc fue de 2.05, todas estas fueron
significativamente menores que la Ft, la cual
tuvo un valor de 19.7 para 11 g.1. y una p >
de .001 (Ver Tabla 2).

Tabla 2
Andlisis de Varianza Obtenidos en cada Factor.

Fc  Ft(1,11)

Poniéndose de pie 0.79 19.7

Caminando 0.04 19.7

Subiendo Gradas 0.22 19.7

Bajando Gradas 2.05 19.7
p >.001
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Con respecto a la prueba r de Pearson para
obtener el coeficiente de confiabilidad de la
prueba, los resultados mostraron que el
coeficiente r de Pearson para el factor
poniéndose de pie, el valor obtenido fue de
0.73, para caminar fue de 0.77, para subir
gradas fue de 0.92 y para el factor de bajar
gradas fue de 0.75, indicando a su vez, que
todos los coeficientes r de Pearson fueron
mayores que el valor critico de la Tabla de
Pearson, el cual segtin la Tabla, fue de 0.634
para 11 gl. y o un de .01 (Ver Tabla 3).

Tabla 3
Coeficiente r Pearson para
las cuatro posiciones.

* r
Poniéndose de pie 0.634  0.73
Caminando 0.634 0.77
Subiendo gradas 0.634 092
Bajando gradas 0.634 0.75

* Valor critico del coeficiente de correlacion de
Pearson, para 11 g.1., 0=.01

DISCUSION

En la segunda parte de los
resultados, se observé que todos los valores
de la Fc en los diferentes movimientos
evaluados fueron siempre menores a la Ft
(11 gl., p > .001), por lo tanto se acepta la
hipétesis nula propuesta, que indica que se
dard una consistencia entre los promedios de
la primera medicién contra los promedios de
la segunda medicién para cada uno de los
movimientos evaluados.

Este resultado se esperd, puesto que
las condiciones entre una y otra medicion
fueron balanceadas, es decir, al no haber
tratamiento entre ambas mediciones, se
garantiza que la condicién de dolor
permanezca constante y por lo tanto no se
encontraron  diferencias  estadisticamente
significativas entre los promedios.

Esto ultimo fue vital, pues si al
obtener el coeficiente de correlacién de
Pearson estando las condiciones controladas
y, aun asi, se hubiera obtenido un coeficiente
de correlacién bajo y no significativo,
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entonces se hubiera mostrado que el test no
es confiable; caso que no ocurri6; ademds,
aunque solo hubo wun coeficiente de
correlacién alto (subiendo gradas) y aunque
en los otros tres (poniéndose de pie,
caminando y bajando gradas) los coeficientes
de correlacion fueron moderados, todos los
cuatro coeficientes de correlacion de los
distintos movimientos medidos estuvieron
por encima del valor critico del coeficiente
de correlacion de Pearson obtenido y por lo
tanto se puede tener la seguridad de que el
test es confiable.

Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos,
se concluye que el dolor realmente se puede
llegar a medir y que ademds se puede llegar a
obtener la confiabilidad
de un test de dolor, siempre y cuando se
tengan las condiciones controladas.

El test de dolor realizado, provee
pautas para la evaluacién del mismo no solo
para el drea del adulto mayor, sino también
para otras 4dreas en las que se desee
implementar una nueva prueba de dolor,
pues los resultados sugieren que teniendo un
estimulo especifico para un problema
especifico, le va permitir observar el
problema del dolor sea a los médicos o a los
terapeutas fisicos mds directamente.

Finalmente, con base en el analisis
estadistico del Producto Momento de
Pearson y a la Tabla de Significancia de la
misma, se establece que el instrumento es
realmente confiable para cada una de las
cuatro posiciones medidas.

Agradecimiento: Al fisioterapeuta Luis Felipe
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tedrico y revision y critica del presente
documento.
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