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CAPITULO I: EL PROBLEMA  

1.1 Planteamiento del problema  

El accidente cerebrovascular (ACV) se considera como la tercera causa de muerte a 

nivel del mundo y se define como la afección neurológica de aparición súbita y de origen 

vascular según la Organización Mundial de la Salud (1). En Perú, la mortalidad fue de 25,4 y 

37 por 100.000 habitantes en el año 2003 y 2015 respectivamente, en Lima datos del año 2013 

muestran que el 11,3% de muertes son por accidente cerebrovascular (2). 

El compromiso motor en el ACV se expresa como hemiplejía, y cursa con cambios en 

la alineación y movimiento de la extremidad superior, tronco y extremidad inferior por daño 

del hemisferio cerebral contralateral, y se asocia con disminución de capacidades funcionales 

(3, 4). Un 30% a 40% de pacientes hemipléjicos presentan disminución de autonomía tanto en 

el hogar como en el trabajo, lo cual resalta la condición de discapacidad del ACV (5). 

Estos pacientes por sus características clínicas presentan alteraciones en el equilibrio, 

su compromiso es un factor de riesgo para sufrir caídas y aumento en la tasa de mortalidad por 

lesiones (6). Las caídas son recurrentes y se dan dentro de los primeros 2 ó 6 meses después 

del alta cuando el paciente retorna a su hogar, el 61% de caídas ocurren en estas etapas (7). La 

alteración de la marcha como se observa en su asimetría (espacio – temporal) produce mayor 

gasto energético, aumenta el riesgo a caídas e influye sobre su rendimiento (8). El rendimiento 

se da por respuesta integrada de los sistemas cardiovascular, respiratorio, neuromuscular y 

musculoesquelético principalmente y se evidencia en cuánta distancia se logra caminar (9), sin 

embargo, la prevalencia de fatiga durante la marcha es de un 70% en estos pacientes lo que 

conlleva a disminución de su eficiencia, razón por lo que se considera como un factor de riesgo 

a caer durante la marcha prolongada (10). 
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La valoración del equilibrio y rendimiento de la marcha son importantes dentro de la 

rehabilitación de los pacientes hemipléjicos, ya que se consideran predictivos de funcionalidad. 

El paciente hemipléjico encontrará desafíos tanto en su hogar como en el entorno hospitalario, 

por ende, es de importancia conocer el estado de estos componentes y su posible relación. 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema General 

 ¿Cuál es la relación entre el equilibrio y el rendimiento de la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos post accidente cerebrovascular evaluados en sus domicilios, 

año 2022? 

1.2.2 Problemas Específicos 

 ¿Cuál es el nivel de equilibrio en pacientes hemipléjicos adultos post accidente 

cerebrovascular evaluados en sus domicilios, año 2022? 

 ¿Cómo es el rendimiento de marcha en pacientes hemipléjicos adultos post 

accidente cerebrovascular evaluados en sus domicilios, año 2022? 

 ¿Cuál es la relación entre el equilibrio y el rendimiento de la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos según las características clínicas evaluados en sus domicilios, 

año 2022? 

1.3 Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general 

 Determinar la relación entre el equilibrio y el rendimiento de la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos post accidente cerebrovascular.  
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1.3.2 Objetivos específicos 

 Identificar el nivel de equilibrio en pacientes hemipléjicos adultos post accidente 

cerebrovascular. 

 Conocer el rendimiento de marcha en pacientes hemipléjicos adultos post accidente 

cerebrovascular. 

 Determinar la relación entre el equilibrio y el rendimiento de la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos según las características clínicas. 

1.4 Justificación de la investigación 

1.4.1 Teórica 

Con la investigación se busca generar conocimientos sobre la relación del equilibrio y 

rendimiento de la marcha para que los especialistas neurorrehabilitadores y afines planteen 

estrategias de intervención a través de la atención domiciliaria y beneficien a los pacientes 

hemipléjicos en su proceso de rehabilitación.  

1.4.2 Metodológica  

Este estudio servirá como base para futuras investigaciones que busquen comparar 

resultados de carácter correlacional en función al equilibrio y rendimiento de la marcha a través 

de instrumentos validados por  jueces de expertos en nuestro país, lo cual asegurará la 

recolección y procesamiento de datos. Además permitirá crear herramientas de rehabilitación 

física domiciliaria para otros especialistas en neurorrehabilitación y como estrategia preventiva 

para los pacientes hemipléjicos.  

1.4.3 Práctica 

Con el estudio se beneficiará al paciente hemipléjico en la atención domiciliaria, a 

través de una propuesta de intervención fisioterapéutica en base a resultados obtenidos de la 
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relación entre el equilibrio y rendimiento de la marcha buscando optimizar su rendimiento 

físico y prevenir caídas; la terapia domiciliaria se ha convertido en una alternativa ante la 

dificultad de citas en centros de salud por el mayor número de pacientes y más aún en situación 

de pandemia por lo tanto es de importancia otorgarle herramientas para su continuidad en su 

proceso rehabilitador.  

1.5 Delimitaciones de la investigación 

1.5.1 Temporal 

Setiembre y octubre del año 2022. 

1.5.2 Espacial 

Domicilios de pacientes hemipléjicos adultos en la región Callao entre setiembre y octubre del 

año 2022. 

1.5.3 Recursos 

Paciente hemipléjico adulto post accidente cerebrovascular. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

A nivel internacional se encontraron los siguientes antecedentes: 

Ahn, et al (11) en el 2021 publicaron un estudio en Corea con el objetivo de conocer 

la relación entre la capacidad de ejercicio y el equilibrio. El estudio tuvo un diseño no 

experimental y descriptivo. La población estuvo conformada por 241 pacientes con ACV, se 

incluyeron quienes habían sido diagnosticados por primera vez de ACV, no tener antecedentes 

de cirugía ortopédica o cardiaca y estado clínico estable.  Los instrumentos usados fueron la 

prueba de caminata de 6 minutos para la capacidad de ejercicio según la distancia recorrida y 

la Escala de equilibrio de Berg para el equilibrio. En el análisis estadístico se usó el coeficiente 

de correlación de Pearson. Los resultados mostraron que el 44,81 % tuvieron hemiplejía 

derecha, la media de la distancia recorrida fue de 340, 9 ± 173,2 metros, la media del equilibrio 

fue de 25,3 ± 20,0 puntos; el valor de correlación entre la prueba de caminata de 6 minutos y 

el equilibrio fue de r= 0,642, p= 0,000. Se concluyó que existe relación entre la capacidad de 

ejercicio a través de la distancia recorrida y el equilibrio en pacientes hemipléjicos por 

accidente cerebrovascular.  

Camerin, et al (12) en el  2021 publicaron un estudio en Brasil con el objetivo de 

conocer la relación entre el equilibrio y la velocidad de marcha. El estudio tuvo un diseño no 

experimental, descriptivo y observacional con una población de 34 pacientes con ACV. Se 

incluyeron aquellos con capacidad de bipedestación, caminar con o sin ayuda, comprender 

órdenes y se excluyeron quienes tenían patologías neurológicas asociadas y respiratorias. Se 

usaron las pruebas de caminata de 10 metros para la velocidad de marcha y la prueba de apoyo 

unipodal para el equilibrio, en el análisis estadístico se utilizó la correlación de Pearson y el 
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procesamiento de datos fue con el programa SPSS 19, con un nivel de significancia del 5%. 

Los resultados mostraron que el 58,8% tenían hemiplejía derecha, el 85,2% tuvieron ACV 

isquémico, la velocidad de marcha media fue de 1,01 ± 0,31 m/s, el tiempo medio de apoyo en 

la extremidad inferior afectada fue de 4,11 ± 10,43 segundos; el valor de correlación entre el 

equilibrio y velocidad de marcha fue r=0,667 y p<0,001. La conclusión del estudio fue que 

existe correlación entre el equilibrio y la velocidad de marcha en pacientes hemipléjicos por 

accidente cerebrovascular. 

Azharuddin y Zia (13) en el 2021 realizaron un estudio en la India con el objetivo de 

determinar la relación entre la capacidad funcional y el equilibrio. El estudio tuvo un diseño no 

experimental, descriptivo y observacional donde participaron 16 pacientes con ACV. Se 

incluyeron aquellos con capacidad de marcha con o sin ayuda y se excluyeron quienes tenían 

afecciones musculoesqueléticas en extremidades inferiores y patologías neurológicas 

asociadas. Se utilizaron la prueba Ponerse de pie desde sentado 5 veces (5TSTS) para la 

capacidad funcional y la prueba Timed up and Go (TUG) para el equilibrio. En el análisis 

estadístico se usó la prueba de correlación de Pearson con un nivel de significancia del 5%. 

Los resultados mostraron un tiempo medio de la prueba 5TSTS de 12,81 ± 3.91 segundos, 

tiempo medio del TUG de 17,21 ± 11.06 segundos, el valor de correlación entre la capacidad 

funcional y el equilibrio fue de r= 0,823, p<0,001. Se concluyó que existe correlación entre la 

capacidad funcional y el equilibrio en pacientes hemipléjicos por accidente cerebrovascular. 

Norvang, et al. (14) en el 2020 en su investigación realizada en Noruega tuvieron 

como objetivo determinar la relación de los parámetros de la marcha con los cambios en el 

equilibrio y capacidad de marcha. El estudio tuvo un diseño no experimental, descriptivo y 

observacional. La población estuvo conformada por 79 pacientes con ACV, se incluyeron 

aquellos con capacidad de caminar independientemente, comprensión de órdenes y se 

excluyeron quienes tenían condición médica inestable. Se usó el equipo GAITRite® para 
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evaluar la marcha, la escala de equilibrio de Berg para el equilibrio y la prueba de caminata de 

6 minutos para la capacidad de marcha. La medición se realizó al inicio y luego de 3 meses. 

En el análisis estadístico de relación se aplicó el análisis bivariado. Los resultados determinaron 

que el 75% tuvo ACV isquémico, puntaje medio inicial para el equilibrio y la capacidad de 

marcha de 37,7 puntos y 400,9 m respectivamente; después de 3 meses se encontró relación 

significativa entre el equilibrio y velocidad de marcha con un aumento de la puntuación del 

equilibrio de 1,8 puntos por cada 0,1 m/s, relación significativa entre la capacidad de marcha 

y velocidad mostrando que por cada aumento de 0,1 m/s en la velocidad hubo aumento de 26,5 

m en la distancia recorrida, el valor p entre la velocidad de la marcha y equilibrio fue p=0.042 

y entre la velocidad y capacidad de marcha fue p< 0,001. Se concluyó que existe relación entre 

la velocidad de la marcha con el equilibrio y capacidad para caminar en pacientes hemipléjicos 

por accidente cerebrovascular. 

Haniuda, et al (15) en el 2019 publicaron un estudio en Brasil con el objetivo de 

conocer la relación entre el rendimiento de la marcha y recuperación motora. El diseño del 

estudio fue no experimental, descriptivo y observacional. La población estuvo conformada por 

12 pacientes con ACV, se incluyeron aquellos con capacidad de marcha sin ayudas y se 

excluyeron quienes tenían déficits cognitivos, afasia sensorial, afecciones neurológicas 

asociadas. Se utilizaron la prueba de caminata de seis minutos y la prueba de Fugl Meyer para 

el rendimiento de la marcha y recuperación motora respectivamente; en el análisis estadístico 

se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman considerándose un nivel de significancia 

del 5%. Los resultados mostraron que la media de en la prueba de caminata de 6 minutos fue 

de 327 ± 99,92 metros (64% de lo predicho) y la media de la recuperación motora con la prueba 

de Fugl Meyer fue de 188,33 ± 21,16 determinando un porcentaje de 83%, el valor de 

correlación entre el rendimiento de la marcha y función motora de las extremidades superiores 

e inferiores fue p=0,287, y entre la puntuación total de la prueba de Fugl Meyer y el rendimiento 
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de la marcha fue p=0,770. Se concluyó que no existe correlación entre el rendimiento de la 

marcha y el nivel de recuperación motora en pacientes con accidente cerebrovascular. 

Medeiros, et al. (16) en el 2019 realizaron un estudio en Brasil cuyo objetivo fue 

conocer la relación entre el nivel de compromiso motor y el equilibrio. El estudio tuvo un 

diseño no experimental, descriptivo y observacional, con la participación de 20 pacientes con 

ACV quienes cumplieron los criterios de inclusión de haber tenido un solo episodio de ACV, 

con o sin secuelas y en etapa crónica; fueron excluidos quienes tenían alguna patología 

neurológica u ortopédica asociada y no comprendían órdenes. Se utilizaron las pruebas de Fugl 

Meyer para el nivel de compromiso motor y la escala de equilibrio de Berg para el equilibrio. 

En el análisis estadístico se usó el coeficiente de correlación de Spearman con un nivel de 

significancia del 5%. Los resultados mostraron que el 75% tuvieron ACV isquémico, una 

media del tiempo de evolución de 5,6 ± 5,6 años, el 60% tuvo hemiplejia derecha, los valores 

de correlación entre el compromiso motor de la extremidad superior y el equilibrio fue  r=0.828 

y p<0,0001, entre el compromiso motor de la extremidad inferior y el equilibrio r=0.713 y 

p=0.0004. Se concluyó que existe relación entre el compromiso motor y el equilibrio en 

pacientes hemipléjicos por accidente cerebrovascular. 

Hessam, et al. (17) en el 2018 publicaron un estudio en Irán con el objetivo de 

determinar la relación entre el equilibrio y la capacidad de marcha. El estudio tuvo un diseño 

no experimental, descriptivo y observacional, con la participación de 31 pacientes con ACV 

quienes cumplieron con los criterios de inclusión de primer episodio de ACV, comprensión de 

órdenes; se excluyeron aquellos con afecciones neurológicas asociadas, cardiopulmonares, 

ortopédicas en extremidades inferiores.  Las pruebas utilizadas fueron la prueba de Categoría 

de deambulación funcional y la escala de Equilibrio de Berg para la evaluación de la capacidad 

de marcha y el equilibrio respectivamente. En el análisis estadístico se usó el coeficiente de 

correlación de Spearman con un nivel de significancia del 5%. Los resultados mostraron que 
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el 100% tuvo ACV isquémico, el 64,51% tuvo hemiplejia derecha, la media del tiempo de 

evolución fue de 22,74 ± 27,12 meses, las puntuaciones medias de la Escala de equilibrio de 

Berg y la Categoría de deambulación funcional fueron 47,38 puntos y 3,8 respectivamente, el 

valor de correlación entre el equilibrio y la capacidad de marcha fue r=0,80. Se concluyó que 

existe relación entre el equilibrio y la capacidad de marcha en pacientes hemipléjicos por 

accidente cerebrovascular. 

Marinho, et al. (18) en el 2018 en su investigación ejecutada en Brasil tuvieron como 

objetivo conocer la relación entre el rendimiento de marcha y la calidad de vida. El estudio 

tuvo un diseño no experimental, descriptivo y observacional, con la participación de 124 

pacientes con ACV quienes cumplieron con los criterios de inclusión de marcha independiente 

con o sin ayudas y se excluyeron a aquellos que no comprendían ordenes, presión arterial 

superior a 170/110 mmHg y presencia de afecciones ortopédicas limitantes. Las pruebas 

utilizadas fueron la prueba de caminata de 6 minutos para el rendimiento de la marcha y la 

prueba EQ-5D para la calidad de vida. En el análisis estadístico se usó el coeficiente de 

correlación de Spearman. Los resultados mostraron el valor medio del EQ-5D fue de 0,44, y el 

73% tuvo calidad de vida deficiente, la distancia media recorrida fue de 228 m, el valor de 

correlación entre el rendimiento de la marcha y calidad de vida fue r=0.48, p<0.001. Se 

concluyó que existe correlación entre el rendimiento de la marcha y calidad de vida en 

pacientes con accidente cerebrovascular. 

Monteiro, et al. (19) en el 2018 realizaron un estudio en Brasil con el objetivo de 

conocer la relación entre el equilibrio y la recuperación motora. El estudio tuvo un diseño no 

experimental, descriptivo y observacional donde participaron 22 pacientes con ACV, se 

incluyeron aquellos en fase espástica, tiempo de evolución crónico y se excluyeron aquellos en 

etapa aguda. Las pruebas utilizadas fueron la escala de equilibrio de Berg para el equilibrio y 

la prueba de Fugl Meyer para la recuperación motora; en el análisis estadístico se usó la prueba 
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t de Mann-Whitney. Los resultados mostraron que el valor medio del equilibrio fue de 29.05 

puntos, el puntaje medio de las extremidades superiores fue de 32,32 y para las extremidades 

inferiores 17,68 en la prueba de Fugl Meyer. El valor de correlación entre el equilibrio y la 

recuperación motora de las extremidades inferiores fue p=0,0019. Se concluyó  que existe 

correlación entre el equilibrio y la recuperación motora en pacientes con accidente 

cerebrovascular. 

Lund, et al. (20) en el 2017 realizaron un estudio en Dinamarca con la finalidad de 

conocer la relación entre el equilibrio y rendimiento de la marcha tras un programa de 

entrenamiento físico. El estudio tuvo un diseño experimental con una población de 83 pacientes 

con ACV y se utilizó el muestreo aleatorio estratificado, se incluyeron aquellos en etapa 

crónica, deambulación independiente con o sin dispositivo y se excluyeron aquellos con 

patologías neurológicas asociadas, trastornos psiquiátricos; finalmente la muestra estuvo 

conformada por 48 pacientes. Los instrumentos usados fueron la escala de equilibrio de Berg 

para el equilibrio y la prueba de caminata de 6 minutos para el rendimiento de la marcha; en el 

análisis estadístico para determinar la relación entre los cambios del equilibrio y rendimiento 

de la marcha tras el programa de entrenamiento físico se usó el coeficiente de correlación de 

Pearson.  Los resultados mostraron que el 55,8% presentaron hemiplejia derecha,  los puntajes 

promedios para el equilibrio y rendimiento de la marcha de los grupos de entrenamiento fueron 

de 46, 44, 46 puntos y 298m, 286m, 279m respectivamente, el valor de correlación después del 

entrenamiento físico entre el equilibrio y rendimiento de la marcha fue r= -0.13, p=0.41. Se 

concluyó que no existe correlación entre el equilibrio y rendimiento de la marcha tras un 

programa de entrenamiento físico en pacientes hemipléjicos por accidente cerebrovascular.  
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2.1.2 Antecedentes Nacionales 

A nivel nacional no se ha encontrado estudios de correlación entre el equilibrio y rendimiento 

de la marcha, sin embargo se han estudiado variables que guardan relación con las estudiadas 

en este trabajo de investigación: 

Porro (21) en el 2020, realizó un estudio en Perú con el objetivo de conocer la relación 

entre la actividad física y riesgo de caídas. El estudio tuvo un diseño no experimental, 

descriptivo y observacional. La población del estudio estuvo conformada por 80 personas 

adultas mayores de la IPRESS Pro-Vida de la ciudad de Lima. Los instrumentos usados fueron 

el cuestionario de la actividad física (IPAQ) y la escala de Tinetti para valorar el riesgo de 

caídas; en el análisis estadístico se usó la prueba Chi cuadrado de Pearson. Los resultados 

mostraron que el 51.1% de la población con bajo nivel de actividad física presentó alto riesgo 

a caer, p= 0.002, el 68.9% que presenta bajo nivel de actividad física son de mujeres y el grupo 

de edad comprendido entre 70 y 78 años presenta un 51.9% de riesgo alto a caer. La conclusión 

del estudio fue que existe relación entre la actividad física y riesgo de caídas en personas adultas 

mayores. 

Espinoza y Zavala (22) en el 2019, investigaron en Perú con el objetivo de conocer la 

relación entre el rango de dorsiflexión del tobillo y la capacidad de incorporarse de sedente a 

bípedo. Participaron 45 pacientes hemipléjicos por ACV, se incluyeron aquellos que llevaban 

tratamiento fisioterapéutico, tiempo de evolución mayor a 6 meses y quienes hayan firmado el 

consentimiento informado, se excluyeron aquellos con dolor en extremidades inferiores, 

presencia de síndrome vestibular y secuelas traumatológicas. Los instrumentos utilizados 

fueron la goniometría, el programa Kinovea y el test Espinoza – Zavala; en el análisis 

estadístico se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman. Los resultados mostraron 

hemiplejía izquierda en un 55.6%, accidente cerebrovascular isquémico en un 68.9%, el 
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promedio en el test de incorporación fue de 9.10 puntos y mayor en pacientes con accidente 

cerebrovascular isquémico, y en relación al lado de afectación el puntaje promedio fue de 8.88 

puntos y mayor para el lado hemipléjico izquierdo, el valor de correlación entre el rango 

articular del tobillo y la capacidad de incorporación de sedente a bípedo fue de r= 0.682, 

p<0.001.  Se concluyó que existe relación entre el rango de dorsiflexión del tobillo y la 

capacidad de incorporación de sedente a bípedo en pacientes hemipléjicos por accidente 

cerebrovascular. 

2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 PACIENTE HEMIPLÉJICO  POST ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

La hemiplejía es un término clínico que hace referencia a la debilidad muscular de 

extremidades y tronco de un lado del cuerpo, según la Clasificación internacional del 

funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF) se encuentra dentro de las funciones 

relacionadas con la fuerza muscular (23).  

Características clínicas 

Tipos de accidente cerebrovascular 

Una de las causas de la hemiplejía es el accidente cerebrovascular y este puede ser de 

tipo isquémico o hemorrágico. Tras el accidente cerebrovascular además del déficit motor, 

hemiplejia, puede cursar con alteración cognitiva, sensorioperceptual y de comunicación. 

Accidente cerebrovascular isquémico; corresponde al 80% de accidente cerebrovascular, y es 

resultado de la oclusión de una de las arterias principales del cerebro (media, posterior y 

anterior).  

Accidente cerebrovascular hemorrágico; corresponde el menor porcentaje de accidente 

cerebrovasculares, en donde la lesión se encuentra en zonas profundas del cerebro 
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caracterizado por rotura de vasos sanguíneos y presencia de hematoma y edema circundante 

(24).  

Resultados epidemiológicos realizados en Perú en el 2018, muestran una incidencia de 

accidente cerebrovascular isquémico de 40.4% y hemorrágico de 17.7% (25). 

Lado de afectación  

La hemiplejia es la manifestación contralateral de la afectación de un lado del cerebro 

producto del accidente cerebrovascular (24). Resultados en estudios muestran el predominio 

de uno de los dos lados, Vaidya et al 2015 en su estudio encontraron que el hemicuerpo derecho 

estuvo afectado en 50.4%, mientras que el lado izquierdo en 40%, para Abu Naser et al 2009, 

indican que el hemicuerpo derecho estuvo afectado en 51.25% (26), sin embargo Ortiz et al 

2018, el hemicuerpo izquierdo correspondió al 52.8% y el lado derecho en 47.2% (27). 

Tiempo de evolución  

Estadio Sub agudo; tiempo transcurrido de la lesión menor o igual a 6 meses, 

independientemente si recibió o no intervención terapéutica previa. 

Estadio Crónico; tiempo trascurrido de la lesión mayor de 6 meses, independientemente si 

recibió o no intervención terapéutica previa (28). 

2.2.2 EQUILIBRIO 

El equilibrio se define como la capacidad que tiene el cuerpo para no caer y está 

relacionado a factores biomecánicos como las fuerzas externas e internas que actúan sobre el 

cuerpo y la relación del centro de masa con la base de soporte (29). El objetivo principal de 

mantener el equilibrio reside en el control de la posición y velocidad del tronco en el espacio 

ya que el centro de masa corporal se encuentra a ese nivel y se observa durante la ejecución de 

actividades funcionales (30). 
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El paciente hemipléjico presenta compromiso del equilibrio lo cual dificulta el 

desarrollo de actividades funcionales y su independencia. Algunos aspectos relacionados a la 

pérdida del equilibrio son la asimetría de carga durante la marcha, debilidad muscular, 

alteración sensorial, cognitiva y restricciones biomecánicas.  (31,32). 

Tipos de equilibrio 

Equilibrio estático, se refiere a la capacidad de mantener el centro de masa dentro de la base 

de soporte en condiciones de ausencia de desplazamiento o transferencia de peso.  

Equilibrio dinámico, se refiere a la capacidad de mantener la relación del centro de masa con 

la base de soporte durante las transferencias de peso asociado a cambios en la base de soporte 

(33). 

En la hemiplejia, cuando la capacidad de equilibrarse durante situaciones dinámicas y 

estáticas esta alterada condiciona a mayor gasto energético durante la marcha, las actividades 

de transferencia de peso e incorporaciones sean más difíciles y en conjunto conlleve a tener 

mayor riesgo a caídas (34). 

Valoración del equilibrio  

La aplicación de instrumentos de valoración del equilibrio tiene implicancia diagnóstica 

y terapéutica antes, durante y tras el alta hospitalaria. Se dividen en pruebas funcionales y de 

laboratorio. Las pruebas funcionales más utilizadas y validadas son: La escala de equilibrio de 

Berg, la escala de Tinetti, Timed up and Go, la prueba de pararse en una pierna, la prueba de 

alcance funcional entre otros.  

Escala de Equilibrio de Berg 

Es un instrumento considerado como el Gold Estándar en el ámbito clínico y permite  

evaluar el equilibrio de manera funcional a través de 14 actividades que incluyen actividades 
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estáticas y dinámicas e intervienen en la vida diaria. Cada ítem es calificado del 0 al 4, con un 

intervalo de puntaje total mínimo y máximo de 0 a 56 puntos. Esta prueba determina el estado 

del equilibrio como equilibrio pobre, equilibrio moderado y equilibrio bueno y ha sido aplicada 

en pacientes con condición neurológica como el accidente cerebrovascular (35). 

2.2.3 RENDIMIENTO DE LA MARCHA 

El rendimiento de la marcha, se refiere a la capacidad para caminar distancias prolongadas en 

un tiempo determinado teniendo en cuenta los signos vitales, el nivel de disnea y fatiga 

muscular en extremidades inferiores (10). 

Existe dificultad para la marcha en el paciente hemipléjico, y continúa 

aproximadamente en el 50% de pacientes en etapas crónicas. El compromiso de la marcha se 

da en la velocidad, distancias recorridas, gasto energético y está asociado a deficiencias en la 

fuerza muscular, consumo máximo de oxígeno y alteración del equilibrio (36).  

La marcha prolongada demanda esfuerzo físico, gasto de energía y adecuada condición 

física; el sobreesfuerzo durante la marcha del paciente hemipléjico conlleva a la aparición de 

fatiga asociada a la disminución de la capacidad aeróbica, cuya prevalencia es del 70%, y 

presencia de disnea en un 44%, lo que condiciona a la limitación de desplazamiento y riesgo a 

caídas (10, 37,38).  

Estudios en pacientes hemipléjicos independientemente del tiempo de evolución 

muestran que el valor referencial de la distancia recorrida durante 6 minutos oscila entre 284 

m a 300.1 m (39,40) y se ve influenciada por el nivel de compromiso motor de la extremidad 

pléjica, alteración del equilibrio y alteración sensorial (41). 
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Valoración del Rendimiento de la marcha 

Existen pruebas que evalúan la capacidad de esfuerzo durante una actividad, dentro de 

estas pruebas funcionales se encuentra la prueba de caminata de 6 minutos que se considera 

como una prueba de esfuerzo tipo submáxima. Esta prueba se usa para conocer la capacidad 

funcional de mantener un nivel de esfuerzo físico a una determinada velocidad y tiempo 

reflejada en la cantidad de metros recorridos (42).  

Prueba de caminata de 6 minutos 

Es una prueba que evalúa de forma integral las respuestas de los sistemas 

cardiovascular, respiratorio, musculoesquelético y neuromuscular que intervienen en el 

esfuerzo físico. Su utilidad clínica se basa en su capacidad diagnóstica y pronóstica. Antes de 

iniciar la prueba es necesario conocer los valores de los signos vitales basales y explicar al 

paciente de forma verbal y demostrativa como debe realizar la prueba. Al término de la 

caminata en el tiempo de 6 minutos, se calcula la distancia recorrida expresada en “metros” 

con la aplicación de una ecuación específica según el sexo del paciente (masculino o femenino), 

la cual determinará el valor normal o predicho y el valor inferior a lo normal a través de la 

diferencia entre el valor predicho y – 153 m para varones, -139 m para mujeres (43).  

2.3 Formulación de hipótesis  

2.3.1 Hipótesis General 

 Hi: Existe relación entre el equilibrio y el rendimiento de la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos post accidente cerebrovascular.  

 Ho: No existe relación entre el equilibrio y el rendimiento de la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos post accidente cerebrovascular. 
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2.3.2 Hipótesis Específicas 

 H1i: Existe relación entre el equilibrio y rendimiento de la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos post accidente cerebrovascular según las características 

clínicas. 

 H1o: No existe relación entre el equilibrio y rendimiento de la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos post accidente cerebrovascular según las características 

clínicas. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Método de la Investigación  

El método utilizado en esta investigación será el hipotético-deductivo según Hernández 

(44), ya que en base a teorías previas se plantean hipótesis que a través del análisis y obtención 

resultados de los datos recolectados serán comprobadas. Finalmente se plantearán conclusiones 

de la confrontación entre resultados del presente estudio y estudios previos. 

3.2 Enfoque de la investigación 

La investigación tendrá un enfoque cuantitativo según Hernández (44). Se indagó 

investigaciones previas sobre las variables a estudiar para el planteamiento del problema, 

formulación de hipótesis y elección del diseño. Se buscará demostrar la hipótesis a través de la 

recolección y análisis de datos con instrumentos válidos y estandarizados. 

3.3 Tipo de Investigación 

La investigación será de tipo aplicada según Hernández (44) y se basará en 

conocimientos otorgados por investigaciones de tipo básicas, con la finalidad de resolver y dar 

solución a necesidades en un contexto específico. El alcance de la investigación será 

correlacional con el objetivo de determinar la relación entre las variables en estudio.  

3.4 Diseño de la investigación 

El diseño de la investigación será no experimental y de tipo transversal según Hernández (44). 

No habrá manipulación de las variables, el investigador cumplirá el rol de observador y la 

medición se realizará en un tiempo único para cada participante. 
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3.5 Población, muestra y muestreo. 

3.5.1 Población 

La población para este estudio estará conformada por 84 pacientes hemipléjicos adultos 

por accidente cerebrovascular que asisten al servicio de Neurorrehabilitación del Hospital de 

Rehabilitación del Callao. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes adultos con diagnóstico de hemiplejía por accidente cerebrovascular que 

reciben terapia física en el Hospital de Rehabilitación del Callao. 

 Pacientes hemipléjicos adultos con edades comprendidas entre 40 a mayores de 65 

años. 

 Pacientes hemipléjicos adultos con capacidad de deambular independientemente 

con o sin ayuda biomecánica. 

 Pacientes hemipléjicos adultos que aceptaron participar del estudio y firmaron el 

consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes hemipléjicos adultos con discapacidad visual y auditiva. 

 Pacientes  hemipléjicos adultos con discapacidad cognitiva. 

 Pacientes hemipléjicos adultos que no firmaron el consentimiento informado. 

 Pacientes que habiendo firmado el consentimiento informado desisten de continuar 

con el estudio. 

3.5.2 Muestra  

Por ser una población pequeña se tomará a los 84 pacientes adultos con diagnóstico de 

hemiplejía post accidente cerebrovascular convirtiéndose en una muestra dirigida según 
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Hernández (44), ya que es un procedimiento  que se orienta a las características de los 

participantes y es utilizado en investigaciones cuantitativas. 

3.5.3 Muestreo 

El muestreo será no probabilístico intencional, a través de la selección de participantes 

con características de interés para el investigador, según Hernández (44).  

 

3.6 Variables y Operacionalización 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensión Tipo Indicadores Escala de 

medición 

Valor Interpretación Instrumento 

 

 

 
Equilibrio 

 

(Variable 1) 

Capacidad que tiene 

el cuerpo para no caer 

e influenciado por 
aspectos 

neuromusculares, 

sensorioperceptuales, 

biomecánicos entre 
otros. 

Capacidad de 

mantener el 

equilibrio en 
actividades 

funcionales 

estáticas y 

dinámicas, según la 
escala de equilibrio 

de Berg. 

 

  

 

 
 

Cuantitativa 

 Actividades 

funcionales 

estáticas. 
 

▪ Actividades 

funcionales 

de 

transferenci

a de peso. 

 

 

Intervalo 

 

 

Puntaje 

(0-56) 

 

 Equilibrio 

Pobre (0-20) 
 

 Equilibrio 

Moderado (21-

40) 
 

 Equilibrio 

bueno (41-56) 

 

 

 

 
Escala de 

equilibrio de 

Berg. 

  
 

 

Rendimiento de 

la marcha 
 

(Variable 2) 

Capacidad para 
caminar grandes 

distancias en un 

tiempo determinado 

teniendo en cuenta los 
signos vitales, el nivel 

de disnea y fatiga 

muscular. 

 

Distancias 
recorridas en 6 

minutos, según la 

Prueba de caminata 

de 6 minutos. 

  

 

Cuantitativa 

 Metros 
recorridos 

durante el 

desplazami

ento. 
 Tiempo 

empleado 

en los 

metros 
recorridos. 

 

 

 

Razón 

 

 

Puntaje 

 
 

 Valor normal 

 

 Valor inferior a 
lo normal. 

 
 

Prueba de 

caminata de 6 

minutos. 

 

Características 

clínicas 
(Co variable ) 

Aspectos 

relacionados al 

cuadro clínico del 
accidente 

cerebrovascular. 

 

 
 

 

Datos del cuadro 

clínico del paciente 

hemipléjico por 
accidente 

cerebrovascular. 

 Tipo de 

accidente 

cerebrovascular 
 

 

 

 
 

Cualitativa 

 

 

 

Déficit del 

consumo del 

oxígeno 
neuronal. 

 

 

 
 

Nominal 

 

 

 

1 

2 

 

 

 Isquémico 

 Hemorrágico 

 
 

 

 

 
 

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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.  

 Tiempo de 

evolución. 
 

 

 

 
 

 

 

 
 Lado de 

afectación 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

Cualitativa 

Tiempo en 

meses 
transcurrido 

desde el inicio 

del accidente 

cerebrovascular. 
 

 

 

Hemicuerpo 
afectado por el 

accidente 

cerebrovascular. 

Nominal 

 

 

 

 

Nominal 

1 

2 

 

 

 

1 

2 

 Subagudo: 0-6 

meses 
 Crónico: mayor 

a 6 meses. 

 

 
 

 

 

 
 Izquierdo 

 Derecho 

Ficha de 

recolección de 
datos. 

 

 

 
 

 

 

Ficha de 
recolección de 

datos. 
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3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1 Técnica 

La técnica utilizada para medir el Equilibrio y Rendimiento de la marcha será la 

observación, que según Hernández (44) es una forma confiable y válida de registro. Los 

instrumentos aplicados para valorar el Equilibrio y Rendimiento de la marcha serán la Escala 

de equilibrio de Berg y la Prueba de caminata de 6 minutos. 

Para medir los datos del paciente se elaborará un Ficha de registro. 

3.7.2 Descripción de instrumentos 

Para la recolección de datos se usarán lo siguiente: 

Ficha de recolección de datos, incluirá: a) Un apartado donde se indique información 

sobre filiación, diagnóstico médico, tiempo de evolución y descripción clínica; y b) Otro 

apartado para el registro de mediciones del equilibrio con la Escala de equilibrio de Berg y el 

rendimiento de la marcha con la Prueba de caminata de 6 minutos (Anexo N°2).  

3.7.2.1 Escala de equilibrio de Berg 

Esta escala fue creada en el año 1989 por la Dra. Katherine O. Berg, y su validación se 

realizó en personas adultas con diagnósticos de accidente cerebrovascular, enfermedad de 

Parkinson, entre otros. La escala consta de 14 actividades funcionales las cuales tienen una 

calificación de 0 a 4 puntos. El puntaje total a través de la sumatoria de las calificaciones de 

las 14 actividades tiene un mínimo de 0 y un máximo de 56 puntos, los resultados clasifican al 

equilibrio en: 0-20 puntos como equilibrio pobre, 21-40 como equilibrio moderado, y 41-56 

puntos como equilibrio bueno (Anexo N°2) (45). 

Las consideraciones para la aplicación de la escala son (46): 

 Cada actividad debe ser demostrada previamente según las instrucciones.  
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 La calificación de cada actividad depende del desempeño de la persona evaluada, 

en casos como requerir supervisión, que no complete le tiempo o distancias 

determinadas, que requiera apoyo externo en las actividades que no las necesite, la 

calificación será menor. 

 En actividades que impliquen mayor compromiso de una de las extremidades 

inferiores, el evaluado tiene libre elección de que pierna usar. 

Los materiales a utilizar en esta prueba serán: cronómetro, dos sillas con respaldo recto (una 

con apoyabrazos y otra sin apoyabrazos), regla de 30 cm, escalón de 15 cm, toalla de mano. 

Ficha técnica de la Escala de equilibrio de Berg. 

Nombre Escala de equilibrio de Berg. 

Autor Dra. Katherine O. Berg. 

Población Pacientes neurológicos con accidente cerebrovascular 

residentes en Lima Este. 

Aplicación Exclusivamente individual. 

Tiempo de duración 15 a 20 minutos. 

Objetivos Evaluación del equilibrio. 

Descripción del instrumento La escala consta de 14 actividades funcionales (estáticas 

y dinámicas) las cuales tienen una calificación de 0 a 4 

puntos. El puntaje total a través de la sumatoria de las 

calificaciones de las 14 actividades tiene un mínimo de 0 

y un máximo de 56 puntos, los resultados obtenidos 

clasifican al equilibrio en 3 niveles.  

Para el desarrollo de esta prueba es necesario contar con 

materiales como cronómetro, dos sillas con respaldo recto 

(una con apoyabrazos y otra sin apoyabrazos), regla de 30 

cm, escalón de 15 cm, toalla de mano. 

Interpretación de puntaje 0-20 (Equilibrio Pobre). 

21-40 (Equilibrio Moderado). 

41-56 (Equilibrio bueno). 
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3.7.2.2 Prueba de caminata de 6 minutos 

Esta prueba es una variación de la prueba de caminata de12 minutos descrita en el año 1976 

por McGavin et al, su modificación por Butland et al en el año 1982 demostró que menor 

duración de caminata tenía rendimientos similares a la prueba inicial (47). 

Para la prueba de caminata de 6 minutos, la persona evaluada deberá recorrer una 

distancia de 30 metros (puede ser modificada) de forma continua durante 6 minutos. Antes de 

iniciar la prueba se le pedirá al evaluado que mantenga la posición sedente en una silla por 15 

minutos y se procederá a la valoración de los signos vitales de presión arterial, saturación de 

oxígeno, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria; se le explicará la escala de Borg (disnea 

– fatiga) para que interprete la situación de “falta de aire o cansancio de las extremidades 

inferiores” durante la caminata. Se procederá a indicarle el objetivo de la prueba: “El objetivo 

es caminar lo más rápido que pueda durante 6 minutos, realizará la caminata de ida y vuelta de 

forma continua y se le avisará cada minuto que pase, al llegar al minuto 6 deberá detenerse 

(Anexo N° 2).  

Las consideraciones de la prueba son (43): 

 El desplazamiento de ida y vuelta debe ser demostrado previamente. Indicando el 

punto de partida y final. 

 Está permitido caminar a la velocidad que el paciente elija, descansar y detenerse si 

lo necesita, pero luego debe continuar hasta culminar el tiempo.  

 Tras cada minuto se anotarán los valores de saturación de oxígeno y frecuencia 

cardiaca, con valores menores de Saturación de Oxigeno de 80% se debe detener la 

prueba hasta que éstos aumenten.  
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 Los síntomas de dolor torácico, marcha tambaleante, disnea no tolerable, palidez, 

desvanecimientos, calambres, sensación de desvanecimientos, sudoración excesiva 

son indicadores para detener la prueba inmediatamente.  

 Finalizada la prueba se medirán los signos vitales, disnea y fatiga (escala de Borg); 

éstos serán nuevamente medidos al minuto, tres y cinco minutos finalizada la 

caminata. 

El resultado de la prueba será obtenido a través de la ecuación específica según Enrigth et al, 

tomando en cuenta las variables según género, peso (kg), edad (años), y talla (cm). 

Ficha técnica de la Prueba de caminata de 6 minutos. 

Nombre Prueba de Caminata de 6 minutos 

Autores Balke B. y  Butland 

Población Pacientes neurológicos con accidente cerebrovascular 

residentes en Lima Este. 

Aplicación Exclusivamente individual. 

Tiempo de duración 6 minutos 

Objetivos Evaluación del rendimiento de la marcha (metros) 

Descripción del instrumento Para la prueba de caminata de 6 minutos, se deberá 

recorrer una distancia de 30 metros (modificable) de 

forma continua durante 6 minutos. Antes de iniciar la 

prueba se procederá a valorar los signos vitales: presión 

arterial, saturación de oxígeno, frecuencia cardiaca; se le 

explicará al paciente la escala de Borg (disnea – fatiga) 

para que interprete la situación de “falta de aire o 

cansancio de las extremidades inferiores” durante la 

caminata. Previamente se debe determinar la distancia 

recorrida predicha como referencia de normalidad y 

luego se determinará cuanto es el valor en metros de la 

distancia al caminar durante el tiempo de 6 minutos 

utilizando materiales como un tallimetro, balanza digital, 

cronometro, conos de transito pequeños. 

 

Interpretación  Puntaje según Ecuación determinando el valor normal y 

valor límite inferior de lo normal. 
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3.7.3 Validación 

La validez de los instrumentos ha sido demostrada en los siguientes estudios: 

Escala de equilibrio de Berg 

Jorgensen et al en el 2017, investigaron la validez de constructo de la escala de equilibrio de 

Berg comparándola con el Mini-Bestest, a través del coeficiente de correlación de Spearman 

se obtuvo fuerte correlación con valor de r=0.899, p<0,001 (48). 

Suzuki et al en el 2013, estudiaron la validez concurrente de la prueba de equilibrio de Berg 

con un test de equilibrio estático en pacientes hemipléjicos adultos determinando a través del 

coeficiente de correlación de Spearman fuerte correlación r=0.87, p<0,001 (49). 

Prueba de caminata de 6 minutos 

Cheng et al, en el 2019 realizaron un estudio de validez de constructo de la prueba de caminata 

de 6 minutos comparándola con la prueba de caminata de 10 metros en pacientes con accidente 

cerebrovascular, el coeficiente de correlación de Pearson fue r=0.899, p<0,001, demostrando 

fuerte correlación (50). 

Fulk et al, en el 2008 estudiaron la validez concurrente de la prueba de caminata de 6 minutos 

con la prueba de caminata de 5 metros en pacientes con accidente cerebrovascular, el 

coeficiente de Pearson mostró fuerte correlación con valor de r=0.89, p<0,001 (51). 

3.7.4 Confiabilidad 

La confiabilidad de los instrumentos ha sido determinada en los siguientes estudios: 

Escala de Equilibrio de Berg 
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Alghadir et al, en el 2018 determinaron la confiabilidad test retest de la escala de equilibrio de 

Berg en pacientes con accidente cerebrovascular crónico obteniendo un ICC= 0.99 indicando 

alta confiabilidad (52). 

Miyamoto et al en el 2004, estudiaron la confiabilidad intra e inter observador de la versión 

brasileña de la escala de equilibrio de Berg utilizando el coeficiente de correlación intraclase 

cuyos valores fueron ICC=0.99 y ICC= 0.98 respectivamente, determinando alta confiabilidad 

(53). 

Prueba de caminata de 6 minutos 

Fulk et al, en el 2008 determinaron la confiabilidad test retest de la prueba de caminata de 6 

minutos en pacientes con accidente cerebrovascular que necesitaban asistencia para caminar y 

los que no necesitaban, obteniendo alta confiabilidad con valores de coeficiente de correlación 

intraclase de 0.80 y 0.97 respectivamente (51). 

Eng et al, en el 2004 estudiaron la confiabilidad test retest de la prueba de caminata de 6 

minutos en pacientes con accidente cerebrovascular a través del coeficiente de correlación 

intraclase obteniendo alta confiabilidad ICC= 0.90 (54). 

3.8 Plan de procesamiento y análisis de datos 

3.8.1 Plan de procesamiento 

El procesamiento de datos se iniciará con la obtención de la resolución de aprobación del 

proyecto de investigación por parte del Comité de Ética e Investigación de la Universidad 

Norbert Wiener. 

Se solicitará permiso al Director del Hospital de Rehabilitación del Callao y a la jefatura del 

Servicio de Neurorrehabilitación, con la finalidad de brindar facilidades para la realización del 

estudio de investigación.  
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Se coordinarán fechas de entrevistas presenciales con los pacientes al término de la sesión de 

terapias para explicarles sobre el estudio e invitarlos a participar de forma voluntaria. Se 

explicarán los riesgos y beneficios, y se garantizará la confidencialidad de los resultados a 

través del consentimiento informado. 

La recolección de datos serán registrados en los domicilios de los pacientes en fechas 

programadas usando la ficha de recolección de datos que contienen detalladamente los 

instrumentos de evaluación así como la utilización de materiales estandarizados para dichas 

evaluaciones. La evaluación durará aproximadamente 1 hora permitiendo descansos entre 

pruebas.  

Finalmente se pasarán los datos de la ficha de recolección al Sistema Microsoft Excel y al 

programa estadístico IBM SPSS Statistics 28. 

3.8.2 Análisis de datos 

Las variables cuantitativas serán analizadas mediante medidas de tendencia central y 

dispersión; y serán representadas en histogramas. Además, las variables del estudio se 

asociarán con el tipo de accidente cerebrovascular, rangos de tiempo de evolución, y lado de 

afectación. Luego se realizará la prueba de normalidad  con la finalidad de conocer el 

comportamiento de las variables a través de la Prueba Kolmogorov-Smirnov, para la posterior 

aplicación de pruebas paramétricas o no paramétricas. Dependiendo de la normalidad se 

utilizará la correlación Pearson y/o Spearman para responder a la hipótesis de investigación, 

obteniendo el nivel de correlación y magnitud. El estudio tendrá un intervalo de confianza del 

95% y un valor p significativo de 0.05. 

3.9 Aspectos éticos 

El estudio no ocasionará daños a los participantes y cumplirá con los principios 

contenidos en la declaración de Helsinski como autonomía, no mal eficiencia, beneficencia y 
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justicia en el proceso de la realización del estudio. Así mismo se mantendrá en anonimato la 

identidad de los participantes y será de carácter confidencial según la Ley N° 29733 (“Ley de 

Protección de Datos Personales”).  

En el Anexo de Consentimiento informado se detallará los beneficios y riesgos que pueda 

provocar este estudio (Anexo N° 4).
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CAPITULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1 Cronograma de actividades  

Actividades 2021 2022 

Set Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Set Oct Nov Dic 
Identificación del problema. x x               

Formulación del problema.   x              

Recolección bibliográfica.    x             

Antecedentes del problema.     x x           

Elaboración del marco 

teórico. 

      x x         

Objetivo e hipótesis.        x         

Variable y su 

operacionalización. 

       x x        

Diseño de la investigación.         x x       

Validación y confiabilidad de 

los instrumentos (Juicio de 

expertos) 

         x x      

Validación y aprobación – 

Presentación al asesor de 

Tesis 

           x     

Presentación revisión y 

aprobación del proyecto de la 

tesis a EAPTM. 

            x    

Presentación revisión y 

aprobación del proyecto por 

el Comité de Ética. 

             x x  

Sustentación del proyecto.                 x 



32 
 

 

4.2 Presupuesto  

4.2.1 Bienes 

Bienes  Unidad de medida Costo unitario  Costo total  

Papel bond  2 millares S/ 11.00 S/ 44.00 

Lapiceros  Caja de 50 unidades S/ 30 S/ 30.00 

Fotocopias  1000 S/ 0.10 S/ 100.00 

Impresión  250 hojas S/ 0.20 S/ 50.00 

Cronómetro. 2 S/.20.00 S/. 40.00 

Regla de 30 cm. 1 S/. 2.00 S/.2.00 

Escalón de 15 cm. 1 S/. 35.00 S/. 35.00 

Sillas. 2 S/. 40.00 S/.80.00 

Toalla de mano. 1 S/. 15.00 S/.15.00 

Pulsooximetro. 1 S/. 120.00 S/. 120.00 

Tensiómetro digital. 1 S/. 390.00 S/.390.00 

Conos de transito 

pequeños. 

2 S/. 25.00 S/. 50.00 

Cinta para 

señalización. 

4 S/8.00 S/32.00 

Balanza electrónica 1 S/120.00 S/120.00 

Tallimetro 1 S/650.00 S/650.00 

Sub Total S/. 1758.00 

 

4.2.2 Servicios 

Servicios  Unidades  Costo unitario  Costo total (soles) 

Transporte 

particular 

1 S/100.00 S/ 3600.00 

Alimentación  1 S/ 12.00 S/ 432.00 

Línea móvil post 

pago 

1 S/30.00 S/ 90.00 

Sub Total S/ 4122.00 
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4.2.3 Recursos humanos 

Servicios Unidades Costo unitario Costo total 

(soles) 

Investigador  1 S/2 500.00 S/ 2 500.00 

Asesor académico  1 S/ 3 500.00 S/ 3 500.00 

Sub Total S/. 6000.00 

 

Total  

Recursos  S/ 6 000.00 

Bienes  S/ 1758.00 

Servicios  S/ 4122.00 

Total  S/ 11880.00 
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ANEXO 1 MATRIZ DE CONSISTENCIA 

FORMULACIÓN DEL 

PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES DISEÑO METODOLÓGICO 

PROBLEMA GENERAL 

 

¿Cuál es la relación entre el 

equilibrio y el rendimiento de la 

marcha en pacientes hemipléjicos 
adultos post accidente 

cerebrovascular evaluados en sus 

domicilios, año 2022? 

 

PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

 

 ¿Cuál es el nivel de equilibrio 

en pacientes hemipléjicos 
adultos post accidente 

cerebrovascular evaluados en 

sus domicilios, año 2022? 

 
 ¿Cómo es el rendimiento de la 

marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos post 

accidente cerebrovascular 
evaluados en sus domicilios, 

año 2022? 

 

 ¿Cuál es la relación entre el 
equilibrio y el rendimiento de 

la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos según 

las características clínicas 
evaluados en sus domicilios, 

año 2022? 

OBJETIVO GENERAL 
 

Determinar la relación entre el 

equilibrio y el rendimiento de la 

marcha en pacientes 
hemipléjicos adultos post 

accidente cerebrovascular.  

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Identificar el nivel de 

equilibrio en pacientes 
hemipléjicos adultos post 

accidente cerebrovascular. 

 

 Conocer el rendimiento de 
la marcha en pacientes 

hemipléjicos adultos post 

accidente cerebrovascular. 

 
 Determinar la relación entre 

el equilibrio y el 

rendimiento de la marcha en 

pacientes hemipléjicos 
adultos según las 

características clínicas. 

 

 

 

HIPOTESIS GENERAL 

 

 Hi: Existe relación entre el 

equilibrio y el rendimiento 

de la marcha en pacientes 
hemipléjicos adultos post 

accidente cerebrovascular. 

 Ho: No existe relación 

entre el equilibrio y el 
rendimiento de la marcha 

en pacientes hemipléjicos 

adultos post accidente 

cerebrovascular. 

 

HIPOTESIS ESPECÍFICAS 

 
 H1i: Existe relación entre el 

equilibrio y el rendimiento de 
la marcha en pacientes 
hemipléjicos adultos post 
accidente cerebrovascular 
según las características 
clínicas. 

 H1o: No existe relación 
significativa entre el 
equilibrio y el rendimiento de 
la marcha en pacientes 
hemipléjicos adultos post 
accidente cerebrovascular 
según las características 
clínicas.  

 

VARIABLE 1: Equilibrio 
 

Dimensión: No tiene 

dimensión por ser una variable 

Simple 

 

 

 

VARIABLE 2: Rendimiento 
de la marcha. 

 

Dimensión: No tiene 

dimensión por ser una variable 
Simple 

 

ENFOQUE DE 

INVESTIGACIÓN 

 
Cuantitativo 

 

 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

Investigación Aplicada 
Alcance Correlacional 

 

 

MÉTODO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

Hipotético – Deductivo 

 
 
DISEÑO DE LA 

INVESTIGACIÓN 

 

No experimental, Transversal. 

 
POBLACIÓN MUESTRA 

 
Pacientes adultos hemipléjicos 
post accidente cerebrovascular 

que asisten al Hospital de 

Rehabilitación del Callao 
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ANEXO N°2 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS E INSTRUMENTOS 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. Datos del paciente 

Código: 

 

Diagnóstico médico: 

Edad: Sexo:           M (   )      F (   ) Talla (cm):                      Peso (kg): 

Lado de Hemiparesia: D (   )    I (   ) Tiempo de evolución: Sub agudo (   )   Crónico (   ) 

 

 

II. Escala de equilibrio de Berg. 

Actividades Calificación 

Sedente a bípedo 

 
Instrucciones: Por favor, póngase de pie. Trate de no 
usar sus manos para apoyarse. 

(4) Capaz de pararse, no utiliza manos y se estabiliza 

independientemente. 

(3) Capaz de pararse independientemente usando las manos. 

(2) Capaz de pararse usando las manos después de varios intentos. 

(1) Necesita una mínima ayuda para pararse o estabilizarse. 

(0) Necesita moderada o máxima  asistencia para pararse. 

 

Mantenerse de pie sin soporte 

 
Instrucciones: Por favor, permanezca de pie durante dos 
minutos sin sostenerse. 

 

(4) Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.  

(3) Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervisión. 

(2) Capaz de estar de mantenerse de pie durante 30 segundos sin 

soporte. 

(1) Necesita varios intentos para mantenerse de pie durante 30 

segundos sin soporte. 

(0) Incapaz de estar de mantenerse de pie durante 30 segundos sin 

asistencia. 

Sedente sin apoyar la espalda, pero con los 

pies sobre el suelo o sobre un taburete o 
escalón. 

 
Instrucciones: Por favor, siéntese con los brazos cruzados 
sobre el pecho durante 2 minutos. 

 

 

(4) Capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 

minutos. 

(3) Capaz de permanecer sentado durante 2 minutos con 

supervisión. 

(2) Capaz de permanecer sentado durante 30 segundos. 

(1) Capaz de permanecer sentado durante 10 segundos. 

(0) Incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos.  

 

De bípedo a sedente 

 
Instrucciones: Por favor, siéntese. 

 

(4) Se sienta con seguridad con mínimo uso de las manos. 

(3) Controla el descenso mediante el uso de las manos.  

(2) Usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar 

el descenso. 

(1) Se sienta independientemente, pero no controla el descenso. 

(0) Necesita ayuda para sentarse. 

Traslados 
 

Instrucciones: Organizar las sillas perpendicular o uno 
frente al otro para una transferencia en pívot. Por favor, 
pase de una a otra silla y vuelta a la primera.  

(4) Capaz de trasladarse de manera segura con un mínimo uso de las 

manos. 

(3) Capaz de trasladarse de manera segura con ayuda de las manos.  

(2) Capaz de trasladarse con indicaciones verbales y/o supervisión. 
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(1) Necesita de una persona para asistirlo. 

(0) Necesita dos personas que le asistan o supervisen el traslado 

para que sea segura. 

 

Mantenerse de pie sin soporte con los ojos 

cerrados. 
 

Instrucciones: Por favor, cierre los ojos y permanezca de 
pie con los brazos a lado durante 10 segundos. 

 

(4) Capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera 

segura. 

(3) Capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con 

supervisión. 

(2) Capaz de permanecer de pie durante 3 segundos. 

(1) Incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero 

capaz de permanecer firme. 

(0) Necesita ayuda para no caerse. 

 

Permanecer de pie sin agarrarse con los pies 
juntos 

 
Instrucciones: Por favor, junte los pies y permanezca de 
pie sin agarrarse o apoyarse en nada. 

 

(4) Capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera 

segura e independiente durante 1 minuto. 

(3) Capaz de permanecer de pie con los pies juntos  

independientemente durante 1 minuto con supervisión. 

(2) Capaz de permanecer de pie con los pies juntos 

independientemente, pero incapaz para mantener la posición durante 

30 segundos. 

(1) Necesita ayuda para lograr la posición, pero es capaz de 

permanecer de pie durante 15 segundos con los pies juntos. 

(0) Necesita ayuda para lograr la posición y es incapaz de 

mantenerla durante 15 segundos. 

 

Alcanzando hacia adelante con un brazo 

extendido. 
 

Instrucciones: Levante el brazo a 90º. Estire los dedos y 
estírese hacia adelante todo lo posible.  

(4) Puede inclinarse hacia delante de manera cómoda > 10 pulgadas 

(25.4 cm) 

(3) Puede inclinarse hacia delante de manera segura > 5 pulgadas 

(12.7 cm) 

(2) Puede inclinarse hacia delante de manera segura > 2 pulgadas 

(5.08 cm) 

(1) Se inclina hacia delante pero requiere supervisión. 

(0) Necesita ayuda para evitar caerse 

En bipedestación, recoger un objeto del suelo 

 
Instrucciones: Recoger el objeto (zapato/zapatilla o 
toalla) situado delante de los pies. 

 

(4) Capaz de recoger el objeto de manera cómoda y segura.  

(3) Capaz de recoger el objeto pero requiere supervisión. 

(2) Incapaz de coger el objeto pero llega de 1 – 2 pulgadas (2.54 -

5.08 cm) del objeto y mantiene el equilibrio de manera 

independiente. 

(1) Incapaz de recoger el objeto y necesita supervisión al intentarlo. 

(0) Incapaz de intentarlo o necesita asistencia para evitar caerse. 

 

 

En bipedestación, girar la cabeza para mirar 

por detrás y encima del hombro derecho e 
izquierdo 

 
Instrucciones: Gire la cabeza y el tronco para mirar 
directamente sobre el hombro  izquierdo. Repita lo mismo 
por encima del hombro derecho.  

(4) Mira hacia atrás hacia ambos lados y transfiere bien el peso. 

(3) Mira hacia atrás desde un solo lado, en el otro lado presenta 

menor transferencia del peso del cuerpo. 

(2) Gira solo hacia los lados pero mantiene el equilibrio. 

(1) Necesita supervisión al girar. 

(0) Necesita asistencia para evitar caerse. 
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Girar 360 grados 
 

Instrucciones: Gire completamente alrededor de un 
circulo. Pausa. A continuación repetir lo mismo hacia el 
otro lado. 

 

(4) Capaz de girar 360 grados de una manera segura en menos de 4 

segundos en cada sentido. 

(3) Capaz de girar 360 grados de una manera segura sólo hacia un 

solo sentido en menos de 4 segundos. 

(2) Capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero 

lentamente. 

(1) Necesita supervisión cercana o indicaciones verbales. 

(0) Necesita asistencia al girar. 

 

Subir alternante los pies a un escalón o 
taburete en bipedestación sin agarrarse 

 
Instrucciones: Coloque cada pie alternativamente sobre 
un escalón/taburete. Continúe hasta que cada pie haya 
tocado el escalón/taburete cuatro veces.  (Se recomienda 
el uso de un escalón de 15 cm). 

 

(4) Capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y 

completar 8 pasos en 20 segundos. 

(3) Capaz de permanecer de pie de manera independiente y 

completar 8 pasos en más de 20 segundos. 

(2) Capaz de completar 4 pasos sin ayuda o con supervisión.  

(1) Capaz de completar más de 2 pasos necesitando una mínima 

asistencia. 

(0) Necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo. 

 
Permanecer de pie sin soporte, con un pie al 

frente del otro 

 
Instrucciones: Colocar un pie directamente en frente del 
otro. Si siente que no puede colocar su pie directamente 
enfrente del otro, trate de dar un paso lo más adelante 
posible en forma tal que el talón de su pie quede delante 
de los dedos se su pie que está atrás. Tener los brazos a 
los lados. 

 

 

(4) Capaz de colocar un pie uno al frente del otro, tan cerca e 

independiente y mantenerlo 30 segundos. 

(3) Capaz de colocar el pie por delante del otro de manera 

independiente y sostenerlo durante 30 segundos. 

(2)Capaz de dar un pequeño paso de manera independiente y 

sostenerlo durante 30 segundos. 

(1)Necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 

15 segundos. 

(0) Pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie. 

 

Parado en un pie. 

 
Instrucciones: párase sobre un pie tanto como pueda sin 
sostenerse 

 

(4) Capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla 

durante más de 10 segundos. 

(3) Capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla 

entre 5-10 segundos. 

(2) Capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla 

durante 3 o más segundos 

(1) Intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero 

permanece de pie de manera independiente. 

(0) Trata pero no puede y necesita asistencia para prevenir caída. 

 

Puntaje total ( /56 ) 

 

Puntaje de la escala de equilibrio de 

Berg 

Interpretación del puntaje 

0-20 puntos Pobre. 

21-40 puntos Moderado. 

41-56 puntos Bueno. 
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III. Prueba de caminata de 6 minutos 

 Sat02 (%) FC (ppm) PA Disnea Fatiga MMI 

Valor Basal      

 

Inicio de prueba: 

 

Final de la prueba: 

Tiempo Sat02 (%) FC (ppm) PA Disnea Fatiga MMI 

1 minuto      

3 minutos      

5 minutos      

 

Distancia total recorrida  

N° de paradas  

Tiempo total de paradas  

 

Ecuación: 

Sexo Masculino  Valor predicho o normal: (7.57 × estatura cm) – (5.02 × edad años) – (1.76 × 

peso kg) - 309 m 
 Valor límite inferior a lo normal: Valor predicho - 153 

Sexo Femenino  Valor predicho o normal: (2.11 × estatura cm) – (5.78 × edad años) – (2.29 × 

peso kg) + 667 m 
 Valor límite inferior a lo normal: Valor predicho - 139 

 

Distancia recorrida en metros: _____                      Límite inferior a lo normal: _______ 

 

 

N° 

Vuelta 

Metros Tiempo Sat02 

(%) 

FC 

(ppm) 

 1      

2      

3      

4     

5      

6      

7     

8     

9     

10     

11     

12     

Incentivo Verbal 

Min. 1 “Lo está haciendo muy bien 
queda 5 minutos” 

Min. 2 Perfecto, continúe así, quedan 4 

minutos 

Min. 3 “Está en la mitad del tiempo de 
la prueba, lo está haciendo muy 

bien” 

Min. 4 “Perfecto, continúe así, quedan 

2 minutos” 

Min. 5 “Lo está haciendo muy bien 

queda 1 minuto” 

Min.6 Quince segundos antes de 

finalizar: “deberá detenerse 
cuando se lo indique”. Al 

minuto 6: pare la prueba ha 
finalizado.  
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Se detuvo:                                     Sí ( )  No ( ) 

¿Por qué motivo? 

 

 Mareos ( )            Disnea ( )   Dolor ( )   Otros () 

 

 

Comentarios: 

___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 
 

 

ANEXO 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS 

 

CARTA DE PRESENTACIÓN 

 

Mgtr/Doctor:  

 
______________________________________________________________________ 

 
Presente  

 
 

Asunto:  VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS A TRAVÉS DE JUICIO DE 
EXPERTO.  

 
 

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y así mismo, hacer 
de su conocimiento que siendo estudiante del programa de Segunda especialidad en 

Fisioterapia en Neurorrehabilitación requiero validar los instrumentos con los cuales 
recogeré la información necesaria para desarrollar mi investigación y con la cual optaré el grado 

de Especialista en Fisioterapia en Neurorrehabilitación.  

 

El título nombre de mi proyecto de investigación es: “EQUILIBRIO Y 

RENDIMIENTO DE LA MARCHA EN PACIENTES HEMIPLÉJICOS ADULTOS 

POST ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EVALUADOS EN SUS DOMICILIOS, 

AÑO 2022”, y siendo imprescindible contar con la aprobación de docentes especializados para 

aplicar los instrumentos en mención, he considerado conveniente recurrir a Usted, ante su 
connotada experiencia en temas de Neurorrehabilitación.  

 

El expediente de validación que le hago llegar contiene:  

 Carta de presentación. 
 Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones. 

 Matriz de operacionalización de las variables. 
 Certificado de validez de contenido de los instrumentos.  

 

Expresándole los sentimientos de respeto y consideración, me despido de Usted, no sin antes 

agradecer por la atención que dispense a la presente.  

Atentamente, 

 

______________________________ 

                                                         Ricardo Gianfranck Velesville Velasquez 

                                                                         DNI N° 46871141 
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES 

 

 

Variable 1: EQUILIBRIO 

Se refiere a la capacidad de mantener el equilibrio en actividades funcionales estáticas y 

dinámicas, según la escala de equilibrio de Berg. 

Indicadores: 

 Actividades funcionales estáticas. 

 Actividades funcionales de transferencia de peso. 

 

 

Variable 2: RENDIMIENTO DE LA MARCHA 

Se refiere a la distancia recorrida en 6 minutos, según la Prueba de caminata de 6 minutos.  

Indicadores: 

 Metros recorridos durante el desplazamiento. 
 Tiempo empleado en los metros recorridos. 
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE 

 

Variable 1: Equilibrio 

Dimensión Definición conceptual Definición operacional Indicadores Escala de 

medición 

Escala Valorativa 

(Niveles o rangos) 

  

 

Capacidad que tiene el 

cuerpo para no caer e 
influenciado por aspectos 

neuromusculares, 
sensorioperceptuales, 

biomecánicos entre otros.  

 

 

 

Capacidad de mantener el 

equilibrio en actividades 
funcionales estáticas y 

dinámicas, según la escala de 
equilibrio de Berg. 

 

 

 Actividades 

funcionales 

estáticas. 

 

 Actividades 

funcionales de 

transferencia de 

peso. 

 

 

 

 

Intervalo 

 

 

 

 Equilibrio Pobre (0-20) 

 Equilibrio Moderado 

(21-40) 

 Equilibrio bueno (41-56) 
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Variable 2: Rendimiento de la Marcha 

Dimensión Definición conceptual Definición operacional Indicadores Escala de medición Escala Valorativa 

(Niveles o rangos) 

  

 

Capacidad para caminar 
distancias prolongadas en un 

tiempo determinado teniendo 
en cuenta los signos vitales, 

el nivel de disnea y fatiga 
muscular. 

 

 

 

 

 

Distancias recorridas en 6 
minutos, según la Prueba de 

caminata de 6 minutos.  

 

 
 

 
 

 Metros 
recorridos 

durante el 
desplazamiento. 

 
 Tiempo 

empleado en los 
metros 

recorridos. 

 

 

 

 

Razón 

 

 

 

 

Puntaje 
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ANEXO N° 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

Este documento le permitirá decidir si desea o no participar en el estudio de investigación, a su 
vez debe comprender cada uno de los apartados, es necesario que lea con detenimiento la 

información incluida y ante cualquier duda comunicarse con el investigador al número celular y/o 
correo electrónico que están presentes en el documento. Debe estar seguro de comprender toda la 

información que se le está brindando antes de dar su consentimiento. 
 

Título del proyecto: “Equilibrio y rendimiento de la marcha en pacientes hemipléjicos adultos 
post accidente cerebrovascular evaluados en sus domicilios, año 2022”  

 
Nombre del investigador principal: 

Lic. TM Ricardo Gianfranck Velesville Velasquez. 
 

Propósito del estudio: 

Determinar la relación entre el equilibrio y  rendimiento de la marcha en pacientes hemipléjicos 

adultos post accidente cerebrovascular evaluados en sus domicilios, año 2022. 
 

Participantes: 

Personas adultas hemipléjicas post accidente cerebrovascular que asisten al Hospital de 

Rehabilitación del Callao 
 

Participación: 

Participación voluntaria  

 
Beneficios por participar: 

Los participantes podrán conocer el estado actual de su equilibrio y rendimiento de la marcha  a 
través de dos pruebas funcionales. De esta manera la información obtenida servirá como datos 

importantes para tener en cuenta en el proceso de rehabilitación y su salud. 
La participación en este estudio contribuye a mejorar y fortalecer los conocimientos en el área 

de las ciencias de la salud. 
 

Inconvenientes y riesgos: 

El siguiente estudio no representa riesgo alguno para su salud e integridad física. En todo 

momento el participante estará supervisado por el evaluador y familiares. 
 

Costo por participar:  
Ninguno 

 
Remuneración por participar:  

Ninguno  
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Confidencialidad: 

No se compartirá la identidad de los participantes. La información obtenida en el proyecto de 

investigación se mantendrá confidencial y solo el investigador tendrá acceso a ellos. Culminada 
la investigación la base de datos será eliminada. 

 
Renuncia: 

Si usted ya no desea participar en el estudio por cualquier razón, puede dejar de hacerlo con 
toda libertad sin que represente gasto alguno o consecuencia negativa por hacerlo. 

 
Consultas: 

Al investigador Ricardo Gianfranck Velesville Velasquez al correo franckvelesville@gmail.com 
o al número celular 959700961.   

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Yo he sido informado(a) del objeto del estudio, he conocido los riesgos, beneficios y la 

confidencialidad de la información obtenida. Entiendo que la participación en el estudio es 
gratuita. He sido informado(a) de la forma de cómo se realizará el estudio y de cómo se tomarán 

las mediciones. Estoy enterado(a) también que puedo dejar de continuar en el estudio en el 
momento que lo considere necesario, o por alguna razón especifica sin que esto represente que 

tenga que pagar, o recibir alguna represalia de parte del equipo, del servicio de terapia física, o 
de la Universidad Norbet Wiener. Por lo explicado anteriormente, acepto participar 

voluntariamente en el estudio y proporciono la información siguiente: 
 

 
Nombre del participante: _______________________________________________ 

 
 

Firma: _____________________________________________________________ 
 

 
Dirección: __________________________________________________________ 

 
 

Nombre del investigador: ______________________________________________ 
 

 
Firma del investigador: ________________________________________________ 

 
 

Fecha: __________/__________/_____ 
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TURNITIN 

 

 


