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RESUMEN
Este estudio, llevado a cabo en 2024 en una clinica especifica en Lima, tuvo como proposito
determinar la relacion entre la kinesiofobia y capacidad funcional en adultos mayores de
una clinica de Lima, 2024. Se adopt6é una metodologia aplicada con un método hipotético-
deductivo, enfoque cuantitativo, tipo aplicada, nivel descriptivo-correlacional, disefio no
experimental y prospectivo. La poblacion del estudio comprendié 100 adultos mayores,
seleccionando una muestra de 85 adultos mayores. La principal técnica de recoleccion de
datos fue la encuesta, implementada a través de cuestionarios. Los resultados revelaron una
relacion significativa entre la kinesiofobia y capacidad funcional en adultos mayores de
una clinica de Lima, 2024, con un nivel de significancia de 0.00 y un coeficiente de
correlacion de 0.514, demostrando una correlacion moderada y positiva. Por lo que, se
concluye que un mayor uso de kinesiofobia estd asociado con un nivel mas alto de

capacidad funcional y viceversa.

Palabras claves: Kinesiofobia, capacidad funcional, adulto mayor.



ABSTRACT

This study, carried out in 2024 in a specific clinic in Lima, had the purpose of determining
the relationship between kinesiophobia and functional capacity in older adults in a clinic in Lima,
2024. A methodology applied with a hypothetical-deductive method was adopted. quantitative
approach, applied type, descriptive-correlational level, non-experimental and prospective design.
The study population included 100 older adults, selecting a sample of 85 older adults through
census sampling. The main data collection technique was the survey, implemented through
questionnaires. The results revealed a significant relationship between kinesiophobia and
functional capacity in older adults from a clinic in Lima, 2024, with a significance level of 0.00
and a correlation coefficient of 0.514, demonstrating a moderate and positive correlation.
Therefore, it is concluded that a greater use of kinesiophobia is associated with a higher level of

functional capacity and vice versa.

Keywords: Kinesiophobia, functional capacity, older adult.
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INTRODUCCION

A lo largo de los afios, los adultos mayores experimentan cambios significativos en su salud
fisica, sensorial y cognitiva debido al envejecimiento, entre los que se incluyen la pérdida
progresiva de la vision, la inestabilidad, el desequilibrio y la fragilidad 6sea. Estas condiciones
limitan su independencia y contribuyen al deterioro gradual de su funcionalidad fisica, mental y
social. Ademas, son mas propensos a padecer enfermedades cronicas.

Este estudio tiene como objetivo analizar la relacion entre la kinesiofobia y la capacidad
funcional en adultos mayores de una clinica en Lima, 2024. El trabajo se estructura en cinco
capitulos:

En el primer capitulo se describe la problematica, se plantean el problema general y
especificos, asi como los objetivos generales y especificos, la justificacion y las limitaciones
encontradas durante el proceso de investigacion.

El segundo capitulo presenta el marco teorico, donde se recogen estudios a nivel nacional
e internacional que respaldan la investigacion. También se exponen las bases tedricas que
sustentan el estudio, y se plantean las hipotesis relacionadas con la problematica.

El tercer capitulo se enfoca en el método empleado, detallando el enfoque, tipo y disefio de
investigacion utilizados, ademés de describir la poblacién, muestra, técnicas de recoleccion de
informacion, procesamiento de datos y los criterios éticos aplicados.

En el cuarto capitulo se exponen los resultados obtenidos, incluyendo su descripcion, la
prueba de hipdtesis y la discusion de los hallazgos en comparacion con estudios previos.

Finalmente, el quinto capitulo presenta las conclusiones y recomendaciones elaboradas por

la investigadora, basadas en los resultados obtenidos.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El envejecimiento avanzado es un desafio global con una disminucion general de la
funcion fisica y actividad en adultos mayores. El aumento de la kinesiofobia, relacionada con el
dolor crénico, afecta negativamente la actividad fisica (1). Se proyecta que la poblaciéon mundial
de adultos mayores alcance los 2 mil millones para 2050, con problemas de salud como deterioro
sensorial y cognitivo (2). En la Region de las Américas, el envejecimiento poblacional es rapido,
y se prevé que el 17% tenga mas de 60 afos para 2030 (3). La kinesiofobia lleva a la inactividad
y limitacidn funcional, mientras que confrontar el dolor facilita la recuperacion. La discapacidad
funcional resulta de una inadecuada confrontacion frente al dolor, generando un circulo vicioso
(4,5).

En un estudio nacional realizado en adultos mayores de en el albergue en Lima-sur, se
encontrd que la capacidad funcional varia ampliamente. El 40.9% mantiene su independencia,
mientras que el 32.2% muestra dependencia total. Ademas, el 10.4% experimenta dependencia
leve, el 8.7% severa y el 7.8% moderada. (3). Varios estudios han relacionado el dolor crénico,
enfermedades cardiovasculares, depresion y caidas con mayor prevalencia de kinesiofobia y
menor calidad de vida en adultos mayores. En tal sentido, el envejecimiento se asocia con
condiciones médicas que afectan la capacidad funcional, conduciendo a una reduccion en la
realizacion de actividades diarias, (6).

La falta de ajustes en los sistemas de salud y en la atencidon necesaria para esta creciente
poblacion de adultos mayores es un problema global que ha llevado a que lleguen a esta etapa de

la vida con una alta carga de enfermedades, especialmente enfermedades cronicas no
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transmisibles, lo que esta directamente relacionado con la prevalencia de limitaciones
funcionales. (7)

Dentro de la institucion clinica Ricardo Palma, especificamente en el departamento de
geriatria, se tiene como mision proporcionar una atencion integral y especializada, promover su
independencia y autonomia, prevenir enfermedades y discapacidades. (8) Sin embargo,
actualmente se observa problemas vinculados a la kinesiofobia, que pueden tener un impacto
significativo en la capacidad funcional. Muchos adultos evitan la actividad fisica por miedo a
sufrir algln tipo de lesion, por lo que limitan su capacidad y autonomia de realizar actividades
propias del dia a dia, como limpieza o higiene personal. Este temor, repercutiria en el bienestar
de los pacientes, la inactividad provocaria problemas cardiovasculares, respiratorios, y
musculoesqueléticos. (9)

El proposito de esta investigacion es examinar la prevalencia de la kinesiofobia entre los
adultos mayores que asisten a una clinica en Lima en 2024, y cémo este miedo al movimiento se
relaciona con su capacidad funcional. Es imperativo llevar a cabo esta investigacion, ya que la
ausencia de estudios sobre la relacion entre la kinesiofobia y la capacidad funcional en adultos
mayores en una clinica de Lima en 2024 podria tener consecuencias graves. La falta de datos y
comprension limitaria la capacidad de los profesionales de la salud para abordar de manera
efectiva esta problematica, lo que resultaria en estrategias de intervencion genéricas en lugar de
enfoques personalizados. (10) Por todo lo antes mencionada surge la idea de investigacion la
cual tiene como objetivo Determinar la relacion entre la kinesiofobia y capacidad funcional en

adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.
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Formulacion del problema

Problema general

(Cuadl es la relacion entre la kinesiofobia y la capacidad funcional en adultos mayores de
una clinica de Lima, 2024?

Problemas especificos

(Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores de una clinica
de Lima, 20247

(Cuadles son las caracteristicas clinicas de los adultos mayores de una clinica de Lima,
20247

(Cuadl es la relacion entre la kinesiofobia y las actividades basicas en adultos mayores de
una clinica de Lima, 2024?

(Cuadl es la relacion entre la kinesiofobia y las actividades instrumentales en adultos
mayores de una clinica de Lima, 2024?

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar la relacion entre la kinesiofobia y capacidad funcional en adultos mayores de
una clinica de Lima, 2024.

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores de una clinica de
Lima, 2024.

Determinar las caracteristicas clinicas de los adultos mayores de una clinica de Lima,

2024.
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Determinar la relacion entre la kinesiofobia y las actividades bésicas en adultos mayores

de una clinica de Lima, 2024.

Determinar la relacion entre la kinesiofobia y las actividades instrumentales en adultos

mayores de una clinica de Lima, 2024.

1.4.  Justificacion de la investigacion
1.4.1. Tedrica

La kinesiofobia es un tema relevante en el ambito de la geriatria, debido a su impacto
negativo sobre la vida y funcionalidad de los adultos mayores. A pesar de la definicion clara de
la kinesiofobia, como el miedo hacia el movimiento y la actividad fisica, por temor a suftrir una
lesion o agravar una lesion preexistente, aiin existe la necesidad de realizar investigaciones
especificas sobre esta variable y su relacion con otras (11). Por lo que, la presente investigacion
recoge informacion detallada para una clinica en Lima en 2024.

Entonces tedricamente, este estudio realiza una revision detallada a la literatura
disponible sobre la kinesiofobia y su relacion con la funcionalidad en adultos mayores, con el
objetivo de sentar bases para el sustento de los resultados obtenidos. Asimismo, esta revision
queda como material de consulta para futuros investigadores en materia geriatrica.

1.4.2. Metodoldgica

Metodologicamente, se emplearon instrumentos previamente validados en investigaciones
sobre la kinesiofobia y capacidad funcional. Aunque estos instrumentos ya contaban con
validacidn inicial, se llevd a cabo un proceso de adaptacion y revalidacion para asegurar que fueran
adecuados y culturalmente relevantes para la poblacion de adultos mayores de Lima. Ademas, se

evaluo la fiabilidad de los datos mediante pruebas de consistencia interna, garantizando que los
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datos obtenidos fueran precisos y representaran de manera fiable las experiencias de los
participantes.
1.4.3. Practica

Realizar este estudio es relevante en cuanto a la salud geriatrica, ya que la kinesiofobia
(miedo de movimiento) en personas mayores puede influir significativamente le su capacidad
funcional, con la resultante pérdida de calidad de vida. Asi, este estudio busco revisar la relacion
entre kinesiofobia y capacidad funcional en adultos mayores de una clinica de Lima, lo cual
permitid identificar dreas de intervencion especificas para mejorar el bienestar y funcionalidad de
esta poblacion. Los resultados serviran como base para el disefio de programas terapéuticos y
educativos en la clinica, ayudando a reducir el impacto de la kinesiofobia y promoviendo una

mejor calidad de vida entre los adultos mayores atendidos en esta clinica.
1.5. Limitaciones de la investigacion

1.5.1. Temporal

La tesis se llevo a cabo en el afio 2023 especificamente desde octubre a junio del 2024. El
estudio fue de corte transversal, el hecho de que la investigacion recoja informacién en un solo
momento, no permite medir posibles cambios estacionales de los adultos mayores.
1.5.2. Espacial

El estudio se llevo a cabo en una clinica ubicada en el distrito de San Isidro en Lima,
Peru.
1.5.3. Poblacion o unidad de analisis
Esta conformada por adultos mayores de 60 afios que se atienden en la clinica y que estuvo

dispuesta a formar parte del estudio.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Antecedentes internacionales

Roure et al. (12), se propusieron evaluar como los problemas de salud de los pacientes y
la carga de sus cuidadores afectan la capacidad funcional de los adultos mayores de 65 afios que
participan en el programa de atencién domiciliaria (ATDOM). Utilizaron un disefio de estudio
transversal que incluyé todos los casos con una duracién de al menos 6 meses en el programa
ATDOM, teniendo en cuenta que un paciente podria estar involucrado en varios procesos. La
muestra incluy6 8.433 procesos, con una duracion que oscilaba entre 6 y 92.7 meses. Los
hallazgos revelaron una edad promedio de 86 afios en los participantes, siendo el 64.2% mujeres.
Un 92.4% presento alglin nivel de dependencia, con un 72.1% en categorias de leve a moderada
y un 20.3% en grave o total. Factores como la edad avanzada, deterioro cognitivo, riesgo de
ulceras por presion y la sobrecarga del cuidador se asociaron independientemente con el
deterioro funcional. En conclusion, se encontr6 una alta prevalencia de dependencia en pacientes
mayores de 65 anos en el programa ATDOM, predominando la dependencia leve o moderada.

Lopez et al. (13), investigaron la relacion entre kinesiofobia y capacidad funcional en
adultos mayores con osteoartritis de rodilla que asistian a clinicas privadas de rehabilitacion y
ortopedia. En este estudio descriptivo, transversal y analitico, se encuestd a 40 personas mayores
de 60 afios con dicho diagnostico. Los resultados mostraron una limitacion funcional moderada
con una puntuacion promedio de 28.07 en el WOMAC, y un nivel elevado de kinesiofobia con
un promedio de 35.02 en el TSK-11. Sin embargo, no se encontrd una correlacion significativa

entre ambas variables (r=0.052, p=.752). Se concluy6 que, a pesar de que los pacientes
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presentaban altos niveles de kinesiofobia, esta no influia significativamente en su capacidad
funcional.

Solano (14), se enfoco en "Determinar el nivel de dolor y su relacion con la kinesiofobia
en individuos de 61 a 70 afios en Carchi e Imbabura". Este estudio cuantitativo y descriptivo
adopt6 un enfoque transversal no experimental, utilizando encuestas para recoger datos de 420
personas de dichas provincias. Demograficamente, el grupo de 61 anos fue el mas representado
con un 21.90%, y los hombres constituyeron el 73.30% frente al 26.70% de mujeres. Entre las
ocupaciones, los choferes profesionales (40%) y las amas de casa (22.40%) fueron
predominantes. Respecto al dolor, el 53.10% no mostrd dolor neuropdtico, el 40.20% tuvo
resultados dudosos y el 6.20% presentd dolor neuropético. Un alto nivel de kinesiofobia fue
reportado por el 80.20% de los participantes. La conclusion destaco un bajo indice de dolor en
relacion con la kinesiofobia en este grupo etario.

Criollo (15) busco "Evaluar la capacidad funcional y las actividades de la vida diaria en
personas mayores de dos instituciones geriatricas en Cali". Utilizando un método descriptivo y
transversal, se observo a 87 individuos mayores de 60 afios. La capacidad funcional se midi6
mediante pruebas de ejecucion y las actividades de la vida diaria se evaluaron con la escala de
Barthel. La muestra estaba mayoritariamente compuesta por mujeres (56.3%) y la educacion
primaria fue el nivel educativo més comun (41.4%). Los resultados mostraron que el 82.7% tenia
un puntaje funcional bajo, indicando un alto riesgo de caidas. Segln la escala de Tinetti, el 71%
tenia riesgo de caidas y el 29% un alto riesgo. Ademas, el 66.6% era independiente en sus
actividades diarias, mientras que el 21% tenia una dependencia moderada. Este estudio resalta la
importancia de las evaluaciones funcionales en instituciones geriatricas, sugiriendo que pueden

ser claves para mejorar la independencia y calidad de vida de los mayores.
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Moscoso y Tiban (16), se propusieron "Analizar la relacion entre la capacidad funcional
y la actividad fisica en adultos mayores". El estudio combind una revision de literatura con una
investigacion de campo descriptiva y transversal, utilizando observacién. Se seleccionaron 40
adultos mayores basados en criterios especificos de inclusion y exclusion. Para medir la
capacidad funcional, se empled el SENIOR FITNESS TEST. Los hallazgos indicaron una
correlacion positiva entre la actividad fisica y la capacidad funcional. Los adultos mayores
activos fisicamente mostraron mejores resultados en el test, con un 75% aprobando el test de
capacidad funcional, un 59% obteniendo una calificacion alta en tono muscular y un 100%
demostrando independencia en la prueba de Barthel. Por el contrario, los menos activos
fisicamente tuvieron un desempefio inferior, con solo el 30% aprobando el test de capacidad
funcional, un 30% con alta calificacion en tono muscular y un 60% de independencia en la
prueba de Barthel. Este estudio subraya la importancia del ejercicio en la tercera edad,
evidenciando una mejora en la capacidad funcional de los adultos mayores activos fisicamente.
2.1.2. Antecedentes nacionales

Gonzales y Sotomayor (17), se enfocaron en "Determinar el nivel de kinesiofobia en
adultos mayores que asisten al Hospital PNP San Jos¢". La investigacion, de carécter descriptivo,
cuantitativo y transversal, se bas6 en encuestas a 130 adultos mayores pacientes del hospital. Se
utilizé un cuestionario para recoger los datos. La muestra incluy6 un 40% de hombres y un 60%
de mujeres, con una edad promedio de 78.04 afios. Se encontrd que el 60.8% de los participantes
mostraba un alto nivel de kinesiofobia, siendo mas prevalente en mujeres (36.15%) y en el grupo
de edad de 71 a 80 afios (27.69%). La conclusion del estudio fue que la poblacion,

mayoritariamente femenina, presentaba un grado significativo de kinesiofobia, siendo
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especialmente notable en el grupo de 71 a 80 afios. Sin embargo, no se estableci6 una relacion
significativa entre kinesiofobia, género y edad.

Huaman (18), se enfoco en "Determinar la capacidad funcional de los adultos mayores
que asisten al consultorio de medicina general en el Puesto de Salud Jardin Rosa de Santa
Maria". Este estudio descriptivo y cuantitativo utilizé un disefio no experimental y transversal,
con la encuesta como técnica principal. La muestra incluyo a 35 adultos mayores de dicho
consultorio, evaluados con el cuestionario indice de Barthel. Los resultados mostraron que el
74% de los participantes eran funcionalmente independientes, mientras que el 26% presentaba
una dependencia funcional leve. Demograficamente, el 60% eran mujeres, y la mayoria tenia
entre 60 y 69 afios. El 60% estaba casado, y la mayoria tenia educacion primaria. En cuanto a las
actividades de la vida diaria, el 23% necesitaba ayuda con escaleras y el 11% requeria asistencia
para caminar, comer y vestirse. En resumen, la mayoria (74%) de los adultos mayores del
consultorio mostraba independencia funcional.

Alanya (19), investig6 "La capacidad funcional de los adultos mayores que asisten a los
Consultorios de Medicina General del Hospital Huaycan en Lima, Pert". Este estudio empirico,
descriptivo y no experimental, utilizé encuestas para recopilar datos de 100 adultos mayores. Se
aplicaron la Escala de Katz y la Escala de Lawton-Brody para la evaluacion. Los resultados
indicaron que el 87% de los participantes presentaba dependencia funcional, necesitando
asistencia en sus actividades diarias, mientras que solo el 13% era independiente. La mayoria
eran mujeres (63%), en el rango de 76 a 80 afios (59%), casados (44%) y econdmicamente
dependientes (78%). Se encontr6 que el 84% necesitaba ayuda en actividades basicas de la vida

diaria y el 90% en actividades instrumentales. En conclusion, el estudio revel6 una alta
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prevalencia de dependencia funcional en los adultos mayores que asistian a este hospital, con una
mayoria de mujeres, personas de edad avanzada, casadas y economicamente dependientes.

Herreras (20), se centr6 en "Establecer la relacion entre caracteristicas
sociodemograficas y kinesiofobia en adultos mayores con lumbalgia cronica inespecifica". El
estudio, de enfoque cuantitativo y disefio analitico transversal, utilizo encuestas para recoger
datos de 210 adultos mayores. Se aplicé el Cuestionario de Escala de Tampa para Kinesiofobia.
Entre los participantes, el 64.8% eran mujeres y el 35.2% hombres, con la mayoria (47.6%) entre
65 y 70 afios. El 65.2% tenia un perfil sedentario. Se encontrd que el 73.3% presentaba un alto
nivel de kinesiofobia. El andlisis revel6 una relacion significativa entre kinesiofobia y edad
(valor de p < 0.05), pero no entre kinesiofobia y sexo u ocupacion (valores de p > 0.05). En
resumen, el estudio mostr6 una correlacion significativa entre kinesiofobia y edad en adultos
mayores con lumbalgia cronica inespecifica, pero no con sexo u ocupacion.

Salluca y Velasquez (21), investigaron "La relacion entre calidad de vida y capacidad
funcional en adultos mayores hospitalizados en la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital del
Callao". Utilizando un enfoque cuantitativo correlacional y transversal, se encuesto a 64 adultos
mayores. Se emplearon el cuestionario Whoqol-Bref para calidad de vida y el Indice de Barthel
para capacidad funcional. Los resultados mostraron que la calidad de vida general fue moderada
(92.2%), asimismo la salud fisica y psicologica se situaron en un nivel moderado, mientras que
las relaciones sociales fueron bajo y el medio ambiente alto. En cuanto a la capacidad funcional,
el 37.5 % reporto tener una dependencia moderada. Para las tareas especificas del ICCS, se
observaron independencia a diferentes grados de dependencia. La asociacion para la calidad de
vida y capacidad funcional fue moderada. Para adultos mayores en la unidad de ortogeriatria, una

mejor capacidad funcional se vincul6 a una mejor calidad de vida.
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2.2.  Bases teodricas
2.2.1. Kinesiofobia

La kinesiofobia es un término importante en la atencion médica y la recuperacion de los
pacientes. Se define por un miedo excesivo y sin fundamento al movimiento y la actividad fisica.
Este temor puede llevar a una disminucion considerable en la participacion en estas actividades
debido a la sensacion de vulnerabilidad frente a lesiones potenciales (11).

Este miedo al movimiento podria estar condicionado por las creencias culturales que
relacionan la fragilidad con el proceso de envejecimiento (22). Como resultado de ello, algunas
personas pueden abstenerse de realizar actividades fisicas por temor a agravarse su dolor o
lesiones anteriores. Esto a su vez podria desembocaren la inactividad fisica, la depresion y la
discapacidad (5).

La kinesiofobia es especialmente importante en pacientes que padecen enfermedades
como la osteartrosis de la rodilla, ya que las experiencias pasadas de dolor y lesiones pueden
alimentar este temor al movimiento (23).

El concepto de kinesiofobia, descrito en anteriores parrafos destaca la relevancia del
aspecto psicologico en la relacion entre el dolor, la actividad fisica y la discapacidad en pacientes
principalmente en adultos mayores. Este temor irracional al movimiento basado en creencias y
experiencias previas puede tener un impacto negativo en la calidad de vida, promoviendo la
inactividad fisica. Abordar la kinesiofobia se vuelve fundamental en el cuidado de estos
pacientes, centrandose en manejar tanto los aspectos fisicos como los aspectos psicologicos para

alcanzar una mejoria en su bienestar integral.
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2.2.1.1. Sintomas de la kinesiofobia

En cuanto al conjunto de sintomas de la kinesiofobia, Esteve y Ramirez (24) identifican

varios elementos fundamentales que definen esta condicion:

La evaluacion del dolor ocurre cuando alguien experimenta una molestia intensa y
reflexiona sobre su importancia.

La manera en que la mayoria de las personas perciben el dolor es como una sensacion
molesta pero no necesariamente alarmante ni catastrofica en sus consecuencias.
Tienden a volver gradualmente a sus actividades normales después de un periodo
adecuado de descanso y eso les ayuda a recuperarse mas facilmente.

Una minoria de individuos experimentan el dolor en exceso y lo perciben de manera
negativa como una interpretacion tragica del mismo. Esta perspectiva, se relacionada
a aspectos como la afectividad negativo o neuroticismo en la personalidad, lo que
provoca un temor al dolor y promueve conductas evitativas.

El temor al dolor se define como la creencia de que el movimiento o la actividad
fisica pueden empeorarlo o causarnos una lesion adicional en este contexto.

Con el fin de aumentar la eficiencia de la evitacion del individuo tiende a manifestar
conductas de hipervigilancia mediante la busqueda constante de situaciones o
estimulos que podrian desencadenar dolor. Esta vigilancia excesiva del cuerpo puede
dar lugar a una intensificacion de las sefiales somatosensoriales que mantienen al

individuo en un estado de alerta permanente contribuyendo al miedo (24).

La valoracion del dolor y su significado en la kinesiofobia es un tema relevante que

considerar cuidadosamente, debido a como las personas perciben el dolor de manera distinta en

esta experiencia particular. Es interesante notar que la mayoria de las personas ven el dolor como



24

desagradable pero no necesariamente amenazante; esto les permite avanzar gradualmente
enfrentando la situacion a través de la actividad fisica. Sin embargo, existe una minoria que
interpreta el dolor de forma catastréfica generando asi miedo e impulsando comportamientos de
evitacion. Esta conexion entre el pensamiento tragico y la evitacion resalta la influencia de
factores psicoldgicos en la kinesiofobia. Ademas, para la comprension de como se perpetia este
ciclo de miedo al dolor se describe la hipervigilancia corporal y su relacién con la amplificacion
de las sefales somatosensoriales; lo cual anade un elemento indispensable. En términos
generales el texto destaca lo complicado que es la kinesiofobia y como los factores cognitivos y
emocionales son fundamentales en su desarrollo y persistencia.
2.2.1.2. Dimensiones de la kinesiofobia

Abedi et al. (25) identificaron dos tipos distintos de kinesiofobia usando la Escala de
Tampa para la kinesiofobia (TSK), una medida de autoinforme compuesta por 17 preguntas
relacionadas al miedo al movimiento y a sufrir lesiones nuevamente. Cuatro de estas preguntas
estan formuladas en negativo y se califican de forma inversa (4, 8, 12 y 16). La puntuacién final
se calcula sumando las calificaciones dadas a cada pregunta; valores mas altos indican un mayor
temor a experimentar nuevas lesiones.

- Enfoque somatico: Este enfoque se refiere a las creencias sobre problemas de salud
subyacentes y graves (26). En este contexto especifico, las personas pueden enfocarse en
percibir sensaciones fisicas en sus cuerpos relacionadas con eventos traumaticos pasados.
Esta tendencia puede llevar a una angustia emocional significativa y dificultades en la
vida diaria. Es importante destacar que estas preocupaciones pueden surgir incluso
cuando no hay una causa organica evidente (27). El término “dolor psicosomatico” se

emplea para describir un tipo de dolor cuya causa organica no es evidente. Este dolor de
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origen psicoldgico suele manifestarse como un malestar intenso y persistente que no

mejora con los tratamientos habituales para el dolor (28).

- Enfoque de evitacion de la actividad: Este planteamiento implica la idea de que
participar en actividades podria empeorar la salud y causar dolor (26). Desde una
perspectiva psicologica se refiere a un patron de comportamiento en el que las personas
intentan constantemente evitar vivencias emocionales, sensaciones o0 pensamientos
desagradables (29).

Se identifican dos categorias significativas en la clasificacion de la kinesiofobia: el
enfoque somatico y el enfoque de evitacion de la actividad; ambas se evalian a través de la
Escala de Tampa para la kinesiofobia (TSK). El enfoque somatico destaca la importancia de las
creencias sobre posibles problemas médicos graves subyacentes que pueden generar una intensa
preocupacion por las sensaciones fisicas en el cuerpo, incluso cuando no hay una causa orgéanica
clara presente. Por otra parte, la estrategia de evitar la actividad se basada en la creencia de que
participando en la actividad podria agravar el malestar y el dolor; esto suele dar lugar a un patrén
de comportamiento marcado por eludir experiencias desagradables. Esta distincion resalta como
la kinesiofobia puede manifestarse de diversas formas y pone de relieve la complejidad de esta
condicién en el &mbito de la salud mental y fisica.
2.2.1.3. Factores que influyen en la kinesiofobia

Se detectan diversas influencias en el desarrollo de la kinesiofobia que se centran en
aspectos psicosociales y predictivos, asi como limitaciones fisicas.

- Factores psicosociales: Los factores psicosociales enfatizan la importancia del modelo
de evitacion basado en el miedo en la kinesiofobia. Este modelo explica como

pensamientos catastroficos sobre el dolor, influenciados por experiencias previas u
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opiniones de personas cercanas o expertos, puedan llevar a evitar movimientos o
actividades fisicas y aumentar la sensibilidad a sensaciones corporales ambiguas. Este
ciclo perpetla la inactividad fisica, incrementando la discapacidad, la depresion y la
persistencia del dolor. La kinesiofobia se describe como la acumulacion de pensamientos
y sentimientos que provocan un temor excesivo y ansiedad sobre el dolor y la fragilidad
del cuerpo ante el ejercicio fisico (30).

Factores predictivos: Los factores que predicen la kinesiofobia incluyen el temor al
dolor durante el movimiento y las creencias sobre el peligro del dolor experimentado por
un paciente que impactan en la evitacion de actividades y la discapacidad. La persistencia
de miedo esta vinculada a la duracion del dolor, siendo un indicador crucial para predecir
la recuperacion del paciente, independientemente de su condicion fisica, segun lo
evaluado por el fisioterapeuta (31).

Factor limitante fisico: La kinesiofobia provoca una disminucién en la actividad fisica
como forma de autodefensa o evitacidn, lo cual deteriora el estado fisico global y reduce
la funcionalidad corporal. Esta falta de actividad resulta en una pérdida de movilidad en
el area afectada (32).

Basandonos en lo expuesto se puede observar la influencia de varios factores en la

kinesiofobia; centrandose en aspectos psicosociales que son predictivos y limitantes fisicas

significativos. Los elementos psicosociales cobran relevancia al explicar como el miedo a

moverse y los pensamientos catastréficos pueden desencadenar un ciclo de evitacion y

discapacidad; lo cual resalta la importancia de la dimension psicoldgica en esta condicion.

Adicionalmente se hace referencia a que el temor al movimiento puede ser un factor predictivo

fundamental para el pronostico de la enfermedad; sin importar la capacidad fisica del paciente.
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Por ultimo, se resalta la importancia del factor limitante fisico; la kinesiofobia puede resultar en
una reduccion de la actividad y condicion fisica deficiente que podria impactar negativamente en
la funcionalidad corporal. En conjunto estos elementos evidencian la complejidad de la
kinesiofobia y su relacion interactiva tanto a nivel psicoldgico como fisico; aspectos esenciales
para una comprension clara y eficaz de esta condicion.

2.2.2. Capacidad funcional

La capacidad funcional es un concepto muy amplio, que se refiere a la habilidad de una
persona para realizar sus actividades diarias de forma independiente y segura sin experimentar
fatiga. Esta capacidad es dindmica: alcanza su punto maximo en la juventud y va disminuyendo
gradualmente conforme se envejece. Es especialmente importante en adultos mayores debido a
que su deterioracion se relaciona comiunmente a problemas como caidas o pérdida de flexibilidad
y control de esfinteres (33).

La capacidad funcional se define como la habilidad de una persona para llevar a cabo las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) sin necesitar ayuda o supervision externa. A medida que
las capacidades disminuyen debido al envejecimiento natural del cuerpo humano, es posible que
los adultos mayores requieran asistencia para llevar a cabo estas actividades (34). Ademas de la
autonomia en las AVD, la capacidad funcional implica diversas funciones corporales como las
respiratorias, cardiovasculares, musculares renales y hepéaticas (35). Estas caracteristicas son
esenciales para preservar un estilo de vida activo y auténomo que se adectie a las circunstancias
de vida y a la edad biologica del individuo (36).

La capacidad funcional aborda no solo las tareas basicas cotidianas como comer,
ducharse, vestirse y moverse, sino también actividades més elaboradas adaptadas al contexto de

cada individuo. Su estudio y comprension han avanzado para abarcar aspectos bioldgicos y
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contextuales, como la edad cronologica y la capacidad de llevar a cabo tareas mas complejas,
resaltando la importancia de un enfoque multidimensional. La capacidad funcional no se limita
solo al aspecto fisico, sino que también considera factores bioldgicos y sociales. Por lo tanto, es
crucial investigar a fondo este concepto, para un enfoque mas integral en el cuidado de la

poblacién adulta mayor (37).

2.2.1.4. Comorbilidad de la capacidad funcional en adultos mayores

Las enfermedades que se presentan junto a otras suelen empeorar la disminucién de la
capacidad funcional en personas mayores de edad de manera significativa. Entre las
enfermedades mas importantes a considerar se encuentran la diabetes y la hipertension, asi como
también condiciones gastrointestinales y problemas respiratorios cronicos. Ademas de estas
condiciones médicas especificas también se ha observado que factores relacionados al entorno
socio-econdmico pueden influir en la capacidad funcional de los adultos mayores. Varios
estudios han demostrado que la interaccion entre el individuo y su entorno es un factor clave para
determinar su nivel de funcionalidad fisica. Esta relacion puede variar bastante entre distintas
personas segun sus circunstancias personales. Varios elementos como el trabajo para sobrevivir
economicamente, el respaldo de la familia, la cantidad de hijos, el estado civil y otros aspectos
mostraron tener una influencia significativa en el nivel de funcionalidad en las personas mayores
(33).

Enfatiza, en como diferentes condiciones médicas como la diabetes o problemas de
presion arterial pueden afectar la capacidad fisica de las personas mayores en base a lo
mencionado anteriormente. También se resalta la importancia de aspectos socioeconémicos
como el tipo de empleo o el apoyo familiar en dichas capacidades funcionales. La interaccion

entre una persona mayor y su entorno juega un papel fundamental en su capacidad funcional



29

individual, la cual puede tener diferencias significativas de una persona a otra. Esta situacion
subraya la compleja tarea de abordar la capacidad funcional en adultos mayores y la importancia
de tener en cuenta diversos aspectos médicos y sociales al evaluar y mejorar la calidad de vida de

esta poblacion.

2.2.1.5. Capacidad funcional en adultos mayores

La funcionalidad en las personas mayores se refiere a su capacidad para llevar a cabo
actividades cotidianas de forma auténoma y segura sin experimentar cansancio excesivo. Su
disminucioén aumenta el riesgo de caidas y la necesidad potencial de recibir cuidados en
instituciones especializados. Con el paso de los afios, este concepto incluye varios aspectos como
la capacidad fisica, estado funcional, nivel de actividad fisica y como el proceso gradual del
envejecimiento afecta diversas habilidades (38).

Es fundamental mantener y vigilar la capacidad funcional, para evitar la dependencia y
promover un estilo de vida saludable en los adultos mayores. A pesar de las investigaciones
internacionales sobre temas como la actividad fisica, el sedentarismo y el suefio, en esta
poblacion, hasta el momento existen pocos estudios a largo plazo que investiguen detalladamente
las variaciones estacionales y su impacto en la capacidad fisica funcional en adultos mayores
(38).

El texto resalta que el proceso de envejecimiento es complejo e implica diversos aspectos
que van mas allé de la pérdida de capacidades fisicas. Se destaca la importancia de realizar mas
investigaciones a lo largo del tiempo para comprender como los cambios estacionales y otros
factores ambientales pueden influir en la capacidad funcional de los adultos mayores. Este

enfoque integral resultard fundamental para disefar estrategias preventivas e intervenciones que
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aborden las necesidades de esta poblacion de manera eficiente y adaptada a sus circunstancias

particulares.

2.2.1.6. Dimensiones de la capacidad funcional

La funcionalidad implica las destrezas que posibilitan a un individuo satisfacer sus
requerimientos y llevar a cabo tareas significativas en su dia a dia. En el caso de las personas
mayores, estas capacidades se dividen en dos aspectos principales: las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (39).

A. Actividades bésicas de la vida diaria: también conocidas como areas ocupacionales
engloban todas las labores diarias que los adultos llevan a cabo para vivir de forma
independiente y totalmente integrados en la sociedad. Estas funciones se centran en
el cuidado personal y son fundamentales para preservar la salud; no pueden ser
transferidas a terceros (40).

Estas medidas son cruciales para la conservacion y la salud fisica, llevandose a cabo

de forma automatica y frecuente en nuestra vida diaria. Son indispensables para la

supervivencia humana y constituyen un elemento esencial de nuestras actividades

cotidianas. Se clasifican en las siguientes categorias (41):

- Alimentacion: La posibilidad de preparar sus alimentos, alcanzar su comida a la
boca, masticar y tragarlos.

- Aseo e higiene: Implica lavar el rostro, cada parte del cuerpo, usando jabon y
agua, asi como secarse el cuerpo.

- Vestimenta: Implica ponerse la ropa o vestimenta, dia a dia, antes de iniciar con
sus actividades.

- Movilidad: La posibilidad de movimiento o desplazamiento de un lugar a otro.
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- Suefio y descanso: La capacidad de organizar descansos durante el dia.

B. Actividades instrumentales de la vida diaria: Las actividades instrumentales de la
vida diaria son aquellas que van mas alla de las habilidades béasicas de autocuidado,
permitiendo a una persona desenvolverse de manera independiente en su hogar y
comunidad. Este conjunto de actividades incluye el uso del teléfono, compras,
preparacion de alimentos, también la medicacion, asi como las finanzas domésticas
(40).

Estas actividades involucran la habilidad de una persona para cubrir sus necesidades
diarias basicas, como elegir y cocinar alimentos, obtener articulos esenciales, seguir
rutinas de higiene, utilizar tecnologia y cuidar de su salud de forma completa (41).
La funcionalidad de una persona mayor se puede dividir en dos dimensiones principales:
las actividades bésicas diarias, que incluyen tareas esenciales para el cuidado personal; y las
actividades instrumentales diarias, que permitan la independencia en casa y en la comunidad.
Ambas son fundamentales para evaluar y mejorar la calidad de vida y el bienestar de los adultos
mayores, al fomentar su autonomia y participacion activa en la sociedad.
2.2.1.7. Dominios clave de la capacidad funcional
La capacidad funcional durante la edad adultez se desarrollada en tres etapas distintivas:
una primera fase caracterizada por una capacidad solida y constante; una etapa intermedia de
deterioro gradual; y finalmente una fase donde la capacidad disminuye significativamente dando
lugar a la posible necesidad de cuidados especiales para mantenerla adecuada. Para comprender
este proceso en su totalidad resultan esenciales consideraciones acerca de los dominios criticos

correspondientes (42):
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Vitalidad: De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la energia de
vida hace referencia a los aspectos fisiologicos que impactan en la capacidad innata de un
individuo, tales como el equilibrio energético y el metabolismo.

Movilidad para un envejecimiento saludable, es fundamental para preservar la
independencia personal en la vejez y se refiere a la capacidad locomotriz de desplazamiento;
existen métodos efectivos para preservar y potenciar esta destreza en la edad avanzada.

Estado emocional y mental de los adultos mayores: Los signos de tristeza o desaliento
pueden impactar en individuos de edad avanzada particularmente quienes lidian con
enfermedades cronicas o se hallan socialmente solos en la vida cotidiana. Ademas del estado
depresivo, otros factores relevantes para evaluar su bienestar mental incluyen la ansiedad, rasgos
de personalidad y estrategias para sobrellevar las adversidades.

Funciones mentales superiores: Los cambios en la capacidad cognitiva pueden
manifestarse a través de dificultades en la memoria, concentracion y resolucion de problemas;
esto suele estar asociado al envejecimiento cerebral, patologias como el Alzheimer o factores del
entorno. Resultan especialmente problematicos cuando interfieren en la capacidad de una
persona para llevar a cabo sus actividades cotidianas de forma habitual.

La disminucién de la capacidad auditiva es frecuente en la tercera edad y puede dificultar
la comunicacion y provocar aislamiento social; ademas se ha asociado a otros problemas de
salud como la pérdida cognitiva o el desequilibrio emocional que puede llevar a caidas o
depresion.

La vision, es crucial para las actividades diarias, ya que permite interactuar con el entorno
y otras personas. Dificultades visuales como la miopia o las cataratas pueden obstaculizar la

realizacion de tareas cotidianas y provocar sentimientos de ansiedad y depresion (42).
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Los aspectos clave relacionados a la capacidad funcional en personas mayores son

fundamentales para un envejecimiento saludable y pleno de vitalidad y bienestar general. Estos

compre

nden la vitalidad fisica y mental, la movilidad, la agudeza psicologica, el funcionamiento

cognoscible, la audicion y la vision. Cada uno de estos elementos desempefia un rol crucial en el

bienestar general de los ancianos, influyendo directamente en su autonomia y calidad de vida.

2.3.

2.3.1.

2.3.2.

Formulacion de hipotesis
Hipétesis general
HGa: Existe relacion significativa entre la kinesiofobia y capacidad funcional en adultos
mayores de una clinica de Lima, 2024.
HGo: No existe relacion significativa entre la kinesiofobia y capacidad funcional en
adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.
Hipotesis especificas
HE1la: Existe relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades basicas en
adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.
HEZLo: No existe relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades basicas
en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024
HE2a: Existe relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades
instrumentales en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.
HE2o0: No existe relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades

instrumentales en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1. Meétodo de la investigacion

El enfoque del método hipotético-deductivo consistié en utilizar una estrategia de
investigacion para mejorar la calidad del conocimiento a través de un proceso de deduccion
basado en la induccion. Este procedimiento comenzé identificando un problema especifico y
luego aplicando una teoria o ley universal para explicarlo. A continuacidn, la teoria fue sometida
a pruebas para verificar su logica y validez. Este enfoque resultd especialmente 1til para abordar

problemas cuyas causas son complejas o estan relacionadas con leyes generales (43).

3.2.  Enfoque de la investigacion

Este estudio utilizé un enfoque cuantitativo que se apoyo en el andlisis estadistico para
examinar los datos. Esta metodologia permiti6 la medicion y cuantificacion de las variables del
estudio y se enfoco en los resultados obtenidos de las encuestas realizadas a adultos mayores
(44).
3.3.  Tipo de investigacion

El analisis se caracteriz6 por ser aplicado y enfocado en abordar problemas sociales
especificos dentro de un contexto determinado e intentaba aplicar conocimientos previos para
brindar soluciones practicas a situaciones reales identificadas previamente (45).
3.4.  Disefio de la investigacion

El disefo sigui6 el enfoque no experimental al observar las variables en su entorno
natural sin intervenir ni manipular deliberadamente ninguna de ellas. Las variables se analizaron
evaluaron tal como se presentaron en su entorno natural (45). Segin Arias (46), en este disefio no

se introdujeron estimulos ni condiciones experimentales que pudieran influir en las variables
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bajo estudio; los participantes fueron evaluados en su contexto natural sin alteraciones
premeditadas.

El estudio utiliz6 un enfoque descriptivo y correlacional para identificar y comprender las
caracteristicas principales de las variables y su relacion entre si en la investigacion (45). Este
método se enfoco en detallar las propiedades y perfiles de diferentes grupos u objetos para
aclarar y comprender varios fendmenos. Adicionalmente el analisis fue de tipo transversal y
prospectivo debido a que la informacién fue recolectada en un tnico instante. En consecuencia
los resultados obtenidos facilitaron la comprension del comportamiento de las variables en dicho

momento particular (47).

3.5.  Poblacién, muestra'y muestreo

3.5.1. La poblacién

La poblacion de estudio incluy6 todas las unidades de analisis que compartieron
caracteristicas relevantes para la investigacion (48). En este caso particular, se tratd de todos los
adultos mayores que recibieron atencion en una clinica especifica en Lima. La poblacion total
comprendid 100 adultos mayores.

3.5.2. La muestra

De acuerdo con Arias (46), la muestra es un subgrupo representativo de la poblacion, del
cual se obtienen los datos para la investigacion. A partir de la problematica planteada, la
poblacion total fue de 100 adultos mayores, la muestra estara compuesta por 100 adultos

mayores, tras aplicar criterios de seleccion especificos.
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3.5.2. El muestreo

La muestra fue censal, lo que signific6 que incluy¢ a todas las unidades de la poblacion de

estudio. En un muestreo censal, se recopild informacion de toda la poblacion, a diferencia del

muestreo aleatorio o estratificado, donde solo se selecciona un subconjunto (48).

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

Personas mayores de 60 y menores de 80 afios.

Pacientes que fueron atendidos en la clinica seleccionada en Lima.

Individuos capaces de otorgar un consentimiento informado para participar en la
investigacion.

Pacientes que no tenian contraindicaciones médicas para someterse a evaluaciones
fisicas y responder cuestionarios relacionados con la kinesiofobia y la capacidad

funcional.

Criterios de exclusion:

Pacientes con enfermedades graves o agudas que les impedian participar en
evaluaciones fisicas o0 cuestionarios, como infartos recientes, accidentes
cerebrovasculares o enfermedades terminales, etc.

Pacientes con trastornos psiquiatricos.

Personas que no podian comunicarse en espafiol o que tenian dificultades
significativas para comprender y responder a los cuestionarios debido a barreras
linguisticas.

Pacientes con ayudas biomecanicas.
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— Personas con deterioro cognitivo severo podrian ser excluidas, ya que podian tener
dificultades para comprender y responder a las evaluaciones relacionadas con la
kinesiofobia y la capacidad funcional.

— Pacientes con compromiso musculoesquelético cronicos que les impedia participar
en el estudio.

3.6. Variables y operacionalizacion

Variable 1: Kinesiofobia



Matriz operacional de la variable:
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"Tengo miedo de lastimarme
accidentalmente."

"El simple hecho de tener
cuidado de no hacer ningin
movimiento innecesario es lo
mas seguro que puedo hacer

DEFINICION | DEFINICION ESCALA
VARIABLES | CONCEPTUAL | OPERACIONAL | DIMENSIONES INDICADORES DE VALOR
MEDICION
La kinesiofobia |Segun Abedi etal. | Evitacion dela |"Tengo miedo de lesionarme
es el miedo (21),1a actividad si hago ejercicio fisico." Un puntaje
excesivo, kinesiofobia se "Si intentara superarlo, mi de 17 indica
irracional y divide en dos dolor aumentaria." ausencia de
paralizante al subcategorias: el "Mi cuerpo me dice que kinesiofobia.
movimiento y a |enfoque somatico tengo algo peligrosamente Un puntaje
la actividad y el enfoque de mal." entre 18 y
fisica, que surge |evitacion de la "Mi dolor probablemente se 36 indica
por la sensacién |actividad, las aliviaria si hiciera ejercicio."” baja
de vulnerabilidad | cuales se evaluan "La gente no esta tomando kinesiofobia.
tras una lesion | mediante la Escala mi condicion médica lo Un puntaje
dolorosa o el de Tampa para la suficientemente en serio." entre 37 y
temor a una Kinesiofobia "Mi accidente ha puesto mi 68 indica
Kinesiofobia | ueva lesion (7). | (TSK). cuerpo en r'i'esgo por el resto Ordinal al.ta _ '
de mi vida. kinesiofobia.
"El dolor siempre significa
que me he lastimado el
cuerpo."
"El hecho de que algo agrave
Enfoque mi Fiolor n"() significa que sea
L peligroso.
somatico
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para evitar que mi dolor
empeore."

"No tendria tanto dolor si no
hubiera algo potencialmente
peligroso en mi cuerpo."
"Aunque mi condicion es
dolorosa, estaria mejor si
estuviera fisicamente activo."
"El dolor me permite saber
cuando dejar de hacer
ejercicio para no
lastimarme."

"Realmente no es seguro
para una persona con una
condicion como la mia estar
fisicamente activa."

"No puedo hacer todas las
cosas que hace la gente
normal porque es demasiado
facil para mi lesionarme."
"Aunque algo me esta
causando mucho dolor, no
creo que sea realmente
peligroso."

"Nadie deberia tener que
hacer ejercicio cuando tiene
dolor."




Variable 2: Capacidad Funcional

Matriz operacional de la variable:
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disminuya y
requiera apoyo
para llevar a
cabo estas
actividades (30).

y Brody.

14.

respecto a su
medicacioén."
"Capacidad para
utilizar dinero."

DEFINICION DEFINICION ESCALA
VARIABLES | CONCEPTUAL | OPERACIONAL | DIMENSIONES INDICADORES DE RANGOS
MEDICION

La capacidad La independencia 1. "Bafo." Ordinal Ausencia de
funcional se del paciente en la 2. "Vestido." incapacidad: 0
refiere a la realizacion de Actividades 3. "Uso del retrete.” Incapacidad
habilidad de una |actividades basicas. 4. "Movilidad." moderada: 1
persona para basicas de la vida 5. "Continencia." Incapacidad
realizar las diaria se mide 6. "Alimentacion."” severa: 2
Actividades de la | mediante el Indice
Vida Diaria de Katz. 7. "Capacidad para usar
(AVD) sin Asimismo, la el teléfono."
necesitar autonomia fisica y 8. "Hacer compras."

Capacidad asistencia o la capacidad para 9. "Preparacion de la

funcional supervision. Sin | realizar comida.”
embargo, a actividades 10. "Cuidado de la casa.”
medida que instrumentales de | Actividades 11. "Lavado de la ropa.”
envejece, es la vida diaria se | instrumentales 12. "Uso de medios de
comun que su evallian con la transporte."
funcionalidad Escala de Lawton 13. "Responsabilidad




Variables intervinientes: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
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Definicion Operacional: Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes se clasifican en categorias como edad, sexo,

estado civil y nivel educativo. Ademas, se incluyen las caracteristicas clinicas que abarcan el historial de lesiones, cirugias

previas, uso de medicamentos y presencia de comorbilidades.

Matriz operacional de las variables intervinientes:

Segun el Segiin la Segiin el | Segin el nivel
Variables intervinientes escala de . Indicadores
enfoque . numero |de causalidad
medida
" ~ "
Sociodemografico E)) ,,lg?r;zsa%iff anos.
Dimension Cualitativa Nominal Politdmica | Independiente " -
Edad c¢) "75-84 afios.
d) "85 afnos o mas."
Sociodemografico "Hombre."
Dimension Cualitativa Nominal | Dicotémica | Independiente ) " om r,? '
b) "Muyjer.
Sexo
a) "Casado/a."
Sociodemografico b) "Soltero/a."
Dimension Cualitativa Nominal | Politomica | Independiente |c)"Viudo/a."
Estado Civil d) "Separado/a."
e) "Conviviendo."
a) "Sin educacion formal."
Sociodemografico b) "Educacion primaria."
Dimension Cualitativa | Nominal | Politomica | Independiente |c) "Educacion secundaria."
Nivel de Educacion d) "Educacion técnica o profesional.”
e) "Educacién universitaria."
Clinica Cualitativa Nominal | Dicotoémica | Independiente |a)"Si."
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Dimension
Historial de lesiones

b) ”NO.”

a) "Cirugia de rodilla."
b) "Cirugia de cadera."

Clinica ¢) "Cirugia de columna."
Dimension Cualitativa Nominal | Politémica | Independiente |d) "Cirugia cardiovascular u otras
Historial de Cirugias cirugias relevantes."
e) "Otras cirugias..."
f) "Sin historial de cirugias."
Clinica 2) "Si."
Dimension Cualitativa Nominal | Dicotomica | Independiente i~
. b) "No.
Uso de Medicamentos
Clinica a) "Artritis."
Dimension Cualitativa Nominal Politomica | Independiente |b) "Artrosis."
Comorbilidades ¢) "Otras comorbilidades relevantes."
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3.7.  Tecnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.7.1. Técnica

Las técnicas representaron las respuestas al "cémo hacer" y permitieron la aplicacion del
método en el contexto en el que se aplicd. Existen técnicas para todas las actividades humanas
que tienen como objetivo alcanzar ciertos resultados. Sin embargo, en el caso del método
cientifico, las técnicas se convirtieron en practicas conscientes y reflexivas dirigidas a respaldar
el método (49). En este estudio en particular, se empled la técnica de la encuesta. Una encuesta
es un método de investigacion que implica la recopilacion sistematica de datos y opiniones de
individuos o grupos de personas para obtener informacion sobre una variedad de temas. Las
encuestas suelen llevarse a cabo mediante preguntas estructuradas y estandarizadas, que
generalmente se presentan en formato escrito, electronico o verbal. Posteriormente, las
respuestas obtenidas se analizaron para identificar tendencias, patrones y percepciones dentro de
la muestra estudiada.
3.7.2. Descripcion de instrumentos

La utilizacion de los instrumentos de estudio represent6 un valioso apoyo para los
investigadores, ya que les permitio optimizar su tiempo, reducir los recursos materiales y
esfuerzos humanos necesarios. Cuando se emplearon de manera constante y como parte de una
practica habitual, estos instrumentos pudieron conducir a la realizacion de un trabajo sistematico,
organizado y de credibilidad cientifica, al mismo tiempo que contribuyeron a la estructuracion
del conocimiento y al enriquecimiento de la formacion intelectual (49).

Cuestionario: Tal y como afirmaron Romero et al. (50), un cuestionario es una forma

especifica de la técnica de la encuesta, disefiado como un conjunto sistematico de preguntas



47

escritas alineadas con las hipdtesis, variables e indicadores de la investigacion. El objetivo fue
recopilar datos para validar las hipotesis de trabajo.

Escala de Tampa para la Kinesiofobia (Tampa Scale of Kinesiofobia, TSK):

La evaluacion "Evitacion de la Actividad por Kinesiofobia en Adultos" es una
herramienta disefiada para medir el miedo al movimiento y a (re)lesiones en adultos, con un
enfoque particular en respuestas somaticas. Desarrollada por Robert P. Miller, Shashidar H. Kori
y Dennis D. Todd, y adaptada para Perti por Mariza Tipula Tipula, la prueba consiste en 17
items, con cuatro formulados en negativo y puntuados al revés. La escala de medida abarca
desde "Totalmente en desacuerdo" hasta "Totalmente de acuerdo". Los resultados se dividen en
tres categorias: baja kinesiofobia, alta kinesiofobia y la ausencia de kinesiofobia. La evaluacion
demostrd una elevada consistencia interna y una prueba test-retest con un indice de correlacion
de 0.887. Ademas, la validez se respaldé con correlaciones moderadas con medidas de miedo
relacionado con el dolor, catastrofizacion del dolor, discapacidad y pruebas de rendimiento fisico
en pacientes con dolor lumbar crénico. Estos hallazgos respaldaron la utilidad de la evaluacion
para comprender la relacion entre el miedo al movimiento y la actividad fisica en adultos (51).

Tabla 1l
Ficha técnica del instrumento Escala de Tampa para la kinesiofobia (TSK).

Ficha técnica

Autor Miller, Robert P.; Kori, Shashidar H.; Todd, Dennis D.
Adaptado para Perti por: Tipula Tipula. Mariza (51)
Aplicacion Adultos
Duracion 20 minutos
Administracion Individual y colectiva
Dimensiones Evitacion de la actividad
Enfoque somatico
ftems 17 items sobre el miedo al movimiento y (re)lesion. Cuatro de

los items estan redactados en negativo y puntuados al revés (4, 8,
12 y 16). Las calificaciones se suman para producir una
puntuacion total donde los valores mas altos reflejan un mayor
miedo a sufrir (nuevas) lesiones.
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Escala de medida Totalmente en desacuerdo, Parcialmente en desacuerdo,
Parcialmente de acuerdo, Totalmente de acuerdo
Baremos (niveles, grados)  Evitacion de la actividad:
de la variable Puntaje de 7 a 15 Bajo puntaje
Puntaje de 16 a 28 Alto puntaje

Enfoque somatico:
Puntaje de 5 a 11 Bajo puntaje
Puntaje de 12 a 20 = Alto puntaje

Puntaje total:

Puntaje de 17 = No presenta kinesiofobia
Puntaje de 18 a 36 = Presenta baja kinesiofobia
Puntaje de 37 a 68 Presenta alta kinesiofobia

indice de Katz y la Escala de Lawton y Brody

El Indice de Katz y la Escala de Lawton y Brody son herramientas clave para medir la
capacidad funcional en adultos mayores, adaptadas al contexto peruano por Flor Le6n y Daniela
Tarazona.

e Indice de Katz: Desarrollado por Richard S. Katz en 1958 y publicado en 1959, evala
la funcionalidad con 6 indicadores y 12 items usando una escala Likert. Es
especialmente eficaz en pacientes con menor deterioro, con altos coeficientes de
correlacion (> 0.70) y test-retest (> 0.90). Clasifica la incapacidad en tres niveles:
ausencia (0-1), moderada (2-3) y severa (4-6).

e Escala de Lawton y Brody: Introducida en 1969 en el Centro Geriatrico de Filadelfia y
traducida al espafiol en 1993 por Olazaran. Evalla la capacidad funcional instrumental
con 8 indicadores y 31 items, también utilizando la escala Likert. Tiene un alto
coeficiente de reproductividad (0.94) y las mismas clasificaciones de incapacidad que
el indice de Katz.

Evaluacion combinada (Indice de Katz y Escala de Lawton y Brody):
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La adaptacion peruana evalua tanto actividades basicas como instrumentales, con un total

de 14 indicadores y 43 items. La aplicacion toma unos 20 minutos y puede ser individual

o colectiva. Utiliza una escala de Likert para clasificar la incapacidad de 0 (ausencia) a 2

(severa), y la confiabilidad se mide con el Alfa de Cronbach, mientras que la validez se

verifica mediante Juicio de Expertos.

Estas herramientas son esenciales para una evaluacion integral de la capacidad funcional

en adultos mayores y ayudan a planificar intervenciones adecuadas segun sus necesidades

en el contexto peruano.

Tabla 2

Ficha técnica del instrumento indice de Katz

Ficha técnica

Autor

Adaptado para Per0 por:
Aplicacion

Duracion
Administracion
Dimensiones

items

Escala de medida

Katz

Ledn, Flor; Tarazona, Daniela (52)

Adultos

20 minutos

Individual y colectiva

Actividades bésicas.

El indice de Katz consta de 6 indicadores y 12 items, disefiados
para evaluar la independencia funcional en actividades diarias
clave.

Escala de Likert

La escala de Likert se utiliza para medir las respuestas en el

Puntuacion indice de Katz, donde se asignan valores segun la frecuencia de
la capacidad funcional, desde "Nunca" hasta "Siempre"
Confiabilidad Alfa de Cronbach. (0.90)
Validez Juicio de Expertos.
Tabla 3

Ficha técnica del instrumento escala de Lawton y Brody

Ficha técnica

Autor

Adaptado para Peru por:
Aplicacion

Duracion
Administracion
Dimensiones

items

Escala de medida

Escala de Lawton y Brody

Ledn, Flor; Tarazona, Daniela (52)

Adultos

20 minutos

Individual y colectiva

Actividades instrumentales

(Escala de Lawton y Brody), con 8 indicadores y 31 items
Escala de Likert
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Puntuacion Likert (Nunca, a veces y siempre)
Confiabilidad Alfa de Cronbach. (0.94)
Validez Juicio de Expertos.

3.7.3. Validacion

En la presente investigacion, la validacion se centra en garantizar que los instrumentos de
recoleccion de datos midan con precision los conceptos propuestos. A pesar de que los
instrumentos ya fueron adaptados y validados previamente, se decidid realizar una nueva
revision para asegurarse de su adecuacion en este contexto particular. Este proceso se documentd
cuidadosamente para asegurar la validez y confiabilidad de los instrumentos, siguiendo las
directrices establecidas por Supo (53) y Sotelo et al. (54).

Originalmente los instrumentos se encontraron validados de la siguiente manera:

— Validacion de la Escala de Tampa para la kinesiofobia: La validacion de esta escala
incluyd una revision por tres jueces expertos para evaluar su contenido. Ademas, se
confirmé su validez de constructo al mostrar una correlacion moderada con variables
como el miedo al dolor, exageracion de este y discapacidad en pacientes con dolor
lumbar crénico. También present6 una validez predictiva y concurrente moderada,
con una correlacion entre 0.33 y 0.59 (51).

— Validacion de las Escalas de Katz y Lawton y Brody: Estas escalas fueron validadas
mediante juicio de expertos en el area, quienes confirmaron su relevancia y validez
conceptual. Esto respald6 que las escalas median de manera precisa la capacidad
funcional en adultos mayores (52).

A pesar de estas validaciones anteriores, en la presente investigacion se llevo a cabo una

nueva validacién a carga del Mg. José Félix Chero Pisfil, especialista en Terapia Fisica 'y

Rehabilitacion, el Dr. Luis Ysmael Cuya Chumpitaz, fisioterapeuta especializado en terapia
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manual, y Percy Terrazas Antaquispe, especialista en Terapia Manual Ortopédica. Estos expertos
confirmaron la aplicabilidad de los instrumentos, sin realizar observaciones adicionales.
3.7.4. Confiabilidad

La confiabilidad se refiere a la consistencia con la que un instrumento mide una variable
de forma repetida. Aunque los instrumentos ya demostraron su confiabilidad en estudios previos,
se volvio a evaluar su consistencia en el contexto de esta investigacion mediante el coeficiente
Alfa de Cronbach, que mide la coherencia interna (55,54).

Confiabilidad original:

— Confiabilidad de la Escala de Tampa para la kinesiofobia: Esta escala demostro una
alta consistencia interna y un indice de prueba-reprueba (ICC) de 0.887, indicando
estabilidad en las mediciones a lo largo del tiempo (51).

— Confiabilidad de las Escalas de Katz y de Lawton y Brody: Los coeficientes de Alfa
de Cronbach fueron de 0.94 para la Escala de Katz y 0.95 para la de Lawton y Brody,
lo que indic6 una alta consistencia interna en ambas escalas (52).

Los resultados obtenidos mostraron un coeficiente de 0.864 para los 17 items de la
primera variable y un coeficiente de 0.855 para los 43 items de la segunda variable, lo que
confirma la alta confiabilidad de los instrumentos. Cabe destacar que, segln el coeficiente Alfa
de Cronbach, se considera que un instrumento es altamente confiable cuando o > 0.8, lo que
indica resultados consistentes.

3.8.  Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de datos en esta investigacion se realizd de manera cuidadosa y

sistematica. Primero, los datos fueron organizados en Microsoft Excel para asegurar su

integridad y un acceso eficiente. Posteriormente, se aplicd un andlisis estadistico descriptivo,
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utilizando medidas de tendencia central como la media, mediana y moda, con el objetivo de
identificar patrones y tendencias clave.

Los resultados del analisis se presentaron en tablas, lo que permiti6é una visualizacion
clara y eficaz de los hallazgos. Durante todo el proceso, se garantiz6 la precision y la utilidad de
los datos para responder a las preguntas de investigacion y alcanzar los objetivos del estudio.

Ademas, se llevo a cabo una prueba de normalidad para determinar si las variables
seguian una distribucion normal. Como los datos no seguian esta distribucion, se optd por el uso
de métodos estadisticos no paramétricos para la contrastacion de las hipdtesis.

3.9.  Aspectos éticos

Para asegurar la originalidad y la integridad académica de la investigacion titulada
"Kinesiofobia y capacidad funcional en adultos mayores de una clinica de Lima," se llevo a cabo
un riguroso protocolo ético y buenas practicas en la investigacion. Se evitaron practicas de auto
plagio y cualquier otro tipo de plagio mediante las siguientes acciones:

- Revision del trabajo previo: Antes de iniciar la redaccion de la investigacion, se
realiz6 una revision minuciosa de cualquier trabajo previo del autor relacionado con
el tema, como tesis, articulos, informes u otros documentos académicos relevantes.

- Reformulacion y actualizacion: Si se decidi6 incorporar informacion, ideas o datos de
investigaciones anteriores del autor en el trabajo actual, se reformularon y
actualizaron de manera apropiada para que estuvieran en consonancia con los
objetivos y el contexto de la nueva investigacion.

- Citas y referencias correctas: Cualquier material o contenido derivado de trabajos

anteriores del autor o de otros investigadores se cito y referencio de acuerdo con las
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normativas de citacion correspondientes. Esto se aplico tanto a fragmentos de texto
como a datos, graficos u otra informacion utilizada.

- Transparencia y atribucion: El trabajo actual fue transparente en cuanto a su relacion
con investigaciones previas del autor. Se proporcion6 una declaracion explicita sobre
cualquier contribucion previa relevante y se explico como se relaciona con la nueva
investigacion.

- Solicitud de aprobacion del Comité de Etica: Se solicité la aprobacion del comité de
ética de parte de la universidad.

- Verificacion de plagio: Antes de la presentacion y publicacidn, el trabajo se sometio a
herramientas de deteccion de plagio para garantizar que no existieran similitudes
inapropiadas con trabajos anteriores del autor ni con otras fuentes académicas.

Estas medidas aseguraron la originalidad y la integridad del trabajo de investigacion,

cumpliendo con estdndares éticos y académicos rigurosos.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1. Resultados
4.1.1. Analisis descriptivo de resultados
4.1.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 4. Edad

Frecuencia de la edad de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Menos de 65 anos 12 12,0 12,0 12,0
65 a 74 afios 30 30,0 30,0 42,0
75 a 84 anos 55 55,0 55,0 97,0
85 afos a mas 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra la edad de los adultos mayores que recibieron atencion en una clinica
especifica en Lima, 2024, donde el 55.0% tiene 75 a 84 afios, 30.0% de 65 a 74 anos, 12.0% de

menos de 65 afios y el 3.0% de 85 afos a mas.

Tabla 5. Sexo

Frecuencia del sexo de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Hombre 32 32,0 32,0 32,0
Mujer 68 68,0 68,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra el sexo de los adultos mayores que recibieron atencion en una clinica

especifica en Lima, 2024, donde el 68.0% son mujeres y el 32.0% son hombres.
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Tabla 6. Estado civil

Frecuencia del estado civil de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Casado (a) 71 71,0 71,0 71,0
Viudo (a) 19 19,0 19,0 90,0
Separado (a) 9 9,0 9,0 99,0
Conviviendo 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra el estado civil de los adultos mayores que recibieron atenciéon en
una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 71.0% son casados, 19.0% son viudos, 9.0% son

separados y el 1.0% estan conviviendo.

Tabla 7. Nivel de educacion

Frecuencia del nivel de educacion de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Educacion secundaria 10 10,0 10,0 10,0
Educacion técnica o 29 29.0 29.0 39,0
profesional
Educacion universitaria 61 61,0 61,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra el nivel de educacion en los adultos mayores que recibieron atencion
en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 61.0% tienen educacion universitaria, 29.0%

tienen educacion técnica o profesional y el 10.0% tienen educacion secundaria.
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4.1.1.2. Caracteristicas clinicas

Tabla 8: Historial de lesiones

Frecuencia del historial de lesiones de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 82 82,0 82,0 82,0
No 18 18,0 18,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra el historial de lesiones en los adultos mayores que recibieron
atencion en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 82.0% respondieron que siy el 18.0%

respondieron que no.

Tabla 9: Historial de cirugias

Frecuencia del historial de cirugias de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Cirugia de rodilla 15 15,0 15,0 15,0
Cirugia de cadera 16 16,0 16,0 31,0
Cirugia de columna 3 3,0 3,0 34,0
Cirugia cardiovascular 4 4,0 4,0 38.0
u otras cirugias
relevantes
Otras cirugias 16 16,0 16,0 54,0
Sin historial de cirugias 46 46,0 46,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra el historial de cirugias en los adultos mayores que recibieron
atencion en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 46.0% estaban sin historial de cirugias,

el 16.0% recibieron cirugia de cadera y otras cirugias, el 15.0% recibieron cirugia de rodilla, el
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4.0% recibieron cirugia cardiovascular u otras cirugias relevantes y el 3.0% recibieron cirugia de

columna.
Tabla 10: Medicamentos
Frecuencia del uso de medicamentos de los adultos mayores
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 76 76,0 76,0 76,0
No 24 24,0 24,0 100,0
Total 00 100,0 100,0

En la tabla, se muestra el uso de medicamentos en los adultos mayores que recibieron

atencion en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 76.0% si recibieron medicamentos y el

24.0% no recibieron medicamentos.

Tabla 11. Comorbilidades

Frecuencia de las comorbilidades de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Artritis 2 2,0 2,0 2,0
Artrosis 49 49,0 49,0 51,0
Otras comorbilidades 49 49,0 49,0 100,0
relevantes
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra las Comorbilidades en los adultos mayores que recibieron atencion

en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 49.0% presentan artrosis y otras comorbilidades

relevantes y el 2.0% presenta artritis.



4.1.1.3. Resultados descriptivos Kinesiofobia

Tabla 12. Kinesiofobia
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Frecuencia de la kinesiofobia (puntaje total) de los adultos mayores

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje Porcentaje
valido  acumulado

No presenta kinesiofobia
Presenta baja kinesiofobia
Presenta alta kinesiofobia
Total

0
19
81

100

0,0 0,0 0,0
19,0 19,0 19,0
81,0 81,0 100,0

100,0 100,0

En la tabla, se muestra la Kinesiofobia (puntaje total) en los adultos mayores que recibieron

atencion en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 81.0% presenta alta kinesiofobia y el

19.0% presenta baja kinesiofobia.

Tabla 13. Evitacion de la actividad

Frecuencia de la evitacion de la actividad de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Bajo puntaje 17 17,0 17,0 17,0
Alto puntaje 83 83,0 83,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra la Evitacion de la actividad en los adultos mayores que recibieron

atencion en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 83.0% presenta alto puntaje y el 17.0%

presenta bajo puntaje.
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Tabla 14. Enfoque somatico

Frecuencia del enfoque somatico de los adultos mayores

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Bajo puntaje 18 18,0 18,0 18,0
Alto puntaje 82 82,0 82,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra el Enfoque somatico en los adultos mayores que recibieron atencion

en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 82.0% presenta alto puntaje y el 18.0% presenta

bajo puntaje.

4.1.1.4. Resultados descriptivos Capacidad funcional

Tabla 15. Capacidad funcional

Frecuencia de la capacidad funcional de los adultos mayores

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje e
valido  acumulado

Ausencia de incapacidad 0 0,0 0,0 0,0
Incapacidad moderada 47 47,0 47,0 47,0
Incapacidad severa 53 53,0 53,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla, se muestra la Capacidad en los adultos mayores que recibieron atencidon en una

clinica especifica en Lima, 2024, donde el 53.0% presenta incapacidad severa y el 47.0% presenta

incapacidad moderada.



Tabla 16. Actividades basicas

Frecuencia de las actividades basicas de los adultos mayores

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje Porcentaje
valido  acumulado

Ausencia de incapacidad 0 0,0 0,0 0,0
Incapacidad moderada 49 49,0 49,0 49,0
Incapacidad severa 51 51,0 51,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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En la tabla, se muestra las Actividades bésicas en los adultos mayores que recibieron

atencion en una clinica especifica en Lima, 2024, donde el 51.0% presenta incapacidad severa y

el 49.0% presenta incapacidad moderada.

Tabla 17. Actividades instrumentales

Frecuencia de las actividades instrumentales de los adultos mayores

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje Porcentaje
valido  acumulado

Ausencia de incapacidad 0 0,0 0,0 0,0
Incapacidad moderada 46 46,0 46,0 46,0
Incapacidad severa 54 54,0 54,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

En la tabla y figura anterior, se muestra las Actividades instrumentales en la Clinica De

Lima, 2024, donde el 54.0% presenta incapacidad severa y el 46.0% presenta incapacidad

moderada.
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4.1.2. Prueba de hipdtesis

Prueba de normalidad:
Para determinar el tipo de prueba estadistica adecuada, se evalu6 la normalidad de los datos

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S), utilizando las siguientes hipotesis:

HI: Los datos de las dimensiones de la variable kinesiofobia y capacidad funcional no tienen

una distribucién normal (asimétrica).

HO: Los datos de las dimensiones de la variable kinesiofobia y capacidad funcional tienen una

distribucion normal (simétrica).

Tabla 18. Prueba de normalidad

Prueba de normalidad de las variables

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?
Estadistico gl Sig.

Evitacion de la actividad 180 100 .000
Enfoque somatico 212 100 .000
Kinesiofobia 223 100 .000
Actividades basicas 210 100 .000
Actividades instrumentales 424 100 .000
Capacidad Funcional 236 100 .000

a. Correccidn de significacion de Lilliefors

Segun la prueba, los valores de significancia obtenidos fueron menores a 0.05, lo que
llevo a rechazar la hip6tesis nula y aceptar la hipotesis alternativa. Esto indica que los datos no se
distribuyen de manera normal, por lo que se emplearon métodos estadisticos no paramétricos.

Para el analisis, se utilizo el coeficiente Rho de Spearman, el cual mide la direccion y la

fuerza de la correlacion entre las variables, mostrando variaciones positivas o negativas (45).
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Hipotesis General:
HGa: Existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y capacidad funcional en adultos
mayores de una clinica de Lima, 2024.
HGo: No existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y capacidad funcional en

adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. Tabla 18. Correlaciones

Tabla 19. Correlaciones

Correlaciones entre la kinesiofobia y capacidad funcional de los adultos mayores

Correlaciones
Kinesiofobia  Capacidad
(puntaje total)  funcional
Rho de Spearman Kinesiofobia (puntaje  Coeficiente de 1,000 ,5147
total) correlacion
Sig. (bilateral) . ,000
N 100 100
Capacidad funcional Coeficiente de ,514™ 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,000 .
N 100 100

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla anterior se presenta la correlacion entre kinesiofobia y capacidad funcional en
adultos mayores de una clinica en Lima, 2024. El andlisis muestra un nivel de significancia
bilateral de 0.000, que es menor a 0.05. Esto lleva a aceptar la hipotesis alternativa, indicando una
relacion significativa entre ambas variables. El coeficiente de correlacion, de 0.514, sefiala una
relacion positiva moderada, lo que sugiere que a mayor kinesiofobia se asocia un mayor nivel de

capacidad funcional, y viceversa.
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Hipotesis especificas:

HE1a: Existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades basicas en
adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.
HE10: No existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades bésicas en

adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.

Tabla 20. Correlaciones

Correlaciones entre la kinesiofobia y las actividades basicas de los adultos

mayores
Correlaciones
Kinesiofobia  Actividades
(puntaje total) basicas
Rho de Spearman Kinesiofobia (puntaje ~ Coeficiente de 1,000 494
total) correlacion
Sig. (bilateral) . ,000
N 100 100
Actividades basicas Coeficiente de ,494™ 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,000 .
N 100 100

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla anterior se presenta la correlacion entre la kinesiofobia y las actividades basicas
en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. El andlisis muestra un nivel de significancia
bilateral de 0.000, inferior a 0.05. Por lo tanto, se acepta la hipotesis alternativa, lo que indica que
existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades basicas. El coeficiente de
correlacion de 0.494 sugiere una relacion positiva moderada, lo que significa que un mayor nivel

de kinesiofobia esta relacionado con un aumento en las actividades basicas y viceversa.
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HE:2a: Existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades instrumentales
en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.
HE20: No existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades

instrumentales en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024.

Tabla 21. Correlaciones

Correlaciones entre la kinesiofobia y las actividades instrumentales de los adultos

mayores
Correlaciones
Actividades
Kinesiofobia instrumentale
(puntaje total) S
Rho de Spearman Kinesiofobia (puntaje  Coeficiente de 1,000 ,5257
total) correlacion
Sig. (bilateral) . ,000
N 100 100
Actividades Coeficiente de ,525™ 1,000
instrumentales correlacion
Sig. (bilateral) ,000 .
N 100 100

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

En la tabla anterior se muestra la correlacion entre la kinesiofobia y las actividades
instrumentales en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. El anélisis refleja un nivel de
significancia bilateral de 0.000, menor a 0.05. Como resultado, se acepta la hipotesis alternativa,
lo que indica que existe una relacion significativa entre kinesiofobia y actividades instrumentales.
El coeficiente de correlacion, que es de 0.525, sugiere una relacion moderadamente positiva entre
estas variables, lo que implica que un mayor nivel de kinesiofobia estd asociado con un mayor

nivel de actividades instrumentales, y viceversa.
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4.2.  Discusion de resultados

De acuerdo con el primer objetivo especifico del presente trabajo, determinar las
caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. Los
resultados descriptivos en cuanto a la edad indican que el 55.0% tiene 75 a 84 afios, 30.0% de 65
a 74 anos, 12.0% de menos de 65 afos y el 3.0% de 85 afios a mas. Respecto al sexo el 68.0% son
mujeres y el 32.0% son hombres. En cuanto al estado civil el 71.0% son casados, 19.0% son
viudos, 9.0% son separados y el 1.0% estan conviviendo. Finalmente, el nivel de educacion indica
que el 61.0% tienen educacion universitaria, 29.0% tienen educacion técnica o profesional y el
10.0% tienen educacion secundaria Estos hallazgos estan respaldados por las investigaciones
previas, como la de Roure et al. (12), quien encontré que una edad promedio de 86 afos en los
participantes, siendo el 64.2% mujeres. Gonzales y Sotomayor (17) afirman que un 40% de
hombres y un 60% de mujeres, con una edad promedio de 78.04 afios. Ademas, Huaman (18)
sefiald que el 60% eran mujeres, asimismo el 60% estaba casado. Alanya (19) mencion6 el 87%
de los participantes presentaba dependencia funcional, necesitando asistencia en sus actividades
diarias, mientras que solo el 13% era independiente. La mayoria eran mujeres (63%), en el rango
de 76 a 80 afios (59%), casados (44%) y economicamente dependientes (78%). Herreras (20)
quien sefala que el 64.8% eran mujeres y el 35.2% hombres, con la mayoria (47.6%) entre 65 y
70 afios.

En contraposicion a estos resultados Solano (14) mencioné que demograficamente, el
grupo de 61 afios fue el mas representado con un 21.90%, y los hombres constituyeron el 73.30%
frente al 26.70% de mujeres. Entre las ocupaciones, los choferes profesionales (40%) y las amas

de casa (22.40%) fueron predominantes.



66

Desde una perspectiva tedrica, las caracteristicas sociodemograficas se refieren a atributos
como la edad, sexo, nivel educativo, ingresos, estado civil, ocupacion, religion, tasa de natalidad
y mortalidad, y el tamafio de la familia. Estas caracteristicas se recopilan para cada miembro de
una poblacion (56).

Con relacion al segundo objetivo especifico, determinar las caracteristicas clinicas de los
adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. Los resultados descriptivos en cuanto al historial
de lesiones indican que el 82.0% respondieron que siy el 18.0% respondieron que no. Respecto al
historial de cirugias el 46.0% estaban sin historial de cirugias, el 16.0% recibieron cirugia de cadera
y otras cirugias, el 15.0% recibieron cirugia de rodilla, el 4.0% recibieron cirugia cardiovascular u
otras cirugias relevantes y el 3.0% recibieron cirugia de columna. En cuanto al uso de
medicamentos el 76.0% si recibieron medicamentos y el 24.0% no recibieron medicamentos.
Finalmente, las comorbilidades indica que el 49.0% presentan artrosis y otras comorbilidades
relevantes y el 2.0% presenta artritis. Estos hallazgos estan respaldados por las investigaciones
previas, como la de Herreras (22) mencion6 una correlacion significativa entre kinesiofobia y edad
en adultos mayores con lumbalgia cronica inespecifica. Herreras (22) afirma que el 73.3%
presentaba un alto nivel de kinesiofobia. Ademas, que existe una importante falta de correlacion
entre la ejecucion del gasto publico y el desarrollo de los planes de accion de las agencias, ya que
en la mayoria de los casos existe un nivel regular de correlacion.

Desde una perspectiva tedrica, las comorbilidades suelen agravar ain mas la disminucion
de la capacidad funcional en adultos mayores. Entre las comorbilidades mds significativas se
incluyen la diabetes, la hipertension, las patologias gastrointestinales y las enfermedades
respiratorias cronicas. Ademas, factores socioeconémicos también han sido identificados como

elementos que influyen en la capacidad funcional de las personas mayores (2).
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Referente al tercer objetivo especifico, determinar la relacion entre la kinesiofobia y las
actividades basicas en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. Los resultados descriptivos
en cuanto a la dimension actividades basicas indican que el 51.0% presenta incapacidad severa y
el 49.0% presenta incapacidad moderada. De acuerdo con el analisis inferencial se demostré que
existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades bésicas en adultos mayores
de una clinica de Lima, 2024; a través de la prueba Rho de Spearman con un nivel de significancia
bilateral de 0.000 inferior a 0.05 y un coeficiente de correlacion es 0.494, reflejando una relacion
positiva moderada, es decir, un mayor uso de kinesiofobia estd asociado con un nivel mas alto de
actividades bdsicas y viceversa.

Estos hallazgos estan respaldados por las investigaciones previas, como la de Criollo (15)
quien encontrd que el 82.7% tenia un puntaje funcional bajo, indicando un alto riesgo de caidas.
Seglin la escala de Tinetti, el 71% tenia riesgo de caidas y el 29% un alto riesgo. Ademas, el 66.6%
era independiente en sus actividades diarias, mientras que el 21% tenia una dependencia moderada.
Este estudio resalta la importancia de las evaluaciones funcionales en instituciones geriatricas,
sugiriendo que pueden ser claves para mejorar la independencia y calidad de vida de los mayores.
Huaman (18) afirman que el 23% necesitaba ayuda con escaleras y el 11% requeria asistencia para
caminar, comer y vestirse. En resumen, la mayoria (74%) de los adultos mayores del consultorio
mostraba independencia funcional. Ademads, Alanya (19) mencioné el 84% necesitaba ayuda en
actividades basicas de la vida diaria.

Desde una perspectiva tedrica, las actividades bésicas de la vida diaria también conocidas
como areas de ocupacion, comprenden todas las tareas y rutinas habituales que los adultos realizan
en su dia a dia, permitiéndoles vivir de manera autdnoma y plenamente integrados en la sociedad,

cumpliendo asi con su papel en ella. Estas actividades se centran en el autocuidado e incluyen
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acciones esenciales dirigidas a mantener la salud, que no pueden ser delegadas a terceros (40). Del
mismo modo, segun Quispe, et al. (41) mencionaron que estas acciones estan orientadas hacia la
preservacion y el cuidado de la salud corporal, ejecutindose de manera automatica y cotidiana.
Son de vital importancia para la supervivencia de todos los seres humanos y constituyen un
componente esencial de nuestra rutina diaria.

En cuanto al cuarto objetivo especifico, determinar la relacion entre la kinesiofobia y las
actividades instrumentales en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. Los resultados
descriptivos en cuanto a la dimension actividades instrumentales indican que el 54.0% presenta
incapacidad severa y el 46.0% presenta incapacidad moderada. De acuerdo con el analisis
inferencial se demostrd que existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y las actividades
instrumentales en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024; a través de la prueba Rho de
Spearman con un nivel de significancia bilateral de 0.000 inferior a 0.05 y un coeficiente de
correlacion es 0.525, reflejando una relacién positiva moderada, es decir, un mayor uso de
kinesiofobia estd asociado con un nivel mas alto de actividades instrumentales y viceversa.

Estos hallazgos estan respaldados por las investigaciones previas, como la de Alanya (19)
menciond el 90% en actividades instrumentales. Salluca y Velasquez (21) afirman que la calidad
de vida general era media (92.2%). La salud fisica y psicoldgica tenian niveles medios, mientras
que las relaciones sociales eran bajas y el ambiente era alto. En capacidad funcional, el 37.5%
tenia una dependencia moderada. En tareas especificas, se observaron distintos niveles de
independencia y dependencia. Hubo una relacion moderada entre calidad de vida y capacidad
funcional, sugiriendo que una mejor capacidad funcional se asociaba con una mejor calidad de

vida en los adultos mayores de esta unidad de ortogeriatria.
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Desde una perspectiva tedrica, las actividades instrumentales de la vida diaria: son aquellas
que una persona debe realizar, ademas de las habilidades basicas de autocuidado, para
desenvolverse de manera independiente en su hogar y comunidad. Estas actividades engloban el
uso del teléfono, la gestion del transporte, las finanzas personales, la administracion de
medicamentos, la ejecucion de tareas domésticas, el lavado de la ropa, las compras y la preparacion
de alimentos. Estas actividades son de naturaleza compleja, dado que involucran numerosos pasos
necesarios para completar la tarea final (40). Del mismo modo, segun Quispe, et al. (41)
mencionaron que estas actividades estan vinculadas con la capacidad de una persona para
satisfacer sus propias necesidades, incluyendo la seleccion y preparacion de alimentos, la
adquisicion de productos necesarios para su vida cotidiana, la realizacion de rituales de higiene
personal, el uso de dispositivos tecnoldgicos, asi como la gestion de sus interacciones en linea y la
atencion integral de su salud.

Finalmente, respecto al objetivo general del presente estudio que fue establecer la relacion
entre kinesiofobia y capacidad funcional en adultos mayores de una clinica en Lima, 2024. Los
resultados descriptivos muestran que el 81.0% de los participantes presenta un alto nivel de
kinesiofobia, mientras que el 19.0% tiene un nivel bajo. En cuanto a la capacidad funcional, el
53.0% de los participantes presenta incapacidad severa y el 47.0% incapacidad moderada. El
analisis inferencial, utilizando la prueba Rho de Spearman, reveld una relacion significativa entre
kinesiofobia y capacidad funcional, con un nivel de significancia bilateral de 0.000 (inferior a 0.05)
y un coeficiente de correlacion de 0.514, lo que indica una relacion positiva moderada. Esto sugiere
que un mayor nivel de kinesiofobia estd relacionado con una mayor incapacidad funcional, y

viceversa.
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Estos hallazgos coinciden con estudios previos, como el de Lopez et al. (13), quien
encontrd una puntuacion media de 28.07 en la dimension de capacidad funcional del WOMAC,
indicando una limitacioén funcional moderada, y un promedio de 35.02 en el cuestionario TSK-11,
reflejando un alto nivel de kinesiofobia. No obstante, el analisis no encontrd una correlacion
significativa entre el nivel de kinesiofobia y la capacidad funcional (r=0.052, p=.752). Por su parte
Solano (14) afirman que un alto nivel de kinesiofobia fue reportado en el 80.20% de los
participantes. La conclusion destacd un bajo indice de dolor en relacion con la kinesiofobia en este
grupo etario. Ademads, Gonzales y Sotomayor (17) sefiald6 que el 60.8% de los participantes
mostraba un alto nivel de kinesiofobia, siendo mas prevalente en mujeres (36.15%) y en el grupo
de edad de 71 a 80 afios (27.69%). Herreras (20) afirma que el 73.3% presentaba un alto nivel de
kinesiofobia

Desde una perspectiva tedrica, la kinesiofobia se caracteriza por un temor excesivo,
irracional y paralizante hacia el movimiento y la actividad fisica, el cual se origina a raiz de una
sensacion de vulnerabilidad debido a una lesion dolorosa previa o el temor a sufrir una nueva
lesion (11). Asimismo, Herrera y Bravo (20) menciona que este temor al movimiento puede ser
influenciado por las creencias culturales que asocian la fragilidad con el envejecimiento.

En cuanto a la capacidad funcional, se refiere a la competencia que posee una persona para
llevar a cabo las Actividades de la Vida Diaria (AVD) sin requerir supervision o asistencia, pero a
medida que la funcionalidad disminuye con el envejecimiento, es posible que las personas mayores
necesiten ayuda para llevar a cabo estas actividades (34). Asimismo, esta competencia o habilidad
es dindmica, alcanzando su punto maximo en la juventud y disminuyendo gradualmente con el
envejecimiento. Es especialmente relevante en los adultos mayores, ya que su declive se asocia

con diversos problemas como caidas, pérdida de flexibilidad y control de esfinteres (33).



71

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Primera: Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores atendidos en
una clinica de Lima en 2024 el estudio revela que la mayoria, es decir, el 55.0%, tiene
entre 75y 84 afios. Ademas, el 68.0% son mujeres y el 71.0% estan casados. Respecto a
la educacidn, el 61.0% posee educacion universitaria.

Segunda: Dentro de las caracteristicas clinicas de los adultos mayores de una clinica de Lima,
2024, el estudio demuestra que la mayoria de los adultos mayores, es decir el 82.0%,
reportaron tener un historial . Un 76.0% indico el uso de medicamentos y el 49.0%
presento artrosis como comorbilidad principal. Ademas, el 46.0% no tiene historial de
cirugias.

Tercera: El estudio confirma que la kinesiofobia se relaciona significativamente con la realizacién
de actividades bésicas en adultos mayores de una clinica de Lima en 2024. Con un nivel
de significancia de 0.00, los resultados indican que un mayor nivel de kinesiofobia esta
asociado con un mayor impacto en la realizacion de actividades basicas.

Cuarta: El estudio identifica una relacién significativa entre la kinesiofobia y la realizacion de
actividades instrumentales en adultos mayores de una clinica de Lima en 2024. La
hipédtesis alternativa, aceptada con un nivel de significancia de 0.00, muestra que un
mayor nivel de kinesiofobia estd vinculado a un aumento de dependencia en la

realizacién de actividades instrumentales.
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Quinta: El estudio concluye que existe una relacion significativa entre la kinesiofobia y la
capacidad funcional en adultos mayores atendidos en una clinica de Lima, 2024. La
hipdtesis alternativa fue aceptada con un nivel de significancia de 0.00, demostrando una
correlacion moderada y positiva. Esto sugiere que mayores niveles de kinesiofobia estan
asociados con una capacidad funcional mas comprometida, indicando que el temor al

movimiento puede influir en la funcionalidad de los adultos mayores.

5.2.  Recomendaciones

Primera: Se recomienda implementar programas especificos que aborden la kinesiofobia
mediante técnicas de terapia cognitivo-conductual (TCC) y educacion sobre el manejo
del dolor con la participacion de un equipo multidisciplinario. Estos programas deben
estar dirigidos a adultos mayores y centrarse en reducir el miedo al movimiento, lo que
podria mejorar tanto su capacidad funcional como su participacion en actividades diarias.

Segunda: Se recomienda fomentar la actividad fisica regular y adaptada a las necesidades y
capacidades individuales de los adultos mayores. Esto puede incluir ejercicios de bajo
impacto como yoga, tai chi y natacion, que ayudan a mejorar la movilidad y reducir la
kinesiofobia. Ademas, se deben ofrecer sesiones supervisadas por profesionales de la
salud para garantizar la seguridad y efectividad de los ejercicios.

Tercera: Se recomienda realizar evaluaciones periodicas de la capacidad funcional y el nivel de
kinesiofobia en los adultos mayores. Utilizar estas evaluaciones para personalizar los
planes de tratamiento y seguimiento, ajustando las intervenciones segun los avances o
necesidades especificas de cada paciente. Esto permitird un abordaje mas efectivo y

centrado en el paciente.
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Cuarta: Se recomienda proveer capacitacion continua a meédicos, fisioterapeutas y otros
profesionales de la salud en el manejo de la kinesiofobia. Esto incluye la identificacion
temprana de sintomas, estrategias de intervencion efectivas y técnicas de comunicacion
para apoyar a los pacientes en el manejo de su miedo al movimiento y mejorar su calidad
de vida.

Quinta: Se recomienda establecer grupos de apoyo y redes sociales para adultos mayores que
compartan experiencias similares. Estos grupos pueden ofrecer un espacio seguro para
compartir miedos y desafios, ademas de promover el intercambio de estrategias y
consejos para superar la kinesiofobia. La interaccion social y el apoyo mutuo pueden ser
factores clave para mejorar la motivacion y el compromiso con las intervenciones

propuestas.
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Anexo 1: Matriz de consistencia
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20247
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para las pruebas de
hipotesis (Prueba de
correlacion RHO de
Spearman)




83

Anexo 2: Instrumentos
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad

a) Menos de 65 afios.

b) 65-74 afios.

c) 75-84 afos.

d) 85 afios 0 mas.

2. Sexo

a) Hombre.

b) Mujer.

3. Estado Civil

a) Casado/a.

b) Soltero/a.

c) Viudo/a.

d) Separado/a.

e) Conviviendo.

4. Nivel de Educacion

a) Sin educacién formal.
b) Educacion primaria.

c) Educacion secundaria.
d) Educacion técnica o profesional.
e) Educacion universitaria.



CARACTERISTICAS CLINICAS
1. Historial de lesiones
a) Si
b) No
2. Historial de Cirugias
a) Cirugia de rodilla.
b) Cirugia de cadera.
c) Cirugia de columna.
d) Cirugia cardiovascular u otras cirugias relevantes.
€) Otras Cirtugias. ... ..oveveitii it
f) Sin historial de cirugias.
3. Uso de Medicamentos
a) Si
b) No
4. Comorbilidades
a) Artritis
b) Artrosis
c) Otras comorbilidades relevantes....................cooeveuenn.n.

84
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ESCALA DE TAMPA PARA LA KINESIOFOBIA (TAMPA SCALE OF KINESIOFOBIA,

TSK) TRADUCIDO AL ESPANOL

Responda las siguientes preguntas de acuerdo con sus verdaderos sentimientos, no de acuerdo

con lo que otros creen que deberia creer. Califique cada afirmacion desde Totalmente en

desacuerdo hasta Totalmente de acuerdo marcando la casilla correspondiente.:

NO

Items

Totalmente
en
desacuerdo

Parcialmente
en
desacuerdo

Parcialmente
de acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Tengo miedo de lesionarme si
hago ejercicio fisico

Si intentara superarlo, mi dolor
aumentaria.

Mi cuerpo me dice que tengo
algo peligrosamente mal.

Mi dolor probablemente se
aliviaria si hiciera ejercicio.

La gente no esta tomando mi
condicion médica lo
suficientemente en serio.

Mi accidente ha puesto mi
cuerpo en riesgo por el resto de
mi vida.

El dolor siempre significa que
me he lastimado el cuerpo.

El hecho de que algo agrave mi
dolor no significa que sea
peligroso.

Tengo miedo de lastimarme
accidentalmente.

10.

El simple hecho de tener cuidado
de no hacer ningin movimiento
innecesario es lo mas seguro que
puedo hacer para evitar que mi
dolor empeore.

11.

No tendria tanto dolor si no
hubiera algo potencialmente
peligroso en mi cuerpo.
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12.

Aunque mi condicion es
dolorosa, estaria mejor si
estuviera fisicamente activo.

13.

El dolor me permite saber
cudndo dejar de hacer ejercicio
para no lastimarme.

14.

Realmente no es seguro para una
persona con una condicién como
la mia estar fisicamente activa.

15.

No puedo hacer todas las cosas
que hace la gente normal porque
es demasiado facil para mi
lesionarme.

16.

Aunque algo me esta causando
mucho dolor, no creo que sea
realmente peligroso.

17.

Nadie deberia tener que hacer
ejercicio cuando tiene dolor.




INDICE DE KATZ Y ESCALA DE LAWTON Y BRODY
Estimado participante, le solicitamos responder los siguientes enunciados con total sinceridad,
considerando que el cuestionario es anonimo y no existen respuestas correctas ni incorrectas.
Responder de acuerdo a la siguiente escala:
0 Nunca
1 A veces

2 Siempre

N° | iITEMS 0 [1]| 2

DIMENSION ACTIVIDADES BASICAS

1 Se bafia enteramente solo o necesita ayuda so6lo para lavar una zona
(como la espalda o una extremidad con minusvalia).

2 Necesita ayuda para lavar mas de una zona del cuerpo, ayuda para salir
o entrar en la bafiera o no se bafia solo.

3 Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone y puede abrocharse. Se
excluye el acto de atarse los zapatos.

No se viste por si mismo o permanece parcialmente desvestido.

Precisa ayuda para ir al W.C.

4
5 Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se asea los érganos excretores.
6
7

Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede sentarse y
levantarse de una silla por si mismo.

8 Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o silla, no
realiza uno o mas desplazamientos

9 Control completo de miccion y defecacion.

10 | Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

11 | Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente. Se excluye
cortar la carne

12 | Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requiere
alimentacion parenteral.

DIMENSION ACTIVIDADES INSTRUMENTALES

13 | Utiliza el teléfono por iniciativa propia

14 | Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

15 | Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

16 | No utiliza el teléfono

17 | Realiza todas las compras necesarias independientemente

18 | Realiza independientemente pequefias compras

19 | Necesita ir acompafiado para cualquier compra

20 | Totalmente incapaz de comprar

21 | Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

22 | Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los
ingredientes
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23 | Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

24 | Necesita que le preparen y sirvan las comidas

25 | Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

26 | Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

27 | Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de
limpieza

28 | Necesita ayuda en todas las laboras de casa

29 | No participa en ninguna labor de la casa

30 | Lava por si solo toda la ropa

31 | Lava por si solo pequenias prendas

32 | Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

33 | Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

34 | Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

35 | Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona

36 | Utiliza el taxi o el automovil solo con la ayuda de otros

37 | No viaja

38 | Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis adecuada

39 | Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente

40 | No es capaz de administrarse su medicacion

41 | Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo

42 | Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda con las grandes
compras y en los bancos

43 | Incapaz de manejar dinero




Anexo 3: Validez instrumento

FICHA DE VALIDACION
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KINESIOFOBIA Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES DE UNA

CLINICA DE LIMA, 2024
N° Pertinacia | Relevancia | Claridad Sugerencias
Variable 1: Kinesiofobia
Dimension: enfoque soméaticoy | SI | NO SI | NO SI | NO
evitacion de la actividad

1 | Tengo miedo de lesionarme si hago | X X X
ejercicio fisico

2 Si intentara superarlo, mi dolor | X X X
aumentaria.

3 Mi cuerpo me dice que tengo algo | X X X
peligrosamente mal.

4 Mi dolor probablemente se aliviariasi | X X X
hiciera ejercicio.

5 La gente no estd tomando mi| X X X
condicién médica lo suficientemente
en serio.

6 Mi accidente ha puesto mi cuerpo en | X X X
riesgo por el resto de mi vida.

7 El dolor siempre significa que me he | X X X
lastimado el cuerpo.

8 El hecho de que algo agrave mi dolor | X X X
no significa que sea peligroso.

9 Tengo miedo de lastimarme | X X X
accidentalmente.

10 | El simple hecho de tener cuidado de | X X X
no hacer ningin  movimiento
innecesario es lo méas seguro que
puedo hacer para evitar que mi dolor
empeore.

11 | No tendria tanto dolor si no hubiera | X X X
algo potencialmente peligroso en mi
cuerpo.

12 | Aunque mi condicion es dolorosa, | X X X
estaria mejor si estuviera fisicamente
activo.

13 | El dolor me permite saber cuando | X X X
dejar de hacer ejercicio para no
lastimarme.
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14

Realmente no es seguro para una
persona con una condicion como la
mia estar fisicamente activa.

15

No puedo hacer todas las cosas que
hace la gente normal porque es
demasiado facil para mi lesionarme.

16

Aunque algo me esta causando mucho
dolor, no creo que sea realmente
peligroso.

17

Nadie deberia tener que hacer
ejercicio cuando tiene dolor.

X

Variable 2: Capacidad funcional

Pert

inacia

Relevancia

Claridad

Sugerencias

Dimension 1: Actividades basicas.

Sl

NO

SI | NO

Sl

NO

Se bafia enteramente solo o necesita
ayuda s6lo para lavar una zona (como
la espalda o una extremidad con
minusvalia).

X

Necesita ayuda para lavar méas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o
entrar en la bafiera 0 no se bafia solo.

Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se
excluye el acto de atarse los zapatos.

No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.

Va al W.C. solo, se arregla la ropa y
se asea los drganos excretores.

Precisa ayuda para ir al W.C.

Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse
de una silla por si mismo.

Necesita ayuda para levantarse y
acostarse en la cama y/o silla, no
realiza uno 0 mas desplazamientos

Control completo de miccion y
defecacion.

10

Incontinencia parcial o total de la
miccion o defecacion.

11

Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar
la carne
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12 | Necesita ayuda para comer, no come | X X X
en absoluto o requiere alimentacion
parenteral.

Dimension 2: actividades SI | NO | SI NO Sl NO
instrumentales

1 Utiliza el teléfono por iniciativa | X X X
propia

2 Es capaz de marcar bien algunos | X X X
numeros familiares

3 Es capaz de contestar el teléfono, pero | X X X
no de marcar

4 No utiliza el teléfono X X X

5 Realiza todas las compras necesarias | X X X
independientemente

6 Realiza independientemente | X X X
pequefias compras

7 Necesita ir acompafiado para| X X X
cualquier compra

8 | Totalmente incapaz de comprar X X X

9 Organiza, prepara y sirve las comidas | X X X
por si solo adecuadamente

10 | Prepara adecuadamente las comidas | X X X
si se le proporcionan los ingredientes

11 | Prepara, calienta y sirve las comidas, | X X X
pero no sigue una dieta adecuada

12 | Necesita que le preparen y sirvan las | X X X
comidas

13 | Mantiene la casa solo o con ayuda | X X X
ocasional (para trabajos pesados)

14 | Realiza tareas ligeras, como lavar los | X X X
platos o hacer las camas

15 | Realiza tareas ligeras, pero no puede | X X X
mantener un adecuado nivel de
limpieza

16 | Necesitaayuda en todas las laborasde | X X X

casa
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17 | No participa en ninguna labor de la | X X X
casa

18 | Lava por si solo toda la ropa X X X

19 | Lava por si solo pequefias prendas X X X

20 | Todo el lavado de ropa debe ser | X X X
realizado por otro

21 | Viaja solo en transporte publico o | X X X
conduce su propio coche

22 | Es capaz de coger un taxi, peronousa | X X X
otro medio de transporte

23 | Viajaen transporte pablico cuandova | X X X
acompafiado por otra persona

24 | Utiliza el taxi o el automdvil sélo con | X X X
la ayuda de otros

25 | Noviaja X X X

26 | Es capaz de tomar su medicacionala | X X X
hora y dosis adecuada

27 | Toma su medicacién si la dosis es | X X X
preparada previamente

28 | No es capaz de administrarse su | X X X
medicacion

29 | Se encarga de sus asuntos economicos | X X X
por si solo

30 | Realiza las compras de cada dia, pero | X X X
necesita ayuda con las grandes
compras y en los bancos

31 | Incapaz de manejar dinero X X X

Variables intervinientes Pertinacia | Relevancia | Claridad Sugerencias
Dimension 1: Sociodemogréfico SI | NO | SI NO Sl NO
1 Edad X X X
2 Sexo X X X




93

3 Estado civil X X X

4 Nivel de educacion X X X
Dimension 4: Clinica SI | NO | SI NO SI NO

1 Historial de lesiones X X X

2 Historial de cirugias X X X

3 Uso de medicamentos X X X

4 | Comorbilidades X X X

OBSERVACIONES (precisar si hay suficientes):

LOS INSTRUMENTOS VALIDADOS SON APLICABLES PARA [ A PRESENTE
INVESTIGACION DE ESTUDIO.

Opinion de aplicabilidad: Aplicable[ X ]  Aplicable después de corregir[ ]  No aplicable
[ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Mg: Chero Pisfil, Jose Felix

DNI: 32920801

Especialista de validador: Lic. en Terapia Fisica y Rehabilitacion

09 de enero del 2024

1"
/

/
/= /?' / /
~ / /
v e

i b st Tose Tl
| Edpecialista en

CTMP. N* 03096 - RNE N° 00129




FICHA DE VALIDACION
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KINESIOFOBIA Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES DE UNA
CLINICA DE LIMA, 2024

NO

Pertinacia

Relevancia

Claridad

Sugerencias

Variable 1: Kinesiofobia

Dimension: enfoque somatico y
evitacién de la actividad

NO

Si

NO

Tengo miedo de lesionarme si hago
ejercicio fisico

Si intentara superarlo, mi dolor
aumentaria.

Mi cuerpo me dice que tengo algo
peligrosamente mal.

Mi dolor probablemente se aliviaria si
hiciera ejercicio.

La gente no estda tomando mi
condicion médica lo suficientemente
en serio.

X X X X| X

X X X X| X

Mi accidente ha puesto mi cuerpo en
riesgo por el resto de mi vida.

El dolor siempre significa que me he
lastimado el cuerpo.

El hecho de que algo agrave mi dolor
no significa que sea peligroso.

Tengo miedo de lastimarme
accidentalmente.

10

El simple hecho de tener cuidado de
no hacer ningun  movimiento
innecesario es lo mas seguro que
puedo hacer para evitar que mi dolor
empeore.

X X| X| X| X

X X| X| X| X

X| X| X| X| X

11

No tendria tanto dolor si no hubiera
algo potencialmente peligroso en mi
cuerpo.

12

Aungque mi condicion es dolorosa,
estaria mejor si estuviera fisicamente
activo.

13

El dolor me permite saber cuando
dejar de hacer ejercicio para no
lastimarme.
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14

Realmente no es seguro para una
persona con una condicion como la
mia estar fisicamente activa.

15

No puedo hacer todas las cosas que
hace la gente normal porque es
demasiado facil para mi lesionarme.

16

Aunque algo me esta causando mucho
dolor, no creo que sea realmente
peligroso.

17

Nadie deberia tener que hacer
ejercicio cuando tiene dolor.

X

Variable 2: Capacidad funcional

Pert

inacia

Relevancia

Claridad

Sugerencias

Dimension 1: Actividades basicas.

Sl

NO

SI | NO

Sl

NO

Se bafia enteramente solo o necesita
ayuda s6lo para lavar una zona (como
la espalda o una extremidad con
minusvalia).

X

Necesita ayuda para lavar méas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o
entrar en la bafiera 0 no se bafia solo.

Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se
excluye el acto de atarse los zapatos.

No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.

Va al W.C. solo, se arregla la ropa y
se asea los drganos excretores.

Precisa ayuda para ir al W.C.

Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse
de una silla por si mismo.

Necesita ayuda para levantarse y
acostarse en la cama y/o silla, no
realiza uno 0 mas desplazamientos

Control completo de miccion y
defecacion.

10

Incontinencia parcial o total de la
miccion o defecacion.

11

Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar
la carne
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12 | Necesita ayuda para comer, no come | X X X
en absoluto o requiere alimentacion
parenteral.

Dimension 2: actividades SI | NO | SI NO Sl NO
instrumentales

1 Utiliza el teléfono por iniciativa | X X X
propia

2 Es capaz de marcar bien algunos | X X X
numeros familiares

3 Es capaz de contestar el teléfono, pero | X X X
no de marcar

4 No utiliza el teléfono X X X

5 Realiza todas las compras necesarias | X X X
independientemente

6 Realiza independientemente | X X X
pequefias compras

7 Necesita ir acompafiado para| X X X
cualquier compra

8 | Totalmente incapaz de comprar X X X

9 Organiza, prepara y sirve las comidas | X X X
por si solo adecuadamente

10 | Prepara adecuadamente las comidas | X X X
si se le proporcionan los ingredientes

11 | Prepara, calienta y sirve las comidas, | X X X
pero no sigue una dieta adecuada

12 | Necesita que le preparen y sirvan las | X X X
comidas

13 | Mantiene la casa solo o con ayuda | X X X
ocasional (para trabajos pesados)

14 | Realiza tareas ligeras, como lavar los | X X X
platos o hacer las camas

15 | Realiza tareas ligeras, pero no puede | X X X
mantener un adecuado nivel de
limpieza

16 | Necesitaayuda en todas las laborasde | X X X

casa
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17 | No participa en ninguna labor de la | X X X
casa

18 | Lava por si solo toda la ropa X X X

19 | Lava por si solo pequefias prendas X X X

20 | Todo el lavado de ropa debe ser | X X X
realizado por otro

21 | Viaja solo en transporte publico o | X X X
conduce su propio coche

22 | Es capaz de coger un taxi, peronousa | X X X
otro medio de transporte

23 | Viajaen transporte pablico cuandova | X X X
acompafiado por otra persona

24 | Utiliza el taxi o el automdvil sélo con | X X X
la ayuda de otros

25 | Noviaja X X X

26 | Es capaz de tomar su medicacionala | X X X
hora y dosis adecuada

27 | Toma su medicacién si la dosis es | X X X
preparada previamente

28 | No es capaz de administrarse su | X X X
medicacion

29 | Se encarga de sus asuntos economicos | X X X
por si solo

30 | Realiza las compras de cada dia, pero | X X X
necesita ayuda con las grandes
compras y en los bancos

31 | Incapaz de manejar dinero X X X

Variables intervinientes Pertinacia | Relevancia | Claridad Sugerencias
Dimension 1: Sociodemogréfico SI | NO | SI NO Sl NO
1 Edad X X X
2 Sexo X X X
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3 Estado civil X X X

4 Nivel de educacion X X X
Dimension 4: Clinica SI | NO | SI NO SI NO

1 Historial de lesiones X X X

2 Historial de cirugias X X X

3 Uso de medicamentos X X X

4 | Comorbilidades X X X

OBSERCACIONES (precisar si hay suficiencia):

Los instrumentos estan en condiciones favorables para ser aplicado en su estudio.

No aplicable [ ]

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ x | Aplicable después de corregir [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. LUIS YSMAEL CUYA CHUMPITAZ

DNI: 08843049

Especialidad del validador: Fisioterapeuta especialista en terapia manual

29 de enero. del 2024

Firma del experto Informante




FICHA DE VALIDACION
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KINESIOFOBIA Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES DE UNA
CLINICA DE LIMA, 2024

NO

Pertinacia

Relevancia

Claridad

Sugerencias

Variable 1: Kinesiofobia

Dimension: enfoque somatico y
evitacién de la actividad

NO

Si

NO

Tengo miedo de lesionarme si hago
ejercicio fisico

Si intentara superarlo, mi dolor
aumentaria.

Mi cuerpo me dice que tengo algo
peligrosamente mal.

Mi dolor probablemente se aliviaria si
hiciera ejercicio.

La gente no estda tomando mi
condicion médica lo suficientemente
en serio.

X X X X| X

X X X X| X

Mi accidente ha puesto mi cuerpo en
riesgo por el resto de mi vida.

El dolor siempre significa que me he
lastimado el cuerpo.

El hecho de que algo agrave mi dolor
no significa que sea peligroso.

Tengo miedo de lastimarme
accidentalmente.

10

El simple hecho de tener cuidado de
no hacer ningun  movimiento
innecesario es lo mas seguro que
puedo hacer para evitar que mi dolor
empeore.

X X| X| X| X

X X| X| X| X

X| X| X| X| X

11

No tendria tanto dolor si no hubiera
algo potencialmente peligroso en mi
cuerpo.

12

Aungque mi condicion es dolorosa,
estaria mejor si estuviera fisicamente
activo.

13

El dolor me permite saber cuando
dejar de hacer ejercicio para no
lastimarme.
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14

Realmente no es seguro para una
persona con una condicion como la
mia estar fisicamente activa.

15

No puedo hacer todas las cosas que
hace la gente normal porque es
demasiado facil para mi lesionarme.

16

Aunque algo me esta causando mucho
dolor, no creo que sea realmente
peligroso.

17

Nadie deberia tener que hacer
ejercicio cuando tiene dolor.

X

Variable 2: Capacidad funcional

Pert

inacia

Relevancia

Claridad

Sugerencias

Dimension 1: Actividades basicas.

Sl

NO

SI | NO

Sl

NO

Se bafia enteramente solo o necesita
ayuda s6lo para lavar una zona (como
la espalda o una extremidad con
minusvalia).

X

Necesita ayuda para lavar méas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o
entrar en la bafiera 0 no se bafia solo.

Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se
excluye el acto de atarse los zapatos.

No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.

Va al W.C. solo, se arregla la ropa y
se asea los drganos excretores.

Precisa ayuda para ir al W.C.

Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse
de una silla por si mismo.

Necesita ayuda para levantarse y
acostarse en la cama y/o silla, no
realiza uno 0 mas desplazamientos

Control completo de miccion y
defecacion.

10

Incontinencia parcial o total de la
miccion o defecacion.

11

Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar
la carne
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12 | Necesita ayuda para comer, no come | X X X
en absoluto o requiere alimentacion
parenteral.

Dimension 2: actividades SI | NO | SI NO Sl NO
instrumentales

1 Utiliza el teléfono por iniciativa | X X X
propia

2 Es capaz de marcar bien algunos | X X X
numeros familiares

3 Es capaz de contestar el teléfono, pero | X X X
no de marcar

4 No utiliza el teléfono X X X

5 Realiza todas las compras necesarias | X X X
independientemente

6 Realiza independientemente | X X X
pequefias compras

7 Necesita ir acompafiado para| X X X
cualquier compra

8 | Totalmente incapaz de comprar X X X

9 Organiza, prepara y sirve las comidas | X X X
por si solo adecuadamente

10 | Prepara adecuadamente las comidas | X X X
si se le proporcionan los ingredientes

11 | Prepara, calienta y sirve las comidas, | X X X
pero no sigue una dieta adecuada

12 | Necesita que le preparen y sirvan las | X X X
comidas

13 | Mantiene la casa solo o con ayuda | X X X
ocasional (para trabajos pesados)

14 | Realiza tareas ligeras, como lavar los | X X X
platos o hacer las camas

15 | Realiza tareas ligeras, pero no puede | X X X
mantener un adecuado nivel de
limpieza

16 | Necesitaayuda en todas las laborasde | X X X

casa
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17 | No participa en ninguna labor de la | X X X
casa

18 | Lava por si solo toda la ropa X X X

19 | Lava por si solo pequefias prendas X X X

20 | Todo el lavado de ropa debe ser | X X X
realizado por otro

21 | Viaja solo en transporte publico o | X X X
conduce su propio coche

22 | Es capaz de coger un taxi, peronousa | X X X
otro medio de transporte

23 | Viajaen transporte pablico cuandova | X X X
acompafiado por otra persona

24 | Utiliza el taxi o el automdvil sélo con | X X X
la ayuda de otros

25 | Noviaja X X X

26 | Es capaz de tomar su medicacionala | X X X
hora y dosis adecuada

27 | Toma su medicacién si la dosis es | X X X
preparada previamente

28 | No es capaz de administrarse su | X X X
medicacion

29 | Se encarga de sus asuntos economicos | X X X
por si solo

30 | Realiza las compras de cada dia, pero | X X X
necesita ayuda con las grandes
compras y en los bancos

31 | Incapaz de manejar dinero X X X

Variables intervinientes Pertinacia | Relevancia | Claridad Sugerencias
Dimension 1: Sociodemogréfico SI | NO | SI NO Sl NO
1 Edad X X X
2 Sexo X X X
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3 Estado civil X X X

4 Nivel de educacion X X X
Dimension 4: Clinica SI | NO | SI NO SI NO

1 Historial de lesiones X X X

2 Historial de cirugias X X X

3 Uso de medicamentos X X X

4 | Comorbilidades X X X
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OBSERCACIONES (precisar si hay suficiencia):
Siv OBIERULNCLONES

.........................................................................................................
.........................................................................................................

.........................................................................................................

Opinidn de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir[ ] No
aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg:
TERRAZAS  AnTRQUISYE | fercy

----------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------

Especialista de validador
Esleciau Tl G TBRALIN  (FOIAL ORTOFE 9 )ch

------------------------------------------------------------------------------------------------------

02 de enero del 2024

L2 L
Firma del experto Informante



Anexo 4: Confiabilidad del instrumento

Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Valido 98 98,0
Excluido?* 2 2,0

Total 100 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en
todas las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
,864 17

Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Valido 97 97,0
Excluido® 3 3,0

Total 100 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en
todas las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de

Cronbach N de elementos
,855 43
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Anexo 5: Aprobacién del comité de ética

"" COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA PARA LA
INVESTIGACION

Norbort Wiener
CONSTANCIA DE APROBACION
Lima, 08 abeil de 2024
Investigador(a)

Libia Sofia Ramirez
Exp. N": 0171-2024

De mua consaderacadn:

Es grato expresarie mi cordial saludo y a la vez informarie que of Cominé Institacsonal de
Etica para la mvestigacién de la Universidad Privada Nocbert Wiener (CIELLUPNW)
evalué y APROBO los siguicntes documentos:

e Protocolo ttulado: “KINESIOFOBIA Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN
ADULTOS MAYORES DE UNA CLINICA DE LIMA, 2024* Versién 01 con
fecha 19032024,

e Fommlano de Consentimiento Informado Versién 01 con fecha 1903/2024.

El cual tiene como mvestigador principal al Se(a) Libia Sofia Ramirez Quispe.

La APROBACION comprende el cumplimicnto de las buenas peicticas éticas, el balance

nesgobaneficio, la calificacion del oquipe de investigacidn y la confidencialidad de los
datos, entre otros.

El investigador deberd comsiderar los siguientes puntos detallados a continuacion:

1. La vigencia de la aprobaciin cs de dos afles (24 mescs) a partir de la emisidan
de este documento.

2. Ellnforme de Avances s¢ presentarh cada 6 meses, y ¢l mforme final una vez
conchuido ¢l estudio.

3. Toda cnmicada o adenda sc deberd presentar al CIELUPNW y no poded

sin la debida aprobacida.

4. Siaplica. la Renovackén de aprobaciba del proyecto de investigacion deberd
iniciarse treinta (30) dias antes de la fecha de vencimicnio, con su respective
informe de avance.

Es cuanto mformo a usted para su conocimicnto y fines pertinentes.

Atentamente,

Bawl Astomio Rogas Ortega
Preadente
Comite lnstitucional de Etica para la lnvestigacion
LENW

A Arepare 44)  Sade Besiis
Lade wdid P ol Mot Wi
Tekifme WE-191% e 1290 Cl ¥1-000-40

i
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Anexo 6. Formato de consentimiento informado
Titulo del Estudio: KINESIOFOBIA Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN ADULTOS
MAYORES DE UNA CLINICA DE LIMA, 2024

Bachiller: Ramirez Quispe, Libia Sofia

Objetivo del estudio: El proposito de este estudio es determinar la relacion de la kinesiofobia y capacidad funcional
en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. Los datos recopilados seran utilizados unicamente con fines de
investigacion cientifica.

Proposito del Estudio:

Lo invitamos a participar del presente estudio, el cual es desarrollado por el estudiante de pregrado de la Universidad
Privada Norbert Wiener. La misma que se desarrollara con la finalidad determinar la relacion de la kinesiofobia y
capacidad funcional en adultos mayores de una clinica de Lima, 2024. Los datos recopilados seran utilizados
unicamente con fines de investigacion cientifica y a partir de los resultados, actuar sobre la toma de conciencia y la
importancia de actuar sobre la prevencion de dichas alteraciones, sobre todo durante la permanencia en el centro de
laboral.

Procedimientos:

Si usted acepta participar del presente estudio, se procedera la entrega de dos cuestionarios de preguntas, los mismos
que debera de llenar con la mayor sinceridad posible, esta informacién nos brindara datos especificos de la
sintomatologia musculoesquelética que actualmente presenta por el estilo de vida durante esta etapa, al final se les
brindara informacion de la observacion realizada.

Costos e incentivos:

Por su participacion en el estudio, usted no tendra que realizar ninglin tipo de pago, al igual que tampoco recibira
ningun tipo de incentivo econdmico ni de otra indole, inicamente la satisfaccion de colaborar en el desarrollo de un
sistema que ayudard a la prevencion de lesiones musculoesqueléticas en las familias.

Confidencialidad:

La investigadora guardara la informacion con codigos, y no se relacionaran sus opiniones con su persona. Si los

resultados de este seguimiento son publicados, le garantizamos no se mostrara ninguna informacion que permita la
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identificacion de las personas que participen en este estudio. Sus archivos no seran mostrados a ninguna persona al
estudio sin su consentimiento.

Derechos del participante:

Si usted decide participar del estudio, debe saber que puede retirarse de éste en cualquier momento, o no participar en
una parte del estudio sin prejuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio,
o llamar a la Bachiller. Tel:

Acepto voluntariamente participar del presente estudio, comprendo el mismo, asi como los beneficios a los que sera
sometido. También comprendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier

momento, si asi lo deseo.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realizacion del mismo.

Firma del participante Nombre del participante

Nombre del investigador Firma del investigador

Fecha / / Hora:
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Anexo 7: Aprobacién de la institucion para la recoleccion de datos

Lima, 29 de junio del 2024

CARTA N 002-06-2024-UPNW-EAFTIV

Or. AUGUSTO RUIZ PALOMINDG
GERENTE GRL SERVICIOS MEDICOS ARCA SAC
CUNICA RICARDO PALMA SERVICIO DE MEDICINA FISICA ¥ REHASIUTACION,

Presante. -
De mi canslderaddn;

Es grato ssludano en calidad de Directora de la EAP de TM-Terapla Fisica v Rehabilitacdn y
solicitarie a usted la sutofizacidn para gue la Bachiller Sofie Romirez Quispe con cddigo
2020102872, quien es egresado de la carrers de Terapia Fisica y Rehabilitacién de la EAP.
Tecnologia Médica de esta cass de estudios, para realizar |a recolectin de datos y s ajecucion de
I tesis titulada: “Kinesiafobio y capocidod funcional en odultos moyoves de usa clinfca de ima-
202¢".

Brindamas los datos de contacto en la escuela para cualquier consulta:

DTC Responsable de Titulation Mg. Jose Antonio Melgarejo Vaherda
|ose.melgarejo@uwiener.odu.pe

Agradeciendo de antemano |a atencidn prestada, me despido reiterdndole las muestras de mi
especial consideracidn,

Atentamente,

L%

.

- M Mg, Rosmry Gagiuhi Artica

M { DIRECTORA EAP-TM TERAFIAFISICA




Anexo 8: Reporte de similitud de Turnitin

# 17% Overall Similarity
Top sources faund in the fellewing detabases:

= 4% Internet database
« Crossref database

= 13% Submitted Works detabase

0P SOUHLES

= 3% Publications database
+ Crossref Posted Content database

Similarity Report

The sources with the highest number of matches within the submis=an. Overdapping scurces will not be
displayed

repositorio.uwiener.edu.pe

Interniet

repositorio.ucy.adu.pe

Interniet

revista.medicina. uady. mx

Interniet

hdl_ handle.nat

Interniet

Universidad Wiener on 2024-08-11

Submitied works

coursehero.com

Interniet

repositorio.unapiquitos edu_pe

Interniet

Universidad Andina del Cusco on 2024-02-29

Submitied works

%

1%

=1%

=1%

=1%

=1%

=1%

=1%
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® 17% Overall Similarity

Top sources found in the following databases:

* 14% Internet database

» Crossref database

* 13% Submitted Works database

TOP SOURCES

The sources with the highest number of matches within the submission. Overlapping sources will not be
displayed.

repositorio.uwiener.edu.pe
Internet

repositorio.ucv.edu.pe
Internet

revista.medicina.uady.mx
Internet

hdl.handle.net

Internet

Universidad Wiener on 2024-08-11

Submitted works

coursehero.com
Internet

repositorio.unapiquitos.edu.pe
Internet

Universidad Andina del Cusco on 2024-02-29

Submitted works

* 3% Publications database

Similarity Report

» Crossref Posted Content database

3%

1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Sources overview


https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/8677/T061_46989986_T.pdf?isAllowed=y&sequence=11
http://repositorio.ucv.edu.pe/bitstream/handle/UCV/21840/Tapia_ASV.pdf?s=
http://revista.medicina.uady.mx/revista/index.php/cienciayhumanismo/article/download/165/312
https://hdl.handle.net/20.500.14138/6377
https://www.coursehero.com/file/227578196/Diferencias-entre-censo-y-encuestapdf/
https://repositorio.unapiquitos.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12737/10059/Diego_Tesis_T%c3%adtulo_2023.pdf?isAllowed=y&sequence=1
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