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CAPITULO I 

EL PROBLEMA 

1.1.Planteamiento del problema 

        

De acuerdo con los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las lesiones medulares 

(LM) tienen una prevalencia aproximada entre 40 y 80 casos por millón de habitantes a nivel 

mundial (1); otros autores mencionan que existe una incidencia mundial es de 0.9 millones de 

casos, 20.6 millones de casos prevalentes y 6.2 millones de personas conviviendo con LM en 

el 2019; evidenciándose un aumento de la incidencia en los últimos 30 años (2). Los accidentes 

de tránsito representan la principal causa mundial de LM a nivel mundial, generando 

discapacidad y dependencia económica (3), afectando al individuo a nivel físico, social y 

emocional (4, 5).  

 

En Corea de Sur, se estudió el impacto de las LM a nivel de la actividad (51% de la varianza 

total) y como consecuencia restricciones de la participación en comunidad (63,4% de varianza 

total) (6). En España, se evidenció una 71% de caso con lesiones medulares incompletas (LMI), 

el 42% de origen traumático (5). En el Perú, el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) es el 

centro de referencia nacional para el abordaje de este tipo de pacientes, teniendo 130 

hospitalizaciones en el año 2004 en el departamento de LM, de las cuales, el 59,7% estuvieron 

entre los 20 – 45 años, con predominio del sexo masculino (72,3%), y el 66,2% de origen 

traumático (4). En el año 2023, se registraron 125 hospitalizaciones siendo 83 de origen 

traumática y 42 de origen no traumática, además de 4429 atenciones en consulta externa de un 

universo de 39220 atenciones del INR (7). 

 

Alrededor del 75% de los pacientes con LMI lograrán realizar algún tipo de marcha (8). Tras 

estás lesiones, ocurren múltiples afectaciones como la debilidad muscular de distintos grupos 

musculares, alteraciones de la propiocepción, alteraciones de la sensibilidad, espasticidad, 

alteración de la coordinación inter e intramuscular, alteraciones del control motor que generan 

déficits en la marcha y el equilibrio para lo cual será necesario el uso de ayudas biomecánicas 

para facilitar la marcha (9). 

 

Con respecto al equilibrio, se conoce que los individuos con LM que realizan marcha tienen 

mejor equilibrio estático en comparación a sujetos sanos, sin embargo; el equilibrio dinámico 



 

 

6 
 
 

es deficiente. Además, el nivel de lesión no tiene relación con los parámetros de estabilidad 

(10). Otro de los déficits es la capacidad para controlar lateralmente el centro de gravedad 

corporal que se evidencia más durante la marcha (en todas las fases de la marcha) en los 

individuos con LMI (11,12). Un estudio en Canadá muestra que los individuos con LMI tienen 

déficits en los límites de estabilidad, por lo que requieren mayor uso de estrategias 

compensatorias ante pruebas para evaluar el equilibrio, demostrando así el deterioro de las 

funciones sensoriomotoras y el control del equilibrio (13). 

 

Tras conocer el contexto a nivel internacional y nacional se busca conocer el índice de la marcha 

y el equilibrio en pacientes con LMI. 

 

1.2.Formulación del problema 

 

Según lo planteado anteriormente se formula lo siguiente: 

 

1.2.1. Problema General  

 

¿Cuál es la relación entre el índice de marcha y el equilibrio en pacientes con Lesión Medular 

Incompleta que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima - 2024? 

 

1.2.2. Problemas Específicos 

 

● ¿Cuál es el índice de marcha en pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024? 

● ¿Cuáles es el equilibrio de pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024? 

● ¿Cómo las distintas dimensiones del equilibrio se relacionan con el índice de marcha en 

pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima - 2024? 

● ¿Cuál es el índice de marcha y equilibrio según los factores clínicos en pacientes con LMI 

que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima - 2024? 

● ¿Cuáles son los factores sociodemográficos pacientes con LMI que asisten a un Instituto 

Nacional de Rehabilitación, Lima - 2024? 
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1.3.Objetivos de la investigación 

 

1.3.1. Objetivo general 

 

Determinar la relación entre el índice de marcha y el equilibrio en pacientes con Lesión Medular 

Incompleta que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima – 2024. 

 

1.3.2. Objetivos específicos  

 

● Identificar el índice de marcha en pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima – 2024. 

● Cuantificar el equilibrio de pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024. 

● Identificar la relación de las distintas dimensiones del equilibrio con el índice de marcha en 

pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima - 2024. 

● Identificar el índice de marcha y equilibrio según el tipo y nivel de lesión en pacientes 

con LMI que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima - 2024. 

● Describir los factores sociodemográficos pacientes con LMI que asisten a un Instituto 

Nacional de Rehabilitación, Lima – 2024. 

 

1.4.Justificación de la investigación 

 

1.4.1. Teórica  

 

La investigación permitirá obtener mayores datos estadísticos sobre el índice de marcha en 

pacientes con LMI además de brindar un mayor conocimiento sobre la necesidad de ayudas 

biomecánicas para la marcha en esta población. Se conocerá también el equilibrio de los 

pacientes y su relación con el índice de marcha, permitiendo ser base para futuras 

investigaciones.  

 

1.4.2. Metodológica  

 

En la investigación se usarán dos instrumentos con buen grado de validez y confiabilidad en la 

población con LMI, justificándose este aspecto. Con el WISCI II se determinará el índice de 
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marcha en la población con LM, mientras que con el mini – BESTest se evaluará el equilibrio 

que tienen los pacientes con LMI, este instrumento es utilizado en personas con déficits de 

equilibrio incluyendo a la población del estudio, por lo que este estudio permitirá aumentar las 

herramientas de evaluación para los pacientes con LMI. 

 

1.4.3. Práctica  

 

En la práctica clínica, esta investigación ayudará a que los terapeutas físicos puedan utilizar 

instrumentos que tienen un tiempo de aplicación corto y ser menos costosos, permitiendo tener 

mayores herramientas que influirán en la toma de decisiones con respecto a los abordajes de 

tratamiento en los pacientes con LMI. Al cuantificar el equilibrio en las personas con lesión 

medular incompleta, generará nuevos paradigmas con respecto a la necesidad o no de usar 

ayudas biomecánicas para realizar marcha; también, nos mostrará los déficits del equilibrio de 

los pacientes, así como la necesidad plantear abordajes de tratamiento específicos a mejorar el 

equilibrio, teniendo como consecuencia la mejora de la marcha, el control postural y por ende 

una mayor independencia funcional. Además, ayudará a que las indicaciones de las ayudas 

biomecánicas en pacientes deambulantes con LMI, sean más estructuradas y respaldadas por la 

evidencia.   

 

1.5.Delimitaciones de la investigación 

 

1.5.1. Temporal  

 

Se evaluarán a los pacientes con LMI que cumplan con los criterios de inclusión entre los meses 

de octubre a diciembre del 2024. El periodo de tiempo será necesario para captar a los pacientes 

pertenecientes al servicio de Terapia Física Funcional del Departamento de Investigación, 

Docencia y Rehabilitación Integral de Lesiones Medulares (DIDRILM). 

 

1.5.2. Espacial  

 

Será ejecutado en el servicio de Terapia Física Funcional del DIDRILM del INR “Dra. Adriana 

Rebaza Flores” Amistad Perú – Japón dado que es el centro de referencia a nivel nacional para 

el manejo del programa de rehabilitación integral en la población de lesionados medulares. La 
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institución queda localizada en la Avenida Defensores del Morro 240 – Distrito de Chorrillos 

perteneciente a Lima Metropolitana del departamento de Lima. 

 

1.5.3. Recursos 

 

● Recursos de información: Será posible acceder a las Historia Clínicas de los pacientes 

participantes, previo permiso de comité de investigación de la institución. 

● Recursos Materiales: Se tendrá disponibilidad de los ambientes de Terapia Física del 

DIDRILM, uso de materiales de escritorio, fichas de evaluación y materiales de 

fisioterapia.  

● Recursos Humanos: Los pacientes con lesión medular incompleta pacientes 

pertenecientes al servicio de terapia física funcional del DIDRILM del Instituto 

Nacional de Rehabilitación Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Perú – Japón en el año 

2024. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes de la investigación 

Chaipiphat et al (14), investigaron con el objetivo de “explorar la incidencia de caídas y los 

factores asociados en pacientes con LMI que caminan con y sin dispositivos para la marcha”, 

evaluaron 97 participantes, entrevistados, datos sociodemográficos, actividad física, historia de 

caída o miedo a caída, dividida en dos grupos: usuarios de dispositivos para la marcha (AAD) 

y no AAD. se evaluó Tiempo párate y camina (TUG), prueba siéntate y párate 5 veces y prueba 

de marcha de 10 metros. realizaron el seguimiento por 6 meses. Encontraron que, 40% de los 

participantes se cayeron al menos una vez, la proporción de caídas en los usuarios de ADD fue 

ligeramente mayor a los no ADD. En el grupo de los usuarios de ADD, el riesgo era mayor en 

menores de 50 años, usuarios de bastones simples o canadienses y quienes tenían mayor 

actividad física. En el grupo de los no ADD, se encontró pobre balance y con historia de caídas. 

se debería considerar los factores asociados a caídas en los dos grupos y se debería recibir una 

rehabilitación más específica por grupo usuarios de ADD o no.  

Zwijgers et al (15), investigaron con el objetivo el “determinar si la estrategia de colocación del 

pie en el plano medio lateral se ve afectada en personas con LMI”, realizaron un estudio 

observacional, correlacional y transversal, evaluaron a 47 personas (28 con LMI y 19 

controles); la prueba la realizaron mediante un software durante un test de caminata en banda 

sin fin de dos minutos; utilizaron las predicciones según regresión lineal y el error cuadrático 

medio de la desviación de la colocación del pie, además de pruebas T independientes para 

comparar a las personas con LMI y sanas.  Como resultados, la desviación de la colocación del 

pie en las personas con LMI (0.40cm) fue mayor en comparación a las personas sanas (0.33cm), 

concluyendo así que las personas con lesión medular incompleta tienen un mayor compromiso 

de la estrategia de colocación del pie en el plano mediolateral durante la marcha en comparación 

a las personas sanas. 

Echemnendía Del Valle et al (16), investigaron con el objetivo de "evaluar la marcha en 

pacientes con LM", estudiaron a 30 pacientes (atendidos entre 2017 y 2019), evaluados 

mediante el índice de marcha para lesiones medulares (WISCI II), utilizaron las pruebas de 

rangos con signo de Wilcoxon y obtuvieron como resultados cambios significativos entre la 
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evaluación inicial y final, según el sexo, el nivel de lesión, el tiempo de rehabilitación y cambios 

generales. 

Noamani et al (17), investigaron con el objetivo de "caracterizar el equilibrio en bípedo tras la 

lesión medular y mostrar las alteraciones de la integración de información sensorial", evaluaron 

a 8 participantes deambulantes con LMI, comparado con 12 participantes controles (sanos). 

Usaron mediciones mediante biomarcadores de balance, y evaluaron diferentes situaciones (en 

superficies estables inestables, con ojos abiertos y cerrados). Resultó, que las personas con LMI 

tenían menor estabilidad, mayor demanda en el control y corrección postural menos eficiente 

comparando a los sujetos controles (p<0.05), Concluyendo que la capacidad para integrar los 

sistemas sensoriales es deficiente en las personas con LMI. 

Sinovas et al (18), investigaron con el objetivo de “proporcionar una revisión cualitativa 

actualizada de las medidas de resultado de la capacidad de caminar en las personas con LM 

considerando los diversos factores que involucran la función de caminar”. Realizaron una 

revisión sistemática en grandes bases de datos (PubMed, Cochrane y PEDro), incluyendo 17 

artículos en inglés, de los cuales: 5 se estudiaron con  el índice de la marcha, 4 el test de caminata 

de 10 metros y 2 la prueba de caminata de 6 minutos, el Test time Up and Go y la escala de 

equilibrio de Berg, los 6 restantes se evaluaron las puntuaciones de perfil de marcha, la 

deambulación funcional en la lesión medular, la escala de equilibrio y movilidad en la 

comunidad, la medida de independencia funcional, escala de equilibrio y movilidad en la 

comunidad y escala de evaluación del nivel de equilibrio basado en la actividad, concluyeron 

que para medir la marcha se deben utilizar varias técnicas, proponiendo así más investigaciones 

futuras. 

Nithiatthawanon et al (19), investigaron con el objetivo de “evaluar la habilidad de carga de 

peso en MMIIs en personas con LMI deambulantes con o sin ayudas biomecánicas y explorar 

los límites de carga de peso en MMIIs para determinar la independencia y la seguridad de los 

individuos”, realizaron un estudio transversal, donde evaluaron a 90 participantes con LMI que 

realizan marcha independiente. Utilizaron una plataforma tipo balanza digital (para evaluar la 

carga de peso del MMII contralateral), la prueba de movilidad funcional y la entrevista para 

conocer los antecedentes de caídas de los últimos 6 meses. Obtuvieron como resultados que, 

los participantes que caminaban independientemente con o ayudas biomecánicas podían cargar 

al menos el 79% de su masa corporal. Los participantes que cargaban al menos un 94 o 95 % 
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de la masa corporal no requerían dispositivos para caminar. Además, se demostró la 

independencia y la seguridad durante la marcha en personas con LMI (sensibilidad = 68-77 %, 

especificidad = 66-81 %). 

 

Cao y colaboradores (20), investigaron con el objetivo de “evaluar la relación entre el uso de 

dispositivos de ayuda para la marcha y el número de caídas en personas ambulatorias con LM”, 

Realizaron un estudio prospectivo, de cohorte; 317 personas realizaron las evaluaciones, usaron 

la técnica de auto reporte para determinar las caídas y el dispositivo de asistencia para la marcha 

(DAM). Tuvieron como resultados: El porcentaje de reporte de las caídas disminuyó del 22% 

al 13 % durante el seguimiento. Los participantes usuarios de varios dispositivos para la marcha 

tienen mayor riesgo comparado con lo que solo usan un dispositivo (730% y 194% 

respectivamente). También, los usuarios de andadores tienen más riesgo de caídas que los 

usuarios de bastones (214% y 160% respectivamente). La probabilidad de lesiones relacionadas 

con caídas se mantuvo alta entre las personas que pueden caminar después de una lesión 

medular. Concluyeron que los profesionales de la salud deben ser conscientes del equilibrio 

entre el objetivo de la deambulación y el posible aumento del riesgo de lesiones relacionadas 

con caídas asociadas con el uso de dispositivos de asistencia. 

 

Abou et al (21), estudiaron con el objetivo de "investigar la habilidad que tienen las medidas de 

equilibrio para predecir caídas en individuos con LM", realizaron una revisión sistemática y 

metaanálisis, con una búsqueda en las distintas bases de datos, Identificaron 10 estudios, donde 

se utilizaron a la escala BBS y la prueba de TUG, el BBS mostró una capacidad de predicción 

moderada. Concluyeron que la BBS es una opción adecuada para identificar el riesgo de caída, 

sin embargo, debe explorarse más a fondo. 

Khan y colaboradores (22), realizaron una revisión sistemática y metaanálisis con el objetivo 

de “reportar la incidencia de caídas y los factores contribuyentes a las mismas en individuos 

con lesión medular”, la búsqueda se realizó en 8 bases de datos, considerando el tipo de estudio, 

el tipo de población, la incidencia, los factores y las consecuencias de las caídas. Donde se 

organizaron los factores asociados a caídas de acuerdo con el modelo del riesgo de caída desde 

los puntos de vista Biológico, conductual, social – económico y ambiental. Se encontró que, el 

78% de personas caminantes comunitarios con lesión medular (95% de confiabilidad) tuvieron 
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más de 1 caída en un periodo de 12 meses. Los factores biológicos relacionados a las caídas 

fueron biológicos (debilidad muscular), comportamentales o ambientales. 

Neville y colaboradores (23), con el objetivo de “determinar los cambios del balance siguiendo 

un protocolo de entrenamiento basado en el desempeño”, realizaron un estudio piloto, 

participaron 15 adultos con lesión medular incompleta ASIA C o D, con evolución mayor o 

igual a 6 meses, se realizaron 2 sesiones de 90 minutos dos veces a la semana de 12 a 15 

semanas. Se evidencia que 12 de 14 pacientes obtienen una variabilidad del balance de 4.534.09 

± 4.09 (P<.001). demostrándose que el protocolo de entrenamiento basado en el desempeño 

mejora el balance en las personas con lesión medular incompleta. 

Kumproua y colaboradores (24), en su investigación “evaluaron y compararon los niveles de 

simetría de la marcha en personas deambulantes con lesión medular incompleta que tienen 

diferentes niveles de habilidad de marcha e historial de caídas, además de explorar la relación 

entre los niveles de simetría de la marcha y las variables relacionadas con la habilidad del 

control de la marcha en los participantes”. Realizaron un estudio correlacional, donde 

participaron 64 personas con diferentes niveles de simetría de la marcha, velocidad, resistencia, 

habilidad para mantener el soporte de peso, control del balance y las historias de caídas durante 

los últimos 6 meses. El 85% de los participantes caminaban asimétricamente similar a aquellos 

con deficiencias unilaterales. Los niveles de simetría de la marcha estaban significativamente 

relacionados con la velocidad de la marcha, resistencia y control del balance (p < 0.05), pero 

no en proporción con la habilidad de mantener simétricos los miembros inferiores en las 

personas con lesión medular incompleta. Como conclusión la asimetría en la marcha está 

correlacionadas directamente al balance en las personas con lesión medular incompleta. 

2.2. Bases teóricas 

 

2.2.1. Lesiones Medulares 

2.2.1.1. Concepto de lesiones medulares 

 

Una lesión medular es el daño total o parcial de la médula espinal por causas traumáticas no 

traumáticas, y con consecuencias motoras (debilidad o pérdida de fuerza muscular bajo el nivel 

de lesión), sensitivas (sensibilidad superficial y/o profunda) y autonómicas (como vejiga, 

intestino, sexual), además de múltiples consecuencias emocionales y sociales. (1, 4, 25,26). 
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2.2.1.2. Clasificación de las lesiones medulares  

Existen múltiples clasificaciones de la lesión medular: 

• Por tipo de lesión: se dividen en traumática (por ejemplo: caídas, proyectiles de arma 

de fuego, accidentes de tránsito, etc.) y no traumática (por ejemplo: enfermedades 

degenerativas, tumorales, hemorragias, etc.) (8, 25,26) 

● Por topografía: se dividen en paraplejia y cuadriplejias. 

● Por ASIA: quienes en el 2019 hicieron una última actualización de las Normas 

Internacionales para la Clasificación Neurológica de Lesiones de la Médula Espinal 

(ISNCSCI, por sus siglas en inglés), dividen en lesiones completas (AIS A) e 

incompletas (AIS B, C, D y E). La descripción según los niveles de AIS son los 

siguientes: 

a. AIS A: sin función motora debajo de nivel de lesión, ni sensitiva en S4 - S5. 

b. AIS B: sin función motora, función sensitiva en S4 - S5. 

c. AIS C: función sensitiva en S4 - S5, con función motora no funcional en más 

de la mitad de los músculos claves debajo del nivel motor (fuerza muscular 

menor a 3/5). 

d. AIS D: función sensitiva en S4- S5, con función motora funcional (fuerza 

muscular mayor o igual a 3/5) en más del 50% de los músculos claves por 

debajo del nivel motor, con preservación motora de S4 - S5. 

e. AIS E: funciones motoras y sensitivas sin alteraciones. (8, 25,26) 

La función motora se evalúa mediante la valoración de fuerza muscular de 10 músculos clave 

con valores del 0 al 5; los miotomas son: C5 (flexores de codo), C6 (extensores de muñeca), 

C7 (extensores de codo), C8 (flexores de muñeca), T1 (flexores de dedos), L2 (flexores de 

cadera), L3 (extensores de rodilla), L4 (dorsiflexores de tobillo), L5 (extensores del primer 

dedo), S1 (plantiflexores de tobillo – pie). (25,26) 

La función sensitiva se evalúa tanto la sensibilidad superficial como profunda en 28 puntos 

clave (estos representan los dermatomas), con valores del 0 al 2: el “0” representa nula 

sensibilidad, “1” sensibilidad alterada y “2” sensibilidad conservada.  (25,26) 
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2.2.1.3. Lesiones Medulares Incompletas.  

Dentro de la clasificación de las lesiones medulares, las lesiones incompletas AIS C y D son 

las más funcionales (4,25,26); por lo que algunos pacientes pueden realizar marcha, sin 

embargo, el patrón de marcha se ve afectados por las alteraciones de la sensibilidad, fuerza 

muscular y equilibrio.  

Según el ISNCSCI, que se actualizó en 2019, permite una evaluación clínica más estandarizado 

correlacionándose con su nivel funcional y permite estimar el pronóstico (mayor precisión en 

el pronóstico de marcha y control vesical) (8). Sin embargo, según Hardin, una de las 

limitaciones de la evaluación ASIA se relaciona con la calidad de movimiento al caminar en 

personas con lesión medular de origen traumático. Sugiriendo múltiples evaluaciones para la 

predicción de la marcha (27). 

2.2.2. Equilibrio  

2.2.2.1. Concepto de equilibrio 

 

El equilibrio es definido como “el control de la posición del cuerpo en el espacio, con el doble 

propósito de estabilidad y orientación” (28). Es el resultado de la integración de los sistemas 

sensoriales, motores y de sistemas cognitivos que tiene la persona para mantener su centro de 

gravedad dentro de una base de sustentación mientras está en una postura (equilibrio estático) 

o durante la ejecución de un movimiento (equilibrio dinámico) (26,28,29). Una de las 

principales preocupaciones de los pacientes con lesión medular es el déficit de equilibrio 

durante el desempeño en las actividades cotidianas que tendrán como resultado un mayor gasto 

energético en la ejecución de estas incrementándose así el riesgo de caídas y reduciendo su 

calidad de vida.  

 

2.2.2.2. Teorías del equilibrio 

 

Según la teoría jerárquica, el equilibrio es la capacidad de la persona para mantener su centro 

de gravedad dentro de una base de sustentación; sin embargo, conocemos en la actualidad que 

el equilibrio está totalmente relacionado al control postural el cual es posible gracias a una 

adecuada relación entre múltiples sistemas dinámicos y que estos serán influidos gracias al 

individuo, la tarea y el entorno (30, 31). 
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Según Bassoe, el equilibrio es un término que está muy relacionado con el control postural, los 

ajustes posturales anticipatorios o retroalimentadores del control postural y las estrategias para 

mantener el equilibrio (estrategia de tobillo, cadera y estrategias de pasos) (28). 

 

Según Horak, el equilibrio implica las distintas estrategias sensoriomotoras para controlar los 

distintos grados de libertad para la estabilización del centro de masa corporal durante las 

perturbaciones voluntario o no que se pueden producir durante la ejecución de una tarea en un 

contexto determinado (31). Horak, además, concluyó que los requerimientos para el equilibrio 

y la orientación postural son los siguientes: las restricciones biomecánicas, las estrategias de 

movimiento, las estrategias sensoriales, la orientación en el espacio, el procesamiento cognitivo 

y el control en dinámico (30). 

 

Viseux, concluyó que el equilibrio no sólo debe ser entendido desde el enfoque biomecánico 

(quien define como la sumatoria de fuerzas internas y externas que influyen en el cuerpo para 

mantener su centro de gravedad corporal dentro de la base de soporte), sino que el enfoque 

neuromuscular (que incluye los distintos inputs sensoriales y los ajustes posturales ante la 

presencia de perturbaciones) es importante para mantener una adecuada estabilidad (32). 

 

En el caso de los pacientes con lesión medular, que tienen afectación en los componentes 

sensoriales y motores, presentan déficit en el equilibrio y en la ejecución de sus actividades de 

vida diaria; teniendo como consecuencias el incremento del riesgo de caídas, limitaciones de la 

movilidad en terrenos irregulares y un déficit del desempeño social, alterándose así el control 

postural. 

 

2.2.2.3. Instrumentos para medir y evaluar el equilibrio en personas con lesiones 

medulares incompletas. 

 

Horak, Wrisley y Frank, crearon un instrumento para medir los distintos sistemas de balance, 

en el presente instrumento se evalúan 6 sistemas, permitiendo realizar una evaluación mucho 

más específica en comparación a otros instrumentos que miden el equilibrio sin embargo la 

versión completa es bastante amplia tomando un tiempo muy largo (45 minutos 

aproximadamente)  el cual no es muy real aplicarlo en la práctica clínica, por ende se utilizará 
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la versión reducida o el Mini – BESTest, en el cual se evalúan 4 de 6 sistemas de balance (34, 

35). 

2.2.2.4. Dimensiones de equilibrio 

 

La versión original cuenta con 6 dimensiones, mientras la versión reducida está compuesta por 

4 dimensión, las cuales son:  

 

a. Anticipatorio: en esta dimensión se evalúa los movimientos preliminares que realiza la 

persona antes de ejecutar un movimiento voluntario, en especial durante las transiciones 

de distintas posturas funcionales. Por ejemplo: la incorporación de sedente a bípedo, 

apoyo unipodal, etc. (35, 36, 37). 

  

b. Control postural reactivo: en esta dimensión se evalúa las respuestas que realiza el 

cuerpo para mantenerse dentro de la base de sustentación mientras se da un estímulo 

externo (dado por el examinador). Por ejemplo: correcciones posturales en distintas 

direcciones (35, 36, 37). 

 

c. Orientación Sensorial: en esta dimensión se evalúa el déficit del equilibrio asociado a 

los déficits en las vías que involucran al sistema vestibular, visual y las áreas de 

integración sensorial del córtex temporoparietal en distintitos tipos de superficies (34, 

35, 36, 37). 

 

d. Marcha Dinámica: en esta dimensión se evalúa el equilibrio mientras la persona realiza 

la marcha, ya sea con tareas motora o cognitivas secundarias, además esta dimensión 

incluye a la prueba temporal “párate y camina”.  es decir que no sólo evalúa la 

locomoción y los programas posturales sensoriomotores del tronco encefálico, sino 

también los sistemas atencionales (cuando se evalúan tareas duales) (35,36,37). 

 

El puntaje de evaluación por ítem va del 0 al 2, teniendo un puntaje acumulado máximo de 

28 puntos. Según Santos, Araujo y Sierra determinaron el riesgo de caída en adultos 

mayores, donde 22 al 28 determina un estado normal mientras que un puntaje de 0 a 21 

determina un riesgo de caída (38).  
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2.2.3. Índice de la marcha. 

2.2.3.1. Definición de Marcha en personas con lesiones medulares. 

 

La marcha es la capacidad de los seres humanos para desplazarse de forma coordinada y 

secuencial de un lugar a otro en posición bípeda, para lo cual se requiere de un correcto 

funcionamiento de los múltiples sistemas sensoriales, motores, cognitivos (29,36).  

 

El realizar la marcha en una de las mayores expectativas de los pacientes con lesión medular, 

sin embargo; se sabe que sólo el 50% de las personas afectadas tendrán la posibilidad de 

caminar; esto es debido a que estará ampliamente relacionada a la capacidad funcional (control 

del tronco, fuerza muscular en miembros inferiores), el tipo y nivel de lesión, la rehabilitación 

temprana, así como el curso clínico de la misma (25, 26). Según Granados Carrera, la 

posibilidad de realizar marcha (ya sea con ayudas biomecánicas como no) mostró un aumento 

significativo de la calidad de vida de los pacientes con lesión medular tras ser atendidos en un 

programa de rehabilitación integral (39).  

 

2.2.3.2. Niveles de Ayudas Biomecánicas para la marcha  

 

El pronóstico de marcha de los pacientes con LM es 75% de los casos que realizarán marcha 

(8), al considerar las lesiones incompletas esta posibilidad aumenta aún más, sin embargo, al 

existir múltiples deficiencias los pacientes con LMI requieren el uso de ayudas biomecánicas 

para la marcha como medio de facilitadores y así poder lograr mayor independencia funcional. 

(9). 

 

Dentro de algunas de las órtesis que utilizan los pacientes con lesiones medulares son las órtesis 

tobillo-pie (OTP), órtesis cadera-rodilla-tobillo-pie (OTPRC), órtesis rodilla-tobillo-pie 

(OTPR) las cuales son indicadas según las necesidades de cada paciente y están relacionadas 

con los déficits motores. Los pacientes con lesión medulares también pueden ser usuarios de 

dispositivos de ayuda para la marcha (AAD, por sus siglas en inglés), como son los usos de 

bastones simples, bastones canadienses o los andadores (40, 41, 42).  
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Las ayudas biomecánicas son necesariamente prescritas para brindar una mayor independencia 

funcional a los pacientes con lesiones medulares, sin embargo, la contraparte es el nivel de 

gasto energético, los parámetros espaciotemporales de la marcha (como es la velocidad de 

marcha, la cadencia) así como los parámetros de la marcha se verán afectados por la utilización 

de estas (40).  

2.2.3.3. Instrumentos para medir y evaluar el nivel de ayudas biomecánicas para 

la marcha  

 

Existen múltiples instrumentos para medir la marcha de las personas con lesiones medulares, 

como son las evaluaciones cuantitativas (como la prueba de caminata de 10 metros, prueba de 

6 minutos) y las ordinales (como el instrumento de medida de independencia funcional, o el 

índice de marcha para lesiones medulares versión II) (43). 

 

El índice de marcha para lesiones medulares versión II (WISCI II, por sus siglas en inglés) es 

un instrumento que evalúa el requerimiento de dispositivos para la marcha, así como la 

asistencia de alguna persona externa al individuo para poder realizar marcha en 10 metros en 

una superficie controlada. Es una escala ordinal que puntúa desde el 0 hasta 20, donde el puntaje 

más alto define mayor independencia (44). 

  

2.2.3.4. Dimensiones 

  

a. Dispositivo: se refiere a los dispositivos de apoyo que usan las personas con lesión 

medular en los miembros superiores, para brindar una mayor estabilidad durante la 

marcha. Según el instrumento WISCI II utiliza: barras paralelas, andadores (fijos, con 

ruedas o modificados), bastones canadienses o muletas (si usa 1 o 2), bastones (si usa 1 o 

2) o sin dispositivos para la marcha (43, 44).  

 

b. Órtesis: se refiere a los dispositivos que usa la persona en los miembros inferiores como 

son: órtesis largas (si usa 1 o 2), órtesis cortas (si usa 1 o 2), calzado de alpinista, otras 

órtesis blandas y sin órtesis (43, 44). 
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c. Ayuda: se refiere a la asistencia de terceras personas para facilitar la marcha, así como 

supervisores durante la actividad. Los niveles son: ayuda de 2 personas (desde la mínima 

a la máxima asistencia), ayuda de 1 persona (desde la mínima a la moderada asistencia) y 

sin asistencia (43, 44). 

d. Distancia recorrida: se evalúa la capacidad de paciente para recorrer 10 metros, donde 

los niveles son los siguientes: no realiza, no culmina los 10 metros, recorre 10 metros (43, 

44). 

 

2.3.  Formulación de hipótesis 

 

2.3.1. Hipótesis general 

 

Hi: Existe relación proporcional entre el índice de marcha y equilibrio en pacientes con LMI 

que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima, 2024. 

Ho: No existe relación proporcional entre el índice de marcha y equilibrio en pacientes con LMI 

que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima, 2024. 

 

2.3.2. Hipótesis específicas  

 

● Hi1: Se encuentran niveles bajos del índice de marcha en pacientes con LMI que asisten a 

un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima, 2024. 

● H01: No se encuentran niveles bajos del índice de marcha en pacientes con LMI que asisten 

a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima, 2024. 

● Hi2: Se encuentran deficiencias del equilibrio en pacientes con LMI del Instituto Nacional 

de Rehabilitación Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Perú – Japón en el año 2024. 

● Ho2: No se encuentran deficiencias del equilibrio en pacientes con LMI del Instituto 

Nacional de Rehabilitación Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Perú – Japón en el año 

2024. 

● Hi3: Se encuentra relación proporcional entre el índice de marcha y equilibrio según los 

factores clínicos en pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, 

Lima, 2024. 

● Ho3: No se encuentra relación proporcional entre el índice de marcha y equilibrio según los 

factores clínicos en pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, 

Lima, 2024. 
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● Hi4: Se encuentra relación proporcional entre las dimensiones del equilibrio con el índice 

de marcha en pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, 

Lima, 2024. 

● Ho4: No se encuentra relación proporcional entre las dimensiones del equilibrio con el índice 

de marcha en pacientes con LMI que asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, 

Lima, 2024. 

● Hi5: Se encuentran factores sociodemográficos homogéneos en pacientes con LMI que 

asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima – 2024. 

● Ho5: No se encuentran factores sociodemográficos homogéneos en pacientes con LMI que 

asisten a un Instituto Nacional de Rehabilitación, Lima – 2024.  
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

3.1. Método de la investigación 

 

La investigación tendrá un método hipotético – deductivo, ya que tendrá como finalidad 

demostrar una hipótesis, producto de la relación entre las dos variables a estudiar. (45, 46) 

 

3.2. Enfoque de la investigación 

 

La presente investigación tendrá un enfoque cuantitativo, debido a que se continuará una ruta 

específica para demostrar una hipótesis, incluyendo un análisis estadístico en función a las 

variables a estudiar. (45,46) 

 

3.3. Tipo de investigación 

 

La investigación será del tipo aplicada, debido a que buscará resolver situaciones concretas 

como es la práctica clínica diaria aumentando así la evidencia científica en función al tema 

elegido en la presente investigación. (46) 

 

3.4. Diseño de la investigación 

 

La investigación tendrá un diseño no experimental, es decir que no se manipulará ninguna de 

las variables o modificación del entorno. (45) 

 

3.4.1. Corte de la investigación  

 

La investigación tendrá un corte transversal debido a que se realizará una única medición en un 

solo tiempo. (46) 

 

3.4.2. Nivel o alcance de la investigación 

 

La investigación tendrá un alcance o nivel correlacional debido a que busca encontrar algún 

grado de correlación entre las variables “índice de marcha” y “equilibrio” en pacientes con 
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LMI, el cual será medido mediante la aplicación de los instrumentos “WISCI II” y “mini 

BESTest” respectivamente.  (45) 

 

3.5. Población, Muestra y muestreo 

 

3.5.1. Población: 

 

La población de estudio de la presente investigación serán todos los pacientes con LMI del 

Departamento de Lesiones Medulares del Instituto Nacional de Rehabilitación “Dra. Adriana 

Rebaza Flores” Amistad Perú - Japón, periodo 2024. 

 

3.5.2. Unidad de análisis:  

 

Un paciente con LMI del Departamento de Lesiones Medulares el Instituto Nacional de 

Rehabilitación “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Perú - Japón, periodo 2024. 

 

3.5.3. Muestra y muestreo:   

 

La muestra de la investigación será de 80 pacientes con lesión medular incompleta del 

Departamento de Lesiones Medulares el Instituto Nacional de Rehabilitación “Dra. Adriana 

Rebaza Flores” Amistad Perú - Japón, periodo 2024. 

 

El muestreo será no probabilístico intencional del tipo censal y siempre considerando los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos para la presente investigación.  

 

3.5.4. Criterios de inclusión 

 

• Pacientes adultos entre 18 a 60 años. 

• Pacientes con lesión medular incompleta AIS C y/o D que realicen marcha 

independiente o con ayuda biomecánica para la marcha. 

• Pacientes con consentimiento informado y previa charla explicativa de las pruebas a 

realizar.  
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• Pacientes con tiempo de lesión mayor o igual a 12 meses. 

3.5.5. Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con enfermedades que afecten la marcha y equilibrio. 

• Pacientes con complicaciones traumatológicas que afecten la marcha y el equilibrio. 

• Pacientes que consumen medicamentos que inducen a pérdidas de equilibrio. 

• Pacientes con alteraciones cognitivas. 

• Pacientes con más de una lesión medular. 

3.6. Variables y Operacionalización de Variables 

 

3.6.1. Variables 

 

Variable 1: Índice de marcha 

Variable 2: Equilibrio 

3.6.2. Operacionalización de Variables:  
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Variable 
Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 
Dimensiones Indicadores 

Escala 

De 

Medición 

Escala Valorativa (nivel y 

Rango) 
Instrumento 

 

VARIABLE 1 

 

Índice de 

Marcha 

El índice de marcha 

es el requerimiento 

de dispositivos para 

la marcha, así como 

la asistencia de 

alguna persona 

externa al individuo 

para poder realizar 

marcha en 10 

metros en una 

superficie 

controlada. (44). 

Es el puntaje que 

obtiene la persona 

tras evaluar la 

necesidad de 

dispositivos para la 

marcha, órtesis, 

ayudas de otras 

personas, así como 

la posibilidad de 

realizar marcha en 

10 metros. 

No tiene 

Dispositivo 

Órtesis 

Ayuda 

Distancia 

 

Ordinal Valores Del 0 Al 20 WISCI II 

VARIABLE 2: 

 

Equilibrio 

El equilibrio 

implica las distintas 

estrategias 

sensoriomotoras 

para controlar los 

Es el puntaje 

donde se 

demuestra la 

capacidad de 

mantener su centro 

Anticipatorio 

-Sentado a de pie 

-Ponerse de 

puntillas 

-Apoyo 

monopodal 

 De razón   

Del 0 – 28 

 

 

Mini BESTest 
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distintos grados de 

libertad para la 

estabilización del 

centro de masa 

corporal durante las 

perturbaciones 

voluntario o no que 

se pueden producir 

durante la 

ejecución de una 

tarea en un 

contexto 

determinado (30) 

de gravedad en 

distintas 

situaciones 

funcionales. 

Respuestas 

posturales 

reactivas 

-Corrección 

Compensatoria 

con un paso – 

hacia adelante 

-Corrección 

compensatoria 

con un paso – 

hacia atrás 

-Corrección 

compensatoria 

con un paso 

lateral 

 

Orientación 

sensorial 

-De pie (pies 

juntos), ojos 

abiertos 

superficie firme 

-De pie (pies 

juntos), ojos 

cerrados 

superficie goma 

espuma 

-Inclinado – ojos 

cerrados 
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Marcha 

Dinámica 

-Cambio de 

velocidad de 

marcha 

-Caminar con 

giros de cabeza 

horizontal 

-Caminar con 

giros de pivote 

-Paso por 

encima de 

obstáculos 

-Test Up and Go 

cronometrado 

con doble tarea. 

Factores 

Sociodemográ

ficos 

Son los distintos 

factores sociales y 

demográficos 

asociados a una 

población que 

comparten 

características en 

común (47). 

Definida como las 

distintas 

características 

sociales y 

demográficas en la 

población con LMI 

Sexo 

Es la 

característica 

biológica que 

clasifica a las 

personas en 

sexo Femenino 

y Masculino 

Nominal 
Masculino 

Femenino 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Edad 

Es el tiempo de 

vida que tienen 

las personas (en 

años) 

Ordinal 

Adultos jóvenes: 18-29 

años 

Adultos tempranos: 30-39 

años 

Adultos de mediana edad: 

40-49 años 

Adultos pre-seniors: 50-60 

años 
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Factores 

clínicos de la 

LM 

Son las distintas 

características que 

tiene una LM como 

tiempo de lesión, 

nivel y tipo de 

lesión utilizado por 

el ISNCSCI (8). 

Definida como las 

características de 

nivel y tipo de 

LMI, además del 

tiempo de la 

lesión. 

Nivel de 

lesión 

Es caracterizado 

por el nivel 

neurológico 

determinado por 

el ISNCSCI 

Nominal 
Cuadriplejía 

Paraplejía 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Tipo de 

lesión 

Es la 

clasificación 

que se les brinda 

a las LMI más 

funcionales 

determinado por 

el ISNCSCI 

Nominal 
AIS C 

AIS D 

Tiempo de 

lesión 

Es el tiempo (en 

meses) de 

transcurrida la 

LMI 

Ordinal 

12 – 18 meses 

18- 24 meses 

Más de 24 meses 
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3.7. Técnica e instrumentos de recolección de datos 

 

3.7.1. Técnica  

 

En la presente investigación se aplicará el instrumento llamado mini – BESTest para evaluar el 

equilibrio se aplicará la técnica de cuestionario. La técnica de encuesta se realizará con la prueba 

de WISCI II mediante el cual se observará el nivel de ayuda biomecánica para la marcha 

(necesidad de ayuda, distancia, uso de ortésicos) que tiene cada participante. También se 

utilizará la técnica de encuesta mediante el uso de una ficha de recolección de datos, donde se 

obtendrán factores sociodemográficos (sexo y edad) y factores clínicos (tiempo de enfermedad, 

nivel y tipo de lesión). 

 

• Tras la aprobación del proyecto de tesis, se solicitará la carta de presentación emitida 

por la Universidad Privada Norbert Wiener, área de posgrado. 

• Se solicitará el permiso correspondiente al comité de ética e investigación del Instituto 

Nacional de Rehabilitación “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Perú – Japón, para 

realizar la ejecución del proyecto en sus instalaciones. 

• Se validará el permiso, en el Departamento de Investigación, Docencia y Rehabilitación 

de Lesiones Medulares (DIDRILM) mediante la coordinación con jefatura del mismo 

departamento, además de solicitar permiso al coordinador del servicio de Terapia Física 

Funcional (TFF) del DIDRILM. 

• Se recolectará la muestra de los pacientes que asistan a evaluación médica de forma 

ambulatoria, y que cumplan con los criterios de inclusión del estudio; se procederá a 

brindar el consentimiento informado a los pacientes y responsables sobre la 

investigación (ANEXO 04) 

• Se procederá a llenar las fichas de recolección de datos mediante los datos incluidos en 

la historia clínica, de donde se obtendrán los factores sociodemográficos y los factores 

clínicos. El tiempo promedio de recolección de los datos será de 5 minutos 

aproximadamente (ANEXO 02) 

• Se realizará la evaluación en los ambientes de TFF, donde se procederá a realiza la 

aplicación del instrumento 1 (WISCI II), donde el paciente demostrará su capacidad de 

marcha con las ayudas biomecánicas que necesite según cada caso en particular. La 

evaluación tendrá una duración aproximada de 5 minutos. (ANEXO 02) 
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• Se realizará la evaluación del instrumento 2 (el mini-BESTest), donde se utilizará la 

batería específica y según el manual de procedimientos de la evaluación. La duración 

aproximada será de 20 minutos. (ANEXO 02) 

• Se procederá a brindar a brindar pautas de autocuidado y se le explicará sobre los 

resultados de los instrumentos. La duración aproximada será de 10 minutos.  

• Tras 40 minutos (que incluyendo la aplicación de todos los instrumentos) se culminará 

la evaluación.  

• Por último, se registrarán los datos en una tabla Excel y serán procesados en el programa 

estadístico SPSS v.27.0. 

 

 

3.7.2. Descripción de los instrumentos 

 

 

I parte: Se procederá a llenar la ficha de recolección de datos, donde se encontrarán los factores 

sociodemográficos como es el sexo y edad; además de los factores clínicos (tiempo, nivel y tipo 

de lesión). 

II parte: WISCI II  

Se evaluará el índice de marcha donde se colocará el puntaje según el nivel de deambulación 

que tenga cada paciente, este instrumento evalúa la necesidad de dispositivos para la marcha, 

órtesis en miembros inferiores, ayuda física para la marcha, y la capacidad para realizar marcha 

en 10 metros. Los puntajes van del 0 al 20, de los cuales tienen una descripción específica y se 

evaluará mediante la observación. 

Test observacional para pacientes con lesión medular, puntúa el índice de marcha. Traducido 

al español, y utilizado en el programa de rehabilitación medular del hospital de Murcia. Libre 

acceso. 

 

Índice de marcha  

Nombre Índice de marcha para lesiones medulares, versión II (WISCI II, por sus 

siglas en inglés) 

Autor Ditunno, PL & Dittuno JF Jr (44) 
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Versión Española Echemendía del Valle y colaboradores (16, 26) 

Aplicación en Perú No tiene 

Confiabilidad La confiabilidad en pacientes con lesiones medulares crónicas (mayor a 12 

meses) mostraron un ICC = 0.994, demostrando una confiabilidad. 

Confiabilidad Intra-evaluador = 1.0 demostrando una confiabilidad excelente 

Confiabilidad Inter-evaluador = 0.98 demostrando una confiabilidad excelente 

(56) 

Validez Correlación de 0.91 (p < 0.001) entre la capacidad de caminar y la 

puntuación de LEMS. 

Correlación de 0.765 entre el índice de la marcha y el puntaje de la Medida 

de Independencia Funcional (FIM) demostrándose una Excelente validez 

convergente. (50) 

Población Pacientes con Lesión Medular  

Administración Profesional  

Duración de la 

prueba 

5 min 

Grupos de 

aplicación 

Pacientes con LM 

Calificación Manual 

Uso Evaluar el índice de marcha  

Materiales Físico – paciente será evaluado con las ortesis o asistentes para la marcha que 

utiliza. 

Distribución de los 

ítems 

El instrumento consta de 21 diferentes niveles, donde se observa y califica el 

nivel de ayuda que requiere para la marcha las personas con lesión medular. 

El puntaje va del 0 al 20. 

 

III parte: mini – BESTest 

Se evaluará con el equilibrio de cada participante, desarrollando el cuestionario de 14 preguntas, 

el cual está dividida en 4 componentes del equilibrio, Ajustes posturales anticipatorios, 

respuestas posturales reactivas, orientación sensorial y la estabilidad en la marcha. Donde se 

puntuará cada ítem del 0 al 2, donde se tiene el puntaje total del 0 al 28. 
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Equilibrio 

Nombre 
Test de Evaluación de los sistemas de equilibrio, versión reducida 

(BESTest, por sus siglas en inglés) 

Autor 

Creado por Fay Horak PhD Copyright 2008 

2005-2013 Oregon Health & Science University. Reservados todos 

los derechos. (37) 

Versión 

Española 

En la traducción y adaptación han participado: Domínguez-Olivan y 

colaboradores. Traducción aprobada por F. Horak en 2017 (37) 

Aplicación en 

Perú 
- 

Confiabilidad 

Confiabilidad Intra-evaluador ICC = 0.94 

Confiabilidad Inter-evaluador ICC = 0.96 

Demostrando una confiabilidad intra e Inter-evaluador excelente 

(48) 

Validez 
Validez de constructo excelente 0.90, correlacionada con la escala 

de Balance de Berg (BBS) (49) 

Población Para pacientes con LMI 

Administración Profesional  

Duración de la 

prueba 
20 min. 

Grupos de 

aplicación 
Personas con alteraciones del equilibrio 

Calificación Manual (puntajes del 0 al 28) 

Uso Evaluación del equilibrio 

Materiales 

Virtual (Ficha de evaluación), Físico (batería del instrumento) 

• Bloque de espuma EVA de 60 cm x 60 cm  

• Rampa de inclinación de 10 grados 

• Silla estándar sin apoyabrazos o ruedas.  

• Silla firme con apoyabrazos 

• Caja de 23 cm de alta (o dos cajas de zapatos)  

• Cronómetro  

• Cinta maskingtape marcada en el piso a 3 metros para la 

prueba de marcha. 

Distribución de 

los ítems 

El instrumento consta de 14 preguntas en total el cual está dividido 

en 4 componentes del equilibrio: ajustes posturales anticipatorios, 

Respuestas posturales reactivas, Orientación sensorial, Estabilidad en 
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la marcha. Cada pregunta tiene un puntaje del 0 al 2, teniendo un 

puntaje total del 0 al 28. 

 

3.7.3. Validez  

 

En el estudio se utilizará los instrumentos WISCI II y Mini BESTest:  

 

• En el caso de la validez del instrumento WISCI II se obtienen los siguientes resultados: 

Con respecto a la validez convergente es clasificado como excelente con un puntaje 

0.647 con respecto a la prueba manual muscular (MMT) y clasificado como excelente 

con un puntaje 0.704 con respecto a puntaje de la función motora en miembros inferiores 

(LEMS) (50) Con respecto a la validez del contenido: fue evaluado por juicio de 

expertos (basado en opiniones de 54 expertos) donde el 52% validan el instrumento 

(51). La validez aparente tiene una clasificación de excelente con un coeficiente de 

Kendall de 0.860. (52). Para la validez del presente estudio, se realizará una validación 

mediante juicio de expertos (ANEXO 03). 

• En el caso de la validez del instrumento Mini – BESTest se obtienen los siguientes 

resultados: Con respecto a la validez de constructo en pacientes con lesiones medulares 

crónicas, es clasificado como excelente con un puntaje mayor a 0.80, en comparación a 

otra escala de equilibrio (BBS), también con respecto a la prueba de caminada de 10 

metros y la medida de independencia de la lesión medular (SCIM) y mediante el uso del 

puntaje de fuerza en miembros inferiores (LEMS) con una correlación de 0.73 (48, 49, 

53), Además, también fue validado . Para la presente investigación se realizará la 

validación mediante juicio de expertos (ANEXO 03).  

 

3.7.4. Confiabilidad 

 

Con respecto a la confiabilidad de los instrumentos WISCI II y Mini BESTest:  

• En el caso de la confiabilidad del instrumento WISCI II:  

Tiene una confiabilidad clasificada como Excelente para la población con lesiones medulares 

crónicas, con un ICC de 0.9994 (52). Con respecto a la confiabilidad Intra-evaluador es 

considerado como excelente con un puntaje 1.0, así como también la confiabilidad Inter-

evaluador siendo excelente con un puntaje 0.98 (56).  

• En el caso de la confiabilidad del instrumento Mini – BESTest:  
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Tiene una confiabilidad intra – evaluador e inter - evaluador excelente con puntajes ICC de 0.94 

– 0.98 y 0.96 respectivamente (55, 57). 

 

3.8. Procesamientos y análisis de datos 

 

• El procesamiento de los datos se realizará mediante el uso de la creación de una base de 

datos en el formato del software Microsoft Excel (con creación de una codificación 

respectiva), en ese formato se colocarán todos los datos obtenidos tras la recolección de 

los datos (los obtenidos en las fichas de recolección de datos y la aplicación de los dos 

instrumentos). En caso de existir ausencia de algún dato, se procederá a anular los datos 

de dicha evaluación siendo descartado para la investigación.  

• Los datos serán trasladados al programa SPSS versión 27.0 para el análisis de datos de 

estadística descriptiva, donde se mostrará, la media, mediana y moda.  

• Para determinar la correlación se analizará con el coeficiente de correlación de 

Spearman además de sus respectivas pruebas de significancia (p < 0.05) 

• Para la correlación se aplicará un análisis de varianza (ANOVA) debido a que la variable 

independiente es politómica. 

• Se realizarán gráficos de cajas y bigotes para observar la distribución de las variables 

cuantitativas dentro de las categorías de la variable cualitativa.  

 

3.9. Aspecto ético 

 

El presente proyecto será enviado al comité de ética del Instituto Nacional de Rehabilitación, 

para su posterior aprobación. Cada participante deberá firmar el consentimiento informado 

(Anexo 04), el cual cumple con los principios éticos dictaminados en la Declaración de 

Helsinki. Se les explicará de forma detallada el procedimiento a realizar, sobre los datos a 

obtener, el objetivo de tener dicho datos recopilados. Se garantizará el anonimato de los datos 

y que el uso será exclusivamente para la presente investigación. Se ejecutará el proyecto bajo 

el marco de la Ley N° 29733, ley que menciona la protección de los datos personales.   
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CAPÍTULO IV 

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1. Cronograma de actividades 

 

 

4.2. Presupuesto 

 

Autofinanciado. 

Recursos humanos 

Servicios Unidades Costo 

Unitario 

Costo 

total 

Investigador 1 s/ 1500.00 s/ 1500.00 

Asesor académico 1 s/ 3500.00 s/ 3500.00 

Subtotal s/ 5,000 

 

Bienes Materiales  

Bienes Materiales  Unidades Costo unitario  Costo Total  

Hojas Bond  50 S/ 1.00 S/ 50.00 

Copias del 

Consentimiento 

Informado. 

50 S/ 0.30 S/ 15.00 

Impresión del Proyecto 

de Investigación. 

90 S/ 0.10 S/ 9.00 
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Lapiceros 10 S/ 0.50 S/ 5.00 

Cronómetro 1 S/ 30.00 S/30.00 

Cinta Métrica 1 S/5.00 S/5.00 

Espuma con superficie 

de aprox. 60 cm x 60 cm 

y 10 centímetros de 

grosor, densidad media, 

de espuma Tempur® 

1 S/60.00 S/60.00 

Escalón de 15 cm de 

altura, para dar un paso 

alterno. 

1 S/40.00 S/40.00 

Cinta reflectiva en el 

piso, para marcar 

trayectos de 3 m y 6 m, 

para las pruebas de 

marcha. 

1 S/10.00 S/10.00 

Cono de tamaño grande 1 S/10.00 S/10.00 

Una silla firme con 

apoyabrazos 

1 S/100.00 S/100.00 

Una pesa de 2,5 kg. 1 S/10.00 S/10.00 

Subtotal S/ 344.00 

 

Servicios 

Servicios Unidades Costo unitario Total 

               Internet 1 unidad S/     80.00 S/ 80.00 

               Luz 1 unidad S/     80.00 S/ 80.00 

    Transporte 1 individuo S/     200.00 S/ 200.00 

Subtotal S/ 360.00 

 

Total 

 

 

Recursos  s/ 5000.00 

Bienes  s/ 344.00 

Servicios  s/ 360.00 

Total 100%  S/ 5704.00 
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ANEXOS 

ANEXO 01 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

FORMULACIÓN DEL 

PROBLEMA 

 

Problema general  

 

¿Cuál es la relación entre el 

índice de marcha y el equilibrio 

en pacientes con Lesión 

Medular Incompleta que asisten 

a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024? 

 

Problemas Específicos 

 

¿Cuál es el índice de marcha en 

pacientes con LMI que asisten a 

un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024? 

 

¿Cuáles es el equilibrio de 

pacientes con LMI que asisten a 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar la relación entre el 

índice de marcha y el equilibrio 

en pacientes con Lesión 

Medular Incompleta que asisten 

a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024 

 

Objetivos específicos  

 

Identificar el índice de marcha 

en pacientes con LMI que 

asisten a un Instituto Nacional 

de Rehabilitación, Lima - 2024. 

 

Cuantificar el equilibrio de 

pacientes con LMI que asisten a 

un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima – 2024. 

HIPÓTESIS 

Hipótesis general 

Hi: Existe relación proporcional 

entre el índice de marcha y 

equilibrio en pacientes con LMI que 

asisten a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima, 2024. 

Ho: No existe relación proporcional 

entre el índice de marcha y 

equilibrio en pacientes con LMI que 

asisten a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima, 2024. 

 

Hipótesis específicas  

 

Hi1: Se encuentran niveles bajos del 

índice de marcha en pacientes con 

LMI que asisten a un Instituto 

Nacional de Rehabilitación, Lima, 

2024. 

H01: No se encuentran niveles bajos 

del índice de marcha en pacientes 

con LMI que asisten a un Instituto 

VARIABLES 

 

Variable 1  

Índice de la marcha 

 

Dimensiones:  No tiene 

 

Instrumento 2:  

WISCI II  

 

Variable 1  

Equilibrio 

 

Dimensiones 

Anticipatorio 

Control postural reactivo 

Orientación sensorial  

Marcha Dinámica  

 

Instrumento 1  

Mini BESTest  

DISEÑO 

METODOLÓGICO 

 

Método de la investigación  

Método hipotético deductivo.  

 

Enfoque de la investigación  

Enfoque cuantitativo. 

 

Tipo de investigación  

Tipo aplicada 

 

Diseño de la investigación  

No experimental 

 

Corte  

Transversal  

 

Nivel o alcance  

Correlacional  
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un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024? 

 

¿Cómo las distintas dimensiones 

del equilibrio se relacionan con 

el índice de marcha en pacientes 

con LMI que asisten a un 

Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024? 

 

¿Cuál es el índice de marcha y 

equilibrio según los factores 

clínicos en pacientes con LMI 

que asisten a un Instituto 

Nacional de Rehabilitación, 

Lima - 2024? 

 

¿Cuáles son los factores 

sociodemográficos pacientes 

con LMI que asisten a un 

Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima - 2024? 

 

Identificar la relación de las 

distintas dimensiones del 

equilibrio con el índice de 

marcha en pacientes con LMI 

que asisten a un Instituto 

Nacional de Rehabilitación, 

Lima - 2024. 

 

Identificar el índice de marcha 

y equilibrio según el tipo y 

nivel de lesión en pacientes con 

LMI que asisten a un Instituto 

Nacional de Rehabilitación, 

Lima - 2024. 

 

Describir los factores 

sociodemográficos pacientes 

con LMI que asisten a un 

Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima – 2024. 

 

Nacional de Rehabilitación, Lima, 

2024.  

 

Hi2: Se encuentran deficiencias del 

equilibrio en pacientes con LMI del 

Instituto Nacional de Rehabilitación 

Dra. Adriana Rebaza Flores 

Amistad Perú – Japón en el año 

2024. 

Ho2: No se encuentran deficiencias 

del equilibrio en pacientes con LMI 

del Instituto Nacional de 

Rehabilitación Dra. Adriana Rebaza 

Flores Amistad Perú – Japón en el 

año 2024. 

 

Hi3: Se encuentra relación 

proporcional entre el índice de 

marcha y equilibrio según los 

factores clínicos en pacientes con 

LMI que asisten a un Instituto 

Nacional de Rehabilitación, Lima, 

2024. 

Ho3: No se encuentra relación 

proporcional entre el índice de 

marcha y equilibrio según los 

factores clínicos en pacientes con 

LMI que asisten a un Instituto 

 Población, Muestra y 

muestreo  

Población: Todos los pacientes 

con LMI del Departamento de 

LM del Instituto Nacional de 

Rehabilitación “Dra. Adriana 

Rebaza Flores” Amistad Perú - 

Japón, periodo 2024. 

 

Unidad de análisis: Un 

paciente con LMI del 

Departamento de LM del 

Instituto Nacional de 

Rehabilitación “Dra. Adriana 

Rebaza Flores” Amistad Perú - 

Japón, periodo 2024. 

 

Muestra y muestreo:  

Muestreo no probabilístico 

intencional, tipo censal, donde 

se cuentan con un aproximado 

de 80 pacientes con LM que 

cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión. 
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Nacional de Rehabilitación, Lima, 

2024. 

 

Hi4: Se encuentra relación 

proporcional entre las dimensiones 

del equilibrio con el índice de 

marcha en pacientes con LMI que 

asisten a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima, 2024. 

Hi4: No se encuentra relación 

proporcional entre las dimensiones 

del equilibrio con el índice de 

marcha en pacientes con LMI que 

asisten a un Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima, 2024. 

 

Ho5: Se encuentran factores 

sociodemográficos homogéneos en 

pacientes con LMI que asisten a un 

Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima – 2024. 

Ho5: No se encuentran factores 

sociodemográficos homogéneos en 

pacientes con LMI que asisten a un 

Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Lima – 2024. 
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ANEXO 02 

 

INSTRUMENTOS POR UTILIZAR  

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Código de participante: _____________              Fecha de evaluación: _______________ 

 

Parte I  

Factores sociodemográficos 

 

Edad:  

 

(   ) Adultos jóvenes: 18-29 años 

(   ) Adultos tempranos: 30-39 años 

(   ) Adultos de mediana edad: 40-49 años 

(   ) Adultos pre-seniors: 50-60 años 

 

Sexo  

(   ) Masculino 

(   ) Femenino 

 

Parte II 

Factores clínicos de la LM 

 

Tipo de lesión:  

 

(   ) AIS C  

(   ) AIS D  

 

Nivel de lesión:   ________ 

 

(   ) Cuadriplejía 

(   ) Paraplejía  

 

Tiempo de lesión:  

 

(   ) 12 – 18 meses  

(   ) 18- 24 meses  

(   ) Más de 24 meses 
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INSTRUMENTO 1 

Índice De Marcha Para La Lesión Medular Espinal - Walking Index for Spinal Cord 

Injury (WISCI II) 

NIVEL DESCRIPCION  

0 El paciente es incapaz de ponerse de pie y/o participar en marcha asistida. 

1 Camina en paralelas, con ortesis y ayuda física de 2 personas, menos de 10 metros. 

2 Camina en paralelas, con ortesis y ayuda física de 2 personas, 10 metros. 

3 Camina en paralelas, con ortesis y ayuda física de 1 persona, 10 metros. 

4 Camina en paralelas, sin ortesis y ayuda física de 2 personas, 10 metros. 

5 Camina en paralelas, con ortesis y sin ayuda física, 10 metros. 

6 Camina con andador, con ortesis y ayuda física de 1 persona, 10 metros.  

7 Camina con 2 bastones, con ortesis y ayuda física de 1 persona, 10 metros.  

8 Camina con andador, sin órtesis y ayuda física de 1 persona, 10 metros. 

9 Camina con andador, con órtesis y sin ayuda física, 10 metros. 

10 Camina con 1 bastón/ muleta, con órtesis y ayuda física de 1 persona, 10 metros.  

11 Camina con 2 muletas, sin ortesis y ayuda física de una persona, 10 metros.  

12 Camina con 2 muletas, con ortesis y sin ayuda física de una persona, 10 metros. 

13 Camina con andador, sin órtesis y sin ayuda física, 10 metros.  

14 Camina con 1 bastón/muleta, sin órtesis y ayuda física de 1 persona, 10 metros. 

15 Camina con 1 bastón/muleta, con órtesis y sin ayuda física de 1 persona, 10 metros. 

16 Camina con 2 bastones, sin órtesis y sin ayuda física, 10 metros. 

17 Camina sin dispositivos, sin órtesis y ayuda física de 1 persona, 10 metros. 

18 Camina sin dispositivos, con ortesis y sin ayuda física de 1 persona, 10 metros. 

19 Camina con 1 bastón/muleta, sin órtesis y sin ayuda física, 10 metros. 

20 Camina sin dispositivos, sin ortesis y sin ayuda física, 10 metros.  

 

NIVELES DEL WISCI 

NIVEL DISPOSITIVO  ÓRTESIS AYUDA DISTANCIA  

0 Barras paralelas    Incapaz  

 Barras paralelas  Ortesis  2 personas  < 10 metros  

2 Barras paralelas Ortesis  2 personas 10 metros  

3 Barras paralelas Ortesis 1 persona  10 metros 

4 Barras paralelas Sin ortesis  1 persona 10 metros 

5 Barras paralelas Ortesis Sin ayuda  10 metros 

6 Andador  Ortesis 1 persona 10 metros 

7 2 muletas  Ortesis 1 persona 10 metros 

8 Andador Sin ortesis 1 persona 10 metros 

9 Andador Ortesis Sin ayuda  10 metros 

10 1 bastón/muleta  Ortesis 1 persona  10 metros 

11 2 muletas  Sin ortesis 1 persona 10 metros 

12 2 muletas Ortesis  Sin ayuda  10 metros 

13 Andador Sin órtesis Sin ayuda 10 metros 

14 1 bastón/muleta Sin órtesis 1 persona 10 metros 

15 1 bastón/muleta Órtesis  Sin ayuda 10 metros 

16 2 muletas Sin órtesis Sin ayuda 10 metros 

17 Sin dispositivos Sin órtesis 1 persona  10 metros 

18 Sin dispositivos Ortesis Sin ayuda  10 metros 

19 1 bastón/muleta Sin órtesis Sin ayuda 10 metros 

20 Sin dispositivos Sin órtesis  Sin ayuda 10 metros 

 

Fecha: _________________   Nivel Asignado: _____________ 

Fuente: Dittuno PL,Dittuno Jr JF: Walking index for spinal cord injury (WISCI II): scale revision. Spinal cord. 

2001; 39:654-656. 
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INSTRUMENTO 2
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ANEXO 03 

VALIDEZ DE INSTRUMENTO  
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ANEXO 04 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

UNIVERSIDAD PRIVADA NORBERT WIENER 

ESCUELA DE POSTGRADO 

SEGUNDA ESPECIALIDAD DE FISIOTERAPIA EN NEURORREHABILITACION 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

“ÍNDICE DE MARCHA Y RELACIÓN CON EL EQUILIBRIO EN PACIENTES CON 

LESIÓN MEDULAR INCOMPLETA QUE ASISTEN A UN INSTITUTO NACIONAL 

DE REHABILITACIÓN, LIMA - 2024” 

INVESTIGADORA: Karla Geraldine Bellodas Ramos 

 

Saludos apreciado paciente, ni nombre es Karla Geraldine Bellodas Ramos, soy Licenciada 

Tecnóloga Médica en el Área de Terapia Física y candidata a Especialista en Fisioterapia en 

Neurorrehabilitación por la Universidad Privada Norbert Wiener. Lo invito a participar en un 

estudio que estoy realizando. 

 

Propósito: El propósito de este estudio es determinar la relación del equilibrio y el nivel de ayuda 

biomecánica para la marcha en pacientes con lesión medular incompleta del Instituto Nacional de 

Rehabilitación Dra. Adriana Rebaza Flores Amistad Perú – Japón en el año 2024. Su ejecución 

permitirá ampliar los conocimientos acerca de los déficits del equilibrio y la marcha que tienen las 

personas con lesiones medulares incompletas. 

 

Beneficios: No existe un pago para acceder a dichas evaluaciones, no hay ningún otro beneficio por 

su colaboración, salvo la satisfacción de contribuir al mejor conocimiento de esta enfermedad. 

 

Procedimientos del estudio: Si Ud. acepta participar en el estudio, ocurrirá lo siguiente: 

● Revisaré su historia clínica para ver el tipo de lesión que tuvo. Sus datos serán recogidos en 

una ficha con código, no figurará su nombre. 

● Se le dará una cita adicional para ser evaluado en la institución, en el día y hora que Ud. 

crea conveniente. Las evaluaciones que se harán son del tipo observacional por lo que no 

se realizará alguna intervención invasiva. Se realizarán dos evaluaciones una que consta de 

14 preguntas que tiene instrucciones claras y específicas para evaluar sus sistemas de 

balance y la segunda que será netamente observacional. esta actividad durará 

aproximadamente 30 minutos. Para lo que se solicita que asista con ropa cómoda (de 
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preferencia buzo suelto y polo) y con todas las ayudas biomecánicas que utiliza para poder 

caminar. 

● Después de culminada la evaluación, le brindaré una consejería sobre la mejor forma de 

mejorar su equilibrio y mejorar así su independencia durante la marcha. 

Confidencialidad: La investigadora se compromete a guardar la confidencialidad de la 

información obtenida, utilizando los datos codificados sólo en esta investigación. 

Riesgos: Los riesgos de dicha evaluación son menores debido a que son evaluaciones no invasivas, 

sin embargo, expongo alguno de los riesgos que podría tener: riesgo de desequilibrios debido a que 

algunas de las pruebas desafiarán su equilibrio, sin embargo, la investigadora estará cerca al 

paciente en todo momento para evitar algún evento adverso. Se evaluará la marcha con los 

dispositivos que usted utilice y luego se le añadirá una mayor dificultad para lo cual también será 

supervisado (a) por la investigadora. 

Derechos del paciente: Si usted se siente incómodo durante alguna parte de la evaluación, podrá 

retirarse de este en cualquier momento, o no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. 

Si tiene alguna inquietud o molestia, no dude en preguntar al personal del estudio. Puede 

comunicarse con la investigadora: Karla Geraldine Bellodas Ramos al número de celular 

978097256 o al comité de ética que validó el presente estudio, Dra. Yenny M. Bellido Fuentes, 

presidenta del Comité de Ética para la investigación de la Universidad Norbert Wiener, tel. +51 924 

569 790. E-mail: comite.etica@uwiener.edu.pe 

 

CONSENTIMIENTO Acepto voluntariamente participar en este estudio. Comprendo qué cosas 

pueden pasar si participo en el proyecto. También entiendo que puedo decidir no participar, aunque 

yo haya aceptado y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Recibiré una copia 

firmada de este consentimiento.  

  

  

 

            ……..……………………………                                  ………………………………….. 

               FIRMA DEL PARTICIPANTE                                   FIRMA DEL INVESTIGADOR 

Datos personales: ___________________   Karla Geraldine Bellodas Ramos 

___________________________________                         DNI: ____________________  

DNI:  ______________________ 
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ANEXO 05 

INFORME DEL ASESOR DE TURNITIN 
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Reporte de similitud

11% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

10% Base de datos de Internet 1% Base de datos de publicaciones

Base de datos de Crossref Base de datos de contenido publicado de
Crossref

7% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostrarán.

1
repositorio.uwiener.edu.pe 4%
Internet

2
inr.gob.pe <1%
Internet

3
Universidad Wiener on 2024-10-25 <1%
Submitted works

4
coursehero.com <1%
Internet

5
app.inr.gob.pe <1%
Internet

6
Universidad Pública de Navarra on 2024-08-01 <1%
Submitted works

7
alicia.concytec.gob.pe <1%
Internet

8
hdl.handle.net <1%
Internet

Descripción general de fuentes

https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/11206/T061_09671381_S.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://www.inr.gob.pe/transparencia/relaciones%20publicas/NotasDePrensa2017/NP.018.pdf
https://www.coursehero.com/file/129280163/BESTest-Version-Espa%C3%B1ol-2018pdf/
https://app.inr.gob.pe/cajaherramientas/download/50971/
https://alicia.concytec.gob.pe/vufind/Record/UWIE_0a25bf76a88cc0f8ac431a21dda9fa0c/Cite
https://hdl.handle.net/20.500.12672/9130
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	3cf057bbe1a96d8c0d85c985543d33a6f4e77dcf0c18ec78d7f9c7d8ec9881ff.pdf
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