
Huancayo, 2024

Para optar el Título Profesional de

Licenciado en Tecnología Médica con Especialidad



 en Terapia Física y Rehabilitación

Rosaisela Galvan Yupanqui

Jeanpierre Stefano Avellaneda Rodriguez

Relación de la kinesiofobia y la capacidad funcional 
en adultos mayores de los distritos de 

Chupaca y Huachac, 2023

Tesis

 Escuela Académico Profesional de Tecnología Médica Especialidad en Terapia 


Física y Rehabilitación

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD



Esta obra está bajo una Licencia "Creative Commons Atribución 4.0 Internacional" . 



  

  

INFORME DE CONFORMIDAD DE ORIGINALIDAD DE TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN 

    

A  :  Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud  

DE  :  Mg. Noelia Guadalupe López Guevara Asesor 

de trabajo de investigación  

ASUNTO  :  Remito resultado de evaluación de originalidad de trabajo de investigación  

FECHA  :  16 de Mayo de 2024  

  

Con sumo agrado me dirijo a vuestro despacho para informar que, en mi condición de 

asesor del trabajo de investigación:  

  

Título:   

RELACIÓN DE LA KINESIOFOBIA Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES DE LOS 

DISTRITOS DE CHUPACA Y HUACHAC, 2023. 

Autora:  

1. ROSAISELA GALVAN YUPANQUI – EAP. Tecnología Médica - Especialidad en Terapia 

Física y Rehabilitación  

2. JEANPIERRE STEFANO AVELLANEDA RODRIGUEZ – EAP. Tecnología Médica - 

Especialidad en Terapia Física y Rehabilitación  

Se procedió con la carga del documento a la plataforma “Turnitin” y se realizó la verificación 

completa de las coincidencias resaltadas por el software dando por resultado 20 % de 

similitud sin encontrarse hallazgos relacionados a plagio. Se utilizaron los siguientes filtros:  

  

• Filtro de exclusión de bibliografía              SI  

            

• Filtro de exclusión de grupos de palabras menores            SI  

Nº de palabras excluidas (en caso de elegir “SI”): 30 

      

     

            

• Exclusión de fuente por trabajo anterior del mismo estudiante           SI  

  

En consecuencia, se determina que el trabajo de investigación constituye un documento 

original al presentar similitud de otros autores (citas) por debajo del porcentaje establecido por 

la Universidad Continental.  

  

Recae toda responsabilidad del contenido del trabajo de investigación sobre el autor y asesor, 

en concordancia a los principios expresados en el Reglamento del Registro Nacional de 

Trabajos conducentes a Grados y Títulos – RENATI y en la normativa de la Universidad 

Continental.  

  

X    NO    

X    NO    

   NO  X  



iv 
 

 

  

  

  

  

Dedicatoria 

 

A mi madre VICTORIA FLAVIA YUPANQUI LIZANA, por el apoyo y confianza para mí 

formación, aun pasando momentos difíciles, por su amor y aliento que fue fundamental para 

culminar esta etapa. A mis hermanos y sobrinos por acompañarme durante toda mi formación. 

Rosaisela Galvan Yupanqui  

 

 

Con toda humildad para mí madre Norma Edith Rodriguez Rodríguez por su amor, sacrificio 

constante. De igual modo a mí padre Armando Avellaneda Valero por confiar en mí y darme 

una carrera profesional siempre apoyándome y aconsejándome en este trayecto. Por último, a 

mis hermanos Luis Fernando y André Luigi por la compañía y alegrías mutuas. 

                                                                              Jeanpierre Stefano Avellaneda Rodriguez 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

 

 

 

 

 

Agradecimientos  

 

A nuestra casa superior de estudios, Universidad Continental. 

A nuestra asesora Noelia Guadalupe López Guevara por su paciencia, por guiarnos, brindarnos 

sabiduría y solución en todo este proceso. 

Rosaisela Galvan Yupanqui  

 

 

A nuestra casa superior de estudios Universidad Continental.                          

A nuestra asesora Noelia Guadalupe López por su humildad, responsabilidad, desempeño y 

constancia brindándonos soluciones en este intrincado trayecto hacia la investigación.                              

A mis docentes y colegas por su amor hacia la carrera. 

                                                                              Jeanpierre Stefano Avellaneda Rodriguez 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

Índice 

Dedicatoria.....................................................................................................................iv 

Agradecimientos..............................................................................................................v 

Índice  ............................................................................................................................vi 

Índice de tablas...............................................................................................................ix 

Índice de figuras ..............................................................................................................x 

Resumen ........................................................................................................................xi 

Abstract ........................................................................................................................xii 

Introducción .................................................................................................................xiii 

CAPÍTULO I ................................................................................................................ 14 

Planteamiento del estudio............................................................................................... 14 

1.1. Delimitación de la investigación............................................................................ 14 

1.1.1. Delimitación territorial ......................................................................................... 14 

1.1.2. Delimitación temporal .......................................................................................... 14 

1.1.3. Delimitación conceptual ....................................................................................... 14 

1.2. Planteamiento del problema  .................................................................................. 14 

1.3. Formulación del problema  .................................................................................... 16 

1.3.1. Problema general ................................................................................................. 16 

1.3.2. Problemas específicos  .......................................................................................... 17 

1.4. Objetivos de la investigación ................................................................................ 17 

1.4.1. Objetivo general................................................................................................... 17 

1.4.2. Objetivos específicos ............................................................................................ 17 

1.5. Justificación de la investigación ............................................................................ 17 

CAPÍTULO II ............................................................................................................... 19 

Marco teórico ................................................................................................................ 19 

2.1. Antecedentes de la investigación ........................................................................... 19 

2.1.1. Antecedentes internacionales  ................................................................................ 19 

2.1.2. Antecedentes nacionales  ....................................................................................... 20 

2.2. Bases teóricas ...................................................................................................... 21 

2.2.1. Kinesiofobia  ........................................................................................................ 21 

2.2.2. Consecuencias de kinesiofobia  .............................................................................. 22 

2.2.3. Abordajes ............................................................................................................ 22 



vii 
 

2.2.4. Complicaciones  ................................................................................................... 24 

2.2.5. Capacidad funcional ............................................................................................. 25 

✓ Capacidad física: .................................................................................................. 25 

✓ Capacidad cognitiva ............................................................................................. 25 

✓ Capacidad sensorial.............................................................................................. 25 

✓ Capacidad emocional: .......................................................................................... 26 

✓ Capacidad social: ................................................................................................. 26 

2.3. Definición de términos básicos.............................................................................. 26 

CAPÍTULO III .............................................................................................................. 28 

Hipótesis y variables ...................................................................................................... 28 

3.1. Hipótesis ............................................................................................................. 28 

3.1.1. Hipótesis general.................................................................................................. 28 

3.1.2. Hipótesis específicas ............................................................................................ 28 

3.2. Identificación de variables  .................................................................................... 28 

CAPÍTULO IV.............................................................................................................. 27 

Metodología  .................................................................................................................. 27 

4.1. Métodos, tipo y nivel de la investigación ............................................................... 27 

4.1.1. Método de la investigación ................................................................................... 27 

4.1.2. Tipo de la investigación ........................................................................................ 27 

4.1.3. Nivel de la investigación....................................................................................... 27 

4.2. Diseño de la investigación .................................................................................... 27 

4.3. Población y muestra ............................................................................................. 28 

4.3.1. Población ............................................................................................................ 28 

4.3.2. Muestra ……………………………………………………. ........................................................... 28 

4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos .................................................... 28 

4.4.1. Técnicas de recolección de datos ........................................................................... 28 

4.4.2. Instrumento de recolección de datos ...................................................................... 29 

CAPÍTULO V ............................................................................................................... 33 

Resultados y discusión ................................................................................................... 33 

5.1. Presentación de resultados  .................................................................................... 33 

5.2. Pruebas de hipótesis  ............................................................................................. 38 

5.2.1. Prueba de la hipótesis general................................................................................ 38 

5.2.2. Prueba de hipótesis específica ............................................................................... 38 



viii 
 

5.2.3. Prueba de hipótesis específica ............................................................................... 39 

5.2.4. Prueba de hipótesis específica ............................................................................... 39 

5.3. Discusión de resultados ........................................................................................ 40 

Conclusiones ................................................................................................................. 42 

Recomendaciones .......................................................................................................... 43 

Referencias bibliográficas .............................................................................................. 44 

Anexos ......................................................................................................................... 49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

Índice de tablas 

 

Tabla 1. Sexo de los adultos mayores .............................................................................. 33 

Tabla 2. Rangos de edad de los adultos mayores .............................................................. 33 

Tabla 3. Nivel de dolor de los adultos mayores ................................................................ 34 

Tabla 4. Nivel de kinesofobia de los adultos mayores....................................................... 34 

Tabla 5.  Capacidad funcional de los adultos mayores ...................................................... 34 

Tabla 6. Capacidad funcional y rangos de edad ................................................................ 35 

Tabla 7. Nivel de kinesiofobia y el sexo en el adulto mayor  .............................................. 36 

Tabla 8. Dolor y la capacidad funcional del adulto mayor ................................................. 37 

Tabla 9. Prueba de Chi cuadrado entre la kinesofobia y la capacidad funcional.  ................. 38 

Tabla 10. Prueba de chi cuadrado entre la capacidad funcional y rango de edad ................. 38 

Tabla 11. Prueba de chi cuadrado entre kinesofobia y el sexo ........................................... 39 

Tabla 12. Prueba de chi cuadrado entre el dolor y la capacidad funcional.  ......................... 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

Índice de figuras  

 

Figura 1. Capacidad funcional y rangos de edad............................................................... 35 

Figura 2. Nivel de Kinesiofobia y el sexo. ....................................................................... 36 

Figura 3. Dolor y la capacidad funcional. ........................................................................ 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 
 

Resumen  

Esta investigación tuvo como objetivo principal determinar la relación entre la kinesiofobia y 

la capacidad funcional en adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. Es un 

estudio de tipo básico con un nivel correlacional y de diseño descriptivo correlacional, nuestra 

población estuvo conformada por 200 pobladores adultos mayores, de este modo nuestra 

muestra es aleatoria simple, aplicando la formula obtuvimos una muestra de 120 adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, los instrumentos que utilizamos valoraron 

nuestras variables, en cuanto a la kinesofobia usamos el “The Tampa Scale of Kinesiophobia  

(TSK)” y para nuestra variable de capacidad funcional utilizamos el “Índice de Barthel”, 

después de la recolección de datos, estos demostraron que el nivel de kinesofobia en los adultos 

mayores es de 82 representado en  72,5 % tienen un nivel alto de kinesofobia y solo 33 de ellos 

representado en un 27,5 % presentan bajo nivel de kinesofobia, en cuanto a la capacidad 

funcional 61 adultos mayores representado en un 50,8 % presentan una dependencia moderada 

y 31 adultos mayores representado por 25,8 % presentan dependencia escasa, la prueba de chi 

cuadrado demostró que existe relación significativa entre la kinesofobia y la capacidad 

funcional debido a que obtuvo un valor de p = 0,00. No se encontró relación entre la 

kinesofobia y el sexo del adulto mayor y finalmente si hubo relación entre el dolor y la 

capacidad funcional del adulto mayor.  

 

Palabras clave:   kinesiofobia, capacidad funcional, dependencia, adultos mayores.  
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Abstract 

 

The main objective of this research was to determine the relationship between kinesiophobia 

and functional capacity in older adults in the districts of Chupaca and Huachac in, 2023. this 

was a basic study with a correlational level and descriptive correlational design, our population 

consisted of 200 older adults, In this way our sample is simple random, applying the formula 

we obtained a sample of 120 older adults in the province of Chupaca and Huachac , the 

instruments we used assessed our variables, in terms of kinesiophobia we used the "The Tampa 

Scale of Kinesiophobia (TSK)" and for our variable we used the "Barthel Index", after data 

collection, The data showed that the level of kinesiophobia in the older adults of which 87 

older adults representing 72,5 % have a high level of kinesiophobia and only 33 of them 

representing 27,5 % have a low level of kinesiophobia in terms of functional capacity 61 older 

adults representing 50,8 % have a moderate dependence, The chi-square test showed that there 

was a significant relationship between kinesophobia and functional capacity because it 

obtained a value of p = 0.00, but there was no relationship between kynophobia and the sex of 

the older adult, and finally there was a relationship between pain and the functional capacity 

of the older adult. 

 

Keywords: kinesiophobia, functional capacity, dependence, older adults.  
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Introducción  

 

El envejecimiento de la población es una realidad cada vez más evidente en todo el 

mundo, y conlleva consigo una serie de cambios significativos en las dinámicas sociales, de 

salud y económicas. La etapa del adulto mayor, que abarca las últimas décadas de la vida, es 

una fase única y valiosa que merece atención y comprensión. A medida que las expectativas 

de vida continúan aumentando, la sociedad se enfrenta a la tarea de adaptarse a las necesidades 

y contribuciones de una creciente población de adultos mayores. (1) 

En esta exploración del tema del adulto mayor, nos hemos sumergido en los aspectos 

claves de esta fase de la vida, examinando no sólo las cuestiones relacionadas con la salud y 

el bienestar, sino también reconociendo y celebrando las contribuciones continuas y el 

potencial de crecimiento personal que persisten en esta etapa. A medida que abordamos estos 

temas, es crucial comprender y promover la importancia de la inclusión, el respeto y el apoyo 

para que los adultos mayores puedan vivir plenamente y disfrutar de una calidad de vida 

óptima. 

Nuestra investigación tiene datos importantes y reales obtenidos de la evaluación  

realizada a los adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, quienes estan enfocados 

con la kinesofobia que es el miedo al movimiento y la capacidad funcional del adulto mayor. 

En el capítulo I encontramos todo acerca de la realidad problemática, los objetivos 

planteados  y la justificación, en el capítulo II encontramos los antecedentes y bases teóricas, 

los cuales son de suma importancia debido a que estos fundamentan nuestra investigación, en 

el capítulo III se observa las hipótesis, la descripción de las variables y el cuadro de 

operacionalización de variables, seguido de aspectos metodológicos, instrumentos y técnicas 

presentes en el capítulo IV y, finalmente, en el capítulo V se observa los resultados, discusión 

de estos,  conclusiones  y recomendaciones.  
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CAPÍTULO I 

Planteamiento del estudio 

1.1. Delimitación de la investigación  

1.1.1. Delimitación territorial 

Esta investigación tuvo como lugares de estudio los distritos de Chupaca y Huáchac - 

región Junín – Perú, limitada por el norte con la provincia de Concepción, por el este con la 

provincia de Huancayo, por el sur con el departamento de Huancavelica y por el oeste con 

Lima. 

1.1.2. Delimitación temporal 

El tiempo en el que se realizó la investigación fue desde junio del 2023, donde se 

planteó la idea de investigación y se realizó el plan de trabajo que se presentó en setiembre, 

después de ello se envió al Comité de Ética en el mes de noviembre, posteriormente fue 

aprobado el 18 de noviembre con la aceptación de este se pudo inscribir el título en el mes de 

diciembre y de esta forma poder realizar la recolección de datos y análisis de estos en 

diciembre del mismo año. 

1.1.3. Delimitación conceptual 

En este estudio se definió muchos de los aspectos importantes sobre la kinesofobia 

que es el miedo al movimiento y la capacidad funcional que presentan en sus actividades de 

vida diaria los adultos mayores.  

1.2. Planteamiento del problema 

El envejecimiento desde un punto de vista biológico es el resultado de un gran daño 

celular y molecular que tiene el cuerpo humano, llevando así a la vida humana a una reducción 

gradual de las capacidades mentales y físicas. Los cambios que se dan en el cuerpo humano 

no son de forma lineal, ni uniformes y el vínculo que se tiene con la edad en años de la persona 

es más relativa. Dichos cambios están relacionados a múltiples transiciones vitales como la 
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muerte de amigos, pareja, jubilaciones entre otras. Se tiene que considerar a los adultos 

mayores como cualquier persona integral, con necesidades psicológicas, sociales, espirituales, 

biológicas y físicas. (2, 3)  

  La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que el entorno donde vivimos 

puede favorecer o perjudicar de manera significativa al envejecimiento, debido a la exposición 

y a las diversas deficiencias de servicios que se tiene como las asistencias sanitarias entre otras. 

La cantidad de personas de 60 años a más, cada vez va aumentando progresivamente, en el 

2019 el número de personas de 60 a más años rodeaba a 1000 millones, dicha cifra llegará a 

los 1400 millones para el 2030 y más de 2100 millones para el 2050 y estas cifras se aceleran 

de forma particular en los países en desarrollo. (4) 

En toda América la cantidad de personas con edad de 60 años a más va en aumentando 

considerablemente de 2000 a 100 millones para el 2025. El cuidado y el bienestar del adulto 

mayor es un problema de salud pública y más aún si los adultos se encuentran en pobreza, de 

este modo este es un tema de mucha importancia. (5) 

La pérdida de funcionalidad es parte del proceso de envejecimiento y este se va 

incrementando por la presencia de las diversas patologías, lo que genera mayor incremento de 

adultos mayores en situaciones de dependencia. La encuesta de protección social, aplicada en 

El Salvador, México y Paraguay manifestó que, a más edad, mayor es la incidencia de la 

dependencia y la dificultad al realizar sus Actividades de la Vida Diaria (AVD). Los datos del 

Banco Internacional de Desarrollo de Latinoamérica y El Caribe nos indica que alrededor de 

ocho millones de adultos mayores son dependientes, lo que equivale a un aproximado de 1% 

de toda la población de esta región, considerando la prevalencia de la dependencia de las 

personas mayores, el 2025 se proyecta el doble o hasta el triple de adultos mayores 

dependientes. (6) 

En este contexto, es importante comprender que la salud y la capacidad funcional no 

solo es un vínculo para aumentar los años de vida, sino para poder mejorar la calidad de vida 

de los adultos mayores y con ello poder reducir o enlentecer de manera considerable la 

aparición de la dependencia, mejorando las actividades de vida diaria. (7) 

En Perú, el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) estima que se tiene 

a 4 millones 140 mil adultos mayores, que representan el 12,7 % de nuestra población. 

Alrededor de 2 millones 168 mil son mujeres representado en un 52,4 % y 47,6 % son varones 

representado en 1 millón 973 mil. El 2023 se encontró 39,6 % hogares peruanos que cuentan 

con al menos un adulto mayor dentro de su familia. En el área rural la proporción de algún 

adulto mayor en el hogar es de 42,7 %, esta seguida por Lima Metropolitana con 41,7 % y 

finalmente 36,8 % el resto de hogares urbanos. Por otra parte, el 47,6 % de adultos mayores 
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accedió al Seguro Integral de Salud (SIS), el 36,6 % está dentro del Seguro Social de Salud 

(EsSalud) y solo el 5,6 % tiene otro tipo de seguro. (8) (9)  

 El Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP) indica que la gran 

mayoría de los adultos mayores presenta una disminución considerable de las diversas 

capacidades motoras y funcionales, trayendo consigo un deterioro progresivo de las funciones 

sociales, físicas y psíquicas, presentando también mayor incidencia de enfermedades crónicas 

llevando así a los adultos mayores a la muerte. (10) 

               En muchos estudios se habla de las presencias simultáneas de discapacidad 

o enfermedades crónicas y estas van en aumento por el paso de los años, lo que hace 

imprescindible corregir el estilo de vida y hábitos en las diversas poblaciones geriátricas. 

Desde este enfoque el abordaje biopsicosocial es fundamental, por ello es de suma importancia 

identificarlos y trabajarlos, ya que uno de estos factores ha venido tomando fuerza, trayendo 

consigo deficiencias en las diversas condiciones físicas y hablamos básicamente de la 

kinesiofobia que es el miedo que tienen los adultos a realizar el movimiento y con ello la 

disminución activa de sus actividades de vida diaria. (11, 12) 

En Chupaca y Huáchac se tiene alrededor de 7,653 adultos mayores de los cuales 4,287 

son hombres representado en 56 % y 3,366 mujeres representado en un 44 %. Los adultos 

mayores representan el 14 % de la población total de Chupaca y Huáchac, de los cuales la 

mayoría de ellos presenta disminución y limitaciones en la capacidad funcional debido a los 

diferentes factores que se presentan como las deficiencias arquitectónicas y accesibilidad a 

ayudas biomecánicas, de este modo repercutiendo e induciendo a la disminución del 

movimiento y su AVD, hablando básicamente de la kinesiofobia. (13)  

De este modo es importante efectuar dicha investigación, con el fin de poder encontrar 

la relación de la kinesiofobia y la capacidad funcional en adultos mayores de los distritos de 

Chupaca y Huáchac,2023. Debido a que cuidar y velar por los adultos mayores es de suma 

importancia y además al saber cuánto y cuáles son los niveles de kinesiofobia nos ayudaran a 

poder incrementar mayor concientización sobre el ejercicio y sobre todo se tendrá mayor 

conocimiento sobre el movimiento en la edad adulta. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Qué relación tiene la kinesiofobia y la capacidad funcional en adultos mayores de los 

distritos de Chupaca y Huáchac, 2023? 
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1.3.2. Problemas específicos 

1. ¿Cuál es la relación entre la capacidad funcional y rangos de edad en los adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023? 

2. ¿Cuál es la relación entre el nivel de kinesiofobia y el sexo en adultos mayores de 

los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023? 

3. ¿Cuál es la relación entre el dolor y la capacidad funcional en adultos mayores de 

los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023? 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Identificar la relación de la kinesiofobia y la capacidad funcional en adultos mayores 

de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

1.4.2. Objetivos específicos 

1. Identificar la relación entre la capacidad funcional y rangos de edad en adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

2. Determinar la relación el nivel de kinesiofobia y el sexo en adultos mayores de los 

distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

3. Precisar la relación entre el dolor y la capacidad funcional en adultos mayores de 

los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023.  

1.5. Justificación de la investigación  

1.5.1. Justificación teórica 

La kinesofobia es considerada un trastorno de ansiedad debido al miedo persistente e 

irracional que tiene la persona por el movimiento después de alguna alteración o lesión 

presentada y esta alteración se ve más reflejada en los adultos mayores debido a los años de 

vida, de este modo nuestra investigación tuvo como objetivó principal poder determinar la 

relación de la kinesiofobia y la capacidad funcional en adultos mayores de los distritos de 

Chupaca y Huáchac. A pesar de que se conoce sobre algunos estudios previos sobre la 

kinesofobia, la mayoría de ellos escasean de información actualizada y más aún con adultos 

mayores. De este modo esta investigación continuará siendo una línea de investigación de 

mucha importancia y aporta significativamente en el área de terapia física y rehabilitación. 
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1.5.2. Justificación práctica 

Dicha investigación nos sirve como guía y ayuda para todas aquellas personas que 

trabajan con el adulto mayor, sobre todo en el proceso del dolor y lo que este genera al 

movimiento. Este proyecto no solo será para los adultos mayores sino también será utilizado 

como una guía de prevención para todo el público en general debido a que se tuvo un abordaje 

más profundo sobre la capacidad  funcional y el miedo a  moverse refiriéndonos de esta forma 

a la kinesofobia, este proyecto también  que esta nos ayudó a disminuir las deficiencias que 

llegan a tener en la vejez y finalmente con los resultados de este proyecto se podrá mejorar los 

planes de intervención y formar mejores programas preventivos y aplicativos enfocados en el 

movimiento del adulto mayor. 

1.5.3. Justificación metodológica 

Para poder determinar los objetivos trazados de dicha investigación se utilizó los 

instrumentos, el primer instrumento que se utilizó fue The Tampa Scale of Kinesiophobia 

(TSK) que básicamente nos ayudó a medir el miedo que siente el paciente al movimiento y el 

segundo instrumento que se utilizó fue el Índice de Barthel que nos ayudó a identificar el grado 

de dependencia del paciente. 
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CAPÍTULO II 

Marco teórico 

2.1. Antecedentes de la investigación  

2.1.1. Antecedentes internacionales  

López et al. (14) realizaron una investigación de tipo descriptiva, transversal que tuvo 

como objetivo poder determinar la relación existente entre la capacidad funcional de los 

adultos mayores y la kinesofobia llegando a la conclusión que, en los adultos mayores la 

capacidad funcional no era alta no presenta mucha dificultad para realizar sus actividades de 

la vida diaria de los pacientes participantes se pudo obtener altos niveles de kinesiofobia, lo 

que nos dice que el adulto mayor refiere temor al ejercicio y movimiento así presentando una 

buena funcionalidad, sabiendo que no hay una relación esta puede derivarse a una creencia 

cultural relacionada con el ejercicio físico, la edad incluso la patología (p=0.752 r=0.052). 

Solano et al. (15) en su investigación no experimental, de corte transversal y de tipo 

descriptivo, con alrededor de 420 adultos mayores se trazaron como objetivo poder determinar 

la kinesofobia y el dolor en los adultos mayores, este estudio tuvo  un resultado alto con 

respecto al  nivel de la  kinesiofobia en la población que ha sido estudiada, siendo la edad más 

relevante de 61 años, demostrando el género predominante el masculino y concluyendo que  

si existe relación del dolor con la kinesiofobia de forma leve (p=0,089).  

 Encinas et al. (16)  realizaron una investigación para poder identificar la relación del 

catastrofismo y la autoexigencia, función y discapacidad. El 2022 se realizó una búsqueda 

básica de información en las diversas bases de datos como PubMed, Google Académico y 

EBSCO, llegando a la conclusión de que existe niveles altos de catastrofismo que están 

asociados a la mayor cantidad o intensidad de dolor física llevando así a los adultos mayores 

a no tener mucha funcionalidad y finalmente los niveles altos de la autosuficiencia estarán 

asociados a menores cantidades de dolor y mucha más funcionalidad.  
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En la investigación de Alpalhao et al. (17) se realizó una investigación con el fin de  

poder examinar la kinesofobia y la evasión del miedo en los adultos mayores, para ello 

buscaron información desde el 2006 hasta mayo del 2021, todo los estudios fueron de diseño 

transversal. En su totalidad en los estudios se manifiesta que existe mayor relación entre el 

dolor crónico con un 81,8 % y finalmente se llegó a la conclusión de que la kinesofobia es uno 

de los factores con mayor dominancia a la hora de poder determinar los niveles de actividad 

del adulto mayor. 

 Bäck et al. (18) realizaron una investigación  el 2020, con el objetivo de poder 

explorar la percepción de la población sobre la  kinesofobia relacionada a la actividad física, 

este estudio fue cualitativo y en su investigación se llegó a la conclusión que para poder 

afrontar el miedo que se tiene al movimiento después de un proceso dinámico grave se 

requerirá apoyo de manera interna y externa, de esta manera se podrá mejorar y elaborar 

nuevas estrategias para la disminución de la kinesiofobia (p=0,044).  

En la investigación de Naugle et al. (19) concluyen que existe una asociación entre el 

miedo al movimiento ya sea por dolor o una nueva lesión con una disminución del bienestar 

funcional de manera desadaptativa, apoyando de que el miedo al movimiento conduce a una 

disminución de la capacidad funcional y la inactividad de adultos mayores. 

Carvalho et al. (20) desarrollaron una investigación sobre los efectos de la kinesiofobia 

en los adultos mayores, este estudio se realizó con 532 ancianos  de los cuales 227 no eran 

kinesofobicos y 305 sí eran kinesofobicos, concluyendo que la kinesiofobia es un factor 

pronóstico muy importante, los adultos mayores que presenta kinesiofobia tienen un peor 

curso clínico de dolor lumbar clínico. Todos estos hallazgos determinan la importancia de 

detectar factores psicosociales en el abordaje a pacientes mayores que refieran dolor. 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

En su investigación Tipula, (21) concluye que, en los pacientes con lumbalgia se 

encuentra una relación entre kinesiofobia e incapacidad funcional, así mismo se observa un 

alto nivel de kinesiofobia en pacientes con incapacidad funcional igual que el enfoque 

somático se ve reflejado debido al dolor y generando limitación funcional durante sus 

actividades de vida diaria (p=0,002). 

   En la investigación de Quispe (22), concluye que, la capacidad funcional está 

relacionada en personas mayores y su edad que presentan gonartrosis generando un 

rendimiento intermedio y bajo en la edad de 68 - 75 años. Asimismo, existe una relación entre 

capacidad funcional y el riesgo de caídas, pudiendo obtener que, a menor capacidad funcional 

del adulto mayor, mayor será el riesgo de caídas. 
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             Jiménez et al. (23) realizó una investigación de tipo explicativo en  el 2020 que  tuvo 

como objetivo poder determinar la capacidad funcional, la depresión y la ansiedad de los 

adultos mayores en la municipalidad de Santa Clara, conformada por 69 ancianos, de los cuales 

el 31.9 % de ellos presenta entre 60 a 70 años y el 40.9 % presenta de 71 a 80 años, dentro de 

las capacidades funcionales, ansiedad y depresión  el 97.1% presenta ausencia de incapacidad  

funcional y el 2.6 % de los ancianos presenta incapacidad funcional moderada, teniendo como 

resultado la relación del sexo femenino con mayor índice de depresión y ansiedad, así como 

la relación entre la independencia funcional y la no existencia de las redes de apoyo.  

Peter de la Cruz et al. (24) el 2020 culminaron una investigación sobre la capacidad 

funcional, rigidez y dolor asociados a la kinesiofobia en pacientes con artrosis de rodilla, esta 

fue una investigación correlacional de tipo transversal, realizada con 88 pacientes y se llegó a 

la conclusión que la edad media de las personas evaluadas era de 66 años y el sexo con mayor 

frecuencia era el femenino con un 68,2 %, el grado de dificultad de las capacidades funcionales 

era del 61,4 %  y el nivel de kinesiofobia era alto con un 60,2 %, hallando relación entre las 

variables, principalmente la capacidad funcional y la kinesiofobia  de este modo se dice que 

cuanto más alto el grado de síntomas, existe mayor kinesiofobia ( p=0,01).  

La investigación de Herreras (25) desarrollado  el 2019, con el objetivo de poder 

determinar la relación entre las diversas características sociodemográficas y la kinesiofobia en 

adultos mayores con alguna lesión inespecífica, dicha investigación es de tipo cuantitativo y 

de corte transversal. La muestra de la investigación fue de 210 adultos mayores, llegando a la 

conclusión que el 64.8 % son mujeres y el 35,2 % son varones, las edades con porcentaje de 

47,6 % es de 65 a 70 años, con 27.6 % es de 71 a 75 años y finalmente el 24.8 % van desde 

los 76 hasta los 80 años para concluir mencionar que el 73.3 % presenta un nivel alto de 

kinesiofobia y el 26.7 % un nivel bajo (p=0,05). 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Kinesiofobia  

La kinesofobia es una de las patologías que se tiene debido al miedo al dolor que pueda 

sentir en algunos movimientos y estos puedan llevar a una lesión, de esta manera limita al 

paciente en sus AVD y actividades sociales. (26)  

Como su nombre lo indica Kine es igual al movimiento y fobia igual a miedo, con esto 

nos referimos al miedo que se tiene por el movimiento. 

El problema generalmente aparece cuando el dolor que siente la persona es muy agudo 

y esta se convierte en una de las experiencias más traumáticas que la persona puede percibir, 
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de este modo el paciente evita mucho movimiento que provoca este dolor sin embargo se corre 

el riesgo de que este dolor se convierta en crónico debido a la falta de movimiento. (13) 

2.2.2. Consecuencias de kinesiofobia 

Una de las consecuencias del dolor es disminuir la actividad y permanecer en reposo, 

esto se debe a una respuesta fisiológica y protectora. Sin embargo, el reposo y la 

inmovilización es necesario en la primera etapa de la lesión que es la inflamación, esto ayudará 

en que disminuya la inflamación y se puede iniciar el proceso de regeneración de los tejidos, 

de esta manera poder iniciar con la fase aguda de la lesión que son las primeras 48 horas. (27) 

Si dicha inmovilización es prolongada por más tiempo, los tejidos se empezarán 

atrofiar y por ende a perder masa muscular y de esta manera se aumentará el riesgo de que la 

lesión se vuelva crónica. (27)  

2.2.3. Abordajes  

En cuanto al abordaje se tiene que tener en cuenta que el dolor que se percibe no es el 

mismo dolor que presentan otras personas debido a que la percepción del dolor es distinta, de 

este modo la persona que evalúa debe analizar e identificar el grado de dolor que sufre la 

persona en cuanto a la relación con la lesión que se está pudo haber sufrido y poder adaptar 

una pauta de tratamiento, o poder derivarlo a un especialista correspondiente. (28)  

Puntos importantes para poder tener un abordaje más complejo en el campo de la 

fisioterapia  

Evaluación integral: 

✓ Realiza una evaluación completa para comprender la fuente del miedo al 

movimiento. 

✓ Identifica las percepciones del paciente sobre el dolor y la actividad física. 

Educación: 

✓ Proporciona información educativa sobre la relación entre el movimiento y la 

salud. 

✓ Explica cómo la actividad física puede ayudar en la recuperación y reducción del 

dolor. 

✓ Establecimiento de metas realistas: 

✓ Colabora con el paciente para establecer metas alcanzables y progresivas. 
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✓ Divide las metas en pasos pequeños para facilitar la consecución y mejorar la 

confianza. 

Terapia gradual de exposición: 

✓ Implementa programas de ejercicios graduales que permitan al paciente enfrentarse 

al movimiento de manera progresiva. 

✓ Utiliza técnicas de exposición gradual para reducir el miedo asociado con 

actividades específicas. 

Entrenamiento en estrategias de afrontamiento: 

✓ Enseña al paciente técnicas de relajación y estrategias de afrontamiento para 

gestionar el miedo y la ansiedad. 

✓ Fomenta la atención plena para ayudar al paciente a estar presente durante las 

actividades físicas. 

Refuerzo positivo: 

✓ Proporciona refuerzo positivo y elogios cuando el paciente realiza actividades 

físicas sin experimentar dolor excesivo. 

✓ Celebra los logros, incluso los pequeños, para aumentar la motivación. 

Adaptación del programa de ejercicios: 

✓ Personaliza los programas de ejercicios según las necesidades y capacidades 

individuales del paciente. 

✓ Ajusta la intensidad y la duración de las actividades para evitar provocar miedo 

innecesario. 

Comunicación abierta: 

✓ Fomenta la comunicación abierta y honesta para abordar cualquier preocupación o 

miedo que pueda surgir durante el proceso de rehabilitación. 

✓ Establece una relación de confianza con el paciente. 

Trabajo multidisciplinario: 

✓ Este punto se basa en el trabajo de todo el personal de salud con el objetivo 

principal de poder abordar los diversos aspectos que estén relacionados con la 

kinesiofobia. 
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Seguimiento continuo: 

✓ Realiza un seguimiento regular para evaluar el progreso y ajustar el plan de 

tratamiento según sea necesario. 

✓ Ajusta las metas a medida que el paciente gane confianza y supere el miedo al 

movimiento. 

2.2.4. Complicaciones  

Si el miedo que se tiene al movimiento es prolongado, esta puede afectar de forma 

considerada a la recuperación funcional perpetuando el dolor, de esta manera provocando 

grandes discapacidades y compensaciones que pueden generar mayor dolor en otras partes del 

cuerpo. (13) 

 Disminución de la función física: 

✓ La evitación del movimiento puede llevar a la pérdida de fuerza, flexibilidad y 

resistencia, lo que contribuye a una disminución general de la función física. 

               Debilidad muscular: 

✓ La falta de actividad puede rderivar en la atrofia muscular, debilitando los 

músculos y afectando la capacidad para realizar tareas cotidianas. 

               Deterioro cardiovascular: 

✓ La inactividad física puede contribuir al deterioro del sistema cardiovascular, 

aumentando el riesgo de enfermedades cardíacas y otros problemas circulatorios. 

              Aumento del dolor: 

✓ La evitación del movimiento puede llevar a un aumento del dolor, ya que la falta 

de actividad puede contribuir al desarrollo de condiciones musculares y 

articulares. 

           Rigidez articular: 

✓ La falta de movimiento puede resultar en rigidez articular, lo que limita la amplitud 

de movimiento y contribuye a la sensación de rigidez. 

           Problemas de postura: 

✓ La evitación del movimiento puede conducir a problemas posturales, ya que los 

músculos y las estructuras de soporte no se utilizan y fortalecen adecuadamente. 
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Obesidad: 

✓ La falta de actividad física puede contribuir al aumento de peso, lo que a su vez 

puede tener consecuencias negativas para la salud, como la obesidad y sus 

complicaciones asociadas. 

          Problemas de salud mental: 

✓ La kinesiofobia puede tener un impacto significativo en la salud mental, 

contribuyendo a la ansiedad, la depresión y otros trastornos emocionales. 

         Aislamiento social: 

✓ El miedo al movimiento puede llevar al aislamiento social, ya que las personas 

evitan participar en actividades sociales y recreativas por temor al dolor o la lesión.  

Ciclo de dolor y evitación: 

✓ La kinesiofobia puede contribuir a un ciclo de dolor y evitación, donde el miedo 

al dolor lleva a la evitación de actividades, lo que a su vez puede aumentar la 

sensibilidad al dolor. (26) 

Impacto en la calidad de vida: 

✓ En general, la kinesiofobia puede tener un impacto significativo en la calidad de 

vida de una persona al limitar su participación en actividades diarias, recreativas 

y sociales. (26) 

2.2.5. Capacidad funcional  

Algunos aspectos de la capacidad funcional incluyen: 

✓ Capacidad física: la habilidad para realizar actividades físicas como caminar, 

levantar objetos, mantener el equilibrio y realizar movimientos corporales básicos. 

La capacidad funcional se refiere a la capacidad de una persona para llevar a cabo las 

actividades de la vida diaria de manera independiente y efectiva. Esta capacidad abarca una 

amplia gama de habilidades y funciones, tanto físicas como mentales, que son necesarias para 

realizar tareas cotidianas. (7) 

✓ Capacidad cognitiva: la capacidad mental para realizar tareas como la toma de 

decisiones, la resolución de problemas, la memoria y la atención. 

✓ Capacidad sensorial: la capacidad de utilizar los sentidos (vista, oído, tacto, etc.) 

de manera efectiva para interactuar con el entorno. 
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✓ Capacidad emocional: la habilidad para manejar y expresar emociones de 

manera adecuada, así como para relacionarse con los demás de manera 

emocionalmente saludable. 

✓ Capacidad social: la capacidad para participar en interacciones sociales de 

manera efectiva, comprendiendo las normas sociales y manteniendo relaciones 

interpersonales. 

La pérdida de la capacidad funcional puede ocurrir debido al envejecimiento, lesiones, 

enfermedades crónicas u otros factores. Los profesionales de la salud, como fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionales y médicos, a menudo trabajan para evaluar y mejorar la capacidad 

funcional de las personas mediante intervenciones específicas y planes de tratamiento 

adaptados a las necesidades individuales. La rehabilitación y el entrenamiento pueden ser parte 

integral de la recuperación de la capacidad funcional en personas que han experimentado 

alguna limitación en sus habilidades. (29) 

2.3. Definición de términos básicos  

✓ Habilidades: se refiere a las capacidades o destreza que una persona tiene para 

llevar a cabo una tarea o realizar una actividad de manera efectiva. Las habilidades pueden ser 

adquiridas y perfeccionadas a través de la práctica, la experiencia y el aprendizaje. (30) 

✓ Actividad: se refiere a la acción o conjunto de acciones que una persona realiza 

con un propósito específico. Puede implicar cualquier tipo de tarea, operación o movimiento 

que tenga un objetivo o que genere un resultado. Las actividades pueden abarcar una amplia 

gama de áreas, como la educación, el trabajo, el ocio, la recreación, la cultura, entre otras. (30) 

✓ Capacidad: se refiere a la aptitud, habilidad o potencial que tiene una persona o 

cosa para desempeñar ciertas funciones o realizar determinadas actividades. Puede referirse a 

la capacidad física, mental o funcional de un individuo o a la capacidad de un objeto, sistema 

o entidad para realizar una tarea específica. (31) 

✓ Intervención: acción de intervenir o interferir en una situación, proceso o 

problema con el propósito de cambiar, mejorar o influir en sus resultados. Este término se 

utiliza en una variedad de contextos, y su significado puede variar según el ámbito en el que 

se aplique. (30) 

✓ Inflamación: es una respuesta del sistema inmunológico del cuerpo a lesiones, 

infecciones o irritaciones. Es un proceso biológico complejo diseñado para eliminar la causa 

inicial del daño celular, limpiar células y tejidos muertos o dañados, y comenzar el proceso de 

reparación. (31) 
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✓ Movilidad: se refiere a la capacidad de moverse o cambiar de posición de manera 

eficiente. Este término se utiliza en diversos contextos para describir la amplitud de 

movimiento de un objeto, una persona o un sistema. (32) 

✓ Compensaciones: las compensaciones pueden referirse a los mecanismos que los 

organismos utilizan para contrarrestar cambios en su entorno o en su propio sistema interno, 

con el fin de mantener un equilibrio u homeostasis. (32) 

✓ Discapacidad: la discapacidad se refiere a una condición física o mental que limita 

de manera sustancial la capacidad de una persona para realizar actividades cotidianas 

consideradas normales. Las discapacidades pueden ser de origen congénito, adquiridas o surgir 

a lo largo de la vida. Estas limitaciones pueden afectar diversas áreas, como la movilidad, la 

comunicación, la cognición, la visión, la audición, entre otras. (33) 
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CAPÍTULO III 

Hipótesis y variables 

3.1. Hipótesis 

3.1.1. Hipótesis general 

H1: Existe relación entre la kinesiofobia y la capacidad funcional en adultos mayores 

de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

H0: No existe relación entre entre la kinesiofobia y la capacidad funcional en adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

3.1.2. Hipótesis específicas 

1. Existe relación significativa entre la capacidad funcional y rangos de edad en 

adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

2. Existe relación significativa entre el nivel de kinesiofobia y el sexo en adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

3.  Existe relación significativa entre el dolor y la capacidad funcional en adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

3.2.  Identificación de variables  

Kinesiofobia 

La kinesiofobia, definida como un miedo desproporcionado al movimiento y a la 

actividad física, surge del perfil emocional y psicológico de los pacientes con artrosis de rodilla 

como resultado de una sensación de vulnerabilidad debido a una lesión dolorosa previa 

relacionada con su bagaje de creencias, expectativas y experiencias. y representa un obstáculo 

potencial y posible elemento de cronificación del dolor y perpetuación de la enfermedad. (24) 
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Capacidad funcional 

Determinar las capacidades que presenta una persona para la realización de diferentes 

y varias actividades básicas de vida diaria con el objetivo primordial de poder determinar el 

grado de dependencia que la persona presenta con la finalidad de que estas estén orientadas al 

cuidado del mismo, y a la independencia, dándole mejor calidad de vida y salud. (34) 
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CAPÍTULO IV 

Metodología 

4.1. Métodos, tipo y nivel de la investigación 

4.1.1. Método de la investigación  

             El método de investigación científica según Hernández et al. (35), tiene como enfoque 

el cuantitativo debido a que se encuentran diversos valores objetivos por el cual se comprueban 

las hipótesis planteadas aplicando el análisis estadístico. 

4.1.2. Tipo de la investigación 

             Según Hernández et al. (35), El tipo de investigación es básica de corte transversal 

debido a que nos contribuye con la ejecución de nuevos conocimientos y teorías. 

4.1.3. Nivel de la investigación 

            Según Hernández et al. (35), esta investigación es descriptiva correlacional debido a 

que nuestra población es evaluada en un solo tiempo y se busca relación entre nuestras 

variables.                                                                                                                                                                                  

4.2. Diseño de la investigación 

              El diseño de la presente investigación es no experimental, de corte transversal, con la 

población elegida a la que se realizan las evaluaciones y recolección de datos en un tiempo 

determinado para la valoración de las variables elegidas, en el mismo tiempo que se realiza el 

estudio, para su respectivo análisis e interpretación de los resultados para dar a conocer los 

logros. 
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4.3. Población y muestra 

4.3.1. Población 

Nuestra población cuenta con 200 adultos mayores de los distritos de Chupaca y 

Huáchac del año 2023, dicha población está registrada en la base de datos de la municipalidad 

de Chupaca, del área del CIAM-Pensión 65. (N=200) 

4.3.2. Muestra  

   La técnica empleada para la realización del proyecto es aleatoria simple y la muestra 

estará constituida por todos los adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac que 

cumplan con los diversos criterios de inclusión.  

𝑛 =
𝑍2 × 𝑃(1 − 𝑃)𝑁

𝐸2(𝑁 − 1) + 𝑍2 × 𝑃(1 − 𝑃)
 

           Se tendrá una población finita de 200 adultos mayores donde se emplea la 

fórmula, obteniendo 120 adultos mayores como nuestra final (n=120).  

A) Criterios de inclusión 

• Ser pertenecientes a los distritos de Chupaca y Huáchac. 

• Tener 60 años a más. 

• Haber aceptado el consentimiento informado   

• Pacientes que desean participar en el estudio. 

• Adultos mayores sin diagnósticos psiquiátricos. 

B) Criterios de exclusión  

• Adultos mayores con diagnósticos psiquiátricos. 

• Pacientes con enfermedades neurodegenerativas. 

• Adultos mayores que no reciben pensión 65. 

• Pacientes postrados. 

• Adultos mayores incapaces de poder responder las premisas de los cuestionarios. 

• No encontrarse en el proceso de la toma de datos. 

4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

4.4.1. Técnicas de recolección de datos  

✓ Se usó la encuesta como técnica de recolección de datos porque es adecuada y es 

una de las técnicas más reconocidas y fácil de usar. 

✓ Se realizó la encuesta a los adultos mayores y esto se dio en una reunión general. 
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✓ Se solicitó una reunión con los adultos mayores en el área de CIAM-Pensión 65. 

✓ En la reunión se les explicó sobre el consentimiento informado, después se pasó a 

la firma de este por los adultos mayores que asistieron a la reunión.  

✓ Se reunió a todos los adultos mayores en una fecha y hora específica. 

✓ Se comenzó a dar la información del caso, específicamente sobre la investigación 

(como el título, objetivos, definición de algunas variables) y el consentimiento informado.  

✓ Seguidamente explicamos con más detalle sobre nuestros instrumentos, el cómo se 

realiza la evaluación de cada instrumento y el tiempo utilizado.  

✓ Finalmente se leyó nuevamente todo el consentimiento informado y de este modo 

ellos firmaron el consentimiento informado y se empezó con la evaluación.  

✓ Se finalizó con la recolección de cuestionarios inmediatamente después de evaluar.  

4.4.2. Instrumento de recolección de datos  

The Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) 

A. Diseño 

El primer instrumento tiene como nombre The Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) 

este instrumento principalmente valora el miedo relacionado al dolor este instrumento consta 

de 11 ítems con una escala de Likert de cuatro puntos y esta se dividirá en 2 subescalas. 

La primera escala está enfocada en prevenir el esfuerzo físico que realiza por el miedo 

a lesionarse o empeorar el dolor que serán las preguntas 1, 2, 7, 9, 10, 11, La segunda sub 

escala valorará el enfoque de algunos problemas médicos de suma importancia que pueda tener 

la persona, esta escala se basada específicamente en 4 tipos de miedo, el primero el miedo a 

moverse durante un trabajo, el miedo a moverse y el miedo a seguir lesionándose. 

El mayor puntaje obtenido será 44 puntos y el menor de 11 puntos. El puntaje que se 

obtendrá entre 11 a 27 significa que el paciente presenta un bajo nivel de kinesofobia, por 

ende, si el puntaje oscila entre 28 y 44 significa que el paciente presenta un alto nivel de 

kinesiofobia. 

B. Confiabilidad  

La confiabilidad es entendida como aquella capacidad que tiene el instrumento para 

poder obtener los mismos resultados bajo una misma condición.  
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 La confiabilidad del The Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) fue alta debido a que 

muchos estudios lo demuestran debido a que presentó un alfa de Crombrach de 0.905. (21) 

C. Validez  

Para la validación del instrumento, se sometió a evaluación con tres expertos. 

• Sergio David Bravo Cucci  

• Andrea Nataly Inga Camacuri 

• Mabel Sarango Julca 

 Esté instrumentó será aplicado en toda la población estudiada que son los adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023.  

El índice de Barthel 

A. Diseño 

El segundo instrumento que se usó fue el índice de Barthel que consta de 10 

parámetros y cada parámetro tiene alrededor de 2 a 3 preguntas cuyas puntuaciones variaron 

de acuerdo al grado de dificultad de las preguntas, pero al finalizar para poder determinar el 

grado de dependencia se dividió en 4, el primero con menos de 20 puntos presentó una 

dependencia total, de 20-35 puntos presentó una dependencia grave, de 40-55 puntos 

presentará una dependencia moderada de 56 a 60 una dependencia leve y finalmente si cuenta 

con 100 puntos es totalmente independiente. 

B. Confiabilidad  

El índice de Barthel demostró tener un adecuado estudio clínico obteniendo un 0,96-

0,98 en Alpha de Cronbach. (36) 

C. Validez 

Para la validación del instrumento, se sometió a evaluación con tres expertos.  

• Sergio  David Bravo Cucci  

• Andrea Nataly Inga Camacuri 

• Mabel Sarango Julca 

Esté instrumentó será aplicado en toda la población estudiada que son los adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023.  

 



31 

4.5. Técnica de análisis de datos 

Para poder analizar los datos principalmente se utilizó la estadística descriptiva. De 

esta manera también se pudo organizar, calcular los diversos parámetros básicos y se logró 

describir de forma cuantitativa. Los datos obtenidos se podrán representar en tablas, diagramas 

entre otras con la finalidad de poder encontrar respuesta a nuestra pregunta general y objetivos.  

4.6. Consideraciones éticas 

En nuestra investigación, la información obtenida se utilizó específicamente con fines 

educativos, manteniendo la protección y la confiabilidad de los datos de los adultos mayores, 

dichos datos no fueron divulgados a otras personas que no estén dentro del trabajo de 

investigación. 

De este modo a la población se le explicó sobre el proceso de la aplicación del 

instrumento y la recolección de la información, después de ello si el participante estuvo de 

acuerdo con la evaluación, firmó el consentimiento para poder obtener los datos, poder 

comenzar con la evaluación y para finalizar se les recalco que es muy importante que los datos 

obtenidos son salvaguardados. 

En cuanto a las normas del Comité de Ética principalmente tendremos la Declaración 

de Helsinki: 

• Velar por el paciente en cuanto a la mejor atención  

• Comprometer la evolución, la causa y los efectos de las enfermedades y de este 

modo mejorar las intervenciones de diagnóstico, las preventivas y el tratamiento  

• Estamos sujetos a las diversas normas éticas que tienen fin principal de asegurar y 

promover a todos los seres humanos de este modo protegiendo la salud y los 

derechos. 

• El objetivo principal de la investigación fue poder generar nuevos conocimientos, 

estos objetivos no deben sobrepasar los derechos e interés de la persona que estuvo 

en la investigación 

• Dentro de los objetivos principales se tiene que se tuvo que proteger la salud, la 

vida, la dignidad, el derecho, la integridad, la autodeterminación, la 

confidencialidad y la intimidad de todas a aquellas personas que participan en la 

investigación. 

• Se debe considerad las normas y los estándares legales, éticos y jurídicos para 

realizar la investigación en seres humanos. 

• La investigación realizada no causó el mínimo daño dentro del medio ambiente. 
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• Toda la población investigada tuvo acceso a la investigación 

•  Se consideró compensación y tratamiento apropiado para todas aquellas personas 

que pudieron ser dañadas durante su participación en la investigación. 
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CAPÍTULO V 

Resultados y discusión 

5.1. Presentación de resultados 

Los resultados de esta investigación se presentan en tablas y gráficos, estos datos 

fueron recolectados por medio de nuestros instrumentos con una muestra de 120 adultos 

mayores. 

Tabla 1. Sexo de los adultos mayores 

 Fi hi% 

Válido Femenino 84 70,0 % 

Masculino 36 30,0 % 

TOTAL 120 100,0 

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

 

En la Tabla 1, se observa que de los 120 pobladores evaluados 84 de ellos 

representa el 70 % son de sexo femenino y solo 36 representado en 30 % son de sexo 

masculino. 

 

Tabla 2. Rangos de edad de los adultos mayores 

 Fi hi% 

Válido 60 - 69 5 4,2 % 

70 - 79 65 54,2 % 

80 - 89 49 40,8 % 

90 - a más años 1 0,8 % 

Total 120 100,0 

 Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

 

En la tabla 2, observaremos que dentro de los rangos de edades de 70-79 se tiene 65 

adultos mayores que equivale a 54,2 %, en los rangos de edades de 80-89 tenemos 49 adultos 
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mayores equivalente a 40,8 %, en los rangos de edad de 60-69 se tiene 5 adultos mayores 

representado en 4,2 % y finalmente de 90 a más años se tiene solo 1 adulto mayor representado 

en 0,8. 

 

Tabla 3. Nivel de dolor de los adultos mayores 

 

 

 

 

                               Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

En la Tabla 3 podemos observar el nivel de dolor que presentaban los adultos mayores, 

53 presentaban dolor moderado representado en 44,2 %, 36 de los adultos presentaban un dolor 

leve representado en un 30 % y finalmente 31 de ellos presentaron un dolor intenso 

representado por un 25,8 %.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Tabla 4. Nivel de kinesofobia de los adultos mayores 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

 En la Tabla 4, se observa los valores obtenidos del nivel de kinesofobia en los adultos 

mayores, de los cuales 87 adultos mayores representando un 72,5% tienen un nivel alto de 

kinesofobia y solo 33 de ellos representado en un 27,5 % presentan bajo nivel de kinesofobia.  

Tabla 5.  Capacidad funcional de los adultos mayores 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

 fi hi% 

Válido Leve 36 30,0 % 

Moderada 53 44,2 %  

Intenso 31 25,8 % 

TOTAL 120 100,0 % 

 fi hi% 

Válido Bajo nivel de Kinesiofobia 33 27,5 % 

Alto nivel de Kinesiofobia 87 72,5 % 

TOTAL 120 100,0 %                                                                                                                                                                                                                     

 fi hi% 

Válido Dependencia severa 19 15,8 % 

Dependencia moderada 61 50,8 % 

Dependencia escasa 31 25,8 % 

Independencia 9 7,5 % 

TOTAL 120 100,0 % 
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En la Tabla 5 podemos observar los datos obtenidos sobre la capacidad funcional de los adultos 

mayores de los cuales 61 adultos mayores representado en un 50,8 % presentan una 

dependencia moderada, 31 adultos mayores representado por 25,8 % presentan dependencia 

escasa, 19 de ellos representado en 15,8 % presentan dependencia severa y finalmente 9 de 

ellos representado con un 7,5 % son independientes.  

Tabla 6. Capacidad funcional y rangos de edad 

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

 

En la Tabla 6 podemos observar los datos obtenido de la capacidad funcional y los 

rangos de edad que tienen los adultos mayores en cuanto a las edades de 60-69, 3 presentan 

dependencia escasa, 2 dependencia moderada , en las edades de 70-79 tenemos 3 que presentan 

dependencia severa ,31 dependencia moderada, 23 dependencia escasa y finalmente 8 si son 

independientes, en cuanto al rango de edad de 80-89 años 15 de ellos presenta dependencia 

severa, 28 dependencia moderada, 5 dependencia escasa y 1 independencia, finalmente entre 

los 90 a más años solo 1 presenta dependencia severa. 

 
Figura 1. Capacidad funcional y rangos de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

En la figura 1 se muestra los porcentajes en cuanto a la dependencia severa entre las 

edades de 70-79 se tiene 2,5 %, entre el rango de edad de 80-89 se tiene 12,5 % y de 90 a más 

 60-69 70-79 80-89 90- a más años  Total 

 Fi hi % fi hi % fi hi % fi hi % Fi hi % 

Capacidad 

funcional  

Dependencia severa 0 0,0 % 3 2,5 % 15 12,5 % 1 0,8 % 19 15,8 % 

Dependencia moderada 2 1,7 % 31 25,8 % 28 23,3 % 0 0,0% 61 50,8 % 

Dependencia escasa 3 2,5 % 23 19,2 % 5 4,2 % 0 0,0% 31 25,8 % 

Independencia 0 0,0 % 8 6,7 % 1 0,8 % 0 0,0% 9 7,5 % 

Total  5 4,2 % 65 54,2 % 49 40,8 % 1 0,8% 120 100 % 
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años solo 0,83 % en cuanto a la dependencia moderada entre las edades de 60-69 años se tiene 

1,67 % y 23,3 % entre las edades de 80-89 años, en la dependencia escasa se tiene 2,5 % entre 

las edades de 60-69 , 19,17 % entre las edades de 70-79 años y finalmente con la independencia 

se tiene 6,67 % entre las edades de 70-79 y finalmente 0,83 % en las edades de 80-89 años.  

 Tabla 7. Nivel de kinesiofobia y el sexo en el adulto mayor 

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

En la tabla 7 se obtuvieron datos del nivel de la kinesofobia y el sexo, en cuanto al 

sexo femenino 84 mujeres de la cuales 23 presentan bajo nivel de kinesofobia y 61 un nivel 

alto de kinesofobia, se tiene 36 adultos mayores del sexo masculino de los cuales 10 presentan 

un nivel bajo de kinesofobia y 26 un nivel alto de kinesofobia.  

 
Figura 2. Nivel de Kinesiofobia y el sexo. 

 
Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

 

En la Figura 2 observamos de manera porcentual entre el sexo y el nivel de 

kinesiofobia, en cuanto a las mujeres el 50,83 presentan un nivel alto de kinesiofobia y 19,17 

un nivel bajo, en el sexo masculino observaremos que el 21,67 % presentan un nivel alto de 

kinesofobia y 8,3 % un nivel bajo de kinesofobia.  

 

 Sexo Total 

Femenino Masculino 

fi hi % fi hi % Fi hi % 

 

Nivel de 

kinesofobia   

Bajo nivel de kinesofobia  23 19,2 % 10 8,3 % 33 27,5 % 

Alto nivel de kinesofobia  61 50,8 % 26 21,7 % 87 72,5 % 

Total  84 70,0 % 36 30,0 % 120 100,0 % 
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Tabla 8. Dolor y la capacidad funcional del adulto mayor 

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

En la tabla 8 se observan los datos obtenido en cuanto al dolor y la capacidad funcional 

del adulto mayor, son 19 pacientes que presentan dependencia severa de los cuales 3 presentan 

dolor leve, 6 dolor moderado y 10 intenso, en cuanto a la dependencia moderada fueron 61 

adultos mayores 34 de ellos presentan dolor moderado, 14 dolor intenso y 12 dolor leve , en 

cuanto al ítem de la dependencia escasa se tuvieron 31 adultos de los cuales 13 presentan dolor 

leve, 12 moderado y 6 intenso, finalmente  en la capacidad funcional independiente solo fueron 

9 adultos mayores de los cuales 8 presentaron dolor leve y 1 dolor moderado.  

Figura 3. Dolor y la capacidad funcional. 

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

En cuanto al dolor leve se tiene que el 2,5 % de los adultos mayores presentan 

dependencia severa, el 10 % dependencia moderada, el 10,83 % dependencia escasa y 

finalmente el 6,67 % presentan independencia, en cuanto al dolor moderado 5 % presenta 

dependencia severa, e 28,33 % dependencia  moderada, el 10 % dependencia  escasa  y  el  

0,83 % son independientes y finalmente con el dolor intenso el 8,3 % presenta dependencia 

severa, 12,5 % dependencia moderada y el 5 % dependencia escasa.  

 leve Moderada Intensa Total  

 fi hi % Fi hi % fi hi % fi hi % 

Dependencia    Dependencia severa 3 2,5 % 6 10,0 % 10 10,8 % 19 6,7 % 

Dependencia moderada 12 5,0 % 34 28,3 % 15 10,0 % 61 0,8 % 

Dependencia escasa 13 8,3 % 12 12,5 % 6 5,0 % 31 0,0 % 

                                   Independencia  8 15,8 %   1 50,8 % 0 25,8 % 9 7,5 % 
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5.2. Pruebas de hipótesis 

5.2.1. Prueba de la hipótesis general 

Hℴ: No existe relación significativa entre la kinesiofobia y la capacidad funcional en 

adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

H1: Existe relación significativa entre la kinesiofobia y la capacidad funcional en 

adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

Tabla 9. Prueba de Chi cuadrado entre la kinesofobia y la capacidad funcional. 

 Valor df Significación asintótica 

Chi-cuadrado de Pearson 32, 872a 3 0,000 

Razón de verosimilitud 31,747 3 0,000 

N de casos válidos 120   

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  
 

En la Tabla 9 se puede observar los resultados de la prueba de Chi cuadrado entre la 

kinesofobia y la capacidad funcional teniendo como resultado p =0,000 y esta es menor a α 

=0,05, de esta forma se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna, teniendo como 

resultado relación entre la kinesofobia y la capacidad funcional en adultos mayores de los 

distritos de Chupaca y Huáchac.  

5.2.2. Prueba de hipótesis específica 

Hℴ:  No existe relación significativa entre la capacidad funcional y el rango de edad 

en adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

H1: Existe relación significativa entre la capacidad funcional y el rango de edad en 

adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

Tabla 10. Prueba de chi cuadrado entre la capacidad funcional y rango de edad 

 Valor df Significación asintótica 

Chi-cuadrado de Pearson 32, 172a 9 0,000 

Razón de verosimilitud 33,269 9 0,000 

N de casos válidos 120   

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

En la Tabla 10 se muestran los resultados de la prueba de Chi cuadrado de Person, 

teniendo como resultado un nivel de significancia p = 0,000 por lo cual esta es menor a α 

=0,05, de este modo se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula, teniendo como 

resultado que si existe relación entre la capacidad funcional y el rango de edad en adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac. 
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5.2.3. Prueba de hipótesis específica 

Hℴ: Existe relación significativa entre el nivel de kinesiofobia y el género en adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

H1:  No existe relación significativa entre el nivel de kinesiofobia y el género en 

adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 
 

 Tabla 11. Prueba de chi cuadrado entre kinesofobia y el sexo 

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  
 

En la Tabla 11 observamos los resultados de la prueba de chi cuadrado entre la 

kinesofobia y el sexo teniendo como resultado p = 0,964 y esta es mayor a α =0,05 de este 

modo se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna ya que no existe relación 

significativa entre el nivel de kinesofobia y el sexo en adultos mayores de los distritos de 

Chupaca y Huachac. 

5.2.4. Prueba de hipótesis específica  

Hℴ: Existe relación significativa entre el dolor y la capacidad funcional en adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

H1: Existe relación significativa entre el dolor y la capacidad funcional en adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

Tabla 12. Prueba de chi cuadrado entre el dolor y la capacidad funcional. 

 Valor df Significación asintótica 

Chi-cuadrado de Pearson 28, 437a 6 0,000 

Razón de verosimilitud 27,269 6 0,000 

N de casos válidos 120   

Fuente: elaboración propia a partir del SPSS 25.  

 

En la Tabla 12 se puede observar los resultados obtenidos de la prueba de chi cuadrado 

de Person teniendo como resultado p = 0,000 de este modo es menor a α =0,05, por ello es que 

se aceptará la hipótesis alterna y se rechazará la hipótesis nula, de este modo se tiene como 

resultado la relación entre el dolor y la capacidad funcional en adultos mayores de los distritos 

de Chupaca y Huáchac.  

 Valor df Significación asintótica  

Chi-cuadrado de Pearson 0,002a 1 0,964 

Razón de verosimilitud 0,002 1 0,964 

N de casos válidos 120   
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5.3. Discusión de resultados 

Con esta investigación se tuvo como finalidad de encontrar la relación entre la 

kinesofobia y la capacidad funcional en adultos mayores de los distritos de Chupaca y 

Huáchac, 2023 y con los resultados ya obtenido encontramos relación entre la kinesofobia y 

la capacidad funcional en adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac con un p-

valor de 0,000, también se sabe que en cuanto al sexo con mayor predominancia es el sexo 

femenino con un 70 % y 30 % el sexo masculino, coincidiendo también con la investigación 

de Comachio este debido a que el también encontró mayor prevalencia  en mujeres en cuanto 

a su investigación  con un 69 %, de la misma forma con la investigación de Golbder quien 

también su población fue representado por las mujeres con  73.5 %  quienes también 

presentaron que el nivel medio de la kinesofobia fue bajo teniendo un P valor de 0,972 en 

cuanto a  la intensidad de dolor se presentó un OR=1,22 (37,38). 

Al evaluar las edades correspondientes dentro de las edades con mayor prevalencia 

que presentó nuestra investigación es de 70-79 años con un 54,2 % coincidiendo con la 

investigación de López et al.  ya que ellos también tuvieron mayor prevalencia en este rango 

de edad sin embargo presento un p= 0,75 donde no se encontró una asociación significativa  

entre el nivel de la kinesofobia y la capacidad funcional. (14)   

 Por otra parte, en cuanto al nivel de dolor que presentaron los adultos mayores se 

encontró mayor prevalencia en el dolor moderado con un 44,2 % coincidiendo también con la 

investigación de Penny que también encontró mayor prevalencia en cuanto al dolor moderado 

que presenta su población. (39)  

            En cuanto al nivel de kinesofobia que presenta nuestra investigación, nuestra población 

presenta un nivel alto de kinesofobia con un 72,5 % coincidiendo con la investigación de 

Gonzales et al. quien expone en su investigación que también su población evaluada presenta 

un nivel de kinesofobia alto representado con un 71,9 %. (40) 

Se discrepa con la investigación de Ishak  debido a que en su investigación se encontró 

menor prevalencia en el nivel de kinesofobia con un 52,4 % al igual que en la investigación 

de Benatto que encontró niveles altos de kinesofobia pero solo un 53 %. (42, 41) 

Por otro lado, en cuanto a la capacidad funcional de nuestros adultos mayores 

encontramos mayor prevalencia en la dependencia moderada con 50,8 % discrepando con la 

investigación de Gonzales et al., debido a que él presenta mayor población con dependencia 

moderada con un 70 %. (40)  

En cuanto a la capacidad funcional y el rango de edad en nuestra investigación se 

encontró una relación positiva p= 0,000 a diferencia de la investigación de Arroyo quien 

discrepa con nuestra investigación debido a que en esta investigación se encontró un resultado 
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negativo con un p= 0.002, al igual que en la investigación de Delgado quien también encontró 

una significancia negativa en la relación entre la capacidad funcional y el rango de edad con 

un p=0.677. (43, 44)  

Asimismo en la investigación de Tulipa (21), se encontró relación entre la kinesofobia 

y la capacidad funcional con una significancia de p=0,000, al igual que en nuestra 

investigación de este modo se aceptó la hipótesis alterna dándonos una relación entre la 

kinesofobia y la capacidad funcional en el adulto mayor de la provincia de Chupaca. 

           En cuanto a la kinesofobia y el sexo no se encontró significancia ni relación entre estas 

variables, de este modo también concordamos con la investigación de Herreras que no 

encontró relación dística entre el sexo y la kinesofobia (p=0.05). (25)  
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Conclusiones 

 

1. Se ha identificado que existe relación entre la capacidad funcional y el rango de edad 

en adultos mayor de los distritos de Chupaca y Huáchac con un p=0,00, debido a que 

se encontró mayor dependencia moderada en los adultos mayores de 70 a 79 años, de 

este modo se sabe que 28 de los adultos mayores evaluados presentan dependencia 

moderada, 5 dependencia escasa y 1 independencia completa en relación a los rangos 

de edad en adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

2. En cuanto a la kinesiofobia y el género se determinó que no existe relación entre el 

nivel de kinesofobia y el género en adultos mayores en los distritos de Chupaca y 

Huáchac con un p= 0,964 en cuanto a los al género masculino solo 26 de los evaluados 

presentan altos niveles de kinesofobia de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023.  

3. Con respecto al dolor y la capacidad funcional se encontró relación significativa entre 

el dolor y la capacidad funcional del adulto mayor con un p=0,000, en cuanto a la 

capacidad funcional el 25,8 % presentan dependencia escasa, 50,8 % dependencia 

moderada, 15,8 % dependencia severa y solo 7,5 % independencia en los adultos 

mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 

4. En esta investigación se encontró que las mujeres adultas mayores presentan un alto 

nivel de kinesiofobia en comparación a los adultos mayores masculinos como así que, 

en gran mayoría los adultos mayores presentan dependencia moderada y severa en 

relación con el miedo al movimiento en los distritos de Chupaca y Huáchac, 2023. 
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Recomendaciones 
 

1. Al personal que trabaje específicamente con adultos se le recomienda concientizar 

sobre la disminución de la capacidad funcional de acuerdo con la edad progresiva en 

adultos mayores de Chupaca y Huáchac, como prevenirlas con estrategias en la salud 

pública y la intervención eficaz del equipo de salud. 

2. Obteniendo todos los resultados, se recomienda que, en las próximas investigaciones, 

se tome cuenta la presente como guía y poder cambiar las variables utilizadas debido 

a que no se encontró relación entre la kinesofobia y el género en adultos mayores, de 

esta manera poder realizarla con niveles de investigación más altos. 

3. A los próximos investigadores se recomienda adicionar mayores tests con diversos 

enfoques biopsicosociales, tests actualizados del dolor y la capacidad funcional, de 

esta forma poder concientizar a los familiares sobre la disminución de la discapacidad 

funcional de acuerdo al dolor en adultos mayores de Chupaca y Huáchac, 2023. 

4. Se recomienda a evaluadores y a investigadores futuros, que se enfoquen 

específicamente en la evaluación de kinesiofobia en mujeres adultas mayores debido 

a que este sexo presenta un alto nivel de kinesofobia. 

5. Se sugiere realizar charlas y proyectos para implementar estrategias sobre la 

kinesofobia en todos los adultos mayores de los distritos de Chupaca y Huáchac con 

enfoques de actividades de vida diaria con la finalidad que toda la población participe.  

6. Se sugiere generar un acuerdo con las redes de apoyo y las municipalidades distritales 

de Chupaca y Huáchac para estar más inmersos en la prevención de la funcionalidad 

global del adulto mayor para así mejorar su calidad de vida. 

7. Acrecentar campañas de salud en atención integral con actividades físicas, sociales y 

psicológicas en el adulto mayor de Chupaca y Huáchac. 

8. Se recomienda que en investigaciones futuras se persista valorar la relación entre la 

kinesofobia y la capacidad funcional en los adultos mayores con revisiones 

bibliográficas y expandir la cantidad de población evaluada, como también agregar 

más dimensiones para tener resultados más exactos.  

9. Finalmente, se recomienda crear una guía práctica para el trabajo de la kinesiofobia 

en adultos mayores y de esta manera otros profesionales de salud al igual que nosotros 

pongan en práctica dichas estrategias.  
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Anexos 

1. Matriz de consistencia:  

RELACIÓ N DE LA KINESIO FO BIA Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL ADULTO  MAYO R DE LA PRO VINCIA DE CHUPACA 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

2. MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE:  
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ANEXO: DOCUMENTO DE APROBACIÓN 
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ANEXO: CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 



53 

3. PERMISOS DE LAS INSTITUCIÓNES 
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4.  INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

 

 

 



56 

 

 

 

 

 



57 

 

 

 

 

                                                             



58 

6. Instrumentos validados por especialistas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 



63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 

ANEXOS: Fotos de recolección de datos en los distritos de Chupaca y Huachac 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Firma del adulto mayor en el 

consentimiento informado  

Información sobre la investigación al 

adulto mayor   
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En la imagen se observa que se le brinda las indicaciones del consentimiento informado y de la 

aplicación de los test al adulto mayor 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En las fotos mostradas se evidencia la recolección de datos de los pobladores adultos mayores 

de los distritos de Chupaca y Huachac, además se explica detalladamente de que trata la 

investigación para así obtener los datos de acuerdo a cada poblador adulto mayor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


