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RESUMEN
Objetivo: “Determinar la relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes
con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025”. Materiales y Métodos: Conformado por
pacientes atendidos en el 2do semestre del 2024 siendo un promedio de 120, de 60 a 80 afos y
con comorbilidades, se us6 como el Test de Tinetti y la version abreviada de la escala original
de la escala de Tampa, siendo un estudio de nivel correlacional observacional Resultados: La
mayoria pertenecié al grupo de 66 a 70 afios una ligera mayoria de mujeres el grupo mas
numeroso correspondid a los participantes con educacion secundaria el 53,3% de los
participantes presentd un nivel alto de kinesiofobia el 47,5% de los participantes presentd un
nivel de riesgo malo el 50,0% de los participantes presentd una marcha calificada como mala
Conclusiones: La muestra estuvo compuesta principalmente por participantes de 66 a 70 afios,
con una ligera mayoria de mujeres. El nivel educativo mas frecuente fue la secundaria. Ademas,
se encontrd una correlacion negativa de gran magnitud y estadisticamente significativa entre el

grado de kinesiofobia y el riesgo total de caidas.

Palabras Claves: Kinesiofobia, Riesgo de caidas, caracteristicas sociodemograficas
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ABSTRAC

Objective: “To determine the relationship between the level of kinesiophobia and the risk of
falls in patients with gonarthrosis at a hospital in Lima, 2025”. Materials and Methods: The
study included patients treated during the second semester of 2024, with an average of 120
participants aged between 60 and 80 years and presenting comorbidities. The Tinetti Test and
the abbreviated version of the original Tampa Scale were used. This was an observational
correlational-level study. Results: Most participants were in the 66 to 70 age group. There was
a slight predominance of female participants. The largest subgroup consisted of individuals with
secondary education. A total of 53.3% of participants exhibited a high level of kinesiophobia.
Furthermore, 47.5% were classified as having a poor level of fall risk, and 50.0% presented with
gait considered poor. Conclusions: The sample consisted primarily of participants aged 66 to
70, with a slight majority of women. The most common educational level was secondary school.
Furthermore, a significant and statistically significant negative correlation was found between

the degree of kinesiophobia and the overall risk of falls.

Keywords: Kinesiophobia, Risk of falls, Sociodemographic characteristics
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INTRODUCCION

La gonartrosis representa una condicidon degenerativa que impacta de manera significativa la
movilidad funcional y la calidad de vida de quienes la padecen. En numerosos casos, esta
patologia se asocia con kinesiofobia, entendida como un temor persistente al movimiento, que
restringe la actividad fisica y acelera el deterioro musculoesquelético. Esta combinacion de
factores no solo limita la autonomia del adulto mayor, sino que incrementa el riesgo de caidas,
una complicacion de alto impacto clinico en esta poblacion. En este contexto, resulta
fundamental comprender la relacion entre la gonartrosis y la kinesiofobia, con el fin de que la
fisioterapia pueda disefiar intervenciones integrales, que aborden tanto los aspectos fisicos como
emocionales del paciente. Un enfoque terapéutico que contemple esta interaccion permitird
optimizar la funcionalidad, reducir el riesgo de caida y mejorar la calidad de vida, desde una
perspectiva preventiva y rehabilitadora. El trabajo se desarrolla en cinco capitulos que avanzan
de lo general a lo especifico y de la teoria a la practica, garantizando un hilo conductor claro y
coherente. El Capitulo I introduce el problema, plantea las preguntas y objetivos, y justifica el
valor cientifico y social de la investigacion, delimitando su alcance metodologico. El Capitulo
IT revisa antecedentes y teorias relevantes, define términos clave, formula hipoétesis y
operacionaliza las variables para ofrecer un marco conceptual sélido. En el Capitulo III se
detalla el disefio metodologico: poblacion, muestra, instrumentos, procedimientos de
recoleccion y plan de analisis estadistico con énfasis en fiabilidad y validez. El Capitulo IV
presenta los resultados descriptivos, correlacionales y psicométricos mediante tablas, graficos e
interpretaciones alineadas al marco tedrico. Finalmente, el Capitulo V sintetiza conclusiones,
discute implicaciones practicas, reconoce limitaciones y propone lineas futuras de investigacion

y recomendaciones para la practica clinica y la politica de salud.



CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del problema
La gonartrosis, una enfermedad degenerativa que afecta la articulacion de la rodilla, es una de
las principales causas de discapacidad a nivel global. Asociada con dolor crénico, pérdida de
funcionalidad y discapacidades, también involucra factores psicosociales como la kinesiofobia,
que exacerban el deterioro fisico y aumentan el riesgo de caidas. Seglin un analisis global, se
estima que entre el 50% y el 70% de los pacientes con osteoartritis presentan algin nivel de
kinesiofobia. En paises desarrollados, el 40% de estos pacientes experimentan al menos una
caida al afio, y el 25% sufren caidas recurrentes, lo que contribuye significativamente al riesgo
de lesiones graves (6).
La American Physical Therapy Association (APTA) reporta que la combinacion de terapia fisica
y enfoques psicologicos puede reducir la incidencia de caidas hasta en un 30% en pacientes con
osteoartritis. Ademas, el fortalecimiento muscular y la educacion sobre el movimiento han
demostrado mejorar la movilidad en un 45% de los pacientes tratados. Estos hallazgos subrayan
la importancia de intervenciones integrales para abordar tanto las limitaciones fisicas como los
temores psicoldgicos en esta poblacion vulnerable (8).
En Espafia, Martinez y Lopez examinaron el impacto de la kinesiofobia en pacientes con
gonartrosis, revelando que el 60% de los afectados informaron dificultades significativas para

realizar actividades diarias debido al miedo al movimiento. Segun el Instituto Nacional de



Estadistica (INE), el 18.1% de la poblacion espafola supera los 64 afios, y se proyecta que este
porcentaje alcanzara el 24.9% para el afio 2029. Ademas, el 35% de las caidas en pacientes
mayores de 65 afios estan relacionadas con trastornos del equilibrio, lo que resalta la necesidad
de programas para mejorar la estabilidad funcional (5,7).

En América Latina, el informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que el
20% de los adultos mayores en la region padecen gonartrosis, con cifras que se incrementan
hasta el 25% en areas urbanas debido a estilos de vida sedentarios. En estos pacientes, el 45%
presenta niveles moderados o severos de kinesiofobia, mientras que el 30% reporta caidas
anuales. En paises como Brasil y México, las iniciativas para reducir la discapacidad fisica han
logrado disminuir las caidas en un 15%, aunque persisten desafios en el manejo psicosocial (4).
En Pert, la problematica es especialmente alarmante. De la Cruz Pérez y Camacho-Conchucos
encontraron que el 60.2% de los pacientes con gonartrosis atendidos en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue presentan kinesiofobia severa, lo que limita su movilidad. Asimismo, el 40%
de estos pacientes reportd haber sufrido al menos una caida en los ultimos seis meses. Estas
caidas no solo representan un riesgo fisico, sino también contribuyen a la perpetuacion del
miedo al movimiento y el deterioro funcional (1,3).

Por otro lado, un estudio de “la Universidad Privada Norbert Wiener” revel6 que el 75% de los
pacientes mayores de 60 afios con gonartrosis tienen dificultades para realizar actividades
basicas como caminar o subir escaleras debido al miedo a caer. De estos, el 42% presenta altos
niveles de kinesiofobia, mientras que el 32% experimenta caidas recurrentes. Estas cifras
destacan la importancia de intervenciones multidisciplinarias que combinen terapia fisica, apoyo
psicologico y educacion para los pacientes (9)

En conclusion, la kinesiofobia y el riesgo de caidas en pacientes con gonartrosis representan

desafios significativos tanto a nivel global como local. Aunque las guias internacionales ofrecen



recomendaciones efectivas, es crucial adaptarlas a las realidades de cada region para abordar las
necesidades especificas de los pacientes (10). En Peru, fortalecer los sistemas de salud,
implementar programas multidisciplinarios y fomentar la educacion del paciente son pasos
fundamentales para mejorar la calidad de vida de esta poblacion vulnerable. A partir de lo
sefalado, se plantea investigar “la relacion existente entre el nivel de kinesiofobia y la
ocurrencia de caidas en pacientes con gonartrosis de un hospital de Lima”.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

(Cual es la relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con gonartrosis

del Centro CERFISIO 20257

1.2.2. Problemas especificos

e /Cuadl es el perfil sociodemografico en los pacientes con gonartrosis atendidos del Centro
CERFISIO 2025?

e Cual es el perfil clinico en los pacientes con gonartrosis atendidos del Centro
CERFISIO 2025?

e ;Cual es la relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension
equilibrio en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025?

e /Cuadl es la relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension

marcha en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025?

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general
Determinar la relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con

gonartrosis del Centro CERFISIO 2025.



1.3.2. Objetivos especificos

e Identificar el perfil sociodemografico en los pacientes con gonartrosis atendidos del
Centro CERFISIO 2025

e Identificar el perfil clinico en los pacientes con gonartrosis atendidos del Centro
CERFISIO 2025

e Evaluar la relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension
equilibrio en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025

e [Evaluar la relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension

marcha en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025

1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Justificacion Teorica

El aporte tedrico reside en su integracion de conceptos de salud publica, discapacidad funcional
y factores psicosociales, como la kinesiofobia, para explicar el impacto de la gonartrosis en la
calidad de vida de los pacientes. Este enfoque permite destacar la importancia de entender como
una condicion fisica cronica, como la gonartrosis, no solo afecta la movilidad autonoma, sino
que también interactia con componentes psicoldgicos como el miedo al movimiento. Esto
genera un efecto domind que incrementa la inmovilidad, el riesgo de caidas y la dependencia.
También buscara integrar las teorias psicologicas del miedo al movimiento y los marcos clinicos
sobre el equilibrio funcional. A través de esta combinacion interdisciplinaria, se pretende aportar
nuevos conocimientos que enriquezcan los enfoques actuales de rehabilitacion, al tiempo que
se identifican factores especificos que vinculan ambas variables. (20).

1.4.2. Justificacion Metodologica

La eleccion de herramientas como el Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) para medir la



kinesiofobia y tests estandarizados de equilibrio, como el Timed Up and Go Test (TUG), esta
respaldada por investigaciones previas. Estas herramientas han demostrado ser validas y
confiables, lo que asegura la calidad de los datos recolectados. Asimismo, se incorporara un
analisis estadistico multivariable para explorar correlaciones y posibles predictores entre las dos
variables.
1.4.3. Justificacion Practica
Esta relacion entre la kinesiofobia y el riesgo de caidas subraya la necesidad de abordar ambos
aspectos de manera conjunta para disefar estrategias que promuevan una rehabilitacion eficaz,
favoreciendo la independencia y calidad de vida de los pacientes con gonartrosis. Los resultados
podrian tener implicaciones practicas inmediatas, como el disefio de programas personalizados
que reduzcan la kinesiofobia y mejoren el equilibrio. Esto no solo beneficiaria a los individuos
directamente afectados, sino que también podria optimizar recursos en sistemas de salud,
reduciendo costos asociados a hospitalizaciones por caidas.

1.5. Limitaciones de la investigacion

v" Uno de los mas notables fue la dificultad para acceder a informacion actualizada y confiable.
En ciertos momentos, encontrar fuentes relevantes se volvid un desafio, especialmente
cuando se abordaban temas poco explorados previamente.

v" Fue evidente la falta de tiempo y recursos, ya que compaginar el trabajo de tesis con otras
responsabilidades personales y académicas exigié un esfuerzo constante para mantener el
ritmo de avance previsto; obligd a reorganizar varias veces el cronograma inicial.

v Los aspectos metodologicos presentaron sus propias complejidades. Tomar decisiones
acertadas sobre el enfoque, las técnicas de recoleccion de datos y los métodos de analisis
requirié mas dedicacion y aprendizaje del esperado, considerando que era una experiencia

nueva para el tesista.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
Internacionales

Ricaurte et al. (11) buscaron el proposito Evaluar la efectividad de un programa de
rehabilitacion fisioterapéutica multimodal en la reduccion de la kinesiofobia y la mejora de la
calidad de vida en adultos mayores post-caida. Se evalud a 60 adultos mayores (28 hombres y
32 mujeres; edad promedio: 72.4 afios) mediante el Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), el
SF-36 Health Survey y pruebas fisicas como el Timed Up and Go y la marcha de 6 minutos. La
intervencion, desarrollada durante 12 semanas, combino fortalecimiento muscular, equilibrio,
relajacion y terapia cognitivo-conductual. Los resultados mostraron una reduccion significativa
en kinesiofobia (p < 0.001), mejoras en calidad de vida fisica y mental (p < 0.001) y aumento
en movilidad y equilibrio funcional (p < 0.001). Se concluye que un enfoque multimodal es
eficaz para mejorar el bienestar integral post-caida en adultos mayores.

Campiio et al. (12) Tuvieron como propdsito Describir la relacion entre el riesgo de
caidas y la capacidad fisica y cognitiva en adultos mayores residentes en una institucion de larga
estancia en Santiago de Chile. Es descriptivo, transversal y correlacional, los participantes
fueron 36 adultos mayores residentes en el hogar Nuestra Sefiora de los Dolores, se utilizaron

las escalas de Downton, Barthel, Pfeiffer y Tinetti para evaluar el riesgo de caidas, la autonomia



fisica, el estado mental, la marcha y el equilibrio. El1 100% de los participantes present6 un alto
riesgo de caidas, factores asociados incluyeron un alto nivel de dependencia, alteraciones en la
marcha y el equilibrio, polifarmacia y multiples comorbilidades. Identificar las caracteristicas y
factores relacionados con el riesgo de caidas permite planificar estrategias de seguimiento
individualizado. Estas estrategias deben enfocarse en fortalecer la movilidad, el equilibrio y la
autonomia, mejorando asi la calidad de vida y la seguridad de los adultos mayores.

Smith et al (13) su meta central fue “Evaluar el riesgo de caidas en adultos mayores
mediante factores sociodemograficos, antecedentes de caidas y comorbilidades”. Estudio
transversal con 240 adultos mayores, utilizando instrumentos de evaluacion de riesgo de caidas
y analisis estadistico. Se identificaron factores como sexo femenino, edad avanzada (mas de 80
afos), deterioro cognitivo y antecedentes de caidas como principales predictores de riesgo. Las
caidas en adultos mayores estan asociadas a factores intrinsecos y extrinsecos, destacando la

importancia de intervenciones preventivas para reducir su incidencia.

Machado et al, (14) tuvieron como propodsito “Determinar los factores de riesgo
asociados a las caidas en ancianos segin su grado de dependencia”. Estudio descriptivo y
transversal con 57 pacientes atendidos en el area de salud Guanabo, evaluando factores
intrinsecos y extrinsecos mediante escalas de dependencia funcional. Los factores intrinsecos
incluyeron hipertension arterial, alteraciones visuales y osteoarticulares, mientras que los
extrinsecos fueron mobiliario inestable, suelos irregulares e iluminacidn insuficiente. El riesgo
de caidas aumenta con la edad y es mayor en mujeres, influenciado por factores intrinsecos,

extrinsecos y el grado de dependencia.

Nacionales

Soria (15) Tuvo como propoésito Evaluar el nivel de kinesiofobia y la funcionalidad de



la rodilla en pacientes postoperados del Centro de Rehabilitacion Fisica y Neurologica -
Cerfineuro durante el periodo 2023. Tuvo como Disefio el Estudio descriptivo y transversal,
participantes postoperados de cirugia de rodilla, con edades entre 40 y 70 afios, como
instrumentos la Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK) para medir el miedo al movimiento y
pruebas funcionales especificas para evaluar la movilidad de la rodilla, procedimiento, se
observd una reduccion significativa en los niveles de kinesiofobia tras la intervencion
rehabilitadora (p < 0.05), Mejoras en la funcionalidad de la rodilla, con un incremento promedio
del 30% en la movilidad articular y fuerza muscular, Los pacientes con menor kinesiofobia
mostraron una recuperaciéon mas rapida y efectiva. Estos hallazgos subrayan la importancia de
incorporar intervenciones dirigidas al miedo al movimiento dentro del plan terapéutico, con el
fin de acelerar la recuperacion, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de complicaciones
a largo plazo.

Rivas et al (16). la investigacion se centro en “Identificar los factores de riesgo asociados
a caidas en adultos mayores que acuden al Centro de Salud Mirones”. Estudio descriptivo de
corte transversal, los participantes 50 adultos mayores de ambos sexos, los instrumentos Escala
de Tinetti y entrevistas estructuradas. El 42% de los participantes present6 alto riesgo de caidas,
el 25% riesgo moderado y el 33% riesgo bajo. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron la
edad avanzada (76-85 afios) y el sexo femenino. Se concluyo que el alto riesgo de caidas
predomina en los adultos mayores del Centro de Salud Mirones, destacando la necesidad de

intervenciones preventivas especificas.

Carbajal et al. (17) Tuvieron como proposito Evaluar como la rehabilitacion fisica
geriatrica contribuye a la prevencion del sindrome de caidas en adultos mayores atendidos en el

Hospital I Clinica Geriatrica San Isidro Labrador. Estudio descriptivo, los participantes Adultos



mayores de 60 afios atendidos en el hospital mencionado, la intervencion fue Valoracion integral
y trabajo multidisciplinario enfocado en la rehabilitacion funcional y fisica. Se observo una
mejora significativa en la funcionalidad fisica y una reduccién en el riesgo de caidas tras la
implementacion del programa de rehabilitacion. Concluyeron que la rehabilitacion fisica
geriatrica es una herramienta efectiva para prevenir el sindrome de caidas, mejorando la calidad

de vida de los adultos mayores.

2.2. Bases tedricas

2.2.1Gonartrosis

La gonartrosis es una condicidon crénica y degenerativa que afecta la articulacion de la rodilla,
principalmente el cartilago hialino que recubre las superficies articulares. Entre las razones
principales de discapacidad en personas de edad avanzada, se distingue por un empeoramiento
continuo que involucra ligamentos y membranas sinoviales, ademas del cartilago. (17).

En Peru, la artrosis sintomatica afecta entre el 25% y el 30% de las personas de 45 a 65 afios en
la articulacién de la rodilla. En los mayores de 65 afios, esta cifra se eleva al 85%, siendo las
mujeres particularmente afectadas por la enfermedad. En paralelo, en los Estados Unidos, se
estima que el 19% de las personas mayores de 45 afios padecen gonartrosis, con una prevalencia
que alcanza el 35% en mujeres mayores de 65 afios. Este aumento no solo se atribuye a la
gonartrosis en si, sino también a la alta incidencia de obesidad, un factor que agrava
significativamente la condicion. Todo esto se traduce en un impacto socioeconémico
considerable en ambas regiones, debido al incremento de los costos asociados al tratamiento de

la enfermedad.

Mas alléd del sufrimiento personal que causa la gonartrosis, también genera un impacto social

amplio al exigir un mayor uso de los recursos del sistema de salud. Estos recursos se destinan



tanto al manejo de los sintomas como a la prevencion de discapacidades avanzadas relacionadas
con la enfermedad inflamatoria. (21,24)
Clasificacion:

1. Artrosis primaria: Este tipo de artrosis no tiene una causa especifica identificable y
estd asociada principalmente al envejecimiento y al desgaste natural de las
articulaciones. Es mas comun en personas mayores y afecta principalmente a las rodillas,
caderas y manos (17, 18).

2. Artrosis secundaria: Surge como consecuencia de factores predisponentes, como
lesiones articulares previas, obesidad, deformidades congénitas o enfermedades
inflamatorias como la artritis reumatoide. Este tipo de artrosis puede desarrollarse a
cualquier edad, dependiendo de las condiciones subyacentes (18, 19).

3. Artrosis localizada: Afecta a una articulacion especifica, como la rodilla (gonartrosis),
la cadera (coxartrosis) o la columna vertebral (cervicoartrosis o lumboartrosis). Cada
una de estas variantes tiene caracteristicas clinicas particulares y se asocia con diferentes
factores de riesgo (20, 21).

4. Artrosis generalizada: Implica multiples articulaciones y suele estar relacionada con
factores genéticos o enfermedades sistémicas. Cuando la artrosis involucra de forma tan
amplia los tejidos circundantes, la calidad de vida de los pacientes puede verse
gravemente afectada (22, 23).

5. Artrosis erosiva: Es una forma menos comun que afecta principalmente a las
articulaciones de las manos. Se caracteriza por un dafio mas agresivo en el cartilago y

los huesos subyacentes, lo que puede llevar a deformidades severas (24, 25).
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Caracteristicas clinicas:

Los principales sintomas incluyen dolor localizado que empeora con la actividad fisica, rigidez
articular de corta duracion después de periodos de inactividad, crepitaciones o sonidos
articulares, y limitacion progresiva de la movilidad. En casos avanzados, pueden observarse
deformidades articulares, como el genu varo o valgo (20).

2.2.2 Kinesiofobia

Se entiende por kinesiofobia al miedo desproporcionado al movimiento, que lleva al evitamento
de actividades fisicas por temor a agravar el dolor o sufrir una lesion, basado en la percepcion
de que este puede causar dafio o exacerbar el dolor existente. Surge frecuentemente en pacientes
con condiciones cronicas o postquirurgicas, incluyendo aquellos con gonartrosis (18).
Caracteristicas clinicas

Este trastorno puede manifestarse a través de una evitacion significativa de actividades fisicas,
incluso aquellas de baja intensidad, debido al temor al dolor o a lesiones. También puede
asociarse con ansiedad generalizada, pérdida de confianza fisica y aislamiento social,
exacerbando la inactividad y el deterioro funcional (22).

Impacto en pacientes con gonartrosis:

La kinesiofobia reduce la adhesion a programas de rehabilitacion, dificultando la recuperacion
de la movilidad y el manejo del dolor. Esto crea un circulo vicioso en el que el miedo al
movimiento lleva a mayor inactividad, lo que, a su vez, agrava la pérdida de fuerza muscular y
funcionalidad articular (21).

2.2.2.1 Prevalencia de la Gonartrosis y la Kinesiofobia
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A nivel global, se estima que la gonartrosis afecta al 22% de la poblaciéon mayor de 40 afios,
con una prevalencia que alcanza el 40% en mujeres mayores de 60 anos debido a factores
hormonales y biomecanicos (3). En América Latina, la prevalencia de gonartrosis en adultos
mayores es del 20%, aumentando al 25% en areas urbanas debido a estilos de vida sedentarios
(4). En Peru, un estudio realizado en “el Hospital Nacional Hip6lito Unanue” encontrd que el
60.2% de los pacientes con gonartrosis presentaban niveles elevados de kinesiofobia, lo que
limitaba su movilidad y aumentaba el riesgo de caidas (5).

2.2.2.2 Factores Asociados a la Kinesiofobia

La kinesiofobia esté estrechamente relacionada con el dolor, la rigidez y la capacidad funcional
de los pacientes. Segtin un estudio realizado en Espana, el 60% de los pacientes con gonartrosis
reportaron dificultades significativas para realizar actividades diarias debido al miedo al
movimiento (6). En Peru, el 51.1% de los pacientes con gonartrosis presentaron un grado
moderado de dolor y rigidez, mientras que el 61.4% reportaron dificultades funcionales (5,7).
Estos factores contribuyen a un ciclo de inactividad que perpetia el deterioro fisico y
psicolégico (8).

2.2.2.3 Relacion entre Gonartrosis y Kinesiofobia

La gonartrosis y la kinesiofobia estan estrechamente relacionadas. El dolor crénico y la
progresiva limitacion funcional tipicas de la gonartrosis actian como desencadenantes del
miedo al movimiento. Esta evitacion no solo dificulta el tratamiento del dolor, sino que acelera
el deterioro fisico, al reducir tanto la fuerza muscular como la estabilidad articular. Ademas, la
kinesiofobia puede agravar el impacto emocional de la gonartrosis, aumentando el aislamiento
social y la depresion en estos pacientes (17, 21).

2.2.2.4 Nivel de Kinesiofobia y Riesgo de Caidas en Pacientes con Gonartrosis
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Reconocida como una de las patologias osteoarticulares mas frecuentes en la vejez, la
gonartrosis afecta la articulacion de la rodilla y representa una causa significativa de
discapacidad en la poblacion adulta mayor, con implicancias clinicas, sociales y econémicas
relevantes. Este trastorno no solo genera dolor y rigidez, sino que también impacta
significativamente en la funcionalidad fisica y la calidad de vida de los pacientes. Entre los
factores psicosociales asociados, la kinesiofobia, definida como el miedo excesivo al
movimiento por temor a causar dafio o dolor, juega un papel crucial en la perpetuacion de la
discapacidad funcional (2)(3).

2.2.3 Riesgo de Caidas

El riesgo de caidas se define como la probabilidad de experimentar una caida debido a factores
intrinsecos y/o extrinsecos. Este riesgo es significativamente alto en adultos mayores y se
encuentra influenciado por la pérdida de fuerza muscular, equilibrio y confianza al caminar (23).
Caracteristicas:

Entre las principales caracteristicas del riesgo de caidas se incluyen alteraciones en la marcha,
debilidad muscular, desequilibrios posturales y miedo a realizar actividades que impliquen un
desplazamiento. Estas caidas no solo pueden tener consecuencias fisicas, como fracturas, sino

también psicologicas, como el desarrollo de miedo recurrente al movimiento (24).

2.2.4 Relacion entre Kinesiofobia y Riesgo de Caidas

La kinesiofobia es un factor critico que incrementa el riesgo de caidas, ya que la evitacion del

movimiento conduce a:
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e Pérdida de fuerza muscular: La inactividad prolongada afecta la masa muscular,
especialmente en extremidades inferiores, aumentando la probabilidad de desequilibrios
(19).

e Deterioro del equilibrio: La falta de practica en actividades que involucren estabilidad
postural contribuye al deterioro del equilibrio funcional (20).

o Dependencia funcional: Los individuos con kinesiofobia a menudo desarrollan una
dependencia para realizar tareas basicas, lo que los expone atin mas al riesgo de caidas

accidentales (24).

2.2.5 Riesgo de Caidas en Pacientes con Gonartrosis

El riesgo de caidas es significativamente mayor en pacientes con gonartrosis debido a la pérdida
de equilibrio y la kinesiofobia. En un estudio realizado en el Hospital El Buen Samaritano,
Bagua Grande, Pert, se determino que el 75% de los pacientes evaluados mediante radiografias
presentaban gonartrosis, y el 40% de ellos reportaron caidas recurrentes (9). En Espafia, el 35%
de las caidas en adultos mayores estan relacionadas con trastornos del equilibrio derivados de
la gonartrosis (6).

2.2.6 Intervenciones Terapéuticas

El manejo integral de la gonartrosis debe incluir estrategias para abordar tanto los aspectos
fisicos como los psicosociales. La American Physical Therapy Association (APTA) establece
guias clinicas que enfatizan la importancia de combinar programas de terapia fisica con
enfoques psicologicos para reducir la kinesiofobia y mejorar la estabilidad articular (10). En
Pert, la implementacion de programas multidisciplinarios ha demostrado reducir la incidencia

de caidas en un 25% y mejorar la movilidad en un 40% de los pacientes tratados (17).
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2.3. Formulacion de la hipdtesis
2.3.1. Hipotesis general
Ha: Si existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con
gonartrosis del Centro CERFISIO 2025
Ho: No existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con
gonartrosis del Centro CERFISIO 2025
2.3.2. Hipadtesis especificas
Hal: Si existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension
equilibrio en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025
Hol: No existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension
equilibrio en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025
Haz2: Si existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension
marcha en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025
Ho2: No existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension

marcha en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

Esta indagacion se realizd de manera hipotético-deductivo. El método hipotético-
deductivo se basa en la formulacion de hipotesis derivadas de teorias existentes, que luego se
contrastan con datos empiricos. Segiin Wang et al. (28) este enfoque es esencial para validar
teorias cientificas y generar conocimiento confiable en investigaciones relacionadas con
enfermedades cronicas como la osteoartritis.
3.2. Enfoque de la investigacion

Esta investigacion se realizo de manera cuantitativa El enfoque cuantitativo utiliza datos
numéricos para analizar relaciones entre variables y establecer patrones generalizables. Fan et
al. (29) destacan que este enfoque es ideal para estudios epidemiologicos, ya que permite medir
la prevalencia y los factores de riesgo de enfermedades como la gonartrosis.
3.3. Tipo de la investigacion

Se trat6 de una indagacion aplicada, cuyo proposito fue trasladar el conocimiento tedrico
a la practica profesional, abordando directamente el fenomeno de la kinesiofobia en adultos
mayores. Segun He et al. (31), este tipo de investigacion es crucial para abordar el impacto
socioecondmico de enfermedades degenerativas como la osteoartritis.
Alcance: correlacional. El alcance correlacional permite identificar asociaciones entre

variables, como el vinculo entre obesidad y gonartrosis, sin manipularlas directamente (30).
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3.4. Disefio de la investigacion
Desde el enfoque metodologico, se empled un disefio no manipulo las variables. Los estudios
no experimentales son aquellos en los que el investigador observa y analiza las variables sin
intervenir ni manipularlas directamente
Los estudios transversales o transeccionales recolectan datos en un inico momento para analizar
relaciones entre variables. Segiin Hao et al. (32), este disefio es 1til para evaluar la prevalencia
de enfermedades y sus factores de riesgo en poblaciones especificas.
3.5. Poblacion, muestra y muestreo
Poblacion: Entendemos asi a la totalidad de participantes que poseen las cualidades clave para
la investigacion. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (26), la poblacién afectada por
osteoartritis incluye principalmente adultos mayores. Fueron todos los pacientes atendidos en el
semestre pasado 2024 siendo un promedio de 120 pacientes
Muestra: La muestra es un subconjunto representativo de la poblacion. Segun Pragasam et al.
(34), una muestra adecuada garantiza resultados confiables y aplicables a la poblacion general,
por lo expuesto seran todos los pacientes que acudan al Centro Cerfisio
Muestreo: El muestreo es el proceso de seleccion de la muestra. Segun Mrugata et al. (33), los
métodos de muestreo probabilisticos son ideales para estudios epidemiologicos, ya que aseguran
una representacion equitativa de la poblacion. Por la naturaleza del estudio, se aplico un
muestreo censal de conveniencia no probabilistico
Criterios de inclusion y exclusion
Inclusion:

v" Personas de ambo sexos

v" Personas de 60 a 80 afios

v" Personas con comorbilidades
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v

v

Personas con informacion sobre caidas previas

Personas con nivel socioecondémico bajo a alto

Exclusion

v

Personas que no firmen consentimiento informado

Personas que no se encuentren hemodindmicamente estables

Personas con dependencia completa

Personas con secuelas neuroldgicas y/o traumatologicas

Personas que presenten vértigo, mareos o algiin sintoma que impida completar la
escala.

Personas con patologias sensoriales de la vision y audicion.
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3.6. Variables y operacionalizacion

. Definicion Definicion . . . Escala De Niveles Y Rangos
Variable . Dimensiones Indicadores Y .
Conceptual Operacional Medicion (Valor Final)
La kinesiofobia se|Se basa en |Ila e Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio
define como el miedo | evaluacion del miedo fisico
irracional al |al movimiento fisico e Si me dejara vencer por el dolor, el dolor
movimiento fisico | debido a la percepcion aumentaria
debido a la percepcion | de _Tesgo de dolor o e  Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo
de que este puede|lesiones, la escala serio
. causar dplor 0 agravar utiliza un formatq de e Tener dolor siempre quiere decir que en el
vagl de. una lesion existente. | respuesta  tipo Likert cuerpo hay una lesion . e Bajo= 11-28
Kinesiofobia Este concepto esta d"e 4 puntos e  Tengo miedo a lesionarme sin querer Ordinal |e Alto= 29—44
esltreghan(liente | EltOtalm?tf en e Lo mas seguro para evitar que aumente el
re acmn? o (folnd le "esaiuer 0 da dolor es tener cuidado y no hacer
catastro 1sdm0 el f(')l(?r tota gltflnte 1 ¢ movimientos innecesarios
y ~ puede Intuir acuerdo ). loque e No me doleria tanto si no tuviese algo serio
negativamente en la|proporciona un rango en mi cuerpo
recuperacion funcional | de puntaje total de 11 a “ . ,
) . , 3 El dolor me dice cuando debo parar la
de los pacientes. (25) |44. Puntajes mas . . ”
. actividad para no lesionarme
elevados sugieren « .
. . e “No es seguro para una persona con mi
niveles mas altos de .. .
Kinesiofobia enfermedad hacer actividades fisicas
' e  “No puedo hacer todo lo que la gente normal
hace porque me podria lesionar con
Se analiza la facili(.iad” . . .
percepcion del temor a e “Nadie deberia hacer actividades fisicas
caer en las cuando tiene dolor”
dimensiones de
Equilibrio y Marcha,
utilizando la Escala de
Tinetti, la cual clasifica o
los items en dos o tres e Equilibrio en sedente.

Riesgo de caidas cgtegorias segun un o e Allevantarse. . e Malo=0a 1l puntos
sistema de puntuacion | Equilibrio i Inter.lt.os.pa.ra leva.mtarse. Ordinal | ¢  Moderado = 12 a 14 puntos
que va de 0 a 2. Los . Equ%hbr}o 1nm§d1ato al levantarse. e Bueno=15a 16 puntos
resultados finales de la e  Equilibrio de pie.
evaluacion se e  Empujon.
interpretan  de la e  Con los ojos cerrados.
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Caracteristicas
Sociodemograficas

Caracteristicas
Clinicas

siguiente manera: Alto
riesgo: Puntuacion
entre 0 y 18. Implica
necesidad de
intervencion inmediata
o intensiva.

. Riesgo
moderado: Puntuacion
entre 19 y 24. Requiere
monitoreo periddico y
medidas preventivas.

. Bajo riesgo:
Puntuacion entre 25 y
28. No se evidencian
factores criticos;
seguimiento rutinario.

Marcha

Edad

Sexo

Grado de
Instruccion

Dolor

Comorbilidad

El paciente da un giro de 360 grados.
Al sentarse.

“Inicio de la marcha”.

“Longitud del paso derecho e izquierdo.

del paso derecho e izquierdo™.
“Simetria del paso”.
“Continuidad del paso”.
“Recorrido”.

“Tronco”.

“Postura en la Marcha”.

Ordinal

Intervalo

Nominal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Malo = 0 a 8 puntos
Moderado =9 a 10 puntos
Bueno =11 a 12 puntos

60 a 65
66a70
71a75
76 a 80

e “Masculino”
e “Femenino”

Primaria

Secundaria

Superior Técnico
Superior Universitario

o Leve
e Moderado
Severo

Diabetes
Hipertension Arterial
Artrosis

Epoc
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.7.1. Técnica
Se implement6 un instrumento tipo encuesta, segiin Groves et al. (35), las encuestas tienen la
ventaja de ser aplicables a grandes poblaciones, y los datos obtenidos se pueden analizar
estadisticamente, lo que permite inferir tendencias y patrones en los sujetos estudiados.

El investigador definio criterios claros de inclusion y exclusion basados en las variables
del estudio, asegurando que los participantes seleccionados cumplan con las caracteristicas
necesarias para el analisis. Se coordino con la institucion que proporciono a los participantes de

estudio.

Se prepar6 una introduccion detallada y accesible sobre el proposito del estudio, destacando su
relevancia social, médica y cientifica. Este enfoque busco generar interés y confianza entre los
posibles participantes. Los objetivos, procedimientos y beneficios del estudio fueron explicados
de manera clara y comprensible, evitando cualquier confusion o sensacion de incomodidad.
Asimismo, se subrayo que la participacion seria completamente voluntaria, y que los candidatos

tendrian la libertad de retirarse en cualquier momento sin consecuencias negativas.

Se enfatizaron los beneficios potenciales de la investigacion, tales como la contribucion al
avance del conocimiento cientifico, la posibilidad de recibir evaluaciones gratuitas y el acceso

a intervenciones especificas.

Antes de iniciar, se proporciond a los participantes un documento claro y detallado que describia
todos los aspectos del estudio. Dicho documento fue leido, comprendido y firmado como parte
del consentimiento informado. En cuanto al manejo de los datos, se implementaron sistemas

seguros para su almacenamiento, cumpliendo con normativas internacionales como el
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Reglamento General de Proteccion de Datos (GDPR) y las leyes locales correspondientes. Los
datos se almacenaron en bases digitales protegidas con acceso restringido, y se utilizaron

herramientas especializadas para reforzar su seguridad.

Los datos de los participantes fueron anonimizados mediante codigos unicos, eliminando
cualquier referencia directa a sus nombres para proteger su identidad. Se crearon copias de
seguridad con medidas sdlidas para prevenir su pérdida o manipulacion, y el acceso quedo
restringido exclusivamente al equipo de investigacion autorizado. Cada miembro del equipo
comprendid la importancia de mantener la confidencialidad y manejoé la informacion conforme

a las politicas establecidas.

3.7.2. Descripcion de instrumentos.
v La Escala de Tinetti:
También conocida como el Test de Tinetti, es una herramienta clinica disefiada para evaluar el
equilibrio y la marcha en individuos, especialmente en adultos mayores. Su objetivo principal
es identificar el riesgo de caidas, un problema comin que afecta la calidad de vida y la
autonomia en este grupo poblacional. (37,38)
Componentes principales
1. Evaluacion del equilibrio:
- Se analiza la estabilidad del paciente en diferentes posiciones, como sentado, de pie y
durante movimientos especificos.
- Incluye pruebas como levantarse de una silla, mantener el equilibrio en bipedestacion y
realizar giros de 360 grados. (39)

2. Evaluacion de la marcha:
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- Se observa la forma en que el paciente camina, evaluando aspectos como la longitud y
altura del paso, la simetria y la continuidad del movimiento.
- También se analiza la iniciacion de la marcha y la capacidad para caminar a diferentes
velocidades.
Puntuacion
La escala tiene una puntuacion maxima de 28 puntos, dividida en:
e 16 puntos para el equilibrio.
e 12 puntos para la marcha.
Una puntuacién baja indica un mayor riesgo de caidas, lo que permite a los profesionales de la

salud implementar estrategias preventivas y terapéuticas. (40)

Ficha Técnica: Escala de Tinetti

Nombre completo: Escala de Tinetti para la Evaluacion de la Marcha y el Equilibrio.
Propésito: Evaluar el equilibrio y la marcha en adultos mayores para identificar el riesgo de
caidas.

Componentes:

e Subescala de Equilibrio: 16 puntos maximos.

e Subescala de Marcha: 12 puntos maximos.

o Puntuacion total: 28 puntos. Una puntuacion baja indica mayor riesgo de caidas.
Duracion de la aplicacion: Aproximadamente 10 minutos.
Método de aplicacién: Observacional, realizado por un profesional capacitado.
Poblacion objetivo: Adultos mayores, especialmente aquellos con riesgo de caidas o
problemas de movilidad.
Ventajas:

o Fécil de aplicar.

e No requiere equipo especializado.

« Util para monitorear cambios en la funcionalidad.
Limitaciones:

e Puede ser subjetiva dependiendo del evaluador.

e No incluye factores externos como el entorno del paciente.

e Validez:
La validez de constructo ha sido confirmada mediante correlaciones significativas con
otros instrumentos de evaluacion de la movilidad, como el test "Timed Up and Go".La
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validez de criterio concurrente muestra una alta correlacion con la capacidad de detectar
cambios en grupos con y sin alteraciones en la marcha y el equilibrio.
o Confiabilidad: La confiabilidad Inter observador es alta, con un coeficiente de
correlacion intraclase (ICC) superior a 0.80. La confiabilidad interna, medida mediante
el alfa de Cronbach, alcanza valores de hasta 0.91.
v La Escala de Tampa para Kinesiofobia (TSK-11)
Es la version abreviada de la escala original, disefiada para mantener su validez y confiabilidad,
pero reduciendo el nimero de items a 11, lo que facilita su aplicacion en contextos clinicos o de
investigacion.
Caracteristicas principales de la TSK-11
1. Estructura:
o Constade 11 items, cada uno evaluado en una escala Likert de 4 puntos, que va
desde "totalmente en desacuerdo" hasta "totalmente de acuerdo".
o Al sermas corta, es mas eficiente en tiempo y mas comoda para los participantes.
2. Dimensiones evaluadas:
o Aligual que la version completa, se centra en dos dimensiones principales:
= Evitar el esfuerzo fisico.
» Enfoque somatico.
3. Puntuacion:
o La puntuacion total varia entre 11 y 44 puntos. Una puntuacion mas alta indica
niveles mayores de kinesiofobia.
4. Aplicaciones clinicas:
o Se utiliza principalmente en pacientes con dolor crénico o lesiones

musculoesqueléticas para evaluar y tratar el miedo al movimiento, identificando

barreras psicologicas en la rehabilitacion.
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Ficha Técnica: Escala de Tampa para Kinesiofobia (TSK)

Nombre completo: Escala de Tampa para la Kinesiofobia.

Propésito: Evaluar el miedo al movimiento o a la actividad fisica en personas con dolor cronico
o lesiones musculoesqueléticas.

Versiones disponibles:

TSK-17: Version completa con 17 items.
TSK-11: Version abreviada con 11 items.
Estructura:
Escala Likert de 4 puntos (1: Totalmente en desacuerdo, 4: Totalmente de acuerdo).
Dimensiones evaluadas:
o Evitacion del esfuerzo fisico.
o Enfoque somatico.

Puntuacion:
TSK-17: Rango de 17 a 68 puntos.
TSK-11: Rango de 11 a 44 puntos.
Una puntuacion alta indica mayor nivel de kinesiofobia.
Duracion de la aplicacion: 5-10 minutos.
Método de aplicacién: Autoadministrado o administrado por un profesional.
Poblacion objetivo: Personas con dolor cronico, lesiones musculoesqueléticas o en
rehabilitacion fisica.
Ventajas:
Fécil de administrar.
Validez 'y confiabilidad comprobadas en diversos contextos clinicos.
Limitaciones:
Puede no captar todos los factores psicoldgicos asociados al miedo al movimiento.
Validez:

La validez de constructo ha sido evaluada mediante andlisis factorial exploratorio y
confirmatorio, mostrando una estructura solida con dos factores principales. La validez
concurrente ha sido confirmada mediante correlaciones con otros instrumentos relacionados
con el miedo al movimiento y la calidad de vida.

Confiabilidad:

La consistencia interna, medida por el alfa de Cronbach, es excelente, con valores superiores
a 0.90. La confiabilidad test-retest muestra un coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de
0.867, lo que indica estabilidad en las mediciones repetidas.

3.7.3. Validez

Fue mediante juicio de expertos. La validez del instrumento fue establecida mediante el juicio de

expertos, una técnica recomendada y respaldada por diversos autores. Segun Hernandez Sampieri et al.

(36), este procedimiento consistid en consultar a profesionales con experiencia y conocimiento en el area

de estudio, quienes evaluaron la pertinencia, claridad y coherencia de los items del instrumento. Este
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método asegurd que el instrumento reflejara de manera adecuada las variables que se deseaban medir y

contribuyo¢ al fortalecimiento de su validez de contenido.

3.7.4. Confiabilidad

La confiabilidad del instrumento fue evaluada mediante una prueba piloto. Segun Hernandez
Sampieri et al. (36), este procedimiento permitié identificar posibles dificultades en los items,
tales como ambigiiedades o problemas de comprension, lo que contribuy6 a optimizar la calidad
del instrumento previo a su aplicacion definitiva. Asimismo, Kerlinger (41) destaco la
importancia de este proceso para valorar la confiabilidad, ya que permiti6 calcular indices como
el alfa de Cronbach, indicador de la consistencia interna de los items del cuestionario. La
poblacion empleada en esta fase estuvo conformada por un grupo de entre 20 y 30 participantes.
3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos

De acuerdo con Spiegel y Stephens (42), la estadistica descriptiva tuvo como proposito resumir
y presentar los datos de forma clara, empleando medidas de tendencia central (media, mediana
y moda) y de dispersion (rango, varianza y desviacion estandar). Por su parte, la estadistica
inferencial permitio realizar estimaciones y pruebas de hipotesis, con el objetivo de establecer
relaciones o diferencias significativas entre variables. Para el procesamiento estadistico se
empleo el programa SPSS, considerando un valor alfa de 0.05 como criterio para determinar la

significancia de las asociaciones observadas.

3.9. Aspectos éticos

Una investigacion en terapia fisica y rehabilitacion debe cumplir con rigurosos principios €ticos
que aseguren el respeto, la seguridad y el bienestar de los participantes. En este sentido, el

presente estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Norbert
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Wiener, lo que garantizd la adhesion a los protocolos legales y éticos vigentes. Ademas, se
implementaron medidas de bioseguridad adecuadas durante todas las fases del estudio y se
resguardo la confidencialidad de los datos personales, conforme a lo establecido en la Ley N.°
29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales.

1. Respeto por la autonomia del participante

e Asegurar que cada participante reciba informacion clara y comprensible sobre los
objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios del estudio.

e Obtener el consentimiento informado, garantizando que la participacion sea
completamente voluntaria y que los participantes puedan retirarse en cualquier momento
sin sufrir consecuencias.

2. Beneficencia

e Disefiar la investigacion para maximizar los beneficios potenciales tanto para los
participantes como para el avance del conocimiento cientifico en terapia fisica y
rehabilitacion.

e Minimizar los riesgos fisicos, emocionales o psicologicos asociados con la participacion
en el estudio.

3. No maleficencia
e (Qarantizar que el estudio no cause dafio ni empeore las condiciones de salud de los

participantes.

e Monitorear continuamente el impacto del estudio en los participantes y suspenderlo si

se identifica algln riesgo significativo
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 Resultados

Un total de 120 pacientes con diagnodstico de gonartrosis, pertenecientes a ambos géneros,
formaron parte del presente estudio desarrollado en un hospital de Lima durante el afio 2025.
La muestra fue seleccionada conforme a criterios previamente definidos. En los siguientes

apartados se exponen los principales hallazgos.
4.1.1 Perfil sociodemografico.

Tabla 1. Distribucion por grupo de edades.

Edad
. : Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
60 a 65 37 30,8 30,8
66a70 49 40,8 71,7
71a75 34 28,3 100

Total 120 100

28



Figura 1. Distribucion por grupo de edades.

Frecuencia

6065 86 a 70 Tars
Edad

La Tabla 1y la Figura 1 La mayor proporcion de adultos mayores correspondi6 al grupo de 66
a 70 afios (40.8%), mientras que los rangos de 60 a 65 afios y 71 a 75 afios representaron el

30.8% y 28.3%, respectivamente.
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Tabla 2. Distribucion por sexo

Sexo
. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Femenino 61 50,8 50,8
Masculino 59 49,2 100

Total 120 100

Figura 2. Distribucion por sexo

Frecuencia

Femenino Masculino

Sexo

La Tabla 2 y la Figura 2 exhiben el desglose de la muestra segin el sexo de los sujetos. Se
observé una ligera mayoria de mujeres (50,8%), mientras que los varones representaron el

49,2%.
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Tabla 3. Distribucion por grado de instruccion

Grado de Instruccion

. } Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Secundaria 53 442 442
Superior Técnico 35 29,2 73,3
Superior Universitario 32 26,7 100

Total 120 100

Figura 3. Distribucion por grado de instruccion

Frecuencia

Secundaria Superior Técnico Superior Universitario

Grado de Instruccion

La Tabla 3 y la Figura 3 muestra la distribucion porcentual de los participantes en funcion de
su nivel de formacion académica. Se observo que el grupo mas numeroso correspondio6 a los
participantes con educacion secundaria (44,2%), seguido de aquellos con formacion superior

técnica (29,2%) y superior universitaria (26,7%).

31



4.1.2 Perfil clinico.

Tabla 4. Distribucion por nivel de kinesiofobia

Nivel de Kinesiofobia
. ) Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Bajo=11-28 56 46,7 46,7
Alto=29 - 44 64 53,3 100,0

Total 120 100,0

Figura 4. Distribucion por nivel de kinesiofobia

Frecuencia

Bajo= 11 - 28 Alto =29 - 44

Nivel de Kinesiofobia

La Tabla 4 y la Figura 4 Se observo una distribucion bimodal en los niveles de kinesiofobia:
53.3% de los participantes se clasificaron en el grupo de alto nivel (29-44 puntos), mientras
que el 46.7% restante correspondi6 al grupo de bajo nivel (11-28 puntos). Esta proporcion

sugiere una tendencia clinica relevante hacia el miedo al movimiento en la poblacion estudiada.
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Tabla 5. Distribucion por nivel de riesgo de caidas

Riesgo de Caidas
) . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Malo=0a 19 57 47,5 47,5
Moderado =21 a 24 32 26,7 74,2
Bueno =26 a 28 31 25,8 100,0

Total 120 100,0

Figura 5. Distribucion por nivel de riesgo de caidas

Frecuencia

Malo=0a19 Moderado = 21 a 24 Bueno = 26 a 28

Riesgo de Caidas

La Tabla 5 y la Figura 5 Se identificé que el 47.5% de los adultos mayores evaluados se ubico
en el rango de riesgo de caidas malo, lo que sugiere una necesidad prioritaria de intervencion
preventiva. El 26.7% present6 riesgo moderado, mientras que solo el 25.8% mostrd un nivel de

riesgo bueno, indicando mayor estabilidad postural.
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Tabla 6. Distribucion de la dimension equilibrio del riesgo de caidas

Equilibrio
) ) Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Malo =0 a 11 puntos 60 50,0 50,0
Moderado = 12 a 14 puntos 34 28,3 78,3
Bueno = 15 a 16 puntos 26 21,7 100,0

Total 120 100,0

Figura 6. Distribucion de la dimension equilibrio del riesgo de caidas

Frecuencia

Malo =0 a 11 puntos Moderado =12a14 Bueno =15 a 16 puntos
puntos

Equilibrio

La Tabla 6 y la Figura 6 muestran la distribucion de los participantes segiin la dimension
equilibrio del riesgo de caidas. Se observo que el 50,0% de los participantes presentd un
equilibrio calificado como malo, el 28,3% mostrd un equilibrio moderado, y el 21,7% presentd

un equilibrio bueno.
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Tabla 7. Distribucion de la dimension marcha del riesgo de caidas

Marcha
. ) Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Malo = 0 a 8§ puntos 60 50,0 50,0
Moderado = 9 a 10 puntos 34 28,3 78,3
Bueno =11 a 12 puntos 26 21,7 100,0

Total 120 100,0

Figura 7. Distribucion de la dimension marcha del riesgo de caidas

Frecuencia

Malo =0 a 8 puntos Moderado =9 a 10 puntos Bueno =11 a 12 puntos

Marcha

La Tabla 7 y la Figura 7 muestran la distribucion de los participantes segun la dimension marcha
del riesgo de caidas. Se observd que el 50,0% de los participantes presentd una marcha
calificada como mala, el 28,3% mostr6 una marcha moderada, y el 21,7% present6 una marcha

buena.
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Tabla 8. Distribucion del nivel de dolor

Dolor
. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Leve 33 27,5 27,5
Moderado 34 28,3 55,8
Severo 53 442 100,0

Total 120 100,0

Figura 8. Distribucion del nivel de dolor

Frecuencia

Leve Moderado Severo

Dolor

La Tabla 8 y la Figura 8 muestran la distribucion de los participantes segin su nivel de dolor.
El analisis reveld dolor severo en el 44,2 % de los participantes, dolor moderado en el 28,3 %

y leve enel 27,5
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Tabla 9. Distribucion del nivel de comorbilidad

Comorbilidad
) ) Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
acumulado
Diabetes 39 32,5 32,5
Hipertension Arterial 49 40,8 73,3
Artrosis 32 26,7 100,0

Total 120 100,0

Figura 9. Distribucion del nivel de comorbilidad

Frecuencia

Diabetes Hipertensian Arterial Artrosis

Comorbilidad

La Tabla 9 y la Figura 9 muestran la distribucién de los participantes segun su nivel de
comorbilidad. Se observo que el 40,8% de los participantes presentd hipertension arterial, el

32,5% report6 diabetes, y el 26,7% indico artrosis como comorbilidad.
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4.1.3 Prueba de normalidad.

Tabla 10. Prueba de normalidad de las variables y dimensiones de estudio

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov®

Estadistico gl Sig.
Nivel de Kinesiofobia ,358 120 ,000
Riesgo de Caidas ,302 120 ,000
Equilibrio 315 120 ,000
Marcha 315 120 ,000

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

La Tabla 10 muestra los resultados de la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para las
principales variables del estudio. Se evidencié que todas las variables analizadas (nivel de
kinesiofobia, riesgo de caidas, equilibrio y marcha) obtuvieron valores de significancia menores
a 0,05, lo que indica que no siguen una distribucion normal. Dada la naturaleza de las
distribuciones, se recomienda recurrir a estadisticos no paramétricos, como el coeficiente de

Spearman, para evaluar la correlacion entre estas variables.

38



4.1.4 Prueba de hipdtesis

4.1.4.1 Hipotesis General

H1: Existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con gonartrosis

del Centro CERFISIO 2025.

HO: No existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con

gonartrosis del Centro CERFISIO 2025.

Dado que las variables en estudio son de naturaleza ordinal y no presentan una distribucion
normal (segin prueba de Kolmogorov-Smirnov), se seleccioné el coeficiente de Spearman

como medida de correlacion no paramétrica.

Tabla 11. Relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas

Correlaciones
Nivel de Riesgo de
Kinesiofobia Caidas
Coeficiente de correlacion 1,000 - 773"
Nivel de Kinesiofobia  Sig. (bilateral) . ,000
Rho de N 120 120
Spearman Coeficiente de correlacion -, 773" 1,000
Riesgo de Caidas Sig. (bilateral) ,000 .
N 120 120

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Conclusion: En la Tabla 11 Se evidenci6 una relacion estadisticamente significativa entre “el
nivel de kinesiofobia y el riesgo global de caidas™, con un valor de p = 0.000 (< 0.05), lo que
indica una asociacion altamente confiable. Se obtuvo un p = -0,773 mediante el analisis de

correlacion de Spearman, reflejando una relacion negativa de alta intensidad entre el miedo al
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movimiento y la vulnerabilidad funcional. Este resultado respalda una asociaciéon marcada y de

importancia clinica en cuanto al riesgo de caida.

4.1.4.2 Hipotesis Especifica 1

H1: Existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension

equilibrio en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025.

HO: No existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension

equilibrio en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025.

Tabla 12. Relacion entre el nivel de kinesiofobia y la dimension equilibrio de riesgo de caidas

Correlaciones
Nivel de Equilibrio
Kinesiofobia
) Coeficiente de correlacion 1,000 -,299™
Nivel de ; .
o ) Sig. (bilateral) . ,001
Kinesiofobia
N 120 120
Rho de Spearman : ) -
Coeficiente de correlacion -,299 1,000
Equilibrio Sig. (bilateral) ,001 .
N 120 120

Conclusion: En la Tabla 12 Se identificd una relacion estadisticamente significativa entre “el
nivel de kinesiofobia y la dimension de equilibrio del riesgo de caidas”, con un valor de p =
0.001 (< 0.05), lo que confirma la existencia de una asociacion relevante entre ambas variables.
Se obtuvo un p =-0,299 al aplicar la correlacion de Spearman, indicando una relaciéon inversa
de escasa intensidad entre miedo al movimiento y rendimiento en equilibrio. El valor sugiere

un efecto correlacional débil.
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4.1.4.3 Hipotesis Especifica 2

H1: Existe relacion entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimensién marcha

en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025.

HO: No relacién entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo de caidas en su dimension marcha en

los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025.

Tabla 13. Relacion entre el nivel de kinesiofobia y la dimension marcha de riesgo de caidas

Correlaciones
Nivel de Marcha
Kinesiofobia
) Coeficiente de correlacion 1,000 -,299™
Nivel de ) .
o ) Sig. (bilateral) . ,001
Kinesiofobia
N 120 120
Rho de Spearman : ; "
Coeficiente de correlacion -,299 1,000
Marcha Sig. (bilateral) ,001 .
N 120 120

Conclusion: En la Tabla 13 Se observo una relacion estadisticamente significativa “entre el
nivel de kinesiofobia y la dimension de marcha del riesgo de caidas”, con un valor de p = 0.001
(< 0.05), lo que indica que la asociacion no es producto del azar. El coeficiente de correlacion
de Spearman fue de —0.299, lo que representa una relacion negativa y de magnitud débil entre
ambas variables. Este resultado sugiere que a mayor nivel de kinesiofobia, menor desempefio

en la marcha, aunque el efecto es limitado en términos de fuerza correlacional.
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4.2 Discusion de Resultados

v" En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con gonartrosis, se
observd que la mayoria pertenecid al grupo etario de 66 a 70 afios (40,8%), lo cual
coincide con los hallazgos de Ricaurte et al. (11), quienes reportaron una muestra con
una edad promedio de 72,4 afios, evidenciando una tendencia similar hacia edades
avanzadas. La distribucion por sexo en nuestra muestra fue equilibrada, con ligera
mayoria femenina (50,8%), resultado que concuerda con lo reportado por Ricaurte et al.
(11), quienes incluyeron un 53,3% de mujeres en su estudio. De igual forma, Rivas et
al. (15) encontraron un predominio femenino en su muestra de adultos mayores con
riesgo de caidas. En cuanto al grado de instruccion, predomind el nivel de secundaria
(44,2%), seguido de educacion superior técnica (29,2%) y superior universitaria
(26,7%), aunque no se identificaron antecedentes especificos en la literatura revisada

para contrastar este aspecto.

v' El analisis clinico reveld que el 44,2 % de los participantes experiment6 dolor severo,
mientras que el 28,3 % y el 27,5 % reportaron dolor moderado y leve, respectivamente.
En cuanto a las comorbilidades, la hipertension arterial mostr6é la mayor prevalencia
(40,8 %), seguida por la diabetes (32,5 %) y la artrosis (26,7 %). Estos hallazgos estan
en linea con lo descrito por Machado et al. (13), quienes identificaron tanto la
hipertension como las alteraciones osteoarticulares como factores intrinsecos asociados
al riesgo de caidas en adultos mayores.

v Respecto a la relacion entre kinesiofobia y riesgo de caidas, se halld una correlacion

negativa y fuerte (tho = -0,773), estadisticamente significativa. Este hallazgo coincide
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con lo reportado por Ricaurte et al. (11), quienes demostraron que la reduccion de la
kinesiofobia mediante programas de rehabilitacion contribuye significativamente a
mejorar el equilibrio y la movilidad en adultos mayores post-caida. Si bien Soria (14)
evidencié que una disminucidon en la kinesiofobia se asocié con mejoras en la
funcionalidad de la rodilla, no abord6 de manera directa la relacion con el riesgo de
caidas.

Respecto a la relacion entre kinesiofobia y la dimension equilibrio del riesgo de caidas,
se hall6 una correlacion negativa y débil (rtho = -0,299), estadisticamente significativa.
Este hallazgo es consistente con lo reportado por Ricaurte et al. (11), quienes
demostraron que la reduccion de la kinesiofobia mediante programas de rehabilitacion
contribuye a mejorar el equilibrio en adultos mayores post-caida. Por su parte, Campifio
et al. (12) resaltaron la importancia de fortalecer el equilibrio como componente clave
en la prevencion de caidas, aunque su estudio no abordd de manera directa la relacion
con la kinesiofobia.

En cuanto a la relacion entre kinesiofobia y la dimension marcha del riesgo de caidas,
se identificd una correlacion negativa y débil (rho = -0,299). Este resultado se alinea
con los hallazgos de Ricaurte et al. (11), quienes evidenciaron que la disminucion de la
kinesiofobia a través de intervenciones multimodales favorece mejoras en la marcha de
adultos mayores post-caida. Por su parte, Carbajal et al. (16) destacaron que los
programas de rehabilitacion fisica geridtrica contribuyen de manera efectiva a mejorar

la funcionalidad fisica general y a reducir el riesgo de caidas.
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CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

e Lamayoria de los participantes se encontraba en el rango de edad entre los 66 y 70 afios.
Se observo una ligera predominancia del sexo femenino, y el grupo mas numeroso fue
aquel con nivel de educacion secundaria.

e Los participantes mostraron un nivel elevado de kinesiofobia. En cuanto al riesgo,
presentaron un nivel calificado como malo. Ademas, la mayoria evidenci6 un equilibrio
deficiente, una marcha inadecuada, niveles de dolor severo y diagndstico de
hipertension arterial.

e Se concluyd que existe una correlacion negativa, fuerte y estadisticamente significativa
entre el nivel de kinesiofobia y el riesgo general de caidas, lo que indica que a mayor
temor al movimiento, mayor vulnerabilidad funcional.

e Se identificod una asociacion inversa escasa entre kinesiofobia y la capacidad de
equilibrio en la evaluacion del riesgo de caidas, sugiriendo una influencia moderada del
temor al movimiento en la postura

e Finalmente, se observo una correlacion negativa y débil “entre el nivel de kinesiofobia
y la dimension de marcha del riesgo de caidas”, lo que refleja una asociacion limitada

entre el temor al movimiento y el desempefio locomotor.
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5.2 Recomendaciones

v Dado que la mayoria de los participantes esta entre los 66 y 70 afios, es esencial destacar
que el abordaje fisioterapéutico debe ser interdisciplinario y adaptado a los cambios
propios del envejecimiento (como la sarcopenia o la pérdida de reflejos posturales). La
prevencion primaria cobra una importancia clave.

v Los niveles elevados de kinesiofobia representan una barrera significativa para la
funcionalidad cotidiana y la integracion social del adulto mayor. En este contexto, la
fisioterapia desempefia un rol clave mediante la aplicacion de estrategias especificas:
desde programas de ejercicio terapéutico progresivo que fomenten la seguridad en el
movimiento, hasta la implementacion de enfoques educativos basados en neurociencia
del dolor. Ademas, resulta fundamental trabajar de forma coordinada con psicologia
para integrar técnicas cognitivo-conductuales que ayuden a disminuir el temor al
movimiento.

v" El hecho de que la mayoria presenta un riesgo alto y un equilibrio y marcha deficientes
sugiere la necesidad de programas especificos de prevencion de caidas. Estos pueden
incluir entrenamiento del equilibrio, ejercicios de fortalecimiento muscular,
reeducacion de la marcha y simulacion de situaciones cotidianas para mejorar la
respuesta motora.

v Debido a la correlacion significativa entre la kinesiofobia y el riesgo de caidas, se
sugiere aplicar evaluaciones periodicas con escalas estandarizadas (como la TUG, Berg
Balance Scale o FAB Scale), lo que permitira monitorear el progreso, ajustar los

programas de intervencion y detectar posibles riesgos a tiempo.
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v' Este resultado sugiere que, aunque existe una conexion entre el temor al movimiento y
las alteraciones en la marcha, su impacto directo no es determinante. Por tanto, seria
recomendable considerar otros factores complementarios en la evaluacion y tratamiento
del riesgo de caidas, como el equilibrio postural, la fuerza muscular y la percepcion del

dolor.
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Anexo 1: Matriz de consistencia
“Nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en los pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025”

Formulacion del Problema

Objetivos

Hipétesis

Variables

Disefio metodologico

Problema General

( Existe relacion entre el nivel de
kinesiofobia y riesgo de caidas en
pacientes con gonartrosis del
Centro CERFISIO 20257

Problemas Especificos

o (Cuales son las
caracteristicas sociodemograficas
en los pacientes con gonartrosis
atendidos del Centro CERFISIO
2025?

o (Cuales son las
caracteristicas clinicas en los
pacientes con gonartrosis
atendidos del Centro CERFISIO
20257

o (Existe una relacion entre
el nivel de kinesiofobia y el riesgo
de caidas en su dimension
equilibrio en los pacientes con
gonartrosis del Centro CERFISIO
20257

o (Existe una relacion entre
el nivel de kinesiofobia y el riesgo
de caidas en su dimension marcha
en los pacientes con gonartrosis
del Centro CERFISIO 2025?

Objetivo General
Determinar la relacion entre el
nivel de kinesiofobia y riesgo
de caidas en pacientes con
gonartrosis del Centro
CERFISIO 2025.

Objetivos Especificos

g Identificar las
caracteristicas
sociodemograficas en los
pacientes con gonartrosis
atendidos del Centro
CERFISIO 2025

g Identificar las
caracteristicas clinicas en los
pacientes con gonartrosis
atendidos del Centro
CERFISIO 2025

g Evaluar la relacion
entre el nivel de kinesiofobia y
el riesgo de caidas en su
dimension equilibrio en los
pacientes con gonartrosis del
Centro CERFISIO 2025

. Evaluar la relacion
entre el nivel de kinesiofobia y
el riesgo de caidas en su
dimension marcha en los
pacientes con gonartrosis del
Centro CERFISIO 2025

Hipotesis General
Ha: Si existe relacion entre el
nivel de kinesiofobia y riesgo de

caidas en pacientes con
gonartrosis del Centro
CERFISIO 2025

Ho: No existe relacion entre el
nivel de kinesiofobia y riesgo de

caidas en pacientes con
gonartrosis del Centro
CERFISIO 2025

Hipadtesis Especifica

Hal: Si existe relacion entre el
nivel de kinesiofobia y el riesgo
de caidas en su dimension
equilibrio en los pacientes conl
gonartrosis del Centro
CERFISIO 2025

Ho1: No existe relacion entre el
nivel de kinesiofobia y el riesgo
de caidas en su dimension|
equilibrio en los pacientes con
gonartrosis del Centro
CERFISIO 2025

Ha2: Si existe relacion entre el
nivel de kinesiofobia y el riesgo
de caidas en su dimension
marcha en los pacientes con|
gonartrosis del Centro
CERFISIO 2025

Ho2: No existe relacion entre el
nivel de kinesiofobia y el riesgo
de caidas en su dimension
marcha en los pacientes con|
gonartrosis del Centro
CERFISIO 2025

\Variable 1 Nivel De Kinesiofobia

Variable 2 Riesgo De Caidas
Dimensiones:

- Equilibrio

- Marcha

\Variable 3 Caracteristicas
sociodemogréaficas

- Edad

- Sexo

- Grado de Instruccion
Variable 4 Caracteristicas clinicas

- Dolor

- Comorbilidad

Tipo de Investigacion
Esta investigacion sera de tipo
aplicada

[Enfoque de la investigacion
[Esta investigacion se realizara de
manera cuantitativa

Método
[Esta investigacion se realizara de
imanera hipotético-deductivo

Disefio de la investigacion
Esta investigacion sera No
experimental

Poblacién

ILos pacientes atendidos en el
semestre pasado 2024 siendo un
promedio de 120 pacientes

Muestra
Seran todos los pacientes

Muestreo

Se hara un muestreo no
probabilistico por conveniencia de
tipo censal.
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Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

Edad Sexo Grado de Instruccion
60 a 65 1 Femenino 1 Primaria
66a70 2 Masculino 2 Secundaria
71a75 3 Superior

Técnico
76 a 80 4 Superior
Universitario
Dolor Comorbilidad
1 Ninguno 1 Diabetes
2 Leve 2 Hipertension
Arterial
3 Moderado 3 Artrosis
4 Severo 4 Epoc

CUESTIONARIO TSK-11SV

Tampa Scale for Kinesiophobia (Spanish adaptation. Goémez-Pérez, .opez-Martinez y

Ruiz-Pérraga, 2011)

INSTRUCCIONES: a continuacion se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segin la siguiente

escala:
1 2 3 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. 1 2 3 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 4
lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
6. Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 2 3 4
cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3 4
8. El dolor me dice cuiando debo parar la actividad para no 1 2 3 4
lesionarme.
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3 4
actividades fisicas.
10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me 1 2 3 4
podria lesionar con facilidad.
11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3 4




Instrumento 2 : Test de Tinetti o Performance Oriented Mobility Assessment
(POMA)
EQUILIBRIO
Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las
siguientes maniobras:

Puntos
1. Equilibrio sentado
a) Seinclinaosedeslizaenlasilla...............oooiiiiii i 0
D) S€ MANtIENE SEZUIO. ...\ttt ettt ettt et e e e e e e et e e e e e nee e neeans 1
2. Levantarse
a) Imposible SiN ayUuda.........ooiiii e 0
b) Capaz, pero usa los brazos para ayudarse............ccooeiiiiiiiiiiiie i iieaieenaen, 1
¢) Capaz de levantarse de un S0lo iNteNt0.........ovvtiiniitiiti i eeeeeennes 2
3. Intentos para levantarse
a) Incapaz Sin ayuda. .........oinii i 0
b) Capaz pero necesita mas de Un INteNt0. .........ovuientiitiitiitii i eieeeeeenanns 1
c¢) Capaz de levantarse de un s0lo INteNt0.........oueieiiiiiii i, 2
4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
a) Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco..................... 0
b) Estable pero usa el andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse............ 1

c¢) Estable sin andador, baston 1 otros SOPOTES. .......vuieriiriiiriiieite et eeienieesieesneeniees 2

5. Equilibrio en bipedestacion

a) Inestable. ... ..o e 0
b) Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) o con baston u otro

] 70 (P 1
C) APOYO €SIrEChO SN SOPOTLE. ... v vttt et ettt et et e et e e e e e e ee e eaeans 2

6. Empujar (el paciente en bipedestacion y los pies tan juntos como sea posible). El
examinador empuja suavemente en el esternon del paciente con la palma de la mano, tres
veces.

Y 000100 (o722 B T 022 1S O 0
b) Se tambalea, se agarra PEro S€ MANLICNE. ... ...uenuteneettettete it eteaeaeeeeaneenaanaes 1
C) BStable. ..o e 2

7. Ojos cerrados (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como
sea posible)

Q) INeStable. .. .. e 0
D) EStable. ..t 1
8. Giro de 360 grados

A) Pasos dISCONTINUOS. . ...ttt ettt et et e e e e e e e e e e e n e 0
o) I T O I O] 1151111 o LT P 1

9. Giro de 360 grados
a) Inestable (se tambalea, S€ AATTA)........c.oviuiiiti it 0
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D) EStable. ...t 1

10. Sentarse

a) Inseguro, calcula mal la distancia, caeenlasilla...................oooiiiiiin.. 0
b) Usa los brazos o el movimiento €8 brusSCo...........ovuiiiniiiiniiiiiiieieiie i, 1
C) SEZUIO, MOVIMICNTO SUAVE. .. .uttnttentteenteentte ettt eteeaneeeaeenneeeeeanreeaneeannearenenn 2

Puntuacion maxima de equilibrio: 16 puntos

MARCHA
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por
la habitacion (unos 8 metros) a “paso normal” luego regresa a “paso rapido pero seguro”.

1. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir “camine”).
a) Algunas vacilaciones o multiples para empezar.............oo.eviiiiiiiiiiiiiiieiaienns. 0
D) NO VACILA. ...ttt e 1

2. Longitud y altura de paso
2.1. Movimiento del pie derecho

a) No sobrepasa el pie izquierdo Con €l PasO........covvvriiiriiniiitiiiaie i, 0
b) Sobrepasa el pie 1ZQUICTAO. .......ouiinei e 1
c¢) El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso........................ 0
d) El pie derecho se separa completamente del suelo....................oooiiiiin. 1
2.2. Movimiento del pie izquierdo
a) No sobrepasa el pie derecho con €l paso.........cooviiiiiiiiiiiiii i 0
b) Sobrepasa al pie derecho..........ccoiiiiiiii i e 1
c) El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso....................... 0
d) El pie izquierdo se separa completamente del suelo....................coooiiiiiiiinn 1

3. Simetria del paso
a) La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual...................... 0
b) La longitud parece igual............ooiiiiiiiiiii e |

4. Fluidez del paso
a) Paradas entre 108 PasOS. . ...uenuiii i e 0

b) LOS PaSOS PATECEN CONTIMUOS. ... uunet et ettente et et et e et e e et e e te et eeeaneeneaeens 1

5. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)

a) Desviacion grave de 1a trayectoria..........ovuuiviniiiit i 0
b) Leve/moderada desviacion o uso de ayudas para mantener la trayectoria.................. 1
C) Sin desviacion 0 AYUAaS. .......iiuiiit it e 2
6. Tronco

a) Balanceo marcado o uso de ayudas... ... 0
b) No se balancea pero flexiona las rodlllas ola espalda 0 separa los brazos al caminar... 1
¢) No se balancea, no se reflexiona, ni otras ayudas.............ccooeiiiiiiiiiniieniiiinenn. 2

7. Postura al caminar
a) Talones SEPATAdOS. .. .uetett ettt e e 0
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b) Talones casi Juntos al CAMINAT. ... ......vuiitiittit et eaeaaeens

Puntuacion maxima de la marcha: 12 puntos

Resultados:

Puntajes

Puntaje de la prueba de equilibrio
Puntaje de la prueba de marcha
Puntaje total de la Escala

Alto riesgo
Moderado riesgo
Bajo riesgo
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Anexo 3: Formato de consentimiento informado

Formulario de Consentimiento Informado (FCI) en un estudio de investigacion del

CIE-VRI
Titulo del proyecto : “Determinar la relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de
caidas en pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025.”
Investigador : Llaja Inofuente Sandra Pamela
Institucion : Universidad Norbert Wiener

Estoy invitando a usted a participar en un estudio de investigacion titulado: “Determinar la
relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con gonartrosis del
Centro CERFISIO 2025.”, de fecha / /2023 y version.01. Este es un estudio desarrollado
por un investigador de la Universidad Norbert Wiener.

I. INFORMACION

Propésito del estudio: El propdsito de este estudio es Determinar la relacion entre el nivel
de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con gonartrosis del Centro CERFISIO 2025.
Su ejecucion ayudard/permitird a conocer la prevalencia de la variable de estudio.
Duracion del estudio (meses): De Enero a Julio del 2025

N° esperado de participantes: 120 pacientes.

Criterios de Inclusion y exclusién: Los criterios de inclusion seran: Personas de ambo
sexos, Personas de 60 a 80 afos, Personas con comorbilidades y Personas con informacion
sobre caidas previas, Personas con nivel socioeconémico bajo a alto. Los criterios de
exclusion seran: Personas que no firmen consentimiento informado, Personas que no se
encuentren hemodinamicamente estables, Personas con dependencia completa, Personas con
secuelas neurologicas y/o traumatoldgicas, que presenten vértigo, mareos o algun sintoma
que impida completar la escala, con patologias sensoriales de la vision y audicion

Procedimientos del estudio: Si Usted decide participar en este estudio se le pedira realizar
algunas maniobras de forma voluntaria para completar la escala denominado Escala de
Tinetti y la escala de Tampa. Completar la escala puede demorar entre 20 a 25 minutos y los
resultados se almacenaran respetando la confidencialidad y su anonimato.

Riesgos: Su participacion en el estudio no presenta ningliin tipo de riesgo para Usted, con
respecto a su estado fisico, mental y de bienestar. El resultado que aparezca en el desarrollo
de la encuesta, no le causaran dificultades en su honor, situacion econdémica, y ocupacion
laboral. Si usted siente alguna incomodidad al seguir con la evaluacion o por alguna razon
especifica no desea continuar, usted es libre de no continuar en el estudio en el momento que
usted lo considere necesario.

Beneficios: Usted no obtendra algiin beneficio por participar en este estudio, tampoco
recibird alguna compensacion econdmica. Asi mismo, determinar la relacion entre el nivel
de kinesiofobia y riesgo de caidas en pacientes con gonartrosis para detectar si existe algiin
riesgo en caidas mas adelante. De manera que, con su participacion en esta investigacion, al
ser desarrollado la encuesta permitirad obtener nueva informacidén para aportar a futuras
investigaciones.
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Costos e incentivos:

Usted no pagara ningin costo monetario por su participacion en la presente investigacion.
Asi mismo, no recibird ningun incentivo econdmico ni medicamentos a cambio de su
participacion.

Confidencialidad: Se guardara la informacion recolectada con codigos para resguardar su
identidad. Si los resultados de este estudio son publicados, no se mostrard ninguna
informacion que permita su identificacion. Los archivos no seran mostrados a ninguna
persona ajena al equipo de estudio.

Derechos del paciente: La participacion en el presente estudio es voluntaria. Si usted lo
decide puede negarse a participar en el estudio o retirarse de éste en cualquier momento, sin
que esto ocasione ninguna penalizacion o pérdida de los beneficios y derechos que tiene
como individuo, como asi tampoco modificaciones o restricciones al derecho a la atencion
médica.

Preguntas/Contacto: Puede comunicarse con el investigador Llaja Inofuente Sandra
Pamela al namero de celular 967607222 o al correo llajasandral 9@gmail.com. Asi mismo
puede comunicarse con el Comité de Etica que validé el presente estudio, Contacto del
Comité de Etica: Mg. Angelica Karina Minaya Galarreta, Presidente del Comité de Etica de
la Universidad Norbert Wiener, para la investigacion de la Universidad Norbert Wiener,
Email: comite.etica@uwiener.edu.pe.

II. DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO
He leido la hoja de informacion del Formulario de Consentimiento Informado (FCI), y
declaro haber recibido una explicacion satisfactoria sobre los objetivos, procedimientos y
finalidades del estudio. Se han respondido todas mis dudas y preguntas. Comprendo que mi
decision de participar es voluntaria y conozco mi derecho a retirar mi consentimiento en
cualquier momento, sin que esto me perjudique de ninguna manera. Recibiré una copia
firmada de este consentimiento.

Firma del participante Firma del investigador

Nombre: Nombre: Llaja Inofuente Sandra
DNI: DNI: 75439446

Fecha: /12023 Fecha: /12023

Firma del testigo o representante legal
Nombre:

DNI:

Fecha: / /2023

Nota: La firma del testigo o representante legal es obligatoria solo cuando el participante tiene alguna
discapacidad que le impida firmar o imprimir su huella, o en el caso de no saber leer y escribir.
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Anexo 4: Formato para validar los instrumentos de medicion a través de juicio de expertos
“Nivel De Kinesiofobia Y Riesgo De Caidas En Los Pacientes Con Gonartrosis Del Centro CERFISIO 2025

N° Variable: Riesgo de caida Pertinencia! | Relevancia? Claridad® Sugerencias
DIMENSIONES / items
Si No Si No Si No
1 [Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. X X X
2 [Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. X X X
3 Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. X X X
4 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion. X X X
5 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion. X X X
6 Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y no hacer X X X
movimientos innecesarios.
7 [No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. X X X
8 |El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no lesionarme. X X X
9 [No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer actividades fisicas. X X X
INo puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me podria lesionar con
10, "7 X X X
facilidad.
11|Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor X X X
Variable: Riesgo de caida Pertinencia! | Relevancia® Claridad® |Sugerencias
DIMENSIONES / items Si No Si No Si No
1 [Equilibrio sentado X X X
2 [Levantarse X X X
3 |[Intentos para levantarse X X X
4 [Equilibrio en bipedestacion inmediata X X X
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Equilibrio en bipedestacion

Empujar

Ojos cerrados

Giro de 360 grados.

Giro de 360 grados.

10

Sentarse

R R R R

SRR R R R

R R R R R

DIMENSION: Marcha

No

No Si

No

1

—_

Iniciacion de la marcha

>~

12

Longitud y altura de paso
1. Movimiento del pie derecho
2. Movimiento del pie izquierdo

o

e

e

13

Simetria del paso

14

Fluidez del paso

15

Trayectoria

16

Tronco

17

Postura al caminar

XXX X X

Xl R | X

M| R R | X

IPertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

*Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimensién

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg.: José Melgarejo Valverde
DNI: 06230600

Especialidad del validador: Docencia universitaria y gestion universitaria
05 de Abril del 20

Firma del Experto Informante
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No aplicable [ |




“Nivel De Kinesiofobia Y Riesgo De Caidas En Los Pacientes Con Gonartrosis Del Centro CERFISIO 2025

N° Variable: Riesgo de caida Pertinencia! | Relevancia® Claridad? Sugerencias
DIMENSIONES / items
Si No Si No Si No
1 [Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. X X X
2 [Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. X X X
3 Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. X X X
4 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion. X X X
5 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion. X X X
6 Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y no hacer X X X
movimientos innecesarios.
7 [No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. X X X
8 |El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no lesionarme. X X X
9 [No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer actividades fisicas. X X X
INo puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me podria lesionar con
10, 7. X X X
facilidad.
11 |Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor X X X
Variable: Riesgo de caida Pertinencia! | Relevancia® Claridad® |Sugerencias
DIMENSIONES / items Si No Si No Si No
1 [Equilibrio sentado X X X
2 [Levantarse X X X
3 |Intentos para levantarse X X X
4 |[Equilibrio en bipedestacion inmediata X X X
5 |[Equilibrio en bipedestacion X X X
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6 [Empujar X X X
7 |0jos cerrados X X X
8 |Giro de 360 grados. X X X
9 |Giro de 360 grados. X X X
10[Sentarse X X X
DIMENSION: Marcha Si No Si No Si
11|{Iniciacion de la marcha X X X
Longitud y altura de paso
12{1. Movimiento del pie derecho X X X
2. Movimiento del pie izquierdo
13 [Simetria del paso X X X
14 |Fluidez del paso X X X
15 [Trayectoria X X X
16 [Tronco X X X
17 |Postura al caminar X X X

TPertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg.: Raymundo Chafloque Tullume

DNI: 08671855

Especialidad del validador: Docencia universitaria y gestion universitaria

05 de Abril del 2025

Firma del Experto Informante
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“Nivel De Kinesiofobia Y Riesgo De Caidas En Los Pacientes Con Gonartrosis Del Centro CERFISIO 2025

N° Variable: Riesgo de caida Pertinencia! | Relevancia® Claridad? Sugerencias
DIMENSIONES / items
Si No Si No Si No
1 [Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. X X X
2 [Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. X X X
3 Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. X X X
4 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion. X X X
5 [Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion. X X X
6 Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y no hacer X X X
movimientos innecesarios.
7 [No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. X X X
8 |El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no lesionarme. X X X
9 [No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer actividades fisicas. X X X
INo puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me podria lesionar con
10, 7. X X X
facilidad.
11 |Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor X X X
Variable: Riesgo de caida Pertinencia! | Relevancia® Claridad® |Sugerencias
DIMENSIONES / items Si No Si No Si No
1 [Equilibrio sentado X X X
2 [Levantarse X X X
3 |Intentos para levantarse X X X
4 |[Equilibrio en bipedestacion inmediata X X X
5 |[Equilibrio en bipedestacion X X X
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6 [Empujar X X X
7 |0jos cerrados X X X
8 |Giro de 360 grados. X X X
9 |Giro de 360 grados. X X X
10[Sentarse X X X
DIMENSION: Marcha Si No Si No Si
11|{Iniciacion de la marcha X X X
Longitud y altura de paso
12{1. Movimiento del pie derecho X X X
2. Movimiento del pie izquierdo
13 [Simetria del paso X X X
14 |Fluidez del paso X X X
15 [Trayectoria X X X
16 [Tronco X X X
17 |Postura al caminar X X X

Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

ZRelevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimensién

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ |
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg.: TM Ibarra Hurtado Luis
DNI: 41421873

Especialidad del validador: Maestria Docencia Universitaria e Investigacion Pedagégica

05 de Abril del 2025

N
4

Firma del Ex&eft/(i&nformante
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Anexo 6: Confiabilidad
Prueba de confiabilidad
Se realizo el analisis de confiabilidad utilizando como estadistico el alfa de Cronbach entre las

variables centrales de estudio para una muestra piloto de 20 observaciones.

Estadisticos de fiabilidad
Alfa de N de elementos
Cronbach
,925 4

Estadisticos total-elemento

Mediadela  Varianza de la . Alfa de
) ) Correlacion )
escala si se escala si se Cronbach si se
.. . elemento-total o
elimina el elimina el ) elimina el
corregida
elemento elemento elemento
Nivel de
o . 4,85 4,871 ,705 ,950
Kinesiofobia
Riesgo de Caidas 4.45 3,103 ,888 ,891
Equilibrio 4,60 3,726 ,890 ,881
Marcha 4,55 3,418 ,921 ,868

Se obtuvo una confiablidad de 0,925 para un total de 4 elementos, lo cual indica una buena

consistencia interna del instrumento.



Anexo 6: Carta de solicitud a la institucion para la recoleccion y uso de los datos

Lima, 03 de Mayo del 2025
Solicito: Ingreso a la institucion para
recolectar datos para tesis de pregrado

Sr(a):

Seminario Leon Diego Alonso
Director(a) ejecutiva

Terapia del Dolor Domenack
Presente.-

De mi mayor consideracion:

Yo, Llaja Inofuente Sandra Pamela, alumna de la E.A.P. de Tecnologia Médica en
Terapia Fisica y Rehabilitacion de la Universidad Norbert Wiener, con codigo n® 2014100255,
solicito que me permita recolectar datos en su institucion como parte de mi proyecto de tesis
para obtener el grado de “Licenciado en Terapia fisica y rehabilitacion” cuyo objetivo general
es determinar la “Determinar la relacion entre el nivel de kinesiofobia y riesgo de caidas en
pacientes con gonartrosis” asimismo, solicito la presentacion de los resultados en formato de
tesis y articulo cientifico. La mencionada recoleccion de datos consiste en analizar los datos
relacionados a los participantes sobre la actividad fisica que presentan y la calidad de vida.

Atentamente,

Llaja Inofuente Sandra Pamela
Universidad Norbert Wiener
E.A.P. de Tecnologia Médica



Anexo 7: Respuesta de solicitud

CER

FISIO

CENTRO ESPECIALIZADO EN REHABILITACION FiSICA

Sr.(a) : Bach. Llaja Inofuente Sandra Pamela

ASUNTO Autorizacién para realizar el proceso de recoleccién de datos para
la Tesis NIVEL DE KINESIOFOBIA Y RIESGO DE CAIDAS EN LOS
PACIENTES CON GONARTROSIS DEL CENTRO CERFISIO, 2025

Por medio de la presente me dirijo a usted para saludarle y
comunicarle con respecto a su solicitud del proceso de recoleccién de datos para la
Tesis “NIVEL DE KINESIOFOBIA Y RIESGO DE CAIDAS EN LOS PACIENTES CON
GONARTROSIS DEL CENTRO CERFISIO, 2025”, se le autoriza a realizar su estudio. Sin
otro particular, hago propicia la ocasién para expresarle mi consideracién y estima

personal.

.

LIC. DIEGD ALONSO SEMINARIO LEON
DNI: 71712158



Anexo 8: Constancia de comité de ética

"}' COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA E INTEGRIDAD
Universidad CIENTIFICA
Norbert Wiener

CONSTANCIA DE APROBACION

Lima,05 de mayo de 2025

Investigador(a)

Sandra Pamela Llaja Inofuente
Andy Freud Arrieta Cordova
Exp. N°:0695-2025

De mi consideracion:

Es grato expresarle mi cordial saludo y a la vez informarle que el Comite Institucional de
Etica e Integridad Cientifica de la Universidad Privada Norbert Wiener (CIEIC-UPNW)
evalué y APROBO los siguientes documentos:

e Protocolo titulado: “NIVEL DE KINESIOFOBIA Y RIESGO DE CAIDAS EN LOS
PACIENTES CON GONARTROSIS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2025” con fecha
09/04/2025.

El cual tiene como investigador principal al Sr(a) Sandra Pamela Llaja Inofuente y Sr(a) Andy Freud Arrieta
Cordova

La APROBACION comprende el cumplimiento de las buenas practicas éticas, el balance
riesgo/beneficio, la calificacion del equipo de investigacion y la confidencialidad de los
datos, entre otros.

El investigador debera considerar los siguientes puntos detallados a continuacion:

1. La vigencia de la aprobacion es de dos aios (24 meses) a partir de la emision
de este documento.

2. Toda enmienda o adenda se debera presentar al CIEIC-UPNW y no podra
implementarse sin la debida aprobacion.

3. Si aplica, la Renovacion de aprobacion del proyecto de investigacion debera
iniciarse treinta (30) dias antes de la fecha de vencimiento, con su respectivo
informe de avance.

Es cuanto informo a usted para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,

Mg. Angelica Karina Minaya Galarreta
Presidenta
Comité Institucional de Etica e Integridad Cientifica
Universidad Privada Norbert Wiener

Av. Arequipa 440 — Santa Beatriz

Universidad Privada Norbert Wiener

Teléfono: 706-5555 anexo 3290 Cel. 981-000-698
Correo: comite.ctica@uwieneredu.pe




Anexo 9 ENMIENDA

"" COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA E

. . INTEGRIDAD CIENTIFICA
Universidad

Norbert Wiener

AUTORIZACION DE CAMBIOS EN PROTOCOLO

Lima, 13 de agosto de 2025.
Investigador(a):
Sandra Pamela Llaja Inofuente
Exp. N°: 0695-2025

Cordiales saludos, en referencia a la solicitud presentada al Comité Institucional de Etica e
Integridad Cientifica de la Universidad Privada Norbert Wiener, en la cual se solicita
modificaciones en el proyecto APROBADO “NIVEL DE KINESIOFOBIA Y RIESGO
DE CAIDAS EN LOS PACIENTES CON GONARTROSIS DE UN HOSPITAL DE
LIMA, 2025.”; el mismo que tiene como investigador a Sr(a) Sandra Pamela Llaja
Inofuente.

Al respecto se informa lo siguiente:

El Comité Institucional de Etica e Integridad Cientifica de la Universidad Privada Norbert
Wiener, ha acordado AUTORIZAR CAMBIOS, para lo cual se indica lo siguiente:

- Corregir el lugar de ejecucion del proyecto de tesis:
- TEMA ANTERIOR: “NIVEL DE KINESIOFOBIA Y RIESGO DE CAIDAS EN LOS
PACIENTES CON GONARTROSIS DE UN HOSPITAL DE LIMA, 2025.”

- Modificacion del proyecto ahora titulado “NIVEL DE KINESIOFOBIA Y RIESGO DE
CAIDAS EN LOS PACIENTES CON GONARTROSIS DEL CENTRO CERFISIO,
2025.”

Sin otro particular, quedo de Ud.,

Atentamente.

Mg. Angelica ¥exritta Minaya Galarreta
Presidenta
Comité Institucional de Etica ¢ Integridad Cientifica
Universidad Privada Norbert Wiener



Anexo 10: Informe del porcentaje del Turnitin. (<20% de similitud y 4% de fuentes

primarias)
Reporte de similitud
NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR
PROYECTO DE TESIS Bach. SANDRA PAMELA LLAJA INOFUE
NTE
RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES
6473 Words 37077 Characters
RECUENTO DE PAGINAS TAMARO DEL ARCHIVO
29 Pages 73.3KB
FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME
Apr 4,2025 2:16 AM GMT-5 Apr 4,2025 2:16 AM GMT-5

® 18% de similitud general

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada
base de datos.

» 16% Base de datos de Internet 2% Base de datos de publicaciones

+ Base de datos de Crossref » Base de datos de contenido publicado de
Crossref

* 12% Base de datos de trabajos entregados

® Excluir del Reporte de Similitud

Material citado

= Material bibliografico

+ Material citado « Coincidencia baja (menos de 10 palabras)

Resumen



® 14% de similitud general

Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:
» 12% Base de datos de Internet

» Base de datos de Crossref

» 8% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostraran.

repositorio.uwiener.edu.pe

Internet

polodelconocimiento.com

Internet

coursehero.com

Internet

Universidad Cesar Vallejo on 2024-08-07

Submitted works

uwiener on 2023-10-08

Submitted works

Universidad Cesar Vallejo on 2025-07-09

Submitted works

pesquisa.bvsalud.org

Internet

hdl.handle.net

Internet

Reporte de similitud

» 2% Base de datos de publicaciones

» Base de datos de contenido publicado de
Crossref

4%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcion general de fuentes


https://repositorio.uwiener.edu.pe/server/api/core/bitstreams/2ac5ca50-b22b-4eae-9756-4c9830c0d33b/content
https://www.polodelconocimiento.com/ojs/index.php/es/article/view/7541/html
https://www.coursehero.com/es/file/211773266/Trabajo-Final-Pronostico-en-los-negocios-6y7-pdf/
https://pesquisa.bvsalud.org/gim/?lang=en&q=mh%3A%22Absenteeism%22
http://hdl.handle.net/10612/4618
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