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Resumen 

 

La investigación fue abordada desde un enfoque cuantitativo, tipo de investigación 

básica, nivel descriptivo y diseño de investigación transversal descriptivo; el objetivo de la 

investigación fue determinar el nivel de kinesiofobia en pacientes post fractura en las clínicas 

de Juliaca el 2022; para medir el nivel de kinesiofobia, nivel de evitación de actividades y 

nivel de foco somático se aplicó el cuestionario de la Escala de Tampa TSK – 11SV a una 

muestra de 102 pacientes post fractura.  Como resultado respecto al nivel de kinesiofobia se 

encontró que el 96.08 % de los pacientes presentó un alto nivel de kinesiofobia, el 97.06 % 

presentó un alto nivel de evitación de actividades y el 95.10 % presentó un alto nivel de foco 

somático; también se determinó alto nivel de kinesiofobia con un 97.56 % en el género 

femenino y un 95.08 % en el género masculino; respecto al grupo etario se encontró que el 

100 % de niños, adolescentes y adultos mayores presentaron alto nivel de kinesiofobia; 

respecto a los niveles de evitación de actividades y foco somático se encontró que tienen 

similar distribución por género y sexo al nivel de kinesiofobia. Se concluyó que el nivel de 

kinesiofobia, nivel de evitación de actividades y nivel de foco somático fue alto. 

 

Palabras claves: evitación de actividades, foco somático, kinesiofobia, post fractura. 
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Abstract 

 

The research was approached from a quantitative approach, type of basic research, 

descriptive level and descriptive cross-sectional research design; The objective of the research 

was to determine the level of kinesiophobia in post-fracture patients in the Juliaca clinics in 

2022; To measure the level of kinesiophobia, level of avoidance of activities and level of 

somatic focus, the Tampa Scale TSK – 11SV questionnaire was applied to a sample of 102 

post-fracture patients. As a result, regarding the level of kinesiophobia, it was found that 96.08 

% of the patients presented a high level of kinesiophobia, 97.06 % presented a high level of 

avoidance of activities and 95.10 % presented a high level of somatic focus; A high level of 

kinesiophobia was also determined with 97.56 % in the female gender and 95.08 % in the male 

gender; Regarding the age group, it was found that 100 % of children, adolescents and older 

adults presented a high level of kinesiophobia; Regarding the levels of avoidance of activities 

and somatic focus, it was found that they have a similar distribution by gender and sex to the 

level of kinesiophobia. It was concluded that the level of kinesiophobia, level of avoidance of 

activities and level of somatic focus was high. 

 

Key words: avoidance of activities, somatic focus, kinesiophobia, post fracture. 
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Introducción 

El objetivo de la investigación fue determinar el nivel de kinesiofobia en pacientes post 

fractura en las clínicas de Juliaca, lo que nos motivó a realizar esta investigación fue el 

encontrar gran cantidad de pacientes post fractura con un prolongado proceso de recuperación; 

al iniciar con la investigación no se encontró mucha información sobre las variables de estudio 

en el ámbito nacional e internacional.  

Nos formulamos el siguiente problema general: ¿Cuál es el nivel de kinesiofobia en 

pacientes post fractura en las clínicas de Juliaca en el 2022?, para medir el nivel de kinesiofobia 

se encontró la escala de Tampa que inicialmente contaba con 17 preguntas y luego se redujo a 

11; la investigación contribuyó en conocimientos acerca de la kinesiofobia, nivel de evitación 

de actividades y foco somático manifestados en los pacientes post fractura. 

El estudio está organizado en cinco capítulos, conclusiones, recomendaciones, 

referencias bibliográficas y anexos, como se indica a continuación: 

Capítulo I - Planteamiento del estudio: Conformado por delimitación territorial, 

temporal y conceptual; planteamiento del problema, formulación del problema general y 

específicos; objetivo general y objetivos específicos, justificación teórica, justificación 

metodológica y justificación práctica.  

Capítulo II - Marco Teórico: Contiene antecedentes a nivel internacional y nacional 

sobre las variables de estudio, bases teóricas que dan sustento a la investigación y definición 

de términos básicos.  

Capítulo III - Hipótesis y variables: Muestra la identificación de variables y covariables, 

la investigación no presenta hipótesis.  

Capítulo IV – Metodología: Muestra el método de investigación, tipo de investigación, 

nivel de investigación, diseño de investigación, población, muestra, técnicas e instrumentos 

de recolección de datos. 

Capítulo V – Resultados: Conformado por la presentación de resultados y discusión de 

resultados; en la presentación se usó tablas y gráficos de los datos procesados junto a su 

interpretación, el procesamiento de datos se realizó en SPSS. 

Finalmente, se muestra las conclusiones, recomendaciones, referencias bibliográficas y 

anexos; se revisó artículos, tesis, libros, páginas web y otros gestionados en Mendeley, en 

anexos incluimos la matriz de consistencia, matriz de operacionalización de variables, 

declaración de consentimiento informado, autorización de las clínicas, validación de los 

instrumentos utilizados y evidencias de la recolección de datos.
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Capítulo I 

Planteamiento del estudio 

1.1. Delimitación de la investigación 

1.1.1. Delimitación territorial 

La investigación se realizó en las clínicas de la ciudad de Juliaca ubicadas en la 

provincia de San Román del departamento de Puno. La Clínica Traumatológica y de 

Especialidades Médicas E.I.R.L. se encuentra entre los jirones Callao, Noriega y Bracesco con 

direcciones Jr. Noriega N° 203 y Jr. Bracesco N° 202; la Clínica Monte Sinaí Juliaca E.I.R.L 

se encuentra en el Jr. Loreto N° 343 del cercado de Juliaca. 

Figura 1. Fachada y mapa de la Clínica Traumatológica y de Especialidades 

Médicas 
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Figura 2. Fachada y mapa de la Clínica Monte Sinaí Juliaca  

 

1.1.2. Delimitación temporal 

En esta investigación se recolectó los datos desde setiembre a diciembre del 2022 y 

concluyó con el procesamiento, análisis de datos y redacción de la presente el año 2023. 

1.1.3. Delimitación conceptual 

Los temas de estudio en esta investigación están referidos al nivel de kinesiofobia, nivel 

de evitación de actividad, nivel de foco somático en pacientes post fractura; además de revisar 

el cuestionario de Tampa. 

1.2. Planteamiento del problema 

La Organización Mundial de la Salud predice que son desperdiciados un 12 % de años 

de vida por discapacidad debido a lesiones por traumatismo ocasionadas por accidentes de 

tránsito, caídas y otros; la prevalencia de fracturas se complica por la edad del paciente, el 

sexo, comorbilidades, estilo de vida y ocupación (1), el 2,011 alrededor del mundo la tasa de 

mortalidad asociada con trauma fue 78 muertes/100.000 habitantes ocasionados por caídas, 

accidentes de tránsito y violencia (2), a nivel mundial para el 2,050 cada año existirá 6 millones 

de fracturas de cadera. (3) 

Los estadounidenses (> 50 millones) pagan anualmente un aproximado de 400 billones 

de dólares por tratamientos de fractura (1). En España anualmente se dan 330,000 fracturas a 

consecuencia de la osteoporosis, por un simple golpe o una simple caída, por el envejecimiento 

progresivo para el 2,030 esta cifra aumentaría hasta 420,000. (4) 

En el año 2000, el continente americano registró un total de 1,406,000 fracturas, 

incluyendo 311,000 fracturas de cadera, 214,000 fracturas de columna, 248,000 fracturas de 

antebrazo, 111,000 fracturas de húmero y 521,000 fracturas de otros huesos; esto representa 

el 15.7 % de todas las fracturas en el mundo. (1) 
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Para el 2,050 se proyecta 7,5 millones de peruanas mayores de 50 y 500.000 fracturas 

de cadera a más (3). Extrapolando datos se estima que de 900.000 a 1,2 millones de peruanas 

mayores de 50 años sufrirían una fractura, el costo de hospitalización se estima en S/. 2,400.00 

para el tratamiento de fracturas de cadera y el tiempo promedio de hospitalización es de 3 

semanas (5); el proceso de recuperación de los pacientes depende de diversos factores entre 

ellos el nivel de kinesiofobia. En Puno los estudios sobre kinesiofobia son escasos, no hay 

datos sobre la incidencia en pacientes post fractura; el incremento del número de fracturas a 

nivel mundial incrementará progresivamente el número a nivel nacional (3), ello permitirá 

estudiar ampliamente la kinesiofobia en las clínicas de Juliaca y desde una perspectiva 

biopsicosocial facilitar el análisis fisioterapéutico mediante abordajes individualizados, 

programas de rehabilitación y mejorar los factores que dan bienestar a la persona. 

1.3. Formulación del problema  

1.3.1. Problema general 

¿Cuál es el nivel de kinesiofobia en pacientes post fractura en las clínicas de Juliaca en 

el 2022? 

1.3.2. Problemas específicos 

1. ¿Cuál es el nivel de evitación de actividades en pacientes post fractura distribuidos 

por género y edad en las clínicas de Juliaca en el 2022?  

2. ¿Cuál es el nivel de foco somático en pacientes post fractura distribuidos por género 

y edad en las clínicas de Juliaca en el 2022? 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar el nivel de kinesiofobia en pacientes post fractura en las clínicas de Juliaca 

en el 2022. 

1.4.2. Objetivos específicos 

1. Identificar el nivel de evitación de actividades en pacientes post fractura distribuidos 

por género y edad en las clínicas de Juliaca en el 2022. 

2. Identificar el nivel de foco somático en pacientes post fractura distribuidos por 

género y edad en las clínicas de Juliaca en el 2022. 

1.5. Justificación de la investigación 

1.5.1. Justificación teórica 
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El presente estudio permitió comprender y abordar la kinesiofobia en pacientes post 

fractura, reflexionar sobre los niveles de kinesiofobia y su relación con el proceso de 

recuperación del paciente, valorar el impacto significativo de la kinesiofobia en la 

recuperación de pacientes especialmente en aquellos que involucran dolor lumbar crónico, 

lesiones, osteoartritis, discapacidades musculoesqueléticas, fracturas y otras que requieren 

rehabilitación física; es importante el trabajo en equipo de los tecnólogos médicos especialistas 

en terapia física y rehabilitación con psicólogos, para ayudar a los pacientes a superar sus 

temores frente a los programas de rehabilitación supervisadas y efectivas. 

1.5.2. Justificación metodológica 

Metodológicamente esta investigación utilizó y validó la eficiencia del instrumento que 

evaluó la kinesiofobia conformada por 11 preguntas, también evaluó el nivel de evitación de 

actividades y el nivel de foco somático de los pacientes post fractura en un periodo 

determinado. A partir de los resultados de esta investigación se podrá realizar otros estudios 

como: La influencia del nivel de kinesiofobia en la recuperación de pacientes post fractura, 

evaluar si el nivel de kinesiofobia es mayor o menor tanto en varones y mujeres, y si el nivel 

de kinesiofobia es diferente en grupos etarios. 

1.5.3. Justificación práctica 

Se evaluó el nivel de kinesiofobia, nivel de evitación de actividades y nivel de foco 

somático a los pacientes post fractura de las clínicas de Juliaca que cuentan con el área de 

terapia física y rehabilitación; y con los resultados obtenidos se logró valorar la necesidad de 

un programa de rehabilitación que inicie con la evaluación del nivel de kinesiofobia y 

abordarlo en base a género, grupo etario y factores psicológicos con fines de reincorporación 

del paciente a sus actividades diarias. 

 

 

 

 



16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo II 

Marco teórico 

2.1. Antecedentes del problema 

2.1.1. A nivel internacional 

El 2022 Leon et al., (6) analizaron la kinesiofobia en 51 mujeres divididas en dos 

grupos: mujeres con fibromialgia y mujeres aparentemente sanas, investigaron la relación 

entre kinesiofobia y pruebas de aptitud física, el miedo a caer y el impacto de la fibromialgia; 

concluyeron que las mujeres con este síndrome tienen alto nivel de kinesiofobia, bajo 

rendimiento en pruebas de movilidad y mayor miedo a caer en relación a mujeres 

aparentemente sanas. 

Pantoja (7), el 2022 realizó una investigación no experimental con enfoque cuantitativo 

y tipo descriptivo, se propuso ver la relación de kinesiofobia con el nivel de dolor en 218 

pacientes entre 21 a 30 años utilizando TSK-11SV; identificó diferentes niveles de 

kinesiofobia como miedo máximo, moderado, leve, severo, y sin miedo, el más alto fue de 

40.83 % de miedo moderado; concluyó que no hay relación entre kinesiofobia y dolor. 

El 2021, en su investigación descriptiva, muestra de 24, edad promedio 41 y escala de 

Tampa (TSK-11) Bosmediano et al., (8) evaluaron la intensidad del dolor, nivel de 

kinesiofobia, índice de discapacidad y error de posicionamiento cervical; encontraron que no 

existe relación significativa entre discapacidad y kinesiofobia en relación al JPSE; 

concluyeron que todos presentan dolor, miedo y discapacidad (menor magnitud), y se 

encuentran en la categoría moderada para el miedo y discapacidad, en los movimientos de 

flexión y extensión la kinesiofobia tiene importancia. 

López et al., (9) el 2021 en su investigación descriptiva, transversal y analítica evaluaron 

en 40 adultos ( > 60 años) con osteoartritis de rodilla la asociación entre kinesiofobia y 
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capacidad funcional con TSK-11 y el índice de WOMAC; se observó altos niveles de 

kinesiofobia con una media de 35.02 que no mostró afectación funcional, no existe relación 

significativa entre kinesiofobia y capacidad funcional (r=0.052, p=.752).  

Bäck et al., (10) el 2020 en su estudio cualitativo se propusieron explorar en 21 pacientes 

las percepciones de los pacientes sobre la kinesiofobia respecto a realizar actividades físicas 

después de 2 a 3 meses de sufrir un infarto agudo de miocardio, utilizaron la escala de Tampa; 

concluyeron que se requiere un apoyo interno y externo para hacer frente a la kinesiofobia 

además de realizar estrategias centradas en la persona. 

El 2020 Solano (11), en su investigación cuantitativa y descriptiva evaluó el nivel de 

dolor y su asociación con el miedo al movimiento en 420 adultos de 61 a 70 años con Tampa 

TSK-11SV para  kinesiofobia; obtuvo un 80,20 %  con alto nivel de kinesiofobia, con  un 

40,70 % (negativo) se indica que no es relevante la relación de nivel del dolor y kinesiofobia 

por lo que no se encontró asociación del dolor neuropático y la kinesiofobia. 

Ramón (12), en su investigación del 2019 tuvo por objetivo caracterizar y evaluar la 

efectividad de las técnicas fisioterapéuticas en pacientes post ruptura de ligamento cruzado 

anterior para reducir el nivel de kinesiofobia; su estudio fue tipo documental basado en 

revisión bibliográfica, con observación indirecta, como técnica, usó la escala de PEDro para 

validar las fuentes, se observó que la mayoría de ellas utilizaron TKS – 11; concluyendo que 

las características fisioterapéuticas son válidas en el ámbito físico y psicológico siendo 

efectivas al aplicarlas en el paciente, además se reconoce la eficiencia y efectividad de TKS -

11 en el área psicológica. 

El 2019, Luque et al., (13) trabajaron con PRISMA y CRD 42016042641 de estudios 

predictivos donde exploraron la relación entre kinesiofobia y dolor, además analizaron el valor 

pronóstico entre ellos, concluyeron que es importante detectar el nivel de kinesiofobia al 

inicio, a nivel elevado de kinesiofobia corresponde elevada intensidad de dolor, discapacidad 

y se reduce la calidad de vida. 

2.1.2. A nivel nacional 

El 2022, Flores (14), en su investigación de tipo cuantitativo y nivel correlacional se 

propuso evaluar la relación entre apreciación de dolor lumbar y kinesiofobia en 25 pacientes 

con dolor lumbar aplicando el instrumento de la escala de Tampa TSK-11SV; un 80 % mostró 

alto nivel de kinesiofobia, el 52 % son mujeres, el 48 % tiene entre 43 a 50 años y concluyó 

que no existe relación entre las variables. 

Márquez (15), el 2022 realizó una investigación con enfoque cuantitativo y nivel 

relacional tuvo por objetivo determinar en 30 pacientes con lumbalgia la relación que existe 

entre dolor musculoesquelético y kinesiofobia utilizando el TSK-11; encontró un 56.7 % con 
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miedo severo al movimiento y un 20 % con miedo máximo, el 73.3 % corresponde al género 

femenino y el 40 % se encuentra en el rango de 38 a 50 años. 

El 2021, Tipula (16) bajo un enfoque cuantitativo, tipo de investigación pura, diseño no 

experimental de nivel correlacional aplicó el método hipotético – deductivo, se propuso 

evaluar con escala de Tampa la conexión entre incapacidad funcional y kinesiofobia en una 

muestra de 80 pacientes; encontró que el 89 % presentó alto nivel de  kinesiofobia, 

kinesiofobia e incapacidad funcional tienen relación significativa, evitación de actividad y 

enfoque somático respecto a la incapacidad funcional también tienen relación significativa. 

Díaz  (17), el 2021 en su investigación descriptiva y de corte transversal, se propuso 

evaluar el nivel de kinesiofobia de 80 pacientes con lumbalgia inespecífica aplicando el 

instrumento del cuestionario de Kinesiofobia de Tampa; encontró que el 56.3 % tienen nivel 

bajo de Kinesiofobia, pero el género masculino muestra niveles altos y la edad influye en los 

niveles de kinesiofobia. 

Romero (18), el 2021 en su investigación observacional de nivel relacional, tuvo por 

objetivo evaluar a 27 pacientes post operados de la rodilla, observar la relación entre intensidad 

de dolor musculoesquelético y kinesiofobia; obtuvo como resultado que el 44.4 % presentó 

dolor musculoesquelético de intensidad moderada y severa, un 96.3 % mostró niveles altos de 

kinesiofobia y encontró asociación significativa entre las variables. 

 

El 2019, Herreras (19) en su investigación cuantitativa, analítica y de corte transversal, 

su propósito fue determinar la relación entre kinesiofobia y características sociodemográficas 

en 210 adultos mayores con dolor lumbar crónico inespecífico; encontrando alto nivel de 

kinesiofobia de 73.3 % e indicó que existe relación entre kinesiofobia y la edad. 

González et al., (20) el 2018 realizaron su investigación descriptiva, cuantitativa y 

transversal. Su objetivo fue precisar el nivel de kinesiofobia de 130 adultos mayores con TSK-

11; encontrando un 60.8 % con niveles altos de kinesiofobia, el 36.15 % de  mujeres presentó 

alto nivel de kinesiofobia respecto a los varones, el grupo entre 71 a 80 años presentó el mayor 

nivel de kinesiofobia con un 27,69 % seguido del grupo de 60 a 70 años con 20.77 %; 

concluyendo que existe mayor nivel de kinesiofobia en adultos mayores y mujeres, pero no 

encontraron relación entre kinesiofobia, género y edad. 

2.2. Bases teóricas  

2.2.1. Kinesiofobia 

El término kinesiofobia apareció como un elemento al realizar el modelo de evitación 

del miedo que indica que cuando se cree que una situación dolorosa es amenazante genera 
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pensamientos de tener mayor dolor y nuevas lesiones al realizar movimiento y actividad física; 

kinesiofobia es el miedo extremo, irracional y desproporcional a moverse y realizar actividad 

física por miedo a volver a lesionarse, los niveles de kinesiofobia son proporcionales a los 

niveles de dolor. (13, 22, 23, 24) 

Un paciente con kinesiofobia cree que moverse le ocasionará más dolor y una nueva 

lesión, tener kinesiofobia mucho tiempo provoca pérdida de la condición física, fuerza 

muscular, evitación a la actividad física, limitaciones para realizar actividades físicas o 

funcionales y síntomas depresivos por lo que la kinesiofobia se asocia a discapacidad y dolor 

crónico; es importante el factor psicológico en el proceso de recuperación del paciente, 

conforme al modelo de evitación del miedo prevenir la kinesiofobia permitirá reducir síntomas 

de depresión. (21, 23) 

La kinesiofobia es el indicador más influyente en la persistencia del dolor crónico que 

el hallazgo radiológico por lo que predice si el dolor se volverá persistente; altos niveles de 

kinesiofobia luego de una cirugía muestran mayor discapacidad, mayor dolor, más síntomas 

de depresión, el paciente queda en estado pasivo que aquellos sin kinesiofobia; cuando 

cicatrizan los tejidos es necesario realizar movimientos para su recuperación y el miedo a 

realizar actividad física provoca alteración psicológica dejando el pensamiento que el más 

pequeño dolor empeorará su cuadro clínico, abordar los factores psicológicos previos a la 

cirugía mejora la discapacidad y los niveles de dolor  (11, 23). 

El miedo al movimiento o kinesiofobia se desarrolla por una experiencia aversiva, es 

otra variable utilizada para describir emociones cargadas negativamente hacia el dolor y la 

función (9,24). La kinesiofobia se presenta en distintos grupos etarios y con la edad se enfatiza 

más empeorando la calidad de vida, conlleva a diferentes niveles de discapacidad afectando la 

capacidad funcional de la persona; niveles altos de kinesiofobia se relacionan con intensidad 

de dolor y nivel de discapacidad. (9) 

La kinesiofobia es el estado de evitación excesiva del movimiento y actividad física con 

efectos negativos como resultado de creencias a estar susceptible a sufrir lesiones, es el miedo 

a volver a lesionarse; la kinesiofobia está relacionada con ciertas áreas del cerebro, 

específicamente la amígdala y la ínsula que son parte del sistema límbico que controla nuestras 

emociones, la memoria, comportamientos y los impulsos relacionados con la supervivencia, 

especialmente el miedo; por tanto, la kinesiofobia está relacionada con la respuesta emocional 

y de miedo que se activa en estas áreas del cerebro cuando se enfrenta a la actividad física. 

(25) 

2.2.2. Modelo de evitación del miedo 

Con el modelo de “evitación del miedo” de 1983 se intentó explicar el por qué algunos 
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pacientes reaccionan más fuertemente al dolor que otros; años después se demostró que el 

miedo asociado al dolor es el indicador más fuerte de discapacidad continua en personas con 

dolor persistente. Este modelo muestra que cuando se cree que una situación dolorosa es 

amenazante genera pensamientos de tener mayor dolor y nuevas lesiones al realizar 

movimientos y actividades físicas; a medida que esto continúa, se convierte en un 

comportamiento de evitación, causando discapacidad, falta de condición física y depresión, 

creando un círculo vicioso de miedo y dolor perpetuo; por el contrario, si no ingresan al círculo 

de perpetuación generado por el miedo al dolor se recuperan satisfactoriamente. (23, 25) 

Figura 3. Modelo de miedo - evitación 

 

El Modelo miedo-evitación al dolor desde sus inicios ha propiciado varios estudios 

mayormente de tipo correlacional y proporcionaron suficiente evidencia de que el miedo al 

dolor provoca la disminución de actividades y un malestar general prediciendo el grado de 

deterioro de la vida de las personas en un mediano y largo plazo. (26) 

2.2.3. Factores de kinesiofobia 

La kinesiofobia está compuesta por enfoque somático y evitación de actividades, se 

evalúan con TSK que es una medida confiable, breve y válida. (27) Los elementos de los 

factores se visualizan en la siguiente tabla. (28) 

Tabla 1. Elementos de los factores 

Evitación de actividades 

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio físico. 

2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaría. 

4. Tener dolor siempre quiere decir que el cuerpo hay una lesión 

5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 

9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer actividades físicas 

10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me podría lesionar con facilidad 

11. Nadie debería hacer actividades físicas cuando tiene dolor 

Foco somático 

3. Mi cuerpo me está diciendo que tengo algo serio. 

6. Lo más seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y no hacer movimientos 

innecesarios 

7. No me dolería tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 

8. El dolor me dice cuándo debo parar la actividad para no lesionarme. 
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Foco somático 

Es una escala que mide la preocupación por el daño físico, se relaciona con las 

percepciones de funcionamiento físico deficiente y mal humor, quienes presentan alto nivel 

de enfoque somático se beneficiarían aplicando estrategias cognitivas para alterar o desactivar 

las percepciones desadaptativas de daño. (27) 

Evitación de la actividad 

La evitación de actividades es un indicador del rendimiento físico real, quienes 

presentan altos niveles de evitación de actividades podrían obtener un mayor beneficio si 

participarán en ejercicios y actividades gradualmente. (27) 

2.2.4. Escala de Tampa para kinesiofobia (TSK) 

Es una herramienta validada y usada en diversos entornos clínicos para evaluar niveles 

de kinesiofobia; fue diseñada para medir el “miedo al dolor relacionado con el movimiento”, 

originalmente creada en inglés y traducido a diez idiomas, existen versiones que se han 

modificado para su uso en personas que tienen enfermedades del corazón, enfermedad de 

Parkinson, cansancio y pacientes postquirúrgicos. Se han sugerido varias revisiones al TSK 

original y cambian en factores identificados y número de elementos. (29) 

El TSK-11 versión español es la más utilizada y consta de 11 ítems agrupados en dos 

factores: evitación de actividades y foco somático (29). Cada ítem se califica en una escala de 

Likert de 4 opciones: 1 “Totalmente en desacuerdo”, 2 “En desacuerdo”, 3 “De acuerdo” y 4 

“Totalmente de acuerdo” (22, 25). El nivel de kinesiofobia depende del puntaje: “Nivel Nulo” 

si el puntaje es de 0 a11, “Nivel bajo” si el puntaje es de 12 a 27 y “Nivel alto” si el puntaje es 

de 28 a 44. (11, 26) 

2.2.5. Fracturas y clasificación 

Cuando la continuidad ósea o cartilaginosa es interrumpida constituye una fractura, o la 

lesión de un hueso cuando se quiebra por un golpe, caída o fuerza externa, ocurren en cualquier 

hueso del cuerpo generando dolor e incapacidad al individuo. (40, 41) 

Las fracturas se clasifican según su etiología, según el mecanismo que la produce, según 

afectación de partes blandas, según su patrón de interrupción y según su estabilidad. (31) 

Clasificación de fracturas según su etiología 

La etiología de la fractura se relaciona con las circunstancias que la provocan y pueden 

ser: Fracturas por traumatismo (caídas, accidentes automovilísticos, lesiones deportivas, 

accidentes laborales), fracturas por insuficiencia y patológicas (debilidad ósea), fracturas por 

fatiga o estrés (rotura del hueso por repetición de actividades afectando el mismo lugar del 
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hueso). (31) 

Clasificación de fracturas según su mecanismo de producción 

Se refiere a la rotura de los huesos que pueden ocurrir de diversas maneras, se clasifican 

en fracturas por mecanismo directo (golpe o impacto directo sobre el hueso) y mecanismo 

indirecto (no hay impacto directo en el hueso) y pueden ser por compresión, flexión, 

cizallamiento, torsión y tracción (31). 

Clasificación de fracturas según la afectación de partes blandas 

Son fracturas que dañan piel, músculos, tendones y tejidos ubicados alrededor del hueso 

roto, el tratamiento es más complicado y en función de las lesiones se clasifican en: Fracturas 

cerradas y fracturas abiertas que se clasifican a su vez de acuerdo a su pronóstico (31). 

Clasificación de fracturas según su patrón de interrupción 

Se refieren al cómo se rompe un hueso y se rompen de diversas maneras como en un 

corte recto, en ángulo, en pequeños pedazos o en forma de espiral; su forma tiene importancia 

en el tratamiento y recuperación, se clasifican en: fracturas incompletas (el espesor del hueso 

no está completamente roto) y fracturas completas (todo el espesor del hueso está roto) que 

pueden ser fractura completa simple, fractura completa con desplazamiento y fractura 

conminuta. (31) 

Clasificación de fracturas según su estabilidad 

Se refiere a si los fragmentos de hueso roto se mantienen en su lugar unidos o si se 

mueven de forma desordenada, se clasifican en: Fracturas estables (de trazo oblicuo menor a 

45°) y fracturas inestables (de trazo oblicuo mayor a 45°); las fracturas inestables requieren 

más cuidado y tiempo. (31) 

2.3. Definición de términos básicos  

2.3.1. Kinesiofobia 

La kinesiofobia en un paciente es el temor excesivo a realizar movimiento y actividades 

físicas provocado por el temor de que el problema o lesión se repita y cause dolor; es 

una condición en la que la persona evita realizar actividades físicas por miedo a sufrir 

lesiones o dolor. (25) 

2.3.2. Fractura 

Una fractura sucede cuando se rompe un hueso o pierde su continuidad ósea o 

cartilaginosa, puede ser desde una rotura en varios fragmentos hasta una fisura o fractura 

microscópica. (31, 33) 
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2.3.3. Post fractura 

La fase "post fractura" es el período de recuperación y rehabilitación después de sufrir 

una fractura ósea, donde se busca la curación del hueso y restauración funcional de la zona 

afectada; la duración e intensidad de esta fase pueden variar según las circunstancias de cada 

paciente. 
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Capítulo III 

Hipótesis y variables 

3.1. Hipótesis 

No se elaborarán hipótesis para este estudio, no todas las investigaciones descriptivas 

generan hipótesis. (31) 

3.2. Identificación de variables 

3.2.1. Variables: 

Kinesiofobia post fractura 

3.2.2. Co-variables: 

Edad, género 
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Capítulo IV 

Metodología 

4.1. Método, tipo y nivel de investigación 

4.1.1. Método de la investigación 

Es el método científico y fue cuantitativo porque permitió esclarecer la variable de 

estudio considerando los aspectos metodológicos dando la validez y confiabilidad de sus 

resultados a través de tablas y gráficos estadísticos. (43, 44) 

4.1.2. Tipo de investigación 

Es del tipo básico, por buscar extender los conocimientos sobre el miedo al movimiento 

por parte de los pacientes luego de haber sufrido alguna fractura, además de describir y 

comprender sus efectos en la recuperación de pacientes post fractura. (36) 

4.1.3. Alcance o nivel de la investigación 

El alcance fue descriptivo o estadístico debido a que describimos el nivel de 

kinesiofobia utilizando las respuestas obtenidas de los pacientes luego de aplicar el 

instrumento adecuado para esta investigación en pacientes post fractura. (37) 

4.2. Diseño de la investigación 

El diseño para este estudio fue transversal descriptivo, estos estudios escrutan el nivel 

de la variable en un determinado tiempo en una población como una investigación no 

experimental; se evaluó el nivel de la variable kinesiofobia por única vez a los pacientes de la 

clínica de Juliaca durante el mes de setiembre. (35) 

M – O 
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4.3. Población y muestra 

4.3.1. Población 

Son 138 los pacientes diagnosticados con fracturas conforman la población para este 

estudio, según estadísticas de la Clínica Traumatológica y de Especialidades Médicas y la 

Clínica Monte Sinaí ubicadas en el departamento de Puno, distrito de Juliaca; son sujetos que 

concuerdan con determinadas características de contenido (fracturas), lugar (Juliaca) y tiempo 

(noviembre y diciembre) derivados al área de terapia. (35) 

4.3.2. Muestra 

Se trabajó con el muestreo probabilístico aleatorio simple (34). Los criterios de 

inclusión son pacientes fracturados de género masculino y femenino que firmaron las fichas 

de consentimiento informado y los de exclusión son aquellos que no sufrieron fracturas y que 

no aceptaron firmar las fichas de consentimiento informado.  

 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑍2

(𝑁 − 1) ∗ 𝑒2 + 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑍2 

N = Total de la población 

Zα = 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95 %) 

p = proporción esperada (en este caso 50 % = 0.50) 

q = 1 – p (en este caso 1-0.50 = 0.50) 

e = precisión (en su investigación use un 5 %). 

 

 

𝑛 =
138 ∗ 0.5 ∗ 0.5 ∗ 1.962

(138 − 1) ∗ 0.052 + 0.5 ∗ 0.5 ∗ 1.962
 

𝑛 =
132.5352

0.3425 + 0.9604
=

132.5352

1.3029
= 101.72323 

𝑛 = 102 

A. Criterios de inclusión:  

- Pacientes de género masculino y femenino. 

- Pacientes con fracturas reducidas diagnosticadas y derivadas por su médico tratante. 

- Pacientes derivados en los meses de noviembre y diciembre. 

- Pacientes que dieron inicio a su terapia física. 

- Pacientes que acepten ser parte del estudio, que firmen las fichas de consentimiento 

informado. 
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B. Criterios de exclusión:  

- Sujetos que rechazan participar en el estudio. 

4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

4.4.1. Técnicas de recolección de datos  

Entre las técnicas a utilizar está la observación que no se restringe al uso solo del sentido 

de la vista, sino que utilizan los demás sentidos y la encuesta destinada a recopilar datos de 

pacientes post fractura cuyas respuestas son de importancia para las investigadoras. (35) 

Para la obtención de datos previamente se realizaron documentos solicitando la 

autorización de la clínica traumatológica y de especialidades médicas y clínica monte Sinaí 

Juliaca, para realizar la investigación se aplicó los instrumentos en pacientes con fracturas 

recientes, además de explicar el objetivo de la misma, luego de las respuestas de aceptación, 

se coordinó con licenciados encargados de las áreas de terapia física y rehabilitación para 

establecer fechas y horarios para recolectar datos de pacientes post fractura con los 

instrumentos mostrados en anexos. (7 y 8) 

Al acudir a las clínicas en las fechas programadas a cada paciente se le informó sobre 

la investigación y su objetivo además de entregarle a cada paciente la hoja de declaración de 

consentimiento informado para su lectura y dar su consentimiento con la firma; luego del 

consentimiento del paciente para participar en la investigación se registraron nombres, edad, 

género, diagnóstico médico, y características clínicas de la fractura. 

4.4.2. Instrumentos de recolección de datos 

Los instrumentos cuantitativos son bien estructurados y se aplican en investigaciones 

descriptivas, permiten describir y medir con precisión diversas variables, para la variable 

kinesiofobia, el principal instrumento es el cuestionario estructurado. (34) 

A. Diseño 

El primer instrumento a aplicarse en esta investigación fue el Cuestionario de la Escala 

de Tampa para Kinesiofobia (TSK-11) diseñado por Miller y sus colegas en 1991 con el intento 

de cuantificar el nivel de la kinesiofobia en las personas, dispone de 17 preguntas con una 

forma corta de 11, que es con la que se trabajó. La escala es una prueba validada y con una 

puntuación mayor a 37 se acepta universalmente altos niveles de kinesiofobia.  

El segundo instrumento es la Ficha de Recolección de Datos que fue adaptado por las 

investigadoras a la propuesta por Ñique en 2019 y está constituida por los datos del paciente 

y las características clínicas de la fractura (47, 48). 
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B. Confiabilidad 

Un equipo de especialistas tradujo, actualizó y validó la Escala de Tampa un 

instrumento utilizado para evaluar la kinesiofobia, para su uso en Perú. Según la prueba de 

Cronbach, con un valor de 0,87 y un nivel de correlación de 0,81, la escala de Tampa tiene un 

nivel de significación muy alto con la gradación del pavor al dolor, lo que sugiere su validez. 

(50, 51) 

C. Validez 

Recurrimos a la opinión de especialistas en fisioterapia y rehabilitación para la 

validación de las herramientas de medición de la investigación, Lic. Olarte Flores Roxana 

CTMP. 3680, Lic. Esquivel Huacacolca Miguel Ángel CTMP 10568, Lic. Carcasí Parisaca 

Olga CTMP 9743 y Lic. Licett Jackeline Gutiérrez Canazas CTMP 5168, quienes 

determinaron que el Cuestionario de Escala de Tampa para Kinesofobia y la ficha de 

recolección de datos poseen validez interna y es aplicable para la investigación. 

4.4.3. Procedimientos de la investigación  

Etapa I. Elección de instrumentos. Considera seleccionar, evaluar y validar los 

instrumentos para la captura de datos. 

Etapa II. Estudio de campo. Considera elegir lugar de estudio, pacientes y aplicar 

instrumentos. 

- Se obtuvo la autorización de la clínica traumatológica y de especialidades médicas y 

clínica monte Sinaí Juliaca. 

- Se coordinó con los licenciados a cargo de las áreas de interés para nuestra 

investigación para la recolección de datos en pacientes con fracturas recientes con 

los instrumentos. 

Etapa III.  Procesamiento y análisis de datos realizado en SPSS, y redacción del informe 

final para la presentación de resultados. 

4.5. Consideraciones éticas 

Investigaciones en salud consideran la Declaración de Helsinki cuyo principio básico 

es el respeto por las personas que tomaron la decisión de ser partícipes de la investigación 

teniendo información del objetivo de la investigación. (40) 

De acuerdo a la Ley N° 29733 “Ley de Protección de datos personales” indica que los 

datos personales deben ser tratados con respeto, adoptando medidas de seguridad y 

confidencialidad evitando alteraciones y el acceso no autorizado, los pacientes serán 

informados sobre el objetivo de la recopilación de sus datos en la investigación. (41) 
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Se presentó los resultados de la investigación con honestidad y transparencia, 

protegiendo la privacidad de los datos de los que participan en esta investigación, se citó todas 

las fuentes utilizadas de forma adecuada y se respetó las normas del Comité de Ética de la 

universidad. 
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Capítulo V 

Resultados 

5.1. Presentación de resultados 

5.1.1. Resultados respecto a las preguntas del cuestionario 

Tabla 2. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “Tengo miedo de lesionarme si 

hago ejercicio físico”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje     

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 31 38,3 38,3 38,3 

De acuerdo 30 37,0 37,0 75,3 

En desacuerdo 14 17,3 17,3 92,6 

Totalmente en desacuerdo 6 7,4 7,4 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  
 

Gráfico 1. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “Tengo miedo 

de lesionarme si hago ejercicio físico”, Juliaca, 2022. 
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Interpretación: 

En la tabla 2 y gráfico 1, el 38,27 % de los pacientes post fractura indica que está 

totalmente de acuerdo en tener miedo de lesionarse si hacen ejercicio físico; el 37,04 % está 

de acuerdo, el 17,28 % en desacuerdo y un 7,41 % totalmente en desacuerdo. 

Tabla 3. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “Si me dejara vencer por el 

dolor, el dolor aumentaría”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 22 27,2 27,2 27,2 

De acuerdo 34 42,0 42,0 69,1 

En desacuerdo 20 24,7 24,7 93,8 

Totalmente en desacuerdo 5 6,2 6,2 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  

Gráfico 2. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “Si me dejara 

vencer por el dolor, el dolor aumentaría”, Juliaca, 2022. 

 

 
 

Interpretación: 

En la tabla 3 y gráfico 2, el 41,98 % de los pacientes indica que está de acuerdo en que 

aumentaría el dolor si se dejara vencer por el dolor; el 27,16 % está totalmente de acuerdo, el 

24,69 % está en desacuerdo y un 6,17 % está totalmente en desacuerdo. 

Tabla 4. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “Mi cuerpo me está diciendo 

que tengo algo serio”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 23 28,4 28,4 28,4 

De acuerdo 41 50,6 50,6 79,0 

En desacuerdo 13 16,0 16,0 95,1 

Totalmente en desacuerdo 4 4,9 4,9 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  
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Gráfico 3. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “Mi cuerpo me 

está diciendo que tengo algo serio”, Juliaca, 2022. 

 

 

Interpretación: 

En la tabla 4 y gráfico 3, el 50,62 % de los pacientes post fractura indica que está de 

acuerdo en que su cuerpo les está diciendo que tienen algo serio; el 28,40 % está totalmente 

de acuerdo, el 16,05 % está en desacuerdo y un 4,94 % está totalmente en desacuerdo. 

Tabla 5. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “Tener dolor siempre quiere 

decir que en el cuerpo hay una lesión”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 27 33,3 33,3 33,3 

De acuerdo 36 44,4 44,4 77,8 

En desacuerdo 17 21,0 21,0 98,8 

Totalmente en desacuerdo 1 1,2 1,2 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  

Gráfico 4. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “Tener dolor 

siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesión”, Juliaca, 2022. 

 
Interpretación: 

En la tabla 5 y gráfico 4, el 44,44 % de los pacientes post fractura indica que está de 

acuerdo con tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesión; el 33,33 % está 
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totalmente de acuerdo, el 20,99 % está en desacuerdo y un 1,23 % está totalmente en 

desacuerdo. 

Tabla 6. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “Tengo miedo a lesionarme sin 

querer”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 38 46,9 46,9 46,9 

De acuerdo 33 40,7 40,7 87,7 

En desacuerdo 9 11,1 11,1 98,8 

Totalmente en desacuerdo 1 1,2 1,2 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  

Gráfico 5. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “Tengo miedo 

a lesionarme sin querer”, Juliaca, 2022. 

 

 
Interpretación: 

En la tabla 6 y gráfico 5, el 46,91 % de los pacientes post fractura indica que está 

totalmente de acuerdo en tener miedo a lesionarse sin querer; el 40,74 % está de acuerdo, el 

11,11 % está en desacuerdo y un 1,23 % está totalmente en desacuerdo. 

Tabla 7. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “Lo más seguro para evitar que 

aumente el dolor es tener cuidado y no hacer movimientos innecesarios”, clínicas de 

Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 47 58,0 58,0 58,0 

De acuerdo 33 40,7 40,7 98,8 

En desacuerdo 1 1,2 1,2 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  
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Gráfico 6. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “Lo más seguro 

para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y no hacer movimientos innecesarios”, 

Juliaca, 2022. 

 
Interpretación: 

En la tabla 7 y gráfico 6, el 50,02 % de los pacientes post fractura indica que está 

totalmente de acuerdo en que lo más seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado 

y no hacer movimientos innecesarios; el 40,74 % está de acuerdo, el 1,23 % está en 

desacuerdo. 

Tabla 8. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “No me dolería tanto si no 

tuviese algo serio en mi cuerpo”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 37 45,7 45,7 45,7 

De acuerdo 37 45,7 45,7 91,4 

En desacuerdo 4 4,9 4,9 96,3 

Totalmente en desacuerdo 3 3,7 3,7 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  

Gráfico 7. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “No me dolería 

tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo”, Juliaca, 2022. 

 
Interpretación: 

En la tabla 8 y gráfico 7, el 45,68 % de los pacientes post fractura indica que está 

totalmente de acuerdo en que no les dolería tanto si no tuviesen algo serio en su cuerpo; el 
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45,68 % está de acuerdo, el 4,94 % está en desacuerdo y un 3,70 % están totalmente en 

desacuerdo. 

Tabla 9. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “El dolor me dice cuándo debo 

parar la actividad para no lesionarme”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 52 64,2 64,2 64,2 

De acuerdo 25 30,9 30,9 95,1 

En desacuerdo 3 3,7 3,7 98,8 

Totalmente en desacuerdo 1 1,2 1,2 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación 

Gráfico 8. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “El dolor me 

dice cuándo debo parar la actividad para no lesionarme”, Juliaca, 2022. 

 

 
Interpretación: 

En la tabla 9 y gráfico 8, el 64,20 % de los pacientes post fractura indica que está 

totalmente de acuerdo en que el dolor les dice cuándo deben parar la actividad para no 

lesionarse; el 30,86 % está de acuerdo, el 3,70 % está en desacuerdo y un 1,23 % está 

totalmente en desacuerdo. 

Tabla 10. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “No es seguro para una persona 

con mi enfermedad hacer actividades físicas”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 52 64,2 64,2 64,2 

De acuerdo 21 25,9 25,9 90,1 

En desacuerdo 7 8,6 8,6 98,8 

Totalmente en desacuerdo 1 1,2 1,2 100,0 

Total 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  
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Gráfico 9. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “No es seguro 

para una persona con mi enfermedad hacer actividades físicas”, Juliaca, 2022. 

 
Interpretación: 

En la tabla 10 y gráfico 9, el 64,20 % de los pacientes post fractura indican que están 

totalmente de acuerdo que no es seguro para una persona con su enfermedad hacer actividades 

físicas; el 25,93 % está de acuerdo, el 8,64 % está en desacuerdo y un 1,23 % está totalmente 

en desacuerdo. 

Tabla 11. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “No puedo hacer todo lo que la 

gente normal hace porque me podría lesionar con facilidad”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 59 72,8 72,8 72,8 

De acuerdo 21 25,9 25,9 98,8 

En desacuerdo 1 1,2 1,2 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  

Gráfico 10. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “No puedo 

hacer todo lo que la gente normal hace porque me podría lesionar con facilidad”, Juliaca, 

2022. 

 

 
Interpretación: 

En la tabla 11 y gráfico 10, el 72,84 % de los pacientes post fractura indican estar 

totalmente de acuerdo en no poder hacer todo lo que la gente normal realiza porque se podrían 

lesionar con facilidad; el 25,93 % está de acuerdo y el 1,23 % está en desacuerdo. 
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Tabla 12. Pacientes post fractura, nivel de acuerdo con: “Nadie debería hacer 

actividades físicas cuando tiene dolor”, clínicas de Juliaca, 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Totalmente de acuerdo 58 71,6 71,6 71,6 

De acuerdo 18 22,2 22,2 93,8 

En desacuerdo 4 4,9 4,9 98,8 

Totalmente en desacuerdo 1 1,2 1,2 100,0 

TOTAL 81 100,0 100,0  

Fuente. Datos producto de la investigación  

Gráfico 11. Porcentaje de pacientes post fractura al nivel de acuerdo con: “Nadie 

debería hacer actividades físicas cuando tiene dolor”, Juliaca, 2022. 

 

 
Interpretación: 

En la tabla 12 y gráfico 11, el 71,60 % de los pacientes indican estar totalmente de 

acuerdo en que nadie debería hacer actividades físicas cuando tiene dolor porque el dolor 

aumentaría; el 22,22 % está de acuerdo, el 4,94 % está en desacuerdo y un 1,23 % está 

totalmente en desacuerdo. 

 
5.1.2. Resultados respecto al nivel de kinesiofobia 

Tabla 13. Nivel de kinesiofobia en pacientes post fractura en las clínicas de Juliaca, 

2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Alto 98 96,08 96,08 96,08 

Bajo 4 3,92 3,92 100,00 

TOTAL 102 100,00 100,00  

Fuente. Datos producto de la investigación  
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Gráfico 12. Porcentaje del Nivel de kinesiofobia en pacientes post fractura en las 

clínicas de Juliaca, 2022. 

 

 
Interpretación: 

En la tabla 13 y gráfico 12, el 96,08 % de los pacientes encuestados muestra un alto 

nivel de kinesiofobia y un 3,92 % un bajo nivel de kinesiofobia, se consideró ambos géneros 

Femenino y Masculino. 

Tabla 14. Nivel de kinesiofobia en pacientes post fractura por grupo etario y género en 

las clínicas de Juliaca, 2022 

  

Grupo etario Nivel 

Género 

Femenino Masculino 

fi Porcentaje 
Porcentaje 

X grupo 
fi Porcentaje 

Porcentaje 

X grupo 

Niñez 

Nulo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Alto 0 0,00 0,00 3 2,94 100,00 

Adolescencia 

Nulo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Alto 1 0,98 12,50 7 6,86 87,50 

Joven 

Nulo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Bajo 0 0,00 0,00 1 0,98 3,57 

Alto 14 13,73 50,00 13 12,75 46,43 

Adulto joven 

Nulo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Bajo 1 0,98 3,13 1 0,98 3,13 

Alto 7 6,86 21,88 23 22,55 71,88 

Adulto 

Nulo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Bajo 0 0,00 0,00 1 0,98 5,00 

Alto 12 11,76 60,00 7 6,86 35,00 

Adulto mayor 

Nulo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Alto 6 5,88 54,55 5 4,90 45,45 

TOTAL 41 40,20  61 59,80  

Fuente. Datos producto de la investigación  
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Gráfico 13. Porcentaje del nivel de kinesiofobia distribuido por grupo etario y género. 

 

 

Interpretación 

En la tabla 14 y gráfico 13 se observa que, del grupo etario niñez el 100 % son del 

género masculino y presentan alto  nivel  de  kinesiofobia. Del grupo etario adolescencia, el 

100 % tiene un alto nivel de kinesiofobia y están distribuidos en 87,50 % y 12,50 % para el 

género masculino y femenino. Del grupo etario joven el 96,43 % presenta un alto nivel de 

kinesiofobia; el género femenino representa el 50 % de este grupo etario y en su totalidad 

muestra alto nivel de kinesiofobia. Del grupo etario adulto joven, el 93,76 % presenta alto 

nivel de kinesiofobia, el grupo etario está distribuido en 75 % y 25 % para el género masculino 

y femenino. Del grupo etario adulto el género femenino representa el 60 % y en su totalidad 

muestra un alto nivel de kinesiofobia; del 40 % del género masculino solo el 35 % muestra un 

alto nivel de kinesiofobia. Del grupo etario adulto Mayor el 100 % muestra alto nivel de 

kinesiofobia; el grupo está distribuido en 54,55 % y 45,45 % para el género femenino y 

masculino. 

Sólo en los grupos etarios: joven, adulto joven y adulto se observa porcentajes como 

3,57 %, 3,13 % y 5 % que muestra un bajo nivel de kinesiofobia y todos son del género 

masculino. 

 

5.1.3. Resultados respecto al nivel de evitación de actividades 

Tabla 15. Nivel de Evitación de actividades en pacientes post fractura por grupo etario 

y género en las clínicas de Juliaca, 2022 

Grupo etario Nivel 

Género 

Femenino Masculino 

fi Porcentaje 
Porcentaje 

X grupo 
fi Porcentaje 

Porcentaje 

X grupo 

Niñez Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 
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Alto 0 0,00 0,00 3 2,94 100,00 

Adolescencia 
Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Alto 1 0,98 12,50 7 6,86 87,50 

Joven 
Bajo 0 0,00 0,00 1 0,98 3,57 

Alto 14 13,73 50,00 13 12,75 46,43 

Adulto joven 
Bajo 0 0,00 0,00 1 0,98 3,13 

Alto 8 7,84 25,00 23 22,55 71,88 

Adulto 
Bajo 0 0,00 0,00 1 0,98 5,00 

Alto 12 11,76 60,00 7 6,86 35,00 

Adulto mayor 
Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Alto 6 5,88 54,55 5 4,90 45,45 

Total 41 40,20  61 59,80  

Gráfico 14. Porcentaje del nivel de evitación de actividades distribuido por grupo etario 

y género. 
 

 

Gráfico 15. Porcentaje de nivel de evitación de actividades distribuido por género. 
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Interpretación 

En el gráfico 15 se observa que el 97,06 % muestra un alto nivel de evitación de 

actividades, distribuidos en 56,86 % y 40,20 % para el género masculino y femenino 

respectivamente. En la tabla 16 y gráfico 14, del grupo etario niñez el 100 % presenta un alto 

nivel de evitación de actividades y son del género masculino. Del grupo etario adolescencia, 

el 100 % presenta un alto nivel de evitación de actividades distribuidos en 87,50 % y 12,50 % 

para el género masculino y femenino. Del grupo etario joven, el 96,43 % muestra un alto nivel 

de evitación de actividades; el género  femenino  lo presenta en su totalidad y  representa el 

50 % de este grupo etario. Del grupo etario adulto joven el 96,88 % presenta un alto nivel de 

evitación de actividades respecto a un 3,13 % que muestra un bajo nivel.  

Del grupo etario adulto, el 95 % muestra un alto nivel de evitación de actividades 

respecto a un 5% que muestra un bajo nivel. Del grupo etario adulto mayor el 100 % muestra 

un alto nivel de evitación de actividades distribuidos en 54,55 % y 45,45 % para el género 

femenino y masculino respectivamente. 

5.1.4. Resultados respecto al nivel de foco somático 

Tabla 16. Nivel de foco somático en pacientes post fractura por grupo etario y género 

en las clínicas de Juliaca, 2022 

Grupo etario Nivel 

Género 

Femenino Masculino 

fi Porcentaje 
Porcentaje 

X grupo 
fi Porcentaje 

Porcentaje 

X grupo 

Niñez 
Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Alto 0 0,00 0,00 3 2,94 100,00 

Adolescencia 
Bajo 0 0,00 0,00 1 0,98 12,50 

Alto 1 0,98 12,50 6 5,88 75,00 

Joven 
Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Alto 14 13,73 50,00 14 13,73 50,00 

Adulto joven 
Bajo 2 1,96 6,25 1 0,98 3,13 

Alto 6 5,88 18,75 23 22,55 71,88 

Adulto 
Bajo 0 0,00 0,00 1 0,98 5,00 

Alto 12 11,76 60,00 7 6,86 35,00 

Adulto mayor 
Bajo 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Alto 6 5,88 54,55 5 4,90 45,45 

TOTAL 41 40,20  61 59,80  
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Gráfico 16. Porcentaje del nivel de foco somático distribuido por grupo etario y género. 
 

 

Gráfico 17. Porcentaje de nivel de foco somático distribuido por género. 

 

 

Interpretación 

En el gráfico 17, se observa que: el 95,10 % de los pacientes post fractura presentan un 

alto nivel de foco somático; distribuidos en 56,86 % y 38,24 % para el género masculino y 

femenino respectivamente. De la tabla 17 y gráfico 16 se observa que: Del grupo etario niñez 

el 100 % presenta un alto nivel de foco somático y todos son del género masculino. Del grupo 

etario adolescencia, el 87,50 % presenta un alto nivel de foco somático respecto a un 12,50 % 

que muestra un bajo nivel de foco somático; distribuidos en 87,50 % y 12,50 % para el género 

masculino y femenino. Del grupo etario joven, el 100 % muestra un alto nivel de foco 

somático; distribuido en 50 % y 50 % para ambos géneros. Del grupo etario adulto joven el 

90,63 % presenta un alto nivel de foco somático respecto a un 9,37 % que muestra un bajo 

nivel; distribuidos en 75.00 % y 25 % para el género masculino y femenino. Del grupo etario 



43 

adulto, el 95 % muestra un alto nivel de foco somático respecto a un 5 % que muestra un bajo 

nivel; el 60 % del grupo es del género femenino. Del grupo etario adulto mayor, el 100 % 

muestra un alto nivel de foco somático distribuido en 54,55 % y 45,45 % para el género 

femenino y masculino respectivamente. 

5.2. Discusión de resultados  

El presente trabajo de investigación basado en la kinesiofobia, fue desarrollado debido 

al temor de realizar movimientos físicos en pacientes post fractura en las diferentes sesiones 

de terapia física y rehabilitación, se vio limitado la evolución de los pacientes creyendo que, 

al movilizar el segmento afectado el dolor seria mayor y estar más propensos a sufrir una nueva 

lesión, entre el 50 % y el 70 % de las personas con dolor persistente tienen kinesiofobia, la 

kinesiofobia puede ser adquirida de dos formas a través del aprendizaje social por medio de la 

observación o instrucción, por una experiencia desagradable, dolor o trauma. Existen 

numerosas formas en que la kinesiofobia puede estar relacionada con el dolor, resultado de 

ello ocasiona discapacidad y la calidad de vida del paciente es afectada. (13) 

Con la investigación se obtuvo que el 96.08 % de encuestados presentan un alto nivel 

de kinesiofobia, teniendo como objetivo general determinar el nivel de kinesiofobia en 

pacientes post fractura en las clínicas de Juliaca, 2022. Aplicando el cuestionario de la Escala 

de Tampa compuesto por 11 ítems a 102 pacientes post fractura de la Clínica Traumatológica 

y Especialidades Médicas E.I.R.L y la Clínica Monte Sinaí Juliaca, nuestro resultado coincide 

con investigaciones precedentes a altos niveles de kinesiofobia como la investigación de López 

et al., (9) que se propuso establecer la relación entre kinesiofobia y capacidad funcional en 

adultos mayores obteniendo que un 65 % de pacientes presentan niveles altos de kinesiofobia; 

así mismo el estudio realizado por Solano (11) evaluó el nivel de dolor y su asociación con el 

miedo al movimiento obtuvo un 80,20 % con alto nivel de kinesiofobia. En otras 

investigaciones obtuvieron resultados semejantes. En pacientes con dolor lumbar crónico 

inespecífico el 73.3 % presentaron nivel de kinesiofobia alta (19). Además Gonzales et al., 

(20) obtuvieron que el 60.8 % de población de adultos mayores presentaron niveles elevados 

de miedo al movimiento. Estas investigaciones son opuestas al que se encontró un 43,7 % de 

alto nivel de kinesiofobia. (8) 

Para determinar el nivel de kinesiofobia se utilizó el cuestionario de Tampa elaborado 

por Miller, Kori y Todd, con una validez de 0.87 según el coeficiente de alfa de cronbach 

determinada por un juicio de expertos, 11 ítems conforman el cuestionario que mide el nivel 

de kinesiofobia, la escala de valoración contiene 4 alternativas de respuesta totalmente en 

desacuerdo (1 punto), en desacuerdo (2 puntos), de acuerdo (3 puntos) y muy de acuerdo (4 
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puntos). La puntuación de 0 a 11 el nivel es nulo, de 12 a 27 nivel bajo y de 28 a 44 nivel alto 

de kinesiofobia. (42) 

A su vez  Romero (18) aplicó la Escala de Tampa en pacientes post operados de rodilla 

evidenciando un 96.3% con alto nivel de kinesiofobia. Concluyó que los pacientes sometidos 

a alguna intervención quirúrgica o post trauma pueden presentar altos niveles de kinesiofobia, 

a su vez la aplicación del cuestionario de Tampa al inicio de la rehabilitación permitirá plantear 

estrategias fisioterapéuticas funcionales y evitar el retraso de la incorporación a las actividades 

rutinarias del paciente. (12) 

En relación a la edad en la presente disertación el grupo etario adulto mayor con edades 

de 60 años a más el 100 % presenta alto nivel de kinesiofobia; un similar estudio de Solano 

(11) con este grupo etario (adultos de 61 a 70 años) se encontró un 80,20 % con alto nivel de 

kinesiofobia; coincidiendo con los resultados obtenidos por Herreras (19), que identifico alto 

nivel de kinesiofobia el 73.3 % de adultos mayores; a su vez también se encontró un estudio 

de López et al., (9) con adultos mayores donde el 60,8 % presentó niveles altos de kinesiofobia. 

Determinando así que se encuentran niveles altos de kinesiofobia en el grupo etario de adultos 

mayores.  

Respecto al género, los resultados obtenidos en nuestro estudio indican predominancia 

del género masculino representado con un 59,80 % y un 40,20 % de género femenino, 

coincidiendo con los resultados obtenidos por Solano donde el género masculino representó 

un 73,30 % y el femenino un 26,70 % (11); los hallazgos obtenidos difieren con la 

investigación de Herreras (19) que determinó que el 64,8 % corresponden a pacientes de 

género femenino y un 35.2 % de pacientes de género masculino. 

Con relación al primer objetivo específico en esta investigación el nivel de evitación de 

actividades se obtuvo como resultado un 97.06 % de pacientes encuestados que presentaron 

alto nivel de evitación de actividades; en los grupos etarios niñez, adolescencia, joven, adulto 

y adulto mayor donde se encontró niveles altos de evitación de actividades en 100 %, 100 %, 

96,43 %, 95 % y 100 % respectivamente; por tanto, el modelo propuesto por Vlaeyen et al., 

(43) indica que las personas que tienen pensamientos catastrofistas son más propensas a tener 

temor al movimiento y volver a lesionarse, lo que aumenta la probabilidad de tener conductas 

de evitar realizar actividades rutinarias. Existe relación entre determinar el nivel de 

kinesiofobia y determinar el nivel de evitación de actividades. Tipula (16) también encontró 

relación significativa entre kinesiofobia e incapacidad funcional, evitación de actividad y 

enfoque somático tienen relación significativa con la incapacidad funcional.  
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En los grupos etarios: niñez, adolescencia y  adulto  mayor se encontró  en  todos un 

100 % de alto nivel de evitación de actividades; en comparación a los grupos etarios: joven, 

adulto joven y adulto donde se halló porcentajes mínimos de 3,57 %, 3,13 % y 5,00 % 

respectivamente, de bajo nivel de evitación de actividades y corresponden al género 

masculino. 

En relación al segundo objetivo específico determinar el nivel foco somático se encontró 

que un 97.06 % de la población en estudio presenta altos niveles de foco somático resultados 

similares en los grupos etarios de: Niñez, Adulto y Adulto Mayor; en los demás grupos etarios 

la diferencia es mínima. En los grupos etarios de: niñez, joven y adulto mayor se encontró en 

todos un 100 % de altos niveles de foco somático; en comparación a los grupos etarios: 

adolescencia, adulto joven y adulto  donde  se  encontró porcentajes  mínimos de 12,50 %, 

9,38 % y 5,00 % respectivamente, de bajo nivel de foco somático. El género masculino en un 

20,63 % muestra bajo nivel de foco somático respecto al 6,25 % del género femenino. Por 

tanto, existe similitud entre nivel de kinesiofobia y nivel de foco somático en pacientes post 

fractura como en el estudio de relación significativa entre kinesiofobia y foco somático. (16)  

Cuando Turhan et al., (25) investigaron sobre kinesiofobia y niveles de ansiedad no 

encontraron estudios que comparen los valores de kinesiofobia en pacientes que sufrieron 

lesiones y fracturas; esta investigación aporta el conocimiento sobre la importancia de 

controlar la kinesiofobia para lograr la recuperación del paciente con los tratamientos 

adecuados. 
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Conclusiones  

1. Con respecto al nivel de kinesiofobia en pacientes post fractura en las clínicas de Juliaca, 

el 96.08 % de los encuestados mostraron altos niveles de kinesiofobia, se utilizó el 

cuestionario TSK – 11SV. 

2. Se identificó altos niveles de evitación de actividades 97.06 % de la población en 

estudio; se evidenció predominio del género masculino con un 56.86  %, respecto a los 

grupos etarios se halló altos niveles de evitación de actividades, niñez 100 %, 

adolescencia 100 %, joven 96.43 %, adulto joven 96,88 %, adulto, 95 %, adulto mayor 

el 100 %. 

3. Se identificó que el 95,10 % de pacientes post fractura de las clínicas de Juliaca 

presentan altos niveles de foco somático, respecto al género el nivel de foco somático 

tiene una mínima diferencia de 0,04; se evidenció altos niveles de foco somático en 

todos los grupos etarios, en niños, jóvenes y adulto mayor el 100 % presentó alto nivel 

de foco somático. 
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Recomendaciones  

1. A los especialistas en terapia física y rehabilitación se recomienda evaluar el nivel de 

kinesiofobia en pacientes que presentan diversos cuadros clínicos utilizando la Escala 

de Tampa con el fin de proponer un tratamiento adecuado y con ello lograr la pronta 

recuperación de los pacientes; además se recomienda que el nivel de kinesiofobia debe 

estar registrado en la historia clínica del paciente estableciendo así un proceso 

obligatorio en cada tratamiento. 

2. Se recomienda a los especialistas en terapia física y rehabilitación evaluar y registrar el 

nivel de evitación de actividades del paciente en su historia clínica, para establecer 

planes de tratamiento de acuerdo al género del paciente; también se recomienda realizar 

planes de tratamiento considerando los grupos etarios estableciendo ejercicios pasivos 

a niños, adolescentes y adulto mayor complementando esta actividad con agentes físicos 

y/o ejercicios asistidos. 

3. A los especialistas en terapia física y rehabilitación se recomienda medir y registrar el 

nivel de foco somático del paciente en su historia clínica, para establecer y ejecutar el 

plan de tratamiento con el apoyo de un psicólogo, en el caso de no contar con un 

psicólogo se recomienda al especialista brindar psicoterapia a sus pacientes para lograr 

una recuperación rápida y completa. 
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1. Anexo 1: Matriz de consistencia 

 

Nivel de kinesiofobia en pacientes post fractura en las clínicas de Juliaca, 2022 

 

PROBLEMA OBJEIVO VARIABLES METODOLOGÍA 

GENERAL: 
 

¿Cuál es el nivel de 

kinesiofobia en pacientes 

post fractura en las clínicas 

de Juliaca en el 2022? 
 

 

 

GENERAL: 

 

Determinar el nivel de 

kinesiofobia en pacientes post 

fractura en las clínicas de Juliaca 

en el 2022. 
 

 

 

 

 

 

 

 

         VARIABLE: 

 

          Kinesiofobia 

          Post fractura 

 

       COVARIABLES: 

 

- Edad 

- Género 

Tipo: investigación básica 

 

Nivel: descriptiva 

  

Método: método científico 

 

Diseño: investigación no experimental, transversal 

descriptivo 

 

Población:  

La población está constituida por 138 pacientes 

diagnosticados con fracturas que acuden a las clínicas de 

Juliaca.  

 

Muestra: 

Se trabajará con el muestreo probabilístico aleatorio 

simple. 

 

Técnica: 

- Observación 

- Encuesta 

Instrumento: 

  

- Ficha de recolección de datos. 

- Cuestionario de escala de Tampa para kinesiofobia 

(TSK-11). 

ESPECÍFICOS: 

 

1. ¿Cuál es el nivel de 

evitación de actividades 

en pacientes post 

fractura distribuidos por 

género y edad en las 

clínicas de Juliaca en el 

2022?  

 

2. ¿Cuál es el nivel de foco 

somático en pacientes 

post fractura 

distribuidos por género 

y edad en las clínicas de 

Juliaca en el 2022? 

ESPECÍFICOS: 

 

1. Identificar el nivel de 

evitación de actividades en 

pacientes post fractura 

distribuidos por género y edad 

en las clínicas de Juliaca en el 

2022. 

 

2. Identificar el nivel de foco 

somático en pacientes post 

fractura distribuidos por 

género y edad en las clínicas 

de Juliaca en el 2022. 
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2. Anexo 2: Matriz de operacionalización de variables 
 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIONES INDICADOR INSTRUMENTO 

N° 

ÍTEMS 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Kinesiofobia  
post fractura 

 
La kinesiofobia en 

pacientes post fractura 

es el temor excesivo 

para realizar algún 
movimiento por la 

sensación de volver a 

lesionarse o para 

evitar el dolor (13). 

 
Con la escala de 

Tampa se evaluará el 

nivel de kinesiofobia, 

evitación de 
actividades y foco 

somático en pacientes 

post fractura. 

Evitación de 

actividades 

• Tengo miedo de lesionarme si hago 

ejercicio físico. 

• Si me dejara vencer por el dolor, el dolor 

aumentaría. 

• Tener dolor siempre quiere decir que el 

cuerpo hay una lesión 

• Tengo miedo a lesionarme sin querer. 

• No es seguro para una persona con mi 

enfermedad hacer actividades físicas 

• No puedo hacer todo lo que la gente normal 

hace porque me podría lesionar con 

facilidad 

• Nadie debería hacer actividades físicas 

cuando tiene dolor 

Cuestionario de 
Tampa 

05 Ordinal 

Foco somático 

• Mi cuerpo me está diciendo que tengo algo 

serio. 

• Lo más seguro para evitar que aumente el 

dolor es tener cuidado y no hacer 

movimientos innecesarios. 

• No me dolería tanto si no tuviese algo serio 

en mi cuerpo. 

• El dolor me dice cuándo debo parar la 

actividad para no lesionarme. 

06 Ordinal 

Edad 

Es un vocablo que 

permite hacer mención 
de un ser vivo, desde 

su existencia. 

Ficha de recolección 

de datos 

Grupos etarios 

• Niñez (6 a 11 años) 

• Adolescencia (12 a 17 años) 

• Joven (18 a 29 años) 

• Adulto Joven (30 a 44 años) 

• Adulto (45 a 59 años) 

• Adulto Mayor (60 en adelante) 

Ficha de recolección 
de datos 

01 Ordinal 

Género 

Características 

morfológicas sexuales 

que distinguen a la 

persona. 

Ficha de recolección 

de datos 
Género 

• Femenino  

• Masculino 

Ficha de recolección 

de datos 
01 Nominal 
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3. Anexo 3: Declaración de consentimiento informado 
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4. Anexo 4: Autorización de la institución 
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5. Anexo 5: Validación del instrumento 1 

 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO1: Especialista 01 
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VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 1: Especialista 02 
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VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO1: Especialista 03 
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6. Anexo 6: Validación del instrumento 2 

 
VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 2: Especialista 01 
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VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 2: Especialista 02 
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7. Anexo 7: Cuestionario TSK – 11SV 

 
CUESTIONARIO TSK – 11SV 
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8. Anexo 8: Ficha de recolección de datos 
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9. Anexo 9: Evidencias de la recolección de datos 

 

 

 
Fotografía que muestra la recolección de datos en la ficha de observación 

 

 

Fotografía que muestra la recolección de datos en el cuestionario TSK – 11SV 
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Fotografía que muestra la recolección de datos en el cuestionario TSK – 11SV 

 

 

Fotografía que muestra la recolección de datos en la ficha de observación 




