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RESUMEN 

 
INTRODUCCIÓN:El dolor crónico es una condición que afecta a una gran parte de la 
población mundial, teniendo un impacto significativo en la calidad de vida y la 
funcionalidad de los pacientes. En Perú, la prevalencia del dolor crónico se estima en 
38.5%, constituyendo una de las principales causas de discapacidad en la población adulta. 
Factores cognitivos como la catastrofización del dolor influyen directamente en la 
percepción y manejo del dolor, complicando la recuperación de los pacientes. 
 
OBJETIVO: Determinar la asociación entre la catastrofización y la calidad de vida en 
pacientes con dolor crónico del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú (HCFAP) 
durante el año 2025. 
 
METODOLOGÍA:Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, con diseño no experimental y 
de corte transversal, donde se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. La 
muestra estuvo compuesta por 116 pacientes con dolor crónico, quienes completaron los 
instrumentos Escala de Catastrofización del Dolor (PCS) y Encuesta de Salud SF-12. Los 
datos se analizaron utilizando pruebas descriptivas y de asociación, tales como 
chi-cuadrado y modelos de regresión de Poisson. 
 
RESULTADOS: El 25,9% de los pacientes con dolor crónico presentó catastrofización, 
siendo la desesperanza la dimensión más frecuente (31,1%). El 93,1% de los participantes 
refirió un nivel bajo en el componente físico de la calidad de vida, y el 53,5% en el 
componente mental.  
 
CONCLUSIONES: El estudio demostró una asociación significativa entre la 
catastrofización y el componente mental de la calidad de vida en pacientes con dolor 
crónico. Estos hallazgos subrayan la importancia de integrar la evaluación de factores 
biopsicosociales en el tratamiento del dolor crónico. Se destaca la necesidad de incorporar 
un enfoque integral que combine intervenciones cognitivo-conductuales, exposición 
gradual y ejercicios terapéuticos con el propósito de ofrecer una atención de alto valor y 
centrada en las necesidades de los pacientes.   
 
PALABRAS CLAVE: Catastrofización del dolor, calidad de vida y dolor crónico.  
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ABSTRACT  

 
INTRODUCTION: Chronic pain is a condition that affects a high percentage of the global 
population, having a significant impact on patients' quality of life and functionality. In Peru, 
the prevalence of chronic pain is estimated at 38.5%, making it one of the leading causes of 
disability in the adult population.  Cognitive factors such as catastrophizing pain have a 
direct influence on pain perception and management, complicating patients' recovery. 
 
OBJECTIVE: Determine the association between catastrophizing and quality of life in 
patients with chronic pain at the Peruvian Air Force Central Hospital (HCFAP) during the 
year 2025. 
 
METHODOLOGY: The study was quantitative, non-experimental, and cross-sectional, 
using non-probability convenience sampling. The sample consisted of 116 patients with 
chronic pain, who completed the Pain Catastrophizing Scale (PCS) and SF-12 Health 
Survey. The data were analyzed using descriptive and association tests, such as chi-square 
and Poisson regression models. 
 
RESULTS: 25.9% of patients with chronic pain presented catastrophizing, with 
hopelessness being the most frequent dimension (31.1%). 93.1% of participants had a low 
level in the physical component of quality of life, and 53.5% in the mental component.  
 
CONCLUSIONS: The study showed a significant association between catastrophizing and 
the mental component of quality of life in patients with chronic pain. These results 
highlight the importance of including the assessment of biopsychosocial factors in the 
treatment of chronic pain. It emphasizes the need to incorporate a comprehensive approach 
that combines interventions for these factors, making care more efficient and improving 
patient care and well-being in physical therapy and rehabilitation services. 
 
KEY WORDS: Catastrophizing pain, quality of life, and chronic pain.  
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 
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A nivel mundial, se estima que el 20% de la población padece dolor crónico(1), 

condición persistente de más de tres meses que impacta de manera significativa la 

calidad de vida de quienes lo padecen al limitar su funcionalidad y participación en 

actividades diarias(1,2). La calidad de vida, entendida como la percepción subjetiva del 

bienestar físico, emocional y social de una persona(3), se ve gravemente afectada por el 

dolor crónico, tanto en su componente físico como mental (2). 

A comienzos de la década actual, el dolor crónico fue reconocido como un problema de 

salud pública en Latinoamérica, con una prevalencia estimada en 190 millones de 

personas, lo que equivale a cerca de una tercera parte de la población, representando un 

problema de salud pública(4). Si bien se han desarrollado múltiples estrategias para 

tratar el dolor crónico desde un enfoque físico, estos enfoques resultan insuficientes para 

una gestión eficaz debido a la multifactorialidad y la multidimensionalidad  del dolor 

crónico. Factores cognitivos, como la catastrofización, definida como “una orientación 

negativa exagerada hacia las experiencias de dolor reales o anticipadas”(5) influyen 

directamente en la percepción del dolor y pueden dificultar la recuperación de las 

personas(6). Este factor contribuye significativamente al deterioro de la calidad de vida, 

debido a que repercute en la percepción del dolor, aumenta la discapacidad e interfiere 

en las actividades de vida diaria y el funcionamiento físico recreativo y de 

competencia(7). La tendencia a amplificar el dolor agrava tanto los problemas 

emocionales  como funcionales asociados al dolor crónico, afectando de manera global 

el bienestar físico y mental de las personas(8). 

De hecho, la interacción entre la catastrofización y el dolor crónico agrava aún más la 

discapacidad, porque los pacientes con altos niveles de catastrofización tienden a 

experimentar mayor intensidad del dolor, menor capacidad de adaptación y un 

incremento en el uso de recursos de salud, lo que compromete la calidad de vida y el 

desarrollo normal en el día a día(9, 10). 

De acuerdo con la Federación Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del 

Dolor (FEDELAT), las personas con esta condición enfrentan importantes barreras en el 

acceso a la atención médica, demorando en promedio dos años en recibir un diagnóstico 
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adecuado y por lo tanto un tratamiento orientado a las necesidades particulares de cada 

usuario(4). Aunque la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido el dolor 

crónico como una enfermedad en sí misma, en Latinoamérica aún existen brechas 

significativas para la gestión adecuada, como la falta o la información incorrecta, la 

escasez de profesionales de salud capacitados y el acceso limitado a tratamientos 

efectivos recomendados por guías clínicas actualizadas. Estas dificultades han llevado a 

que la región registre hasta tres veces más casos de dolor crónico en comparación con 

otras partes del mundo, lo que subraya la urgencia de implementar estrategias de salud 

pública que mejoren la atención de las personas(4).  

Dado el impacto en la discapacidad y el alto uso de servicios de salud (6), el abordaje 

del dolor crónico requiere un enfoque transdisciplinario que involucre médicos, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, psicólogos, nutricionistas, enfermeras y más 

con el objetivo reducir el impacto que genera el dolor en la calidad de vida y el normal 

funcionamiento (1,9).  En Perú, el estudio realizado por Leyva et al. (2023) reportó que 

en  Lima el 38,5% de la población adulta padece dolor crónico, lo que afecta de forma 

significativa en la calidad de vida que limita la participación en actividades diarias como 

la socialización y la prácticas de ocio(11). A pesar de la alta prevalencia, el acceso a 

tratamientos adecuados aún sigue siendo un tema pendiente porque estos se basan 

exclusivamente en el modelo biomédico, lo que podría agravar la discapacidad, la carga 

emocional y los gastos asociados a tratamientos no actualizados. En los hospitales 

peruanos, muchos pacientes con dolor crónico requieren terapia física de alto valor, pero 

factores como la catastrofización del dolor aún no son  evaluados de manera regular, a 

pesar del impacto que genera en la recuperación, la perpetuación del dolor y la 

adherencia al tratamiento. La evidencia científica es contundente e indica que quienes 

presentan altos niveles de catastrofización experimentan un dolor más intenso, menor 

respuesta a los tratamientos de rehabilitación y un mayor uso de servicios de salud 

perpetuando la discapacidad y manifestando en una pobre calidad de vida (10). 

En base a lo expuesto, el propósito de la presente investigación fue determinar la 

asociación entre la catastrofización y la calidad de vida en personas con dolor crónico 

del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú (HCFAP).  
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1.1 DESCRIPCIÓN DE LOS ANTECEDENTES: 
 

En el ámbito internacional: 

Montag, L.T. y cols. (2023)(12) en Canadá, realizaron un estudio titulado 

"Examining the roles of depression, pain catastrophizing, and self-efficacy in quality 

of life changes following chronic pain treatment", cuyo objetivo fue determinar el 

papel de factores cognitivos como el catastrofismo del dolor, la depresión y la 

autoeficacia frente al dolor en los cambios en la calidad de vida (QOL) en pacientes 

con dolor crónico, después de un año de tratamiento especializado. Este estudio fue 

de tipo observacional, aplicado en una población de 197 pacientes adultos que 

asistieron a una clínica interdisciplinaria de dolor crónico en Kingston, Ontario, 

Canadá. La muestra incluyó pacientes con diversos tipos de dolor crónico, y se 

evaluaron mediante la Escala de Catastrofización del Dolor (PCS-6), el Cuestionario 

de Salud SF-12v2 para medir la calidad de vida, el Cuestionario de Salud del 

Paciente PHQ-9 para la depresión, y la Escala de Autoeficacia frente al Dolor 

PSEQ-2. Los resultados mostraron que un mayor catastrofismo del dolor al inicio 

del tratamiento se asoció con mejoras significativas en la calidad de vida mental 

después de un año, mediadas por una disminución de los niveles de depresión. 

Además, esta relación se moderó por los cambios en la autoeficacia frente al dolor, 

ya que los pacientes con autoeficacia mejorada o sin cambios mostraron mayores 

mejoras en la calidad de vida. El estudio concluye que los factores cognitivos y 

afectivos, especialmente el catastrofismo del dolor y la autoeficacia, juegan un papel 

crucial en la mejora de la calidad de vida en pacientes con dolor crónico, sugiriendo 

que las intervenciones psicosociales centradas en mejorar la autoeficacia podrían 

optimizar los resultados del tratamiento. 

 

Van Bogaert, M. y cols. (2023)(13) en Bélgica, realizaron un estudio titulado 

"Exploring Interactions Between Sex, Pain Characteristics, Disability, and Quality 

of Life in People With Chronic Spinal Pain: A Structural Equation Model", cuyo 
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objetivo fue explorar las interacciones entre sexo, características del dolor, 

discapacidad y calidad de vida en personas con dolor espinal crónico no específico 

(nCSP). Este estudio fue de tipo observacional y diseño transversal, aplicado en una 

población de 120 participantes con dolor espinal crónico, quienes participaron en un 

ensayo clínico aleatorizado. Los instrumentos utilizados incluyen la Escala de 

Catastrofización del Dolor (PCS), la Escala de Kinesiofobia de Tampa (TSK), el 

Cuestionario de Vigilancia y Conciencia del Dolor (PVAQ), y la Escala de 

Discapacidad por Dolor (PDI). Los resultados mostraron que la catastrofización del 

dolor tuvo un efecto directo significativo sobre la discapacidad y la calidad de vida 

mental, mientras que la intensidad del dolor mediaba la relación entre las 

cogniciones del dolor y la calidad de vida física. Además, las mujeres reportaron 

una mayor intensidad de dolor y umbrales de dolor más bajos en comparación con 

los hombres. La conclusión del estudio destaca que las cogniciones relacionadas con 

el dolor, especialmente la catastrofización, son factores clave en la discapacidad y la 

calidad de vida, sugiriendo que la intervención en estas áreas podría mejorar los 

çresultados en pacientes con dolor espinal crónico.  

 

Kazi y cols. (2021)(14) en Estados Unidos llevaron a cabo el estudio titulado "Pain 

Catastrophizing and Quality of Life in Adult With Chronic Rhinosinusitis", cuyo 

objetivo fue determinar la relación entre el catastrofismo del dolor, la ansiedad, la 

depresión y la calidad de vida específica de la enfermedad en pacientes con 

rinosinusitis crónica (CRS) que experimentan dolor facial. Este estudio fue de 

cohorte prospectivo y se realizó en una población de 75 pacientes adultos 

diagnosticados con CRS, según los criterios de la American Academy of 

Otolaryngology - Head & Neck Surgery. Los instrumentos utilizados incluyen la 

Escala de Catastrofización del Dolor (PCS) para medir los niveles de catastrofismo, 

la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) para evaluar la ansiedad y 

la depresión, y el Índice de Discapacidad de la Rinosinusitis (RSDI) para medir la 

calidad de vida específica de la CRS. Los resultados mostraron correlaciones 

significativas entre el catastrofismo del dolor y niveles más altos de ansiedad y 
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depresión, así como una peor calidad de vida relacionada con la CRS, sin encontrar 

diferencias significativas en la evidencia objetiva de la enfermedad entre los 

pacientes con y sin catastrofismo. El estudio concluyó que el catastrofismo del dolor 

está asociado con una disminución de la calidad de vida en pacientes con CRS que 

experimentan dolor facial, sugiriendo que los otorrinolaringólogos deben considerar 

la gestión de comorbilidades psicológicas para mejorar los resultados clínicos en 

estos pacientes. 

 

Walankar, P. y cols. (2020)(15) en India, realizaron un estudio titulado 

"Psychosocial factors, disability and quality of life in chronic shoulder pain patients 

with central sensitization", cuyo objetivo fue comparar el dolor, la catastrofización 

del dolor, la kinesiofobia, la discapacidad y la calidad de vida entre pacientes con 

dolor de hombro crónico con y sin sensibilización central. Este estudio fue de tipo 

transversal, aplicado en una población de 80 pacientes con dolor unilateral de 

hombro crónico, con edades entre 40 y 60 años, quienes asistieron a una clínica 

entre agosto de 2018 y febrero de 2019. Los instrumentos utilizados incluyeron la 

Escala de Catastrofización del Dolor (PCS), la Escala de Tampa de Kinesiofobia, el 

Índice de Dolor y Discapacidad de Hombro (SPADI), y el Cuestionario de Calidad 

de Vida SF-36. Los resultados mostraron que los pacientes con sensibilización 

central presentaron niveles significativamente más altos de catastrofización del 

dolor, kinesiofobia y discapacidad en comparación con aquellos sin sensibilización 

central. Además, estos pacientes reportaron una peor calidad de vida tanto en los 

componentes físico como psicológico del SF-36. El estudio concluye que la 

sensibilización central contribuye significativamente a la discapacidad y al 

empeoramiento de la calidad de vida, sugiriendo que los factores psicosociales 

deben ser evaluados junto con los factores físicos para proporcionar un enfoque 

integral en el tratamiento del dolor de hombro crónico.  
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Martínez-Calderón et al. (2019)(16) en España, realizaron un estudio titulado "Pain 

Catastrophizing and Function in Individuals with Chronic Pain: A Systematic 

Review", cuyo objetivo fue examinar la relación entre la catastrofización del dolor y 

los resultados funcionales en personas que experimentan dolor crónico, con el 

objetivo de comprender cómo los pensamientos catastróficos sobre el dolor afectan 

el funcionamiento físico y emocional.. El diseño de este estudio fue una revisión 

sistemática y metanálisis, analizando estudios transversales y longitudinales. La 

población estuvo compuesta por personas con dolor musculoesquelético crónico y 

se incluyeron 85 estudios en la revisión, lo cual proporciona una base amplia para 

generalizar los resultados en diferentes contextos de dolor crónico. Los resultados 

indicaron una asociación significativa entre niveles más elevados de catastrofismo 

del dolor y una mayor intensidad del dolor y discapacidad funcional. Los pacientes 

con dolor crónico con elevados pensamientos catastróficos sobre el dolor 

experimentan un dolor más intenso y capacidades físicas reducidas. El estudio 

concluyó que la catastrofización del dolor es un predictor significativo de dolor y 

discapacidad en pacientes con dolor crónico, y que los niveles basales más elevados 

de catastrofismo se asocian con un aumento del dolor crónico y la discapacidad a lo 

largo del tiempo. Los hallazgos sugieren que abordar el catastrofismo en las 

intervenciones clínicas podría ayudar a reducir tanto la intensidad del dolor como la 

discapacidad, mejorando así potencialmente la calidad de vida.  

 

Hayashi, Kazuhiro y cols. (2019)(17) en Japón, llevaron a cabo un estudio titulado 

"Pain Catastrophizing Is Independently Associated with Quality of Life in Patients 

with Severe Hip Osteoarthritis", cuyo objetivo fue investigar si el catastrofismo del 

dolor se asocia de manera independiente con la calidad de vida en pacientes con 

artrosis de cadera severa. Este estudio fue de tipo transversal, realizado en el Aichi 

Medical University Hospital, incluyendo a 99 pacientes con diagnóstico confirmado 

de artrosis de cadera severa, candidatos a artroplastia total de cadera. Los 

instrumentos utilizados incluyeron la Pain Catastrophizing Scale (PCS) para evaluar 

el catastrofismo y el Japanese Orthopaedic Association Hip-Disease Evaluation 
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Questionnaire (JHEQ) para medir la calidad de vida relacionada con la cadera. Los 

resultados mostraron que mayores puntajes en el PCS se asociaron 

significativamente con una peor calidad de vida, incluso después de ajustar por 

edad, sexo, índice de masa corporal y severidad del dolor. El valor p para esta 

asociación fue <0.001. El estudio concluyó que el catastrofismo del dolor es un 

factor independiente que impacta negativamente la calidad de vida en pacientes con 

artrosis de cadera severa, recomendando abordar estos pensamientos en el 

tratamiento preoperatorio para optimizar los resultados postoperatorios. 

En el ámbito nacional: 

La Serna Gallegos, Lucia Violeta y Maraví Loyola, Yiye Judith (2018)(18) en Perú,  

llevaron a cabo una investigación titulada “Catastrofismo ante el dolor crónico en 

adultos mayores que se atienden en un hospital de Lima, 2018”, cuyo objetivo fue 

determinar los niveles de catastrofización. en adultos mayores con dolor crónico que 

asisten a un hospital en Lima. Este estudio fue de tipo descriptivo, con un diseño 

transversal, y se realizó en una población de adultos mayores que acuden al servicio 

de fisioterapia del hospital. La muestra estuvo compuesta por 252 adultos mayores. 

Los instrumentos utilizados incluyeron la Escala de Catastrofización del Dolor 

(PCS), la cual mide tres factores: rumiación cognitiva, magnificación y 

desesperanza, evaluados mediante un sistema de respuesta tipo Likert. Los 

resultados revelaron que el 86,1% de los pacientes presentaron niveles altos de 

catastrofización del dolor, siendo los niveles más elevados observados en aquellos 

con menor nivel educativo, con una relación estadísticamente significativa 

(p<0.005). El estudio concluyó que los adultos mayores con niveles educativos 

bajos tienden a mostrar mayores niveles de catastrofismo, lo cual se asocia con una 

mayor intensidad del dolor y podría impactar negativamente en su independencia 

funcional y calidad de vida. 

Debido a todo lo mencionado, se formula la siguiente interrogante: 

¿Cuál es la asociación entre la catastrofización y la calidad de vida en pacientes con 

dolor crónico de un hospital de Lima Perú, 2025?  
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1.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

El dolor crónico es un problema de salud pública significativo que afecta 20%  de la 

población mundial (1), con repercusiones sociales y económicas considerables. De 

acuerdo con la IASP (Asociación Internacional para el Estudio del Dolor), el dolor 

crónico es aquel que persiste o reaparece por más de tres meses, y se entiende como 

una experiencia sensorial y emocional compleja, lo que implica que sus efectos 

pueden ir más allá del aspecto físico (19,20) Esta condición impacta negativamente 

en la salud física, así como en el bienestar emocional, cognitivo y social , limitando 

la calidad de vida de las persona de manera multidimensional(21).  

Según un estudio realizado en Irán, los pacientes con dolor crónico reportaron una 

menor calidad de vida en comparación con la población general, afectando 

principalmente su función física, bienestar emocional y habilidades sociales. 

Además, se observó que el dolor crónico interfiere con actividades cotidianas y 

profesionales, creando un ciclo de aislamiento social y estrés emocional (F), este 

ciclo se ve exacerbado por la catastrofización del dolor(7). Esta reacción cognitiva 

negativa amplifica la experiencia del dolor y también contribuye al deterioro 

emocional de las personas y favorece al desencadenante  de depresión y ansiedad, lo 

que repercute aún más en la calidad de vida (8). En ese sentido, la identificación de 

la catastrofización es clave en el tratamiento del dolor crónico, pues permite 

implementar intervenciones multimodales que mejoren tanto el bienestar físico 

como cognitivo  siguiendo las recomendaciones de guías clínicas actualizadas(21). 

El principal aporte teórico de este estudio es ofrecer a los clínicos una comprensión 

más profunda sobre cómo los factores cognitivos, como la catastrofización, pueden 

influir en la persistencia del dolor. Este estudio no pretende abordar la 

catastrofización como un trastorno cognitivo, sino reconocerla como un factor que 

influye en la conducta hacia el dolor. La identificación permite comprender mejor la 

respuesta terapéutica y optimizar los resultados de la rehabilitación. El estudio 

contribuirá a la creación de una base teórica sólida que permita integrar el enfoque 

biopsicosocial con los tratamientos multimodales, promoviendo un modelo de 

17 



 

atención más holístico para el dolor crónico que aborda no solo el dolor físico, sino 

también las dificultades emocionales y sociales que comprometen la calidad de vida 

de las personas(21). Este enfoque integral resalta la importancia de tratar de manera 

conjunta los aspectos físicos, emocionales y sociales que juegan un papel crucial en 

la persistencia de los síntomas y en la optimización del bienestar en las diversas 

dimensiones (4). 

Desde el punto de vista práctico, el estudio pretende poner en perspectiva el impacto 

del catastrofismo en la cronificación del dolor y el rol determinante en la adherencia 

al tratamiento fisioterapéutico. Comprender esta relación permitirá a los terapeutas 

físicos evaluar los factores que condicionan la evolución clínica y la respuesta al 

tratamiento, especialmente aquellos relacionados con la percepción y afrontamiento 

del dolor. Los hallazgos contribuirán a fortalecer el enfoque integral, guiando 

decisiones terapéuticas informadas y promoviendo un modelo de tratamiento que 

integre todas las dimensiones del dolor. 

El estudio de Watson et al. (2023)(22) refiere que la educación en neurociencia del 

dolor (PNE) reduce de manera significativa la catastrofización del dolor, lo que se 

traduce en una mejora en la función física, el bienestar emocional y mejora de la 

calidad de vida de los pacientes. Este hallazgo es relevante para la presente 

investigación, ya que demuestra que el PNE no solo contribuye al manejo físico del 

dolor, sino que también aborda los aspectos emocionales y cognitivos relacionados 

con la catastrofización, mejorando la calidad de vida de los pacientes con dolor 

crónico (22). 

El estudio presente posee un relevante aporte social al contribuir en la comprensión 

del impacto que la catastrofización del dolor crónico tiene sobre la calidad de vida 

en las personas. Ello permite visibilizar la necesidad de incorporar un enfoque 

biopsicosocial en la atención del dolor crónico para de esta manera promover un 

modelo de atención centrado en la persona, que no solo busca la disminución del 

dolor, sino también la mejora sostenida de la calidad de vida, fortaleciendo el rol 
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social del terapéuta físico en la prevención de la discapacidad, promoción del 

bienestar y la optimización de la salud en poblaciones con dolor crónico.  

Por lo tanto, es esencial que los profesionales se capaciten en educación en 

neurociencias del dolor, en técnicas de exposición gradual al ejercicio y en el 

manejo de factores cognitivo-conductuales. Estas intervenciones, alineadas con las 

guías clínicas actuales(23), mejorarán la alianza terapéutica, permitiendo que los 

terapeutas físicos desempeñen un papel activo en el tratamiento y la prevención del 

dolor crónico, contribuyendo así al mejoramiento de la calidad de vida de los 

pacientes. 

Este estudio se llevará a cabo bajo los lineamientos del ODS 3 (Salud y Bienestar), 

con el objetivo de mejorar los resultados de la atención y tratamiento del dolor 

crónico mediante un enfoque integral que combine la intervención fisioterapéutica 

con la consideración de factores cognitivos, como la catastrofización, que influyen 

en la calidad de vida de los pacientes. En este sentido, la catastrofización asociada al 

dolor se constituye como un factor relevante en el pronóstico, la recuperación y la 

adherencia al tratamiento de personas con dolor crónico. Este fenómeno no solo 

genera efectos físicos, sino también comportamentales, influenciados por 

experiencias previas, tratamientos pasados y la información recibida. Esta 

información, tanto de los profesionales de la salud como de los medios de 

comunicación, juega un papel crucial en la forma en que los pacientes perciben y 

afrontan su dolor. El propósito de este estudio no es abordar todas las dimensiones 

del dolor, sino identificar y analizar la presencia de la catastrofización como una 

variable que puede condicionar la efectividad del tratamiento físico, mejorando así 

la calidad de vida de los pacientes con dolor crónico. 
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1.3 OBJETIVOS​  

1.3.1. OBJETIVO GENERAL​  

Determinar la asociación entre la catastrofización y la calidad de vida en pacientes con 

dolor crónico de un hospital de Lima Perú, 2025 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS​  

●​ Identificar la asociación entre la catastrofización del dolor y el componente mental 

de la calidad de vida en pacientes con dolor crónico de un hospital de Lima, Perú, 

2025. 

●​ Identificar la asociación entre la catastrofización del dolor y el componente físico de 

la calidad de vida en pacientes con dolor crónico de un hospital de Lima, Perú, 

2025. 

1.4. BASES TEÓRICAS 

1.4.1. BASE TEÓRICA 

                
1.4.1.1. DOLOR CRÓNICO 

DEFINICIÓN Y CARACTERÍSTICAS: 

El dolor crónico es una condición persistente que excede los tres meses de 

duración, lo cual lo convierte en un problema de salud pública global. Según la 

Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), se define como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un daño tisular real o 

potencial(24). Este fenómeno tiene un componente subjetivo, ya que cada 

individuo lo experimenta de manera única, y no necesariamente está vinculado a 

un daño físico detectable.  

20 



 

El dolor crónico, en su naturaleza multidimensional, es influenciado por una 

combinación de factores biológicos, psicológicos y sociales, lo que repercute en 

la calidad de vida de los pacientes. Según la IASP, el dolor y la nocicepción 

(procesos de detección del daño en los tejidos) no son lo mismo, lo que subraya 

la necesidad de comprender el dolor más allá de los aspectos puramente 

fisiológicos, integrando también la dimensión emocional y cognitiva (25). 

CLASIFICACIÓN DEL DOLOR: 

El dolor crónico puede clasificarse de acuerdo con varios criterios. Según su 

duración, se puede dividir en agudo y crónico. El dolor agudo es una respuesta 

fisiológica predecible ante un daño tisular, como una lesión o inflamación, que 

suele desaparecer una vez que el proceso curativo ha concluido (26). En cambio, 

el dolor crónico persiste más allá del tiempo esperado para la curación de los 

tejidos y, debido a su naturaleza compleja, requiere un enfoque terapéutico 

multidisciplinario (26). 

En cuanto a su fisiopatología, el dolor puede ser clasificado en nociceptivo, 

neuropático o nociplástico. El dolor nociceptivo está relacionado con la 

activación de los receptores encargados de detectar el daño tisular. El dolor 

neuropático proviene de una lesión o trastorno en el sistema nervioso, mientras 

que el dolor nociplástico se caracteriza por la alteración del procesamiento del 

dolor en el sistema nervioso central, sin una causa (26).  

1.4.1.2. CATASTROFISMO  

DEFINICIÓN 

El catastrofismo del dolor se comprende como un concepto psicológico que 

describe una reacción desadaptativa y exageradamente negativa ante la 

experiencia del dolor, tanto en su anticipación como en su percepción real(27). 

Este término ha sido ampliamente utilizado en investigaciones en el ámbito del 

dolor crónico para referirse a un conjunto de pensamientos negativos que 
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conlleva a percibir angustia, mayor sensibilidad y disminuye su capacidad 

afrontar y adaptarse al dolor(27).  Este tipo de pensamiento puede amplificar la 

experiencia del dolor y  tener un impacto adverso en la recuperación y en la 

calidad de vida de las personas. 

DIMENSIONES DEL CATASTROFISMO  

El catastrofismo del dolor se estructura en tres componentes únicos pero 

interrelacionados. cada una de las cuales representa un aspecto distinto de la 

respuesta catastrófica frente al dolor(28): 

●​ Rumiación: Esta dimensión se caracteriza por una atención constante y 

repetitiva hacia las sensaciones de dolor. La rumia es un elemento 

fundamental del catastrofismo, un proceso mental que se caracteriza por 

pensamientos negativos recurrentes sobre el dolor o la angustia. Este proceso 

puede agravar los síntomas y afectar el bienestar psicológico(29).  

  Las personas con elevados niveles de rumiación suelen concentrarse en sus 

percepciones de dolor y en los pensamientos negativos que estas generan, lo 

cual limita su capacidad para desconectarse de estos pensamientos o participar 

en actividades que favorezcan su calidad de vida(30). Por ejemplo, 

expresiones como “no puedo dejar de pensar en cuánto me duele” reflejan esta 

tendencia. Este patrón puede intensificar los síntomas físicos y deteriorar la 

salud psicológica(29). 

   Estudios de principios del siglo XXI ya mostraban que la rumiación era uno de 

los factores más asociados con la percepción del dolor en casos de dolor 

musculoesquelético. Se planteó que este vínculo podía explicarse por 

mecanismos atencionales que intensificaban la experiencia del dolor(31). Sin 

embargo, investigaciones posteriores indicaron que este efecto podría estar 

más relacionado con la desesperanza inherente a la catastrofización que con 

los mecanismos atencionales en sí mismos(29). 

●​ Magnificación : En esta dimensión, la persona exagera la gravedad del dolor o 
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las consecuencias potenciales que este podría tener. Quienes experimentan 

magnificación suelen ver su dolor mucho más peligroso o devastador de lo 

que realmente es, lo cual aumenta su ansiedad y percepción de vulnerabilidad. 

Al amplificar la evaluación negativa de los síntomas, la magnificación puede 

influir en la forma en que las personas manejan su experiencia de dolor, 

exacerbando el impacto emocional asociado. La magnificación se refleja en 

pensamientos como: "tengo miedo de que el dolor empeore", los cuales, junto 

con la impotencia, intensifican la percepción de amenaza y la sensación de 

falta de control frente al dolor (29,30,31). 

     El artículo de Sullivan et al. , menciona que aunque la magnificación 

contribuye a la experiencia emocional del dolor neuropático, su impacto fue 

menor en comparación con la desesperanza(31). Los hallazgos sugieren que la 

magnificación afecta principalmente los aspectos emocionales del dolor, 

mientras que su relación con el dolor evocado o físico no fue significativa. 

Esto refuerza la idea de que la magnificación amplifica la percepción subjetiva 

de amenaza asociada al dolor, pero no necesariamente influye en la intensidad 

fisiológica del mismo. 

●​ Impotencia : Esta dimensión representa la sensación de falta de control sobre 

el dolor. Las personas con altos niveles de impotencia tienden a sentirse 

incapaces de manejar o disminuir su dolor, lo que intensifica su sensación de 

desesperación y limita su capacidad para adaptarse a la situación.  La 

impotencia se manifiesta en pensamientos recurrentes como: "no hay nada que 

pueda hacer para reducir la intensidad del dolor", lo que refuerza una postura 

de resignación frente a su condición. También llamada “desesperanza” en 

algunas literaturas, es una dimensión central en estudios sobre artritis, puesto 

que ha sido destacada como un factor relevante que impacta algunas medidas 

de la actividad de la enfermedad. Esto sugiere una posible relación entre la 

desesperanza y respuestas neuroinmunológicas alteradas en el contexto del 

dolor(32). 
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Estas tres dimensiones del catastrofismo forman un patrón de pensamiento 

que puede llevar a la persona a experimentar el dolor de manera más intensa y 

prolongada, afectando su vida cotidiana y su bienestar general. 

MEDICIÓN DEL CATASTROFISMO: 

La catastrofización puede ser evaluada mediante diversos instrumentos 

desarrollados en el ámbito de la psicometría del dolor. Algunos cuestionarios, 

como el Coping Strategies Questionnaire (CSQ), el Pain-Related Self-Statements 

Scale (PRSS) y el Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ), 

incluyen componentes relacionados con pensamientos negativos y respuestas 

emocionales ante el dolor; sin embargo, estos instrumentos abarcan constructos 

más amplios y solo incorporan elementos parciales del pensamiento catastrófico. 

En contraste, la Escala de Catastrofización del Dolor (PCS) es una herramienta 

desarrollada para evaluar las dimensiones cognitivas y emocionales de la 

catastrofización del dolor. Consta de tres componentes principales: rumiación, 

que se refiere a la tendencia a concentrarse repetitivamente en pensamientos 

relacionados con el dolor; magnificación, que implica exagerar la gravedad y las 

posibles consecuencias del dolor; y desesperanza, que representa la sensación de 

no tener control ni estrategias para afrontar el dolor. La escala está compuesta por 

13 ítems, cada uno calificado en una escala de 0 ("nunca") a 4 ("todo el 

tiempo")(33).  

Según Sullivan et al. (33) la PCS fue diseñada para medir cómo estos factores 

cognitivos influyen en la percepción y respuesta al dolor. Esta escala ha sido 

validada en múltiples estudios, demostrando su fiabilidad y la fuerte relación 

entre puntuaciones elevadas en la PCS y mayor angustia emocional, mayor 

intensidad del dolor y un impacto negativo en la funcionalidad diaria.  Además, 

los autores destacan la importancia de la PCS en el ámbito clínico, ya que 

permite predecir resultados en pacientes con dolor crónico y orientar estrategias 

de tratamiento para mejorar su manejo del dolor(34).  

NEUROFISIOLOGÍA    
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Las diferencias individuales en la percepción del dolor han motivado 

investigaciones orientadas a identificar los factores genéticos implicados en su 

desarrollo, especialmente en contextos de dolor crónico. Si bien el catastrofismo 

del dolor ha sido menos explorado, se estima que entre el 36 % y 37 % de su 

variabilidad es atribuible a la herencia, lo que sugiere un predominio de factores 

ambientales. Esta tendencia se asocia más estrechamente con la sensibilidad a la 

ansiedad y el miedo al dolor que con rasgos como el neuroticismo. 

Desde etapas tempranas del desarrollo, el aprendizaje desempeña un papel 

fundamental en la forma en que se percibe y se responde al dolor. Las reacciones 

de los cuidadores frente a situaciones dolorosas, como las vacunaciones, influyen 

directamente en la manera en que los niños aprenden a gestionar el malestar. A lo 

largo de la infancia, tanto las experiencias personales como el entorno familiar y 

sociocultural contribuyen a la consolidación de patrones catastróficos, 

especialmente cuando los menores observan comportamientos exagerados ante el 

dolor en sus figuras parentales. Este fenómeno ha sido reportado con mayor 

frecuencia en niños prematuros, particularmente cuando sus madres adoptan 

actitudes sobreprotectoras frente al dolor(35). 

En el plano neurobiológico, se ha identificado que el catastrofismo se asocia con 

la activación de regiones como la red de saliencia, el córtex cingulado anterior y 

la amígdala, todas implicadas en el procesamiento del dolor y la regulación 

emocional. Estas activaciones pueden generar un ciclo de retroalimentación que 

amplifica la percepción del malestar y favorece su cronificación. Además, las 

interacciones sociales mantenidas desde la infancia hasta la adultez continúan 

modulando estas respuestas emocionales y cognitivas ante el dolor. 

En síntesis, el catastrofismo del dolor es un fenómeno complejo determinado por 

factores genéticos, sociales y neurobiológicos, los cuales, en conjunto, influyen 

en la sensibilidad individual y en el riesgo de desarrollar dolor crónico(35).  

VARIABLES ASOCIADAS AL CATASTROFISMO 
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El catastrofismo del dolor se relaciona estrechamente con diversas variables 

emocionales, como la depresión, la ansiedad y el estrés, las cuales amplifican la 

percepción del dolor y agravan los resultados en pacientes con dolor crónico. 

Estas variables presentan correlaciones significativas con la intensidad del dolor, 

indicando que las alteraciones emocionales influyen directamente en la 

experiencia dolorosa. De la misma manera, se ha identificado que el 

catastrofismo puede mediar en la relación entre la depresión y el aislamiento 

social, exacerbando el impacto del dolor crónico. Por ello, es fundamental 

abordar estas variables en el tratamiento del dolor, implementando estrategias 

que permitan disminuir los niveles de catastrofismo y promover un mejor 

manejo(36). 

INTERVENCIONES Y MANEJO DEL CATASTROFISMO EN EL 

CONTEXTO DEL DOLOR  

El manejo del catastrofismo del dolor en el contexto clínico se centra en 

intervenciones que ayudan a modificar este patrón cognitivo negativo. La terapia 

cognitivo-conductual ha demostrado ser efectiva en la reestructuración de 

pensamientos catastrofistas, lo que permite una mejor gestión del dolor. Además, 

las intervenciones breves también pueden ser útiles, logrando efectos similares a 

tratamientos más largos. Se destaca la importancia de intervenir tempranamente, 

especialmente durante la infancia y adolescencia, para prevenir la cronicidad del 

dolor y el desarrollo de catastrofismo. Es crucial que los profesionales de la salud 

integren el catastrofismo del dolor en la evaluación clínica de manera empática y 

respetuosa, evitando etiquetar a los pacientes como "catastrofistas", y 

proporcionando herramientas para mejorar el afrontamiento del dolor. 

Finalmente, el modelo de evitación del miedo y las intervenciones basadas en la 

neurociencia del dolor son enfoques clave que pueden ser implementados para 

reducir el impacto del catastrofismo y mejorar los resultados del tratamiento(37).  

1.4.1.3. CALIDAD DE VIDA EN DOLOR CRÓNICO 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto 
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multidimensional que evalúa cómo una persona percibe subjetivamente los 

efectos de su salud en su vida diaria. A diferencia de la calidad de vida en 

general, que incluye factores como el ingreso, la educación y el entorno 

ambiental, esta se centra exclusivamente en aspectos de salud física, mental y 

social que afectan el bienestar y la funcionalidad del individuo(38). Este 

concepto es crucial para las personas que viven con condiciones crónicas, ya que 

su bienestar no se basa únicamente en la ausencia de síntomas. Para ellos, el 

sentirse bien también depende de su habilidad para adaptarse y encontrar 

maneras de llevar una vida plena y satisfactoria. 

MEDICIÓN 

El Cuestionario de Salud de Formato Breve (SF-12) es un instrumento 

ampliamente utilizado para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud. 

Desarrollado para medir la percepción del estado de salud en un formato breve, 

el SF-12 incluye 12 ítems distribuidos en ocho dominios: funcionamiento físico, 

limitaciones por problemas físicos, dolor corporal, salud general, vitalidad, 

funcionamiento social, limitaciones por problemas emocionales y salud mental 

percibida. Este instrumento ha demostrado ser eficaz en diversas poblaciones con 

enfermedades crónicas, proporcionando resultados confiables y válidos que 

permiten entender el impacto del dolor en la vida cotidiana de los pacientes. 

Además, dado que es un instrumento más breve, requiere menos esfuerzo del 

paciente y del médico siendo factible de aplicar en contextos de atención 

sanitaria(39). Luo et al. validaron el SF-12 en dolor de espalda crónico y Hayes 

determinó una adecuada fiabilidad y validez en adultos con dolor no relacionado 

con el cáncer(40,41).  

IMPACTO DEL DOLOR EN LA CALIDAD DE VIDA 

El dolor crónico se define como aquel dolor que persiste más allá del tiempo 

habitual de curación, careciendo así de la función de advertencia que caracteriza 

al dolor agudo relacionado con la nocicepción fisiológica(42). Su persistencia sin 

una causa identificable o sin cambios en la lesión física convierte al dolor crónico 
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en una condición compleja, que impacta negativamente no solo en la dimensión 

física de los pacientes, sino también en su bienestar mental y social(42). 

Las personas que viven con dolor crónico suelen experimentar una calidad de 

vida más baja en comparación con personas sanas. Esto no solo se debe al dolor 

en sí mismo, sino también a la influencia que este tiene sobre su percepción del 

mundo y sus relaciones interpersonales. A menudo, enfrentan frustración, 

vergüenza y una sensación de dependencia, ya que les resulta difícil hacer 

actividades cotidianas que antes realizaban sin problema. Esta situación puede 

hacerles sentir impotentes e incluso como una carga para sus seres queridos, lo 

cual afecta profundamente su bienestar emocional y social(43).  

Una de las dificultades añadidas para los pacientes con dolor crónico es la falta 

de comprensión de su entorno, que en muchos casos no logra empatizar con su 

situación, especialmente cuando el dolor no tiene signos visibles. Además, estos 

pacientes se enfrentan al estigma social que percibe el dolor crónico como una 

“enfermedad benigna” o incluso de origen cognitivo, lo que contribuye a su 

aislamiento y a una sensación de desamparo. Esta estigmatización afecta 

profundamente la salud mental de los pacientes, que además de sufrir el dolor 

físico deben enfrentarse a la invalidación de su experiencia por parte de la 

sociedad(44). 

El CVRS no solo refleja el estado de salud percibido por el paciente, sino que 

también puede predecir la probabilidad de recuperación o adaptación a largo 

plazo(45,46). La evaluación del CVRS en personas con dolor crónico permite 

conocer la perspectiva subjetiva de los pacientes respecto a su experiencia del 

dolor y cómo este afecta negativamente sus vidas(47). Así, el CVRS se convierte 

en un indicador esencial para planificar intervenciones terapéuticas que mejoren 

la calidad de vida de estos pacientes. 

IMPACTO EMOCIONAL DEL DOLOR CRÓNICO 

El dolor crónico no solo genera una carga física, sino también una carga 
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emocional considerable. Los pacientes experimentan un aumento en el riesgo de 

trastornos mentales como la depresión, debido a la naturaleza persistente e 

incontrolable del dolor(48). En un estudio realizado en Chile, Rodríguez et 

al.(49) identificaron que el dolor crónico impacta significativamente los patrones 

de sueño de los pacientes, afectando directamente su capacidad para realizar 

actividades diarias. Además, el estudio reveló que las personas con dolor crónico 

enfrentan restricciones sociales notables debido a la falta de comprensión y 

apoyo de quienes los rodean. La mayoría de las mujeres entrevistadas 

manifiestan síntomas de depresión, y muchas no reciben atención médica para 

tratar estos síntomas, lo que evidencia una brecha crítica en el tratamiento 

integral de esta población(49). 

1.4.1.3.IMPACTO DEL CATASTROFISMO EN LA EXPERIENCIA 

DEL DOLOR Y LA CALIDAD DE VIDA 

El catastrofismo del dolor es un factor fundamental que influye en cómo las 

personas experimentan y sufren el dolor. A lo largo de la vida, las experiencias 

tempranas de dolor y la interacción con los cuidadores en la infancia, contribuyen 

a la formación de una perspectiva cognitiva y emocional que intensifica la 

percepción del dolor. Esta mentalidad catastrofista puede activar mecanismos 

neurobiológicos que aumentan la sensibilidad al dolor, lo que favorece la 

cronificación(7). 

El catastrofismo está relacionado con varios procesos psicobiológicos, como la 

sensibilización central, en la cual los circuitos cerebrales asociados al dolor 

responden con mayor intensidad. Los factores genéticos y ambientales también 

juegan un papel crucial en su desarrollo, ya que el este tiene una base hereditaria 

pero también se influye por las experiencias de la infancia y la adolescencia. Este 

fenómeno no solo incrementa la severidad del dolor percibido, sino que también 

contribuye al sufrimiento psicológico, como ansiedad, depresión y sensación de 

vulnerabilidad. Estas respuestas exacerbadas interfieren con la capacidad de 

afrontar el dolor, afectando negativamente la funcionalidad y el bienestar general, 
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elementos fundamentales de la calidad de vida(50), por lo que empeoran la 

capacidad de los individuos para realizar actividades cotidianas y participar en la 

vida social, afectando su bienestar general. 

Un estudio menciona que los factores como resiliencia y optimismo pueden 

reducir el impacto del catastrofismo del dolor, evitando que se convierta en un 

ciclo destructivo. La intervención temprana, especialmente en la infancia, tiene 

un gran potencial para disminuir la vulnerabilidad al catastrofismo y mejorar la 

gestión del dolor a largo plazo. Es necesario adoptar un enfoque integral y 

comprensivo, reconociendo que el catastrofismo del dolor no es simplemente una 

exageración, sino una respuesta emocional y cognitiva que amplifica la 

experiencia del dolor(50).  

1.4.2. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS​  

1.​ Calidad de vida relacionada con la salud: Este concepto evalúa cómo una 

persona percibe subjetivamente los efectos de su salud en su vida diaria. En 

el contexto del dolor crónico, no solo se centra en la ausencia de síntomas, 

sino en la “capacidad del paciente para llevar una vida satisfactoria pese a su 

condición”. Además incluye aspectos físicos, mentales y sociales que 

afectan el bienestar general y la funcionalidad de los pacientes con 

afecciones crónicas(51).   

2.​ Catastrofización del dolor: Este es un constructo psicológico que describe 

una inclinación cognitiva y emocional hacia la exageración del dolor. Este 

fenómeno se manifiesta en forma de pensamientos negativos recurrentes, 

que incluyen la rumiación, la magnificación del dolor y una sensación de 

impotencia ante su manejo(52). Las personas con altos niveles de 

catastrofización suelen percibir el dolor como algo incontrolable, lo cual se 

ha asociado con una mayor intensidad del dolor, una discapacidad funcional 

más pronunciada y resultados psicosociales negativos, como un incremento 

en la ansiedad y la depresión(53). 

3.​ Cuestionario de Salud de Formato Breve (SF-12): Herramienta validada 
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“diseñada para medir la calidad de vida relacionada con la salud”, abarcando 

aspectos esenciales tanto de la salud física como mental. Ofrece un puntaje 

general que refleja el estado de salud del paciente de forma integral. Este 

cuestionario es particularmente valioso en estudios de dolor crónico, ya que 

es fácil de administrar y permite captar cómo el dolor afecta en las esferas 

física y emocional de la vida del paciente(54).  

4.​ Dolor crónico: Se entiende como un tipo de dolor que persiste durante al 

menos tres meses, superando el tiempo de curación esperado de la lesión o 

condición subyacente. A diferencia del dolor agudo, que es una respuesta 

temporal y adaptativa del sistema nervioso, el dolor crónico se considera una 

patología en sí misma que se extiende más del tiempo esperado de curación 

de una lesión tisular(55). Este tipo de dolor se caracteriza por ser una 

experiencia sensorial y emocional desagradable que interfiere 

significativamente con el funcionamiento diario y el bienestar del 

individuo(56).  

5.​ Escala de catastrofización del dolor (PCS): Instrumento utilizado para 

evaluar los niveles de catastrofización del dolor. Este cuestionario, 

desarrollado por Michael Sullivan en 1995, evalúa las tres dimensiones de la 

catastrofización (rumiación, magnificación e impotencia(57). 

6.​ Impotencia: Dimensión de la catastrofización que alude a la percepción de 

falta de control sobre el dolor, se relaciona con sentimientos de desesperanza 

y la creencia de que nada puede aliviar el dolor(58).  

7.​ Magnificación: Dimensión de la catastrofización que se refiere a la 

tendencia a exagerar la gravedad del dolor o sus consecuencias potenciales. 

Las personas que presentan magnificación tienden a percibir su dolor como 

más amenazante de lo que realmente es, lo cual puede resultar en una mayor 

intensidad del dolor(58). 

8.​ Modelo Biopsicosocial del dolor: Enfoque integral que considera el dolor 

crónico como “un resultado de la interacción entre factores biológicos, 

psicológicos y sociales, resaltando que el dolor no es solo una experiencia 

sensorial, sino que está influenciado por elementos psicológicos como el 
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estrés, la ansiedad, la depresión y la catastrofización del dolor”(59). 

Además, los factores sociales, tales como el apoyo social, las relaciones 

interpersonales, el contexto cultural y las expectativas sobre el dolor y la 

enfermedad, también afectan esta experiencia. La combinación de estos 

factores puede influir en la percepción del dolor, la respuesta al tratamiento 

y los resultados a largo plazo(59).   

9.​ Rumiación: Dimensión de la catastrofización que alude a un patrón de 

pensamiento caracterizado por una atención repetitiva y persistente. Las 

personas con altos niveles de rumiación tienden a centrarse de manera 

excesiva en su experiencia de dolor y en los pensamientos negativos 

relacionados con este, lo cual puede afectar negativamente los resultados del 

tratamiento del dolor crónico, dado que se asocia con una mayor intensidad 

del dolor(60).   

 

1.4.3.  FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS  

Ho: No existe asociación entre la catastrofización y la calidad de vida en pacientes 

con dolor crónico de un hospital de Lima Perú, 2025 

H1: Existe asociación entre la catastrofización y la calidad de vida en pacientes 

con dolor crónico de un hospital de Lima Perú, 2025 
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2.1. DISEÑO METODOLÓGICO. 

2.1.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN  

Este estudio fue de tipo cuantitativo porque se utilizaron datos numéricos y estadística 

para la medición de los resultados que  permitieron comprender la asociación entre la 

catastrofización del dolor y la calidad de vida en pacientes con dolor crónico. 

2.1.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

El estudio es de diseño no experimental porque no se hizo ninguna intervención en los 

participantes ni se alteraron las variables de estudio. El diseño fue de corte transversal, 

con un enfoque analítico, dado que las mediciones se llevaron a cabo en un solo momento 

con el objetivo de analizar posibles asociaciones entre las variables. 

2.1.3 POBLACIÓN 

La población del estudio estuvo conformada por pacientes con dolor crónico que 

asistieron al servicio de Terapia Física y Rehabilitación del Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú (HCFAP) durante agosto del 2025.  

Para estimar esta población, se utilizó un consolidado mensual de atenciones 

proporcionado por el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, el cual registraba el 

número promedio de pacientes atendidos en los meses previos. A partir de dicho archivo, 

se identificaron específicamente los casos clasificados como trastornos dolorosos 

crónicos, que constituyen el grupo más relevante para el presente estudio. La población se 

caracteriza por ser heterogénea, integrada por pacientes con distintos tipos de dolor 

musculoesquelético, atendidos de manera ambulatoria en los turnos de mañana y tarde, 

conformada por militares en actividad, militares en retiro y familiares que asisten al 

servicio de Terapia Física y Rehabilitación. Esta distribución refleja el flujo habitual de 

usuarios del servicio durante el periodo considerado. 
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2.1.4 MUESTRA y MUESTREO  

La muestra de este estudio estuvo conformada por pacientes con dolor crónico que 

asistieron al Servicio de Terapia Física y Rehabilitación del Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú en Lima. Dado que el acceso a una muestra representativa fue limitado, se 

optó por un muestreo no probabilístico por conveniencia, seleccionando a los 

participantes en función de su disponibilidad y asistencia regular al servicio de terapia 

física del hospital. 

Debido a las características del muestreo por conveniencia, no se utilizó una fórmula 

estadística para calcular el tamaño de la muestra, sino que se basó en la disponibilidad de 

los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y que estuvieron dispuestos a 

participar en el estudio. 

 2.1.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  

●​ Presentar un diagnóstico médico de dolor crónico con una duración mínima de tres 

meses, registrado en la historia clínica y emitido por un médico, y estar recibiendo 

tratamiento en el servicio de Terapia Física y Rehabilitación del Hospital Central de 

la Fuerza Aérea del Perú.  

●​ Estar en un rango de edad entre 18 y 75 años. 

●​ Poseer la capacidad de comunicarse y responder de forma independiente a los 

instrumentos del estudio, como la Escala de Catastrofización del Dolor (PCS) y el 

Cuestionario de Salud SF-12. 

●​ Haber firmado el consentimiento informado, indicando su disposición a participar y 

su comprensión de los objetivos y procedimientos del estudio. 

2.1.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

●​ Pacientes con condiciones clínicas que interfieran con la comprensión o respuesta 

válida a los instrumentos del estudio, como trastornos neurológicos diagnosticados, 

enfermedades psiquiátricas graves o deterioro cognitivo relevante, según evaluación 

médica. 
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●​ Estar participando en otros estudios de intervención en dolor crónico, lo que podría 

afectar sus respuestas y percepción del dolor, introduciendo sesgos en los datos. 

●​ Pacientes que decidan retirar su consentimiento antes de finalizar la evaluación 

necesaria para el estudio. 
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2.1.5 VARIABLES 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensión Indicador Categorías 

Tipo de 

variable  
Escala 

Instrumento 

de medición 

Catastrofización 

Respuesta cognitiva 

exagerada ante el 

dolor. 

Estado de 

catastrofización 

medido mediante 

la Escala de 

Catastrofización 

del Dolor (PCS). 

Rumiación 

Magnificación 

Impotencia 

Puntaje total 

en la PCS. 

Sí  (≥ 30) 

No (< 30) 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Escala de 

Catastrofización 

del Dolor (PCS) 

Calidad de vida 

Estado de una 

persona de su 

bienestar físico, 

mental y social. 

Estado de calidad 

de vida medido 

mediante la 

Encuesta de Salud 

de Formato Breve. 

Fisico 

Mental 

Puntaje en 

salud física y 

salud mental 

del 

cuestionario 

SF-12. 

Buena ( >50) 

 

Mala (≤50) 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Encuesta de Salud 

de Formato Breve 

(SF-12) 
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2.1.6 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS  

Para la recolección de datos se realizó una entrevista a las personas con el objetivo de 

verificar si cumplen los criterios de inclusión para ser elegidos en la investigación. 

Posteriormente se aplicó los cuestionarios de PCS y SF-12. 

La Escala de Catastrofización del Dolor (PCS), mide la intensidad de la 

catastrofización en personas con dolor crónico, evaluando aspectos clave como la 

rumiación, magnificación e impotencia. La PCS es un cuestionario validado de 13 ítems 

en formato de escala Likert, desarrollado por Michael Sullivan en 1995, que permite 

evaluar el impacto del pensamiento catastrófico en las experiencias de dolor. Los 

participantes califican sus experiencias de dolor en una escala de 0 a 4, de acuerdo con 

cómo se sienten al experimentarlo. Con una puntuación máxima de 52, los puntajes más 

altos reflejan una mayor tendencia hacia el pensamiento catastrófico frente al dolor(61). 

Para fines del presente estudio, los valores de la PCS se interpretaron de forma 

dicotómica: una puntuación total menor a 30 será considerada como “no catastrofización 

del dolor”, mientras que una puntuación superior o igual a 30 será considerada como “sí 

catastrofización del dolor”, en concordancia con estudios previos que han propuesto este 

punto de corte como clínicamente significativo(62,63). 

El segundo instrumento utilizado fue la Encuesta de Salud de Formato Breve de 12 

ítems (SF-12), que evalúa la calidad de vida relacionada con la salud. El SF-12 incluye 

12 ítems organizados en ocho escalas: "funcionamiento físico", "limitaciones por 

problemas físicos", "dolor corporal", "salud general", "vitalidad", "funcionamiento 

social", "limitaciones por problemas emocionales" y "salud mental percibida". Estos 

ítems se combinan y transforman para generar dos puntajes compuestos: uno para la salud 

física (Resumen del Componente Físico, PCS) y otro para la salud mental (Resumen del 

Componente Mental, MCS), que oscilan entre 0 (el peor estado de salud) y 100 (el mejor 

estado de salud)(64). Para el cálculo de los puntajes PCS y MCS, se utilizó la calculadora 
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en línea gratuita  proporcionada por OrthoToolkit, que facilita la obtención de los 

puntajes compuestos a partir de las respuestas obtenidas en el SF-12(65). 

En este estudio, los valores finales de los puntajes para la salud física y la salud mental se 

categorizaron de acuerdo con los siguientes rangos: un puntaje mayor a 50 se interpretará 

como una buena calidad de vida, mientras que un puntaje igual o menor a 50 se asociará 

con una mala calidad de vida. Este punto de corte se utiliza como referencia, y se ha 

adoptado en concordancia con estudios previos que han propuesto este valor como un 

umbral clínicamente relevante para diferenciar entre niveles de calidad de vida en 

diversas poblaciones(66). Por lo tanto, los puntajes superiores a 50 indican una mejor 

calidad de vida, mientras que los puntajes inferiores o iguales a 50 reflejan una calidad de 

vida por debajo del promedio.  

Finalmente para un mejor tratamiento de los datos se confeccionó una ficha de 

recolección, la cual permitió organizar de manera sistemática y confiable la información 

obtenida de cada participante. La ficha de recolección contiene datos sociodemográficos 

como edad, género, nivel educativo y otras variables relevantes para el análisis y los 

valores finales de los cuestionarios aplicados. Estos datos fueron esenciales para 

contextualizar los resultados y entender mejor las posibles asociaciones en grupos 

similares.  Para evaluar la confiabilidad de la ficha de recolección de datos se realizó una 

prueba piloto. 

 

2.1.7 PROCEDIMIENTOS Y ANÁLISIS DE DATOS 

2.1.7.1 PROCEDIMIENTOS 

Preparación 

Se obtuvieron los permisos por parte del Servicio de Terapia Física y Rehabilitación del 

Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú y del Comité de Ética en Investigación de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos para la realización del estudio.  
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Tamizaje y selección 

Se invitó a participar a todos los pacientes que presenten dolor crónico y acuden al 

servicio de Terapia Física y Rehabilitación, enfatizando la participación voluntaria 

mediante la firma de un consentimiento informado que no repercutirá cambios en su 

terapia y cuyos resultados serán de estricta confidencialidad.  

Recolección de datos 

El enrolamiento de participantes se realizó en el Servicio de Terapia Física y 

Rehabilitación, de lunes a viernes entre las 8:00 a.m. y las 5:00 p.m., durante un período 

aproximado de un mes. Las encuestadoras se presentaron a cada paciente, ofrecieron una 

breve explicación sobre el estudio y pidieron su autorización para comprobar si cumplen 

con los criterios de inclusión. Posteriormente, se invitó a los pacientes que califiquen a 

pasar a una espacio privado para mayor comodidad, donde recibieron una explicación 

completa sobre el objetivo del estudio y lo que implicaría su participación. También se les 

proporcionó el formato de consentimiento informado, que contiene todos los detalles 

relevantes sobre el estudio (Anexo N°1). Las encuestadoras estuvieron disponibles para 

resolver cualquier duda que el paciente pudiera tener y en el caso de los que estuvieran de 

acuerdo, firmaron el consentimiento informado. 

Una vez firmado el consentimiento, las encuestadoras entregaron en formato físico la 

ficha de recolección de datos (Anexo N°2) y los instrumentos de evaluación, el PCS 

(Anexo N°3) y el SF-12 (Anexo N°4), asegurándose de responder cualquier pregunta que 

surja durante su llenado. Primero, se completó el cuestionario de recolección de datos, 

seguido del PCS, que evaluará las dimensiones de rumiación, magnificación e impotencia 

ante el dolor. Por último, se administró el SF-12 para evaluar la calidad de vida del 

paciente.    

Los resultados de la PCS y SF 12 fueron vaciados a una ficha de recolección de datos que 

contenían datos sociodemográficos y las variables de estudio. La cual fue corroborada por 

una prueba piloto (Anexo N°5). 

Consolidación de data 
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Los datos recolectados fueron ingresados en una hoja de cálculo de Excel para su 

consolidación y análisis. 

2.1.7.2  ANÁLISIS DE LOS DATOS.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo en el que las variables categóricas se presentaron 

mediante frecuencias absolutas y porcentajes (relativas). Este análisis correspondió al 

análisis univariado, permitiendo caracterizar de manera general las variables 

sociodemográficas y clínicas de los participantes. Antes de realizar los análisis 

inferenciales, se realizó una prueba de normalidad para evaluar la distribución de las 

variables numéricas. En el análisis inferencial, se usó la prueba de chi cuadrado para 

examinar la asociación entre la catastrofización y la calidad de vida. Posteriormente, 

debido al diseño transversal y a la naturaleza dicotómica de las variables de desenlace, se 

emplearon modelos de regresión de Poisson con varianza robusta para estimar razones 

de prevalencia crudas y ajustadas. El nivel de significancia se fijó en p < 0,05 y los 

análisis se realizaron con el software STATA versión 17. 

 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD.  

Los instrumentos seleccionados para este estudio, la Escala de Catastrofización del Dolor 

(PCS) y el Cuestionario de Salud SF-12, cuentan con un sólido respaldo en 

investigaciones internacionales. Ambos cuestionarios han pasado rigurosas pruebas de 

validez y confiabilidad, lo que asegura su precisión en la medición de las variables clave 

en poblaciones similares. 

La Escala de Catastrofización del Dolor (PCS) desarrollada por Michael J. Sullivan en 

1995 en la Universidad de McGill (Canadá), es un instrumento ampliamente validado 

para medir la catastrofización del dolor, ha demostrado alta consistencia interna y 

confiabilidad en pruebas repetidas, lo que respalda su precisión al medir las dimensiones 

de rumiación, magnificación e impotencia en relación con el dolor. Un estudio piloto 

realizado por La Serna & Maraví en Perú reportó un coeficiente del alfa de Cronbach 
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cuyas valoraciones son 0,893 para la escala total, 0,874 para la rumia cognitiva, 0,756 

para magnificación y 0,798 para desesperanza. lo que garantiza su confiabilidad en el 

entorno del país(67). 

La Encuesta de salud de formato breve de 12 ítems (SF-12),  elaborado por John E. Ware 

Jr. y colaboradores en 1996 como parte del Medical Outcomes Study (Estados Unidos), 

es ampliamente reconocida y validada para medir la calidad de vida relacionada con la 

salud. Ha pasado por pruebas exhaustivas de validez y confiabilidad, resultando una 

medición de alfa de Cronbach de 0,980, garantizando su confiabilidad y utilidad práctica 

dado que es sencillo de utilizar e interpretar (68,69,70). 

CONFIABILIDAD 

Para evaluar la confiabilidad de los instrumentos utilizados en la investigación, se realizó 

un análisis mediante el coeficiente alfa de Cronbach en una prueba piloto con una 

muestra de 15  participantes. 

Prueba piloto y análisis de alfa de Cronbach 

Se llevó a cabo una prueba piloto aplicando la Escala de Catastrofización del Dolor 

(PCS),  la encuesta SF-12 y la ficha de recolección de datos a 15 pacientes con 

diagnóstico de dolor crónico. Previo a la aplicación, se verificó que los participantes 

cumplían con los criterios de inclusión establecidos para el estudio. Los datos recogidos 

en esta fase piloto se registraron en una base de datos y posteriormente fueron analizados 

utilizando el software estadístico Stata versión 17, empleando el comando alpha para 

determinar la consistencia interna de cada instrumento. 

El análisis mostró un coeficiente alfa de Cronbach de 0.9578 para la escala total de la 

PCS, indicando una alta confiabilidad del instrumento para medir la catastrofización del 

dolor en esta población. La correlación ítem-total corregida para cada uno de los 13 ítems 

presentó valores entre 0.60 y 0.90, lo que refleja que todos los ítems contribuyen 

significativamente a la consistencia interna del instrumento. Asimismo, los valores del 

alfa si se elimina algún ítem fueron menores al alfa total, lo que sugiere que ninguno de 

los ítems debe ser eliminado para mantener la alta confiabilidad. (Anexo N°6) 
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En cuanto al SF-12, cabe destacar que las preguntas presentan diferentes rangos de 

respuesta (de 1 a 2, 4 o 5 opciones), lo cual puede afectar ligeramente el cálculo del alfa 

de Cronbach debido a la variabilidad en las escalas. Sin embargo, a pesar de esta 

limitación, el coeficiente alfa obtenido (α = 0.8592) indica una alta consistencia interna, 

respaldando la fiabilidad del instrumento para evaluar la calidad de vida relacionada con 

la salud en esta población. 

Estos resultados respaldaron la fiabilidad de los instrumentos para su aplicación en la 

población estudiada, garantizando la validez de los datos que se recogieron en la 

investigación principal. 

2.1.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

Este estudio se llevó a cabo respetando los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, así como las normativas 

vigentes para proteger tanto los derechos como la privacidad de los participantes. El 

protocolo fue presentado al Comité de Ética en Investigación de la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos para su revisión y aprobación, asegurando que se cumplieran los 

estándares éticos y científicos necesarios en estudios con personas. Los participantes 

recibieron una explicación clara y detallada sobre los objetivos, procedimientos, posibles 

riesgos y beneficios del estudio, tanto de forma verbal como escrita. Cada uno de ellos 

firmó un consentimiento informado, garantizando su comprensión y aceptación de los 

términos de participación. Este proceso se realizó conforme a las directrices de la 

Declaración de Helsinki, que subraya la importancia de la libertad de decisión y el 

respeto por la autonomía de los participantes. Para preservar el anonimato, los datos 

recopilados no incluyeron información que permitiera identificar a los participantes de 

forma directa. Asimismo, toda la información personal fue codificada y almacenada en 

una base de datos segura, a la que solo las investigadoras tuvieron acceso. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 
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Entre el periodo de agosto del 2025 se incluyeron a 150 participantes con dolor crónico que 

asisten al servicio de Terapia Física y Rehabilitación del Hospital Central de la Fuerza Aérea del 

Perú. Se excluyeron aquellos trabajadores que no contenían las variables de interés y que no 

cumplían alguno de los criterios de inclusión. Tras aplicar estos criterios, en el análisis se 

incluyeron 116 participantes (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de la muestra.  
Fuente: Elaboración propia 
 

 

De acuerdo con la Tabla 1, el 59,5% de los participantes fueron mujeres, mientras que el 40,5% 

fueron hombres. En cuanto a la edad, la mayoría de los participantes tenía 51 años o más, 

representando el 81% del total, mientras que el 10,4% se encontraba en el rango de 31 a 50 años, 

y solo el 8,6% tenía menos de 30 años. Respecto al lugar de nacimiento, el 57,8% de los 

participantes proviene de Lima, mientras que el 42,3% procede de provincia. En cuanto al estado 

civil, el 56% de los participantes estaba casado, el 29,3% era viudo, y el 14,7% se encontraba 

soltero, sin que ningún participante haya reportado estar divorciado. En relación al nivel 

educativo, el 51,7% de los pacientes había cursado estudios superiores, el 27,6% tenía estudios 

técnicos, y el 20,7% solo estudios secundarios. Finalmente, en lo que respecta a la ocupación, el 

59,5% de los participantes realizaba actividades no militares, incluyendo tareas del hogar, el 31% 

estaba jubilado, y el 9,5% desempeñaba actividades militares. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y laborales de los pacientes con dolor crónico 
–HCFAP 
 

Categoría Cantidad (n) Porcentaje (%) 
DEMOGRÁFICAS   
Sexo   

Mujeres 69 59,5% 
Hombres 47 40,5% 

Edad   
≤ 30 años 10 8,6% 
31-50 años 12 10,4% 
51 años o más 94 81% 

Nivel educativo   
Secundaria 24 20,7% 
Técnico 32 27,6% 
Superior 60 51,7% 

Ocupación   
Actividad militar 11 9,5% 
Actividad no militar 69 59,5% 
Jubilado 36 31% 

 

En cuanto a las variables clínicas, el 25,9% de los participantes presentó catastrofización. 

Respecto a sus dimensiones, el 28,5% manifestó rumiación, el 28,5% magnificación y el 31,1% 

desesperanza. Asimismo, el 6,9% presentó buena calidad de vida en el componente físico y el 

53,5% de los participantes reportó calidad de vida mala, en el componente mental. (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Variables clínicas de los pacientes con dolor crónico – HCFAP 

Categoría Cantidad (n) Porcentaje (%) 
Catastrofización   

No 86 74,1% 
Sí 30 25,9% 

Rumación   
No 83 71,5% 
Sí 33 28,5% 

Magnificación   
No 83 71,5% 
Sí 33 28,5% 

 Desesperanza   
No 80 68,9% 
Sí 36 31,1% 

Calidad de vida (Componente 
física)   

Mala 108 93,1% 
Buena 8 6,9% 

Calidad de vida (Componente 
mental)   

Mala 62 53,5% 
Buena 54 46,5% 
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En la Tabla 3, se observa la relación entre las características sociodemográficas con la 

prevalencia de catastrofización. La prevalencia de catastrofización fue mayor en las mujeres 

(30,4%) que en los hombres (19,1%), en los participantes de 51 años o más (25) en comparación 

con los grupos de ≤ 30 años (2) y 31-50 años (3), y en aquellos con estudios secundarios (41,7%) 

frente a los de estudios técnicos (21,9%) y superiores (21,7%). Además, la catastrofización fue 

más frecuente en participantes en actividad no militar (33,3%)  en comparación con aquellos en 

actividad militar (18,2%) y  los jubilados (13,9%). Sin embargo, ninguna de estas diferencias 

resultó ser estadísticamente significativa (p>0,05). 

 

Tabla 3. Asociación entre características sociodemográficas y catastrofismo de los pacientes con 
dolor crónico – HCFAP 

Categoría Catastrofismo 
No 

Catastrofismo 
Sí Valor p 

DEMOGRÁFICAS    
Sexo    

Mujeres 48 (69,6) 21 (30,4) 0,173 
Hombres 38 (80,9) 9 (19,1)  

Edad    
≤ 30 años 8 2 1 
31-50 años 9 3  
51 años o más 69 25  

Nivel educativo    
Secundaria 14 (58,3) 10 (41,7) 0,139 
Técnico 25 (78,1) 7 (21,9)  
Superior 47 (78,3) 13 (21,7)  

Ocupación    
Actividad militar 9 (81,8) 2 (18,2) 0,081 
Actividad no militar 46 (66,7) 23 (33,3)  
Jubilado 
 
 

31 (86,1) 5 (13,9)  

 

En la Tabla 4 se observa que la prevalencia de calidad de vida mental buena fue mayor en los 

hombres (59,6%) que en las mujeres (37,7%), diferencia que fue estadísticamente significativa. 

También se encontró asociación con la edad, siendo esta más frecuente en el grupo de 31 a 50 

años (75%) y menos frecuente en el grupo de menores de 30 años (20%). 
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Tabla 4. Asociación entre características sociodemográficas, clínicas y calidad de vida de los 
pacientes con dolor crónico – HCFAP 
 

Categoría CV CSM 
Mala 

CV CSM 
Buena Valor p 

DEMOGRÁFICAS    
Sexo    

Mujeres 43 (62,3) 26 (37,7) 0,02 
Hombres 19 (40,4) 28 (59,6)  

Edad    
≤ 30 años 8 (80) 2 (20) 0,034 
31-50 años 3 (25) 9 (75)  
51 años o más 51 (54,3) 43 (45,7)  

Nivel educativo    
Secundaria 15 (62,5) 9 (37,5) 0,357 
Técnico 14 (43,7) 18 (56,3)  
Superior 33 (55) 27 (45)  

Ocupación    
Actividad militar 5 (45,4) 6 (54,5) 0,063 
Actividad no militar 43 (62,3) 26 (37,7)  
Jubilado 14 (38,9) 22 (61,1)  

CLÍNICAS    
Calidad de vida (Componente 
física)    

No 57 (52,8) 51 (47,2) 0,722 
Sí 5 (62,5) 3 (37,5)  

 

En la Tabla 5, se observa que el 73.33% de los participantes que presentaron catastrofización 

reportaron una calidad de vida mental mala, mientras que solo el 26.67% de los que también 

presentaron catastrofización reportaron una calidad de vida mental buena. Por otro lado, el 

46.51% de los participantes sin catastrofización indicaron una calidad de vida mental buena, en 

comparación con el 53.49% que reportaron una calidad de vida mental mala. Esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (valor p = 0.011), lo que sugiere asociación entre la 

catastrofización y el componente mental de calidad de vida. 

En cuanto al componente físico, el 96.67% de los participantes que presentaron catastrofización 

reportaron una calidad de vida física mala, mientras que solo el 3.33% de quienes también 

presentaron catastrofización indicaron una calidad de vida física buena. Sin embargo, esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa (valor p = 0.371), lo que sugiere que la 

catastrofización no influye de manera significativa en la calidad de vida física. 

A partir de estos resultados, se pueden confirmar las hipótesis previamente formuladas: Ho 

(hipótesis nula): “No existe asociación entre la catastrofización y la calidad de vida en pacientes 
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con dolor crónico de un hospital de Lima, Perú, 2025” se rechaza en el componente mental y se 

acepta en el componente físico, dado que no se encontró una relación significativa en este 

último. H1 (hipótesis alternativa): “Existe asociación entre la catastrofización y la calidad de 

vida en pacientes con dolor crónico de un hospital de Lima, Perú, 2025”, se acepta en el 

componente mental y se rechaza en el componente físico. 

 

 Tabla 5. Análisis entre catastrofización y el componente mental y físico de la calidad de vida  en 

los pacientes con dolor crónico –HCFAP 

 Catastrofización Valor p 

Calidad de vida No Sí  

Componente Mental     

   Mala 40 (53.49) 22 (73,33) 0,011 

   Buena 46 (46.51) 8 (26.67)  

Componente Físico    

   Mala 79 (91.86) 29 (96.67) 0,371 

   Buena 7 (8.14) 1 (3.33)  

 

En la Tabla 8 se visualiza que en el análisis crudo, la prevalencia de calidad de vida mental 

buena en los participantes con catastrofización fue un 51% menor en comparación con aquellos 

sin catastrofización, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Sin embargo, al ajustar 

por sexo y edad, la prevalencia de calidad de vida mental buena en los participantes con 

catastrofización fue un 42% menor que en aquellos sin catastrofización, sin alcanzar 

significancia estadística. 
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Tabla 6. Análisis multivariado entre la catastrofización y el componente mental de buena calidad 
de vida en los pacientes con dolor crónico –HCFAP 

 
  Análisis 

crudo 
RP (IC 95%) 

  
  

Valor p 

Análisis ajustado* 
RP (IC 95%) 

  
  

Valor p 

Catastrofismo     

  No 1,00   1,00   

  Sí 0,49 (0,27 – 0,93) 0,030 0,58 (0,31 – 1,07) 0,081 

*Ajustado a sexo y edad. 
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En el estudio realizado en el servicio de Terapia Física y Rehabilitación del Hospital Central de 

la Fuerza Aérea del Perú se identificó una asociación estadísticamente significativa entre 

catastrofización y el componente mental de la calidad de vida. La muestra estuvo conformada 

mayoritariamente por mujeres, quienes representaron el 59,5% de los participantes, este dato 

refleja la mayor prevalencia de dolor crónico en mujeres observada en nuestra muestra, 

coincidiendo con lo reportado en estudios previos . Según  Parisién et al. (2025)(71), las mujeres 

presentan una mayor sensibilidad al dolor y un mayor impacto funcional y emocional en 

comparación con los hombres. Además, estudios como el de Arruda et al. (2025)(72) destacan 

que las diferencias biológicas y cognitivas, como los efectos hormonales, pueden incrementar la 

percepción del dolor y contribuir a una mayor catastrofización, lo que agrava la discapacidad 

funcional y deteriora la calidad de vida de las pacientes. 

 

La prevalencia de catastrofización fue del 25,9% siendo la dimensión más frecuente la 

desesperanza (31,1%), seguida de la rumiación y magnificación con el 28,5% cada una. En 

cuanto a la calidad de vida, el 93,1% de los participantes presentó un nivel bajo en el 

componente físico y el 53,5% en el componente mental. Estas cifras resaltan la significativa 

relación entre los factores cognitivos y el bienestar emocional de los pacientes con dolor crónico. 

Estos resultados coinciden en algunos puntos con estudios previos. En el estudio de Van Bogaert 

et al. en Bélgica (13), reportaron que la catastrofización del dolor tenía un efecto directo sobre la 

discapacidad por dolor y el componente mental de la calidad de vida en pacientes con dolor 

espinal crónico. Este resultado coincide con el estudio; sin embargo, el trabajo belga mostró un 

efecto más robusto. Una posible explicación es que su investigación empleó un modelo de 

ecuaciones estructurales que permite aislar de manera más precisa los efectos de las cogniciones 

del dolor sobre la calidad de vida, mientras que el diseño transversal del presente estudio, se 

centró en asociaciones directas sin explorar interacciones complejas. 

  

Del mismo modo, Kazi et al. en Estados Unidos(14) encontraron que los pacientes con 

rinosinusitis crónica y dolor facial con altos niveles de catastrofización presentaban mayor 

ansiedad y depresión, además de una peor calidad de vida específica de la enfermedad. Este 

hallazgo coincide con los resultados del presente estudio, al mostrar que la catastrofización está 

estrechamente vinculada con el deterioro de la calidad de vida, independientemente de la fuente 
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del dolor crónico. A pesar que existe diferencia entre las patologías originarias de dolor 

(rinosinusitis crónica vs dolor musculoesquelético diverso) se evidencia que el catastrofismo está 

presente en diferentes condiciones clínicas repercutiendo directamente sobre la calidad de vida. 

 

En Japón, Hayashi et al.(17) revelaron que la catastrofización se asociaba de manera 

independiente con una peor calidad de vida en pacientes con artrosis de cadera severa, incluso 

tras ajustar por edad, sexo, índice de masa corporal y severidad del dolor. A diferencia de este 

estudio, donde la asociación perdió significancia al ajustar, los resultados japoneses subrayan que 

en condiciones musculoesqueléticas graves la catastrofización puede actuar como predictor 

independiente de la calidad de vida. Esta discrepancia se podría deber a que ellos evaluaron a 

candidatos a artroplastia total de cadera, en este caso se trató de una muestra heterogénea de 

pacientes con distintos tipos de dolor crónico. 

 

En contraste, Montag et al. en Canadá(12) hallaron que niveles más altos de catastrofización, al 

inicio de un tratamiento especializado en dolor crónico,  se asociaron con mejoras posteriores en 

la calidad de vida mental, mediadas por la reducción de la depresión y un aumento de la 

autoeficacia. Estos resultados aparentemente refutan nuestros hallazgos, pero la diferencia se 

basa en que usaron un diseño longitudinal que evaluó la evolución tras un año de intervención 

especializada, a diferencia de nuestro diseño transversal que no consideró cambios en variables 

mediadoras como la depresión o la autoeficacia. De esta manera se resalta la importancia de 

considerar diseños prospectivos que permitan identificar trayectorias de cambio en la relación 

entre catastrofización y calidad de vida. 

 

Asimismo, en el ámbito nacional, La Serna y Maraví(18) en un estudio llevado a cabo en Lima 

reportaron que el 86,1% de los adultos mayores con dolor crónico presentaban altos niveles de 

catastrofización lo que se asoció con el nivel educativo. Este resultado difiere con nuestro 

estudio donde la prevalencia de catastrofización fue de 25,9% y no se encontró asociación con el 

nivel educativo. Esta diferencia podría atribuirse a que nuestro estudio incluyó a pacientes 

adultos de diferentes edades, mientras que el de La Serna se centró en adultos mayores, 

configurándose como un grupo más vulnerable a presentar pensamientos desadaptativos frente al 

dolor. Los hallazgos de este estudio nos revelan la importancia de la catastrofización en la 
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calidad de vida de pacientes con dolor crónico atendidos en el servicio de Terapia Física y 

Rehabilitación, resaltando la necesidad de no solo considerar los aspectos físicos, sino también 

los biopsicosociales, en el marco del proceso de rehabilitación. De esta manera, se resalta que los 

fisioterapeutas cumplen un rol esencial en la identificación de factores cognitivos y emocionales 

que pueden influir en el dolor y limitar los resultados del manejo correspondiente.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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5.1. CONCLUSIONES 
 

1.​ El estudio evidenció una asociación estadísticamente significativa entre la 

catastrofización y la calidad de vida en los pacientes con dolor crónico atendidos en el 

servicio de Terapia Física y Rehabilitación del Hospital Central de la Fuerza Aérea del 

Perú. Este hallazgo respalda la hipótesis de que los pensamientos catastróficos influyen 

de manera relevante en la percepción general de la calidad de vida de los pacientes, 

particularmente en el componente mental. 

2.​ El estudio reveló una asociación estadísticamente significativa entre la catastrofización y 

el componente mental de la calidad de vida. Estos hallazgos sugieren que la 

catastrofización constituye un factor relevante que influye en el bienestar mental de los 

pacientes con dolor crónico, resaltando la importancia de integrar la evaluación de 

aspectos cognitivos conductuales dentro del tratamiento.  

3.​ No se evidenció una asociación estadísticamente entre la catastrofización y el 

componente físico de la calidad de vida, lo que indica que el pensamiento catastrófico 

ejerce un impacto predominante en la esfera emocional más que en la funcionalidad física 

del paciente con dolor crónico. Este resultado resalta la importancia de profundizar en la 

identificación de otros factores clínicos y biopsicosociales que podrían influir de manera 

más directa en la calidad de vida física en esta población. 

4.​ Estos hallazgos generan la posibilidad de desarrollar investigaciones futuras orientadas a 

evaluar intervenciones que combinen componentes físicos, emocionales y sociales en el 

tratamiento del dolor crónico. De esta manera se resalta la necesidad de un enfoque 

biopsicosocial en el campo de la terapia física y rehabilitación brindando una atención 

integral y centrada en el paciente. 
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5.2. RECOMENDACIONES 
 

1.​ Basado en los hallazgos del estudio, se recomienda que los profesionales de la salud 

integren la detección temprana de pensamientos catastróficos en su práctica clínica. Se 

sugiere la colaboración interdisciplinaria con otros especialistas, y la implementación de 

programas que incluyan educación en neurociencias del dolor. Este enfoque no solo 

abordaría los aspectos físicos del dolor, sino también los componentes emocionales y 

cognitivos, mejorando así la adherencia al tratamiento y optimizando los resultados 

funcionales y emocionales. La integración de estos enfoques contribuirá a reducir el 

impacto biopsicosocial del dolor crónico, promoviendo una mejor calidad de vida para 

los pacientes. Con el fin de fortalecer futuras investigaciones sobre el dolor crónico, se 

recomienda ampliar la recolección de datos a hospitales de diversas regiones. Esto 

permitiría mejorar la representatividad de los resultados y su aplicabilidad en contextos 

nacionales, considerando la diversidad de la población y los diferentes tipos de dolor 

crónico que pueden influir en la catastrofización y la calidad de vida. 

 

2.​ Es esencial que futuras investigaciones consideren la inclusión de factores 

biopsicosociales como la depresión, la ansiedad, calidad de sueño, actividad física y el 

nivel de apoyo social, ya que estos pueden influir significativamente en la 

catastrofización y en la calidad de vida de los pacientes. La incorporación de estos 

factores proporcionará una visión más integral de la interacción de las variables y 

permitirá intervenciones más completas y personalizadas. 

 

3.​ A pesar de las limitaciones del estudio, los resultados proporcionan información valiosa 

para la práctica clínica en el ámbito de la fisioterapia y rehabilitación. Los hallazgos 

pueden servir de base para la implementación de intervenciones más integrales en el 

manejo del dolor crónico, con énfasis en los factores cognitivos. Las futuras 

investigaciones pueden construir sobre estos resultados para explorar en profundidad la 

relación entre la catastrofización y la calidad de vida en diferentes contextos y 

poblaciones. 
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ANEXOS  
 

ANEXO 1 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
TÍTULO: "Asociación entre la catastrofización y la calidad de vida en pacientes con dolor crónico de un hospital de 
Lima Perú, 2025" 
 
Investigadores: Emily Esmeralda Estacio Parra, Ximena Paola Gonzales Farias. 
Propósito del estudio: Se le invita a participar en un estudio cuyo objetivo es determinar la asociación entre la 
catastrofización y la calidad de vida en pacientes con dolor crónico de un hospital de Lima Perú, 2025. Su 
participación permitirá ampliar el conocimiento en este campo y contribuir al desarrollo de mejores estrategias de 
intervención en pacientes con dolor crónico. 
Participación: Con su consentimiento, se le realizará una evaluación bajo todas las consideraciones de seguridad y 
respeto. La evaluación se llevará a cabo en las instalaciones del Servicio de Terapia Física y Rehabilitación del 
HCFAP y será realizada por personal capacitado. El estudio consta de una fase: Cuestionario: Se le entregará un 
formulario impreso con preguntas sobre su experiencia con el dolor, y su calidad de vida. 
Riesgos del estudio: Este estudio no representa ningún riesgo para el participante. 
Beneficios de participación: Su participación contribuirá al avance del conocimiento en salud y fisioterapia, 
beneficiando a futuros pacientes con dolor crónico. Al finalizar el estudio, como muestra de agradecimiento, se 
brindará una capacitación gratuita sobre estrategias de manejo del dolor crónico, donde podrá resolver cualquier 
duda relacionada con el tema. 
Costos o estipendios: La participación en este estudio no implica ningún costo ni compensación económica. La 
evaluación se llevará a cabo 
dentro del horario habitual del servicio de Medicina Física y Rehabilitación del HCFAP. 
Confidencialidad del estudio: Toda la información obtenida en el estudio es completamente confidencial y no se 
usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. El participante será registrado con un código, el 
mismo que se usará para el análisis, presentación de resultados, publicaciones, entre otros; de manera que el nombre 
del participante permanecerá en total confidencialidad. Ninguna persona ajena a 
la investigación podrá conocer los datos de los participantes. 
Derecho de autonomía: Si usted no desea participar o continuar en el estudio por cualquier razón, puede retirarse 
con toda libertad sin que esto represente algún costo adicional, pago o consecuencia negativa por hacerlo. 
Donde y con quién conseguir información: En el caso de tener alguna duda o comentario sobre su participación en 
este estudio, por favor póngase en contacto con Emily Esmeralda Estacio Parra al número 953 989 323 correo: 
emily.estacio@unmsm.edu.pe 
 
Declaración voluntaria: 
Yo, ________________________________________________________, he sido informado(a) sobre el propósito 
del estudio, 
los procedimientos involucrados, los posibles riesgos, beneficios y la confidencialidad de la información obtenida. 
Entiendo que mi participación en este estudio es voluntaria y gratuita y que puedo retirarme en cualquier momento 
sin que esto implique ningún costo o consecuencia negativa. Por lo tanto, acepto participar voluntariamente en el 
estudio: "Asociación entre la catastrofización, la calidad de vida y cantidad de áreas de dolor en pacientes con dolor 
crónico de un hospital de Lima Perú, 2025". 
 
Nombre: ________________________________________________________________ 
DNI: _______________________ 
Fecha: ____/____/2025 
 
___________________________________________ 
FIRMA DEL PARTICIPANTE 
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ANEXO 3 
 

PAIN CATASTROPHIZING SCALE (PCS)  
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ANEXO 4 
 

SF-12  
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ANEXO 5 

 
MATERIAL COMPLEMENTARIO 
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 Mg. Santos Dr. Díaz  Lic. Francia Mg. Marroquín  

1 1 1 1 1 4 

2 1 1 1 1 4 

3 1 1 1 1 4 

4 1 1 1 1 4 

5 1 1 1 1 4 

6 1 1 1 1 4 

7 1 1 1 1 4 

8 1 1 1 1 4 

9 1 1 1 1 4 

10 1 1 1 0 3 

11 1 1 1 1 4 

12 1 1 1 1 4 

13 1 1 1 1 4 

14 1 1 1 1 4 

15 1 1 1 1 4 

16 1 1 1 1 4 

17 1 1 1 1 4 

18 1 1 1 1 4 

Total 18 18 18 17 71 
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PRUEBA DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES EXPERTOS. 

b= Ta/(Ta+Td) x100 

Donde: 

Ta= N° total de acuerdos 

 Td=N° total de desacuerdos 

b= Grado de concordancia de jueces 

Valora con 1 la respuesta positiva, 0 respuesta negativa. 

Por lo tanto:  

b= (Ta/Ta+Td) x 100 

b= (71/72) x 100 

b= 98.6% =0.986 = EXCELENTE: >0.90 
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