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1. EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

La lesión de la médula espinal es un evento devastador a nivel neurológico y fisiopatológico que 

causa disfunción motora, sensitiva y/o autonómica. Esto a su vez va a producir dependencia física, 

morbilidad, estrés psicológico y carga económica (Anjum et al., 2020). La lesión medular se puede 

agrupar en 2 grandes etiologías las cuales son: No traumática o traumática, esta última es la más 

frecuente. La incidencia anual de lesión de médula espinal traumática es de 10 a 85 casos nuevos 

por millón de habitantes. La LM de causas no accidental van en aumento. Durante el primer año 

después de sufrir la lesión el número de defunciones se mantiene elevado en comparación de la 

población existente. Las personas con LM tienen entre 2 y 5 veces más probabilidades de morir 

prematuramente que las demás. (1) 

Las LM pueden generar discapacidad física y dependencia económica, trastornos mentales como 

depresión y ansiedad. Lo que es un tema de mayor interés para los países de ingresos menores como 

los de América Latina. Reconocen que el nivel de exposición de un evento traumático más la perdida 

de funcionalidad afectan notoriamente las funciones de la medula espinal ocasionando en el paciente 

lesiones física y mentales como la perdida de movilidad y limitación en sus AVD. 

Un estudio descriptivo de tipo transversal revela la vulnerabilidad de los pacientes después de un 

evento post traumático con los episodios de ansiedad, estrés y depresión. Para determinar la 

presencia de una o más trastornos psiquiátricos se optó por una muestra de 19 pacientes entre las 

edades de 18 y 65 años con LM del Hospital de Rehabilitación del IGSS, se encontró que existe 

mayor consulta en pacientes del sexo masculino con LM entre las edades de 40 y 65 años. El 89% 
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de ellos son de provincias y de estos el 42% refiere padecer algún diagnóstico. El 52% de la 

población padece de ansiedad, 37% Depresión y 26% Trastorno de Estrés Postraumático. (3)  

Existe evidencias donde las lesiones traumáticas traen como consecuencias algunos problemas 

mentales o eventos psiquiátricos, sin embargo, el predominio de la ansiedad es elevado en 

comparación de los episodios de depresión y estrés postraumático. La importancia de un proceso de 

psicoterapia en pacientes con estas LM es fundamental para su proceso de recuperación y 

adaptación. Evaluación del paciente con diagnóstico psicológico o psiquiátrico con pruebas 

psicométricas antes de su egreso del Hospital de Rehabilitación para el seguimiento del tratamiento 

especializado en la unidad que corresponde (4). . 

 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

 ¿Cuál es la relación entre la ansiedad y la funcionalidad en pacientes con lesión medular de 

un Centro de Rehabilitación, Lima 2024? 

1.2.2 Problema específicos  

• ¿Cuál es el nivel de ansiedad en pacientes con lesión medular de un Centro de 

Rehabilitación, Lima 2024? 

• ¿Cuál es el nivel de funcionalidad en pacientes con lesión medular de un Centro de 

Rehabilitación, Lima 2024? 
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 1.3. Objetivos de la investigación  

1.3.1 Objetivo general  

Determinar la relación entre la ansiedad y la funcionalidad en pacientes con lesión medular 

de un Centro de Rehabilitación, Lima 2024 

1.3.2 Objetivos específicos  

• Determinar la ansiedad en pacientes con lesión medular de un Centro de 

Rehabilitación, Lima 2024. 

• Determinar la funcionalidad en pacientes con lesión medular de un Centro de 

Rehabilitación, Lima 2024. 

1.4 Justificación de la investigación  

1.4.1 Teórica 

Va a generar un nuevo conocimiento de relación de estas variables importantes para la lesión 

medular porque va generar una base de datos de conocimientos ya que se enfocó en demostrar el 

resultado de ansiedad que se evaluara con la Escala de Ansiedad de Beck, y funcionabilidad en 

lesionados medulares que se ve evalúa con el Sistema de Gestión de Identidad Cruzada SCIM, 

Según las pertinencias de los pacientes en cuanto a las funciones del sistema nervioso. 
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1.4.2 Metodológica 

 El estudio contara con la utilización de dos instrumentos, Inventario de ansiedad de Beck 

y el Sistema de Gestión de Identidad Cruzada (SCIM) que ya presentan validación a nivel 

nacional e internacional, con aporte a la investigación de la metodología de nuestro estudio. 

1.4.3 Práctica 

Busca beneficiar a los pacientes con LM que tiene una relación con la funcionalidad y la 

ansiedad, conocer la relación trae ventajas al paciente porque manejaríamos la ansiedad para 

estabilizar la funcionalidad. Mejoraríamos la funcionalidad para disminuir la ansiedad, a mayor 

funcionalidad modularíamos la ansiedad. 

 

1.5 Limitaciones de la investigación  

1.5.1 Temporal 

 

El presente estudio de investigación se desarrollará durante el periodo de Julio – Diciembre 

2024. 

1.5.2 Espacial 

La tesis se llevará a cabo en un centro de rehabilitación en Lima. 

 



8 

 

1.5.3 Recursos  

Utilizaremos internet, impresora, tinte para impresora, hojas bond, laptop, lapiceros, tablero, 

sobre manila, engrapadora, grapas y programas como Word, Google y SPSS versión 27.0. 

2.  MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación  

2.1.1 Antecedentes nacionales 

Valverde (6) tuvo como propósito “determinar la relación entre el nivel de funcionalidad y 

el nivel de calidad de vida, en pacientes con LM del Hospital Nacional Luis N. Sáenz”.  El presente 

estudio es hipotético-deductivo, de corte transversal, de enfoque cuantitativo no experimental y de 

tipo aplicado. La población es de 80 pacientes con LM de las cuales como muestra solo se obtuvo 

65. Para los datos estadísticos se utilizó el programa SPSS y como prueba estadística se utilizó 

Rho Spearman. Con respecto a los instrumentos se utilizaron SCIM III (nivel de funcionalidad) y 

SF36V.2 (nivel de calidad de vida). Como resultados se encontró que el sexo masculino predomina 

como mayoría con un 84,6% en el rango de 51 años en adelante, el 55,4% presenta LM completa 

y el 72,4% son parapléjicos. Según el origen de las lesiones el 76.9% es traumático y el 43.1% 

fueron por proyectil de arma. Como consecuencia el acortamiento muscular se presentó con un 

26,4% y la infección urinaria con un 25,9%. Finalmente, se encontró una relación directa entre 

funcionalidad y calidad de vida física en pacientes con LM con un (p valor =0,046) siendo menor 

a 0.05, sin embargo, con funcionalidad y salud mental no se encontró relación. 
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2.1.2 Antecedentes internacionales 

Zalivar et al (4) estudiaron este tema con el propósito de” registrar las desigualdades de la 

capacidad de afrontamiento de los pacientes con LM de origen accidental y no accidental” 

conforme a la metodología el estudio es descriptico de corte transversal con una muestra de 50 

pacientes con LM ( 36 de origen traumático y 14 no traumático), se utilizó la prueba estadística 

descriptiva y no paramétrica con un nivel de significancia de 5%, se utilizó como técnica la 

encuesta y de instrumentos se utilizó Escala de afrontamiento de Lazarus; EAB, EDH; 

Cuestionario autoestima de Coopersmith, Test de Apgar e Índice de Katz. Como resultado se 

obtuvo que la predominancia del sexo ha sido el masculino (78%), el 71% de los pacientes con 

LM no traumático presento complicaciones con riesgo para la salud. Se hallaron diferencias 

resaltantes entre los grupos de depresión (p=0.003), índice de Katz (p=0.02) y capacidad de 

afrontamiento (p=0.009). En conclusión, se encontró diferencias entre los pacientes con LM 

traumático y no traumático con respecto a la capacidad de afrontamiento afectando en la salud 

física y mental. 

 

Gaytan (5) tuvo como objetivo” Determinar la presencia de ansiedad, depresión y estrés 

después de un evento traumático con vulnerabilidad psiquiátrica en pacientes con LM.” Es una 

investigación descriptiva de corte transversal, con una muestra de 19 pacientes con LM 

postraumático entre las edades de 18 a 65 años (14 varones y 15 mujeres), se utilizó como 

instrumentos la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg, Escala de Trauma de Davison. 

Como resultados se encontró que la predominancia del género ha sido el masculino, el 89% de los 

pacientes son de provincia de las cuales el 52% tiene ansiedad, el 37% depresión y el 26% estrés 

postraumático. El 15% de los pacientes que evidenciaron comorbilidad psiquiátrica lo relacionaron 
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con otros factores. Como conclusión se obtuvo que la prevalencia de la ansiedad en mucho mayor 

en pacientes con comorbilidad psiquiátrica a consecuencia de una LM postraumática. 

Blasco et al. (7) Realizaron una investigación cuyo propósito fue “evaluar la autonomía y la 

calidad de vida”. El método de estudio es observacional y de corte transversal, se obtuvo una 

muestra de 99 pacientes con LM, se utilizó como programa estadístico el SPSS 23.0 como prueba 

estadística el Student-t y el Anova, de instrumentos se utilizaron el IB y la escala EQ-5D. Con 

respecto a los resultados se evidenció que el género con mayoría de LM es el masculino con un 

71,1% de las cuales presentan tetraplejía un (42,1%) y paraplejia (57,9%). La etiología más 

frecuente de estas lesiones han sido los accidentes automovilísticos con un 37,5%. Finalmente se 

concluyó que los pacientes con LM de menor grado son más independientes con sus AVD sin 

embargo no presentaron mejoría con respecto a su salud mental. 

Arriola et al. (8) Su investigación tienen como objetivo “describir las características 

sociodemográficas, clínicas, funcionales y terapéuticas de nuestra población”. El método de 

estudio es longitudinal y descriptivo, se obtuvo una muestra de 70 pacientes con LM y de 

instrumento se empleó la escala de ASIA. De resultados se encontró que el género con mayor 

predominancia de lesiones ha sido el masculino con un 70,86% entre las edades de 18 a 40 años. 

El nivel de lesión más frecuente ha sido la cervical seguido de la lumbar, el 45% de los pacientes 

son considerados independientes mientras que el 55% son dependientes. Finalmente se concluyó 

que los sujetos con LM de origen accidental y violenta son los más frecuentes trayendo como 

complicaciones renales, escaras y dolor. La mayoría de los pacientes con LM son dependientes a 

las AVD. 
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Valdés L et al (9) tuvo como objetivo” describir el nivel de independencia funcional de los 

pacientes LM que asisten a centros de rehabilitación de la ciudad de Santiago de Cali”. Tiene 

metodología descriptiva y de corte transversal, comuna muestra de 55 pacientes con LM, como 

instrumento se utilizó la escala SCIM. Con respecto a los resultados se encontró que la mayoría de 

los pacientes son del sexo masculino entre las edades de 35 a 47 años, la funcionalidad de los 

pacientes con LM según la SCIM es de 63,5 de promedio, el dominio de autocuidado fue de 

15,8/20, control de esfínteres es de 30,4/40 y de movilidad 17,9/40. Como conclusión el promedio 

de los sujetos con LM en la cervical fue de 27,4/100 con grado B y la torácica fue de fue de 

65,2/100 con grado F quiere decir que son independientes para algunas actividades, pero para otras 

son totalmente dependientes. 

 

 

Zelaya et al. (10) presentaron como objetivo “Encontrar las característica clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con LM y su funcionalidad de un Centro de Rehabilitación en 

Honduras” como método es un estudio descriptivo y prospectivo, se obtuvo una muestra de 46 

pacientes con LM y como instrumento se utilizo la escala de ASIA y el Clasificador Internacional 

de Funcionamiento, Discapacidad y Salud de Rehabilitación. Como resultado se evidenció que la 

predominancia de los pacientes con LM ha sido del sexo masculino con el 80,4% y de edad 

promedio de 35 años, el 67,4% de estas lesiones ha sido de origen traumático y el 58% fue por 

PAF. Los sujetos con LM completan ha sido del 34,8% valorado como clase A y paraplejia un 

89%. Solo 33 pacientes completaron su tratamiento de rehabilitación dentro de los 6 meses, el 

48,4% obtuvo mejoría en grado I o II de funcionalidad y el 97% tuvo mejoría en dependencia 
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inicial y final. Finalmente se concluyó   que el tipo de lesión más frecuentes a ha sido la LM 

paraplejia completa sin embargo se hayo mejoría con el tratamiento de rehabilitación. 

 

Valdés L et al (9) tuvo como objetivo” describir el nivel de independencia funcional de los 

pacientes LM que asisten a centros de rehabilitación de la ciudad de Santiago de Cali”. Tiene 

metodología descriptiva y de corte transversal, comuna muestra de 55 pacientes con LM, como 

instrumento se utilizó la escala SCIM. Con respecto a los resultados se encontró que la mayoría de 

los pacientes son del sexo masculino entre las edades de 35 a 47 años, la funcionalidad de los 

pacientes con LM según la SCIM es de 63,5 de promedio, el dominio de autocuidado fue de 

15,8/20, control de esfínteres es de 30,4/40 y de movilidad 17,9/40. Como conclusión el promedio 

de los sujetos con LM en la cervical fue de 27,4/100 con grado B y la torácica fue de fue de 

65,2/100 con grado F quiere decir que son independientes para algunas actividades, pero para otras 

son totalmente dependientes. 

 

 

Zelaya et al. (10) presentaron como objetivo “Encontrar las característica clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes con LM y su funcionalidad de un Centro de Rehabilitación en 

Honduras” como método es un estudio descriptivo y prospectivo, se obtuvo una muestra de 46 

pacientes con LM y como instrumento se utilizó la escala de ASIA y el Clasificador Internacional 

de Funcionamiento, Discapacidad y Salud de Rehabilitación. Como resultado se evidenció que la 

predominancia de los pacientes con LM ha sido del sexo masculino con el 80,4% y de edad 

promedio de 35 años, el 67,4% de estas lesiones ha sido de origen traumático y el 58% fue por 

PAF. Los sujetos con LM completan ha sido del 34,8% valorado como clase A y paraplejia un 
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89%. Solo 33 pacientes completaron su tratamiento de rehabilitación dentro de los 6 meses, el 

48,4% obtuvo mejoría en grado I o II de funcionalidad y el 97% tuvo mejoría en dependencia 

inicial y final. Finalmente se concluyó que el tipo de lesión más frecuentes a ha sido la LM 

paraplejia completa sin embargo se hayo mejoría con el tratamiento de rehabilitación. 

2.2 Bases teóricas  

2.1.1 Lesión medular 

Desde la antigüedad la LM ha sido caracterizada por eventos accidentales ya sea por fractura o 

dislocación del cuello provocando parálisis en la persona, la prueba mas antigua se hallo en Egipto 

durante los años 3000 y 2500 ac por el egiptólogo Edwin Smith. Luego con Hipócrates en los años 

400 ac expuso que las personas con LM no tenían oportunidad de recuperación y estaban 

predispuestos a la muerte. Posteriormente Galeno en los años 200 d.c. comenzó con la idea del SNC 

describiendo que la medula espinal transmite sensaciones del todo el cuerpo al cerebro. No obstante, 

al comienzo del siglo XX entre la primera y segunda guerra mundial fue cuando realmente se 

llevaron a cabo estudios de escala científica para un mayor conocimiento sobre este tema(19). 

La LM es una alteración que se puede dar entre el cerebro y toda la columna medular provocando 

la interrupción de la movilidad voluntaria y perdida de sensibilidad. Además de provocar otras 

afecciones como la falta del control de esfínteres, infertilidad, trastornos renales, problemas 

psicológicos entre otros(12) 

Niveles: 

• Cervicales (C1 –C7),  

• Torácicas altas (T1 –T6),  
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• Torácicas bajas (T7 –T12) 

• Lumbosacras (L1- S1) 

• Cono medular (sacro-coccígeas) 

Tipos: 

Lesión completa 

Una lesión medular completa es la pérdida total de movilidad y sensibilidad por debajo del nivel de 

la lesión. Se pierde totalmente la capacidad del control motor voluntario. Esta perdida de movilidad 

y sensibilidad se le considera parálisis (14). 

Lesión incompleta 

Una lesión medular incompleta es cuando hay poco control de la movilidad voluntaria, así como 

también leve sensibilidad mucho depende del nivel de la zona afectada (15). 

2.1.2 La ansiedad 

La ansiedad es considerada un sentimiento de inquietud o preocupación después de un evento de 

estrés, este trastorno está incluido dentro del grupo de trastornos psicopatológicos denominado 

neurosis. Según Freud este sentimiento es generado por motivos psicológicos siendo liberados por 

el ser humano como un mecanismo de defensa ante situaciones de la vida cotidiana. La principal 

función de la ansiedad es organizar comportamientos funcionales que nos permitan resolver estos 

problemas (16). 

Enfoque psicoanalítico de la ansiedad: 
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La teoría psicoanalítica menciona que la ansiedad que experimenta una persona surge del choque 

entre un impulso inadmisible y una resistencia producida por su propio ego. Sigmund Freud 

entendió esta sensación como una condición emocional incómoda donde surgen fenómenos como 

la sensaciones incómodas, eventos incómodos y alteraciones fisiológicas vinculadas a la activación 

autonómica (Sierra, J. et al., 2003). Finalmente, desde la perspectiva psicoanalítica, según Sierra, 

cualquier tipo de psiconeurosis exhibe una característica en común, el aumento de los niveles de 

ansiedad; otras expresiones son la inmadurez emocional y la necesidad de dependencia por lo que 

la persona suele sentirse inferior a los demás (18) 

Enfoque conductual de la ansiedad 

Según Dominic, en el año 2003, menciona que la ansiedad es un es el producto de un proceso 

condicionado en otras palabras a través de eventos traumáticos y no experimentados, así como 

también tras la observación de individuos relevantes en el ambiente. se vincula la ansiedad con un 

grupo de estímulos condicionados o incondicionales (20). 

 Enfoque cognitivo de la ansiedad 

En el año 1970, la contribución más significativa de este método fue cuestionar el paradigma de 

efecto-respuesta, esencial para el conductismo. Desde esta perspectiva, el individuo alerta la 

circunstancia, la analiza y pondera sus consecuencias; si el desenlace de tal evaluación es 

inquietante, se desencadenará una respuesta de ansiedad regulada por otros procesos cognitivos (21). 

Instrumento de medición de ansiedad 

El instrumento que se utilizará será la Escala de Ansiedad de Beck, esta herramienta será muy útil 

para valorar los síntomas   y desordenes de la ansiedad, así como también los cuadros depresivos 

que se puedan presentar (23).
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Escala de Ansiedad de Beck es su utilidad en la investigación científica. Al ser un instrumento 

validado y confiable, permite obtener datos cuantitativos sobre la ansiedad en muestras de 

investigación, lo cual contribuye al avance y desarrollo de la psicología clínica. Diseñada para 

evaluar la intensidad y el nivel de ansiedad en individuos. Fue elaborado por el psicólogo Aarón T. 

(24). 

Beck y colegas con el propósito de medir la severidad de los síntomas de ansiedad en     adolescentes 

y adultos mayores, el cuestionario consta de 21 ítems: 

00–21 - Ansiedad muy baja 

22–35 - Ansiedad moderada 

más de 36 - Ansiedad severa 

La escala evalúa: 

Síntomas afectivos: como la tristeza, desesperanza y llanto frecuente. 

Síntomas cognitivos: tales como la autoevaluación negativa, sentimientos de culpa, pensamientos 

suicidas y dificultades para tomar decisiones. 

Síntomas somáticos: como la pérdida de apetito, alteraciones del sueño, fatiga y pérdida de energía. 

Los participantes deben calificar la frecuencia con la que han experimentado cada síntoma en los 

últimos siete días, utilizando una escala de respuesta de 0 a 3 (0 = no me ha ocurrido nada, 1 = me 

ha ocurrido esporádicamente, 2 = me ha ocurrido frecuentemente, 3 = me ha ocurrido mucho) (25). 

Para evaluar la ansiedad según Beck, se puede seguir el siguiente procedimiento: 

1. Proporcionar la BAI a la persona que se va a evaluar y asegurarse de que entienda las 

instrucciones y la escala de respuesta. 



17 

 

2. Pedir al participante que lea cuidadosamente cada enunciado y marque la opción 

correspondiente a la frecuencia con la que ha experimentado ese síntoma en los últimos siete días 

(26). 

3. Recopilar las respuestas y sumar los puntajes de cada ítem. El rango total de puntuación 

oscila entre 0 y 63, siendo más alta la puntuación cuando hay mayor gravedad de ansiedad (27). 

4. Utilizar esta puntuación para clasificar el nivel de ansiedad del individuo, teniendo en cuenta 

los puntos de corte establecidos previamente, puntuaciones de 0 -7. se consideran dentro del rango 

normal, Puntuaciones de 8 a 15 indica ansiedad leve, de 16 a 25 ansiedad moderada, superiores a 

25 ansiedad grave (28). 

2.1.1 FUNCIONALIDAD: 

La OMS subraya que la capacidad funcional es más que la usencia de enfermedades, esta capacidad 

permite al individuo ser y realizar lo que es realmente para ella relacionados con atributos para la 

salud. La capacidad inherente del individuo, las particularidades del ambiente que influyen en dicha 

capacidad y las relaciones entre el individuo y dichas particularidades. La habilidad de intrínseca se 

expresa mediante la fusión de todas las habilidades tanto físicas como mentales con las que cuenta 

un sujeto (29). 

La salud humana debe evaluarse con respecto a la funcionalidad y no de enfermedades, dado que la 

funcionalidad es la que establece la capacidad y la calidad de vida, además de los respaldos que 

cada grupo de sujetos necesitará. Además, la condición funcional antes del surgimiento de 

discapacidad y dependencia es uno de los indicadores más efectivos del estado de salud y es un 

predictor más eficaz de discapacidad incidente que la morbilidad. Por esta razón, es primordial 

conservar los niveles funcionales más altos que favorezcan la autonomía de los individuos e 
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identificar escenarios de vulnerabilidad que posibiliten un tratamiento temprano previniendo y 

promocionando la salud (30). 

La CIF informa que se organiza en dos grupos y cada uno de ellos presentan dos componentes. El 

primer grupo se divide en funcionamiento y discapacidad que contiene las funciones y divisiones 

del cuerpo, en segundo lugar, las participaciones en la sociedad. El segundo grupo de la CIF 

presentan los factores contextuales donde influyen los componentes ambientales y personales. Cada 

grupo de la CIF puede expresarse de forma positiva o negativa. El termino funcionalidad representa 

a eventos no problemáticos para la salud en cambio la palabra discapacidad con relaciona con 

limitaciones y enfermedad (31). 

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE FUNCIONALIDAD 

El instrumento SCIM es el único que mide la independencia con respecto a sus AVD de los pacientes 

con LM. Cada componente de la SCIM se fundamentó en la mezcla de factores como la dificultad 

y el tiempo al realizar una actividad. La principal razón por la creación de la SCIM fue la necesidad 

de evaluar y supervisar la eficacia de la rehabilitación de pacientes con lesiones en la médula espinal 

de forma exacta. (32). 

SCIM evalua la capacidad funcional de manera específica en LM, tiene un rango de 0 a 100 puntos, 

(0 dependencia completa, 100 independencia completa). 

Autocuidado 0 – 20 

Respiración y control de esfínteres: 0-40  

Movilidad 0-40
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2.3 Formulación de hipótesis  

2.3.1 Hipótesis general 

Ha: Existe relación entre la ansiedad y la funcionalidad en pacientes con lesiones 

medulares de un centro de rehabilitación, Lima 2024. 

Ho: No existe relación entre la ansiedad y la funcionalidad en pacientes con 

lesiones medulares de un centro de rehabilitación, Lima 2024. 

2.3.2 Hipótesis específicas 

He1: Existe relación entre la ansiedad en pacientes con lesión medular de un 

Centro de Rehabilitación, Lima 2024. 

Ho: No existe relación entre la ansiedad en pacientes con lesión medular de un 

Centro de Rehabilitación, Lima 2024. 

He2: Existe relación entre la funcionalidad en pacientes con lesión medular de un 

Centro de Rehabilitación, Lima 2024. 

Ho: No existe relación entre la relación la funcionalidad en pacientes con lesión 

medular de un Centro de Rehabilitación, Lima 2024 

3.  METODOLOGÍA  

3.1. Método de la investigación 

Usaremos criterio deductivo teórico. Esto implica elaborar hipótesis basadas en 

teorías existentes. 
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3.2. Enfoque de la investigación: cuantitativo 

3.3. Tipo de investigación: no experimental porque se busca la relación entre ambas 

variables. 

3.4. Diseño de la investigación: descriptivo correlacional 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

Pacientes con diagnóstico de lesión medular de un Centro de Rehabilitación en el 

periodo Julio -diciembre 2024. 

3.5.2 Muestra 

Se considera a toda la población de estudio que se recolecto durante este periodo de 

asistencia de 80 pacientes con lesión medular que asistieron al centro de rehabilitación. 

3.5.3 Muestreo 

No probabilístico por conveniencia. 

 

 

Criterios de inclusión 

 

• Pacientes con diagnóstico de lesión medular de edades entre 18 a 65 años de 

ambos sexos 
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• Pacientes que se informaron del estudio, aceptaron y firmaron el consentimiento 

informado 

• Pacientes con lesión medular completa e incompleta y nivel de lesión medular 

parapléjicos 

 

Criterios de exclusión  

• Pacientes que desisten participar en el cuestionario. 

• Pacientes menores de 18 y mayores de 65. 

• Pacientes que ya reciben tratamiento. 

 

3.6. Variables y operacionalización 
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DEFINICI 

ON 

CONCEPT 

UAL 

DIMENSIO 

N 

OPERACIO 

NAL 

DIMENSI 

ON 

TIPO DE 

VARIABL 

E 

INDICADO 

RES 

REACTIVOS UNIDAD 

DE MEDIDA 

ESCAL 

A 

VALOR INSTRUMENT 

O 

Emoción 

caracterizada 

por 

sentimientos 

de 

preocupació 

n, 

nerviosismo 

y temor ante 

situaciones 

futuras o 

inciertas 

Estado 

afectivo 

incomodo  en 

el que 

aparecen 

sensaciones 

molestas, 

pensamientos 

desagradables 

cambios 

psicológicos y 

fisiológicos 

Psicológica Cualitativo Cognitivo Incapaz de relajarse 

Nervioso 

Escala de 

Likert 

 

 

Escala de 

Likert 

ORDIN 

AL 0-3 

Ansiedad 

mínima 

0-7 

 
Ansiedad 

leve 

8-15 

 
Ansiedad 

moderada 

16 -25 

INVENTARIO 

DE 

ANSIEDAD 

DE BECK 
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    Fisiológico Mareado 

Desvanecimiento 

Con sensación de 

bloqueo 

Acalorado 

Temblor en las piernas 

y manos 

Con sudores fríos o 

caliente 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

 
Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

 Ansiedad 

grave 26- 

63 
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    Conductual 

Afectivo 

 
Torpe 

Inquieto 

Inseguro 

Con miedo 

Con temor a que ocurra 

lo peor 

Con temor a morir 

Inestable 

Asustado 

Latidos de corazón 

acelerado 

Problemas digestivos 

 
Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 

Escala de 

Likert 
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DEFINICIO 

N 

CONCEPTU 

AL 

DIMENSIO 

N  

OPERACIO 

NAL 

DIMENS 

ION  

TIPO 

DE 

VARIAB 

LE  

INDICADO 

RES  

REACTIVOS  UNIDA 

D 

DE 

MEDID 

A 

ESCAL 

A 

VALO 

R  

INSTRUMENTO 

Resultado 

entre la 

interacción de 

una  persona, 

su capacidad 

intrínseca 

física y mental 

Estado de la 

calidad   del 

humano que 

se expresa en 

funcionamient 

o o en    el 

autocuidado 

de     las 

funciones 

esfinterianas y 

de la 

movilidad 

autocuida 

do 

Cualitati 

vo 

Alimentació 

n 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Higiene 

Requiere alimentación 

parenteral 

Come la comida cortada 

usando un dispositivo de 

adaptación para la mano. 

Come la comida cortada usando 

solo un dispositivo de 

adaptacion para la mano. 

Come la comida cortada sin el 

uso de adaptaciones 

Independiente 

 
Requiere asistencia total. 

requiere asistencia parcial 

se lava en forma independiente, 

pero usando. una silla especial. 

se lava en forma independiente 

y no requiere ninguna 

adaptacion 

 

 
Requiere asistencia total 

Escala 

de 

Likert 

Ordinal 

0-4 

0-20 Medida de la indepencia 

de la medula espinal 

(SCIM III) 
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  vestido Requiere asistencia parcial 

Se viste en forma independiente 

con alguna adaptación o sin 

adaptación 

   

  Respiraci 

ón 

 Requiere asistencia mecánica 

ventilatoria 

Requiere tubo endotraqueal o 

asistencia parcial 

Respira en forma 

independiente, pero requiere 

poca asistencia 

Respira sin tubo endotraqueal 

Respira en forma 

independiente sin ningún 

dispositivo de ayuda 

  0-40 
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Manejo 

esfinterian 

o 

 Manejo 

vesical 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Manejo 

intestinal 

Con sonda permanente 

Volumen residual mayor a 100 

CC. de orina sin cateterismo 

Volumen residual de orina 

menor de 100 CC. 

Auto cateterismo 

Volumen residual de orina 

menor de 100 cc 

 

 

Movimiento intestinal con baja 
frecuencia 

Momento regular y apropiado, 

pero requiere asistencia para la 

aplicación de un supositorio 

Movimiento intestinal regular, 

sin asistencia 

Escala 

de 

Likert 

0-40  
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  Movilidad 

Habitació 

n y baño 

movilidad en 

la Cama 

Requiere asistencia total 

Gira en la cama para un solo 

lado 

Gira en la cama para ambos 

lados 

Gira en la cama y se sienta sin 

asistencia 

Independiente en la movilidad 

de la cama 

Escala 

de 

Likert 

 0-40 

Transferen

cia as 

cama – 

silla 

 

 

Transferen

cia as silla 

– inodoro 

 

 

 

 

 

Transferen

ci as silla – 

Requiere total asistencia 

Necesita ayuda parcial 

Independiente. 

 

 

 

Requiere total asistencia 

Necesita asistencia parcial 

Independiente. 
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  Movilidad 

adentro y 

afuera 

 Movilidad para 

distancias moderas 

0-100 m 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Movilidad afuera 

más de 100 m 

Requiere asistencia total 

Necesita silla de ruedas 

eléctrica o ayuda parcial 

Se mueve en forma 

independiente en silla de ruedas 

manual 

Requiere supervisión para 

caminar 

Camina con andador de marcha 

o muletas 

Camina con un bastón 

Necesita solo una ortesis 

Camina sin elementos de ayuda 

 

 

 

 

Requiere asistencia total 

Necesita silla de ruedas 

eléctrica o ayuda parcial 

Escala 

de 

Likert 

 

 

 

 

 

 
 

Escala 

de 

Likert 

 0-40  
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 Se mueve en forma 

independiente en silla de ruedas 

manual 

Requiere supervisión para 

caminar con o sin dispositivos 

Camina con andador de marcha 

o muletas 

Camina con muletas o dos 

bastones 

Camina con un bastón 

Necesita solo una ortesis 

Camina sin elementos de ayuda 

  

    Uso de escaleras 

Transferencias 

silla de ruedas – 

automóvil 

incapaz de subir o bajas 

escaleras 

Sube y baja hasta tres escalones 

con ayuda o supervisión de otra 

persona 

Sube y baja hasta tres escalones 

sin ayuda o supervisión 

Requiere asistencia total 

Necesita asistencia parcial 

Escala 

de 

Likert 

 0-40 
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     Independiente con dispositivos 

de adaptación 

Independiente sin dispositivos 

de adaptación 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1 Técnica 

Usaremos en hoja de colección informativa, los dispositivos Escala del Estrés Percibido 

y el Cuestionario Nórdico, a través de una encuesta. Consiste en darles a los participantes 

una serie de preguntas previamente formuladas, para llegar a conclusiones que 

posteriormente pueda ser aplicadas a toda la población. (40) 

Se desarrollarán estos procedimientos en colección de información: 

-Aprobado el estudio por el comité de ética de la universidad Norbert Wiener nos 

dirigiremos a la gerencia de salud del centro de rehabilitación. 

- Se presenta una solicitud dirigida al director del establecimiento para que evalúe el 

comité de ética para que aprueben y den el permiso para realizar el estudio adjuntando 

el proyecto y la aprobación del comité de ética completo. 

-Es salud dictaminará la aprobación con una resolución y\o directiva aceptando el 

permiso para la recolección de datos, el investigador se pondrá en contacto con el jefe 

del departamento de medicina física y rehabilitación para la selección de la muestra. 

- Se coordina con los pacientes que cumplen con los criterios para invitarlos a 

participar en el estudio fundamentado el objetivo del estudio los beneficios de este y los 

riesgos posibles, con dicha información el paciente firmara el consentimiento. 

-Se concuerda el día y la fecha de la evaluación con los pacientes al inicio del 

tratamiento para medir las variables de estudio. 

-Durante el llenado del instrumento el investigador estará dispuesto a guiar al paciente 

a contestar adecuadamente y absolviendo las dudas que pueda presentar. 
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3.7.2 Validación 

La validez de la “Escala del Estrés Percibido” (EPP-10) que se empleó 

para la variable estrés fue de 0.84 que significa puntuación alta (45) y del 

Cuestionario Nórdico que evalúa las LME fue de 0.822 que significa 

excelente validez según Herrera (38). 

Mediante la aprobación por juicio de expertos los instrumentos Estrés 

Percibido (EPP-10) y del Cuestionario Nórdico dieron como validez 1.0 

considerándose perfecta según Herrera (37). 

3.8 Plan de procesamiento y análisis de datos 

Los resultados del instrumento se colocaron en una base del programa Excel para 

realizar las anotaciones de las variables, las características sociodemográficas y 

la limpieza de resultados, de los resultados limpios se pasa al programa SPSS 

para su procesamiento estadístico del fragmento (36). 

 

Se aplicará la estadística descriptiva para las: 

 

-Variables cualitativas unimodales se aplicará la tabla de frecuencia y su 

representación a través de la gráfica. 

-Variables cuantitativas unimodales se aplicará las medidas 

-Medidas de tendencia central: media, mediana, moda y su representación gráfica 

de tallo y hojas. 

-medida de posición: cuartiles y su representación en caja y bigotes 
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_medida de dispersión: varianza y desviación estándar y su representación en 

histogramas. 

_De las variables cuantitativas: ansiedad relacionada con la Funcionalidad en 

Pacientes con LM mediante el estadístico de Kolmogorov Smirnov para 

determinar la distribución es normal o no normal, para definir los paramétricos o 

no respectivamente. 

Para responder la hipótesis se utilizará los estadísticos inferenciales: 

-Para la correlación se aplicará la T de studen y U de Mann Whitney, si es que la 

variable independiente es dicotómica Anova o Kruskas Wallis, si es que la 

variable independiente es politómica. 

-Para la correlación de dos variables cuantitativas se aplicara la correlación de 

coeficiente de Pearson o el coeficiente de Speaman. 

-Para la asociación de dos variables cualitativas se aplicará el estadístico de Ch- 

cuadrado. El estudio tendrá un intervalo de confianza de 95 % y un p valor < 0,05 

3.9 Aspectos éticos 

La aprobación del comité de ética de la universidad Norbert Wiener, cumplirá los 

principios universales de la declaración de Helsinki donde se puntualiza los principios de 

bioética, beneficencias no maleficencia, equidad y justicia, el estudio conservara el 

derecho a la confidencialidad de los datos del paciente que solo podrán ser conocidos por 

el participante y que luego de 3 años será exterminado de la base de datos (35). 

4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS  

4.1. Cronograma de actividades 
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ACTIVIDADES 
 
Nov-23 

 
Dic-23 

 
Ene-24 

 
Feb-24 

 
Mar-24 

 
Abr-24 

 
May-24 

 
Jun-24 

 
Jul-24 

 
Ago-24 

 
Set-24 

 
Oct-24 

  

Elaboración del diseño del Proyecto de 

investigación 

 
x 

 
x 

           

Validación de los instrumentos de recolección 

de datos 

   
x 

 
x 

         

Solicitudes para la recolección de datos 
    

x 
        

Ejecución de la prueba piloto     x         

Recolección de los datos      x        

Análisis de la información       X       

Redacción de los resultados, discusión, 

conclusions y recomendaciones 

        

x 

     

  

Elaboración del Informe final          x    
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Sustentación 
           

x 
  

              

  

 

Correcciones del Informe Final           
x 

  

Redacción de articulo cientifico            x  
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4.2 Presupuesto  

 

Recursos Humanos  

Servicios Unidades Costo 

unitario 

Costo total 

(soles) 

Investigador 1 s/ 3,500 s/ 3,500 

Asesor académico 1 s/ 2,500 s/ 2,500 

Sub total s/ 6,000 

 

Bienes 

Bienes Unidad de medida Costo unitario Costo total 

Hoja bond 2 millares s/ 30 s/ 60 

Lapiceros 3 unidades s/ 1,5 s/ 4.5 

Resaltador 1 s/ 3,5 s/ 3,5 

Cuaderno de apuntes 1 s/ 10 s/ 10 

Empastado 3 unidades s/ 25 s/ 75 

Impresora 1 unidad s/ 200 s/ 200 

Cartucho 1 unidad s/ 50 s/ 50 

Anillado 3 unidades s/ 12 s/ 36 

Laptop 1 unidad s/ 1,800 s/ 1,800 

Sub total s/ 2,239 

 

Servicios 

Servicios Unidades Costo unitario Costo total 

(soles) 

Alimentación 1 persona 30 360 

Pasaje en bus 12 s/ 120 s/ 1,440 

Taxi/ combi 30 s/ 20 s/ 600 

Línea de Internet 1 s/ 30 s/ 300 
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Anexo 1: Matriz de consistência 

Problema de 

investigación 

Objetivos Hipótesis Variables Diseño 

metodológico 

PROBLEMA 

GENERAL 

OBJETIVO 

GENERAL 

Determinar la 

relación entre la 

ansiedad       y      la 

funcionalidad en 

pacientes con lesión 

medular de un 

Centro de 

Rehabilitación, 

Lima 2024 

OBJETIVOS 

ESPECIFICOS 

HIPOTESIS GENERAL 

 
Existe relación entre la 

ansiedad y la 

Funcionalidad en 

Pacientes con Lesion 

Medular de un Centro 

de Rehabilitación, Lima 

- 2024 

HIPPTESIS 

ESPECIFICAS 

Existe relacion entre la 

ansiedad y la movilidad 

 TIPO DE 

INVESTIGACIO 

N 

¿Cuál es la relación 

entre la ansiedad y la 

 Investigación de 

tipo aplicada 

funcionalidad en 

pacientes con lesión 

 
 

VI: 

NIVEL DE 

INVESTIGACIO 

N 

medular de un 

Centro de 

Rehabilitación, Lima 

2024? 

FUNCIONALID 

AD VD: 

ANSIEDAD 

Nivel 

correlacional , 

donde se busca 

conocer la 

relacion entre las 

variables 
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PROBLEMAS 
Determinar la 

ansiedad en 

pacientes con lesión 

medular de un Centro 

de 

Rehabilitación, Lima 

2024. 

en pacientes con lesion 

medular de un centro de 

rehabilitacion Lima - 

2024. 

Existe relacion entre la 

ansiedad y la 

alimentación en 

pacientes con lesion 

medular de un centro de 

rehabilitacion Lima - 

 DISEÑO DE 

INVESTIGACIO 

N 

ESPECIFICOS  
Descriptivo 

¿Cuál es el nivel de 
 correlacional 

ansiedad  en  
INSTRUMENTO 

pacientes con lesión  

Determinar la 

funcionalidad en 

 PARA LA 

VARIABLE 

medular de un  1 
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Anexo II: Instrumentos 
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Inventario de ansiedad de Beck 

 
 

1. Torpe o entumecido 
 

3. Con temblor en las piernas 
 

5. Con temor a que ocurra lo peor 
 

7. Con latidos del corazón fuertes y acelerados 
 

9. Atemorizado o asustado 
 

11. Con sensación de bloqueo 
 

13. Inquieto, inseguro 
 

15. Con sensación de ahogo 
 

17. Con miedo 
 

19. Con desvanecimientos 
 

21. Con sudores, fríos o calientes 

 

 

El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuación entre 0 

y 63. Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido son los 

siguientes: 00–21 - Ansiedad muy baja 22–35 - Ansiedad moderada Más de 36 - 

Ansiedad severa Cada ítem se puntúa de 0 a 3, correspondiendo la puntuación 0 a "en 

NO leve moderado severo 

0 1 2 3 

2. Acalorado 

4. Incapaz de relajarse 

6. Mareado, o que se le va la cabeza 

8. Inestable 

10. Nervioso 

12. Con temblores en las manos 

14. Con miedo a perder el control 

16. Con temor a morir 

18. Con problemas digestivos 

20. Con rubor facial 
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absoluto", 1 a "levemente, no me molesta mucho", 2 a "moderadamente, fue muy 

desagradable pero podía soportarlo" y la puntuación 3 a "severamente, casi no podía 

soportarlo". La puntuación total es la suma de las de todos los ítems. Los síntomas hacen 

referencia a la última semana y al momento actual. En el cuestionario hay una lista de 

síntomas comunes de la ansiedad. 

Lea cada uno de los ítems atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la última 

semana incluyendo hoy. 
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Scim III APELLIDO Y NOMBRE: EDAD SEXO TOTAL 

  0- Requerimiento de alimentación parenteral, 

gastrostomía, o 

 
asistencia para la alimentación oral. 

 

 

 
1) Alimentación 

(Cortado, apertura 

de recipientes, 

llev 

ar 

1- Come la comida cortada usando diversos 

dispositivos de adaptación para la mano y los 

cubiertos, no puede levantar un 

vaso. 

2- Come la comida cortada usando solo un dispositivo 

de adaptación para la mano. Puede levantar un vaso 

adaptado. 

comida a la boca, 
3- Come la comida cortada sin el uso de adaptaciones. 

Levanta 

levantar un vaso 

con liquido) 
un vaso regular y necesita asistencia para abrir 

recipientes. 

4- Independiente en todas las áreas sin adaptaciones. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A-Parte superior del 

cuerpo 

0- Requiere asistencia total. 

1- Requiere asistencia 

parcial. 

2-Se lava en forma 

independiente pero 

usando alguna 

adaptación ó silla 

especial. 

3- Se lava en forma 

independiente y no requiere 

ninguna adaptación ó silla 

especial. 

 

 0- Requiere asistencia total. 

1- Requiere asistencia 

parcial. 
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2) Higiene 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B- Parte inferior del 

cuerpo 

2- Se lava en forma 

independiente pero 

usando alguna 

adaptación ó silla 

especial. 

  

(Enjabonado, 

manejo de la tapa 

del inodoro, 

lavado) 

3- Se lava en forma 

independiente y no requiere 

ninguna adaptación ó silla 

especial. 

   0- Requiere asistencia total. 

Autocuidado 

 
Subtotal (0- 

20) 

3) Vestido 

 
(Preparar la 

ropa, 

vestirse, 

desvestirse) 

 

 

 

 
A-Parte superior del 

cuerpo 

1- Requiere asistencia 

parcial. 

2- Se viste en forma 

independiente con alguna 
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   adaptación ó silla especial. 

3- Se viste en forma 

independiente sin 

adaptaciones ó silla 

especial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
B- Parte inferior del 

cuerpo 

0- Requiere asistencia total. 

1- Requiere asistencia 

parcial. 

2- Se viste en forma 

independiente ó requiere 

silla especial. 

3- Se viste en forma 

independiente, no requiere 

silla especial. 

 0- Requiere asistencia total. 

4) Acicalado 1. Realiza solo una tarea. 

(Lavado de manos 

y cara, maquillarse, 

arreglarse el pelo, 

2. Realiza alguna tarea usando adaptación, 

necesita ayuda para poner ó sacar la 

adaptación. 

afeitarse) 
3. Independiente con alguna adaptación. 

 4. Independiente sin adaptación. 
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5) Respiración 

0- Requiere asistencia mecánica ventilatoria 

 2-Requiere tubo endotraqueal ó asistencia ventilatoria 

parcial 

 4- Respira en forma independiente pero requiere 

mucha asistencia en el manejo del tubo endotraqueal 

 6- Respira en forma independiente y requiere poca 

asistencia en el manejo del tubo endotraqueal 

 8-Respira sin tubo endotraqueal, pero algunas veces 

requiere asistencia mecánica para respirar 

 10- Respira en forma independiente sin ningún 

dispositivo de ayuda 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

6) Manejo vesical 

0- Con sonda permanente 

 4- Volumen residual mayor a 100 cc de orina, sin 

cateterismo ó 

 

 
Respiración 

y 

con cateterismo intermitente 

 
 

8- Volumen residual de orina menor de 100cc, 

necesidad de asistencia para la aplicación de 

instrumentos de drenaje 

manejo 

esfinteriano 

Subtotal (0- 

40) 

12- Auto cateterismos 

 15- Volumen residual de orina menor de 100 cc, sin 
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  10- Movimiento intestinal regular, en apropiado 

momento, sin asistencia; accidente defecatorio raro 

(menos de una vez por mes) 

8) Uso del 

toilet 

 

 
(Higiene 

peri

ne 

al, 

ajuste y 

desajust

e de 

0- Requiere total asistencia 

1- Desvestido parcial de la parte inferior del cuerpo. 

Necesita asistencia para el resto de las tareas 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 cateterismo ó asistencia para realizar drenaje 

 

 

 

 

 

 
7) Manejo 

intestinal 

0- Movimiento intestinal con baja frecuencia (menos 

de una vez cada tres días), o momento inapropiado o 

irregular del acto defeca torio 

5- Momento regular y apropiado pero requiere 

asistencia (ej.: para la aplicación de un supositorio), 

accidente defeca torio raro (menos de una vez al 

mes) 

  
0- Requiere asistencia total 

1-Gira en la cama para un solo lado 

2- Gira en la cama para ambos lados, pero no puede 

eliminar totalmente la presión 
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 9) Movilidad en la 

cama y acciones de 

prevención de UPP 

 

 
3- Libera presión solamente acostado 

  
4- Gira en la cama y se sienta sin asistencia 

 
5- Independiente en la movilidad en la cama, realiza 

push-up sentado sin elevar todo el cuerpo 

 

 

 
Movilidad 

(habitación 

y 

6- Independiente en la movilidad en la cama, realiza 

push-up con elevación completa del cuerpo 

10) Transferencias 

cama- silla 

 

 

 

 
(Acomodar la Silla de 

Ruedas, 

apoyapié 

s, apoyabrazos, 

transferencia de los 

pies) 

0 - Requiere total asistencia 

baño)  

 
1 - Necesita asistencia parcial y/o supervisión 

Subtotal (0- 

40) 

  

 
2 – Independiente 

 
11) Transferencias silla 

inodoro 

0 - Requiere total asistencia 

  

1 - necesita asistencia parcial y/o supervisión 

(si u s a s i l l a d e 

b a ñ o , 

transferencia hacia y 

desde, si usa su Silla 
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de  

ruedas corriente debe  

acomodarla, colocar y  

sacar los apoyabrazos 

y 

 

Apoya pies, transferir 

los 

2 – Independiente 

pies)  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12) Movilidad 

adentro 

0- Requiere asistencia total 

1- Necesita silla de ruedas eléctrica ó ayuda parcial 

para manejar la silla de ruedas 

2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas 

manual 

3- Requiere supervisión para caminar (con ó sin 

dispositivos) 

4- Camina con andador de marcha ó muletas 

5- Camina con muletas ó dos bastones 

6- Camina con un bastón 

7- Necesita solo una ortesis 

8- Camina sin elementos de ayuda 



59 

 

 

 

  0- Requiere asistencia total 

 1- Necesita silla de ruedas eléctrica ó ayuda parcial 

 para manejar la silla de ruedas 

Movilid 2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas 

ad manual 

(adentr 3- Requiere supervisión para caminar (con ó sin 

o y dispositivos) 

afuera) 4- Camina con andador de marcha ó muletas 

 5- Camina con muletas ó dos bastones 

 6- Camina con un bastón 

 7- Necesita solo una ortesis 

 8- Camina sin elementos de ayuda 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

13) Movilidad para 

distancias 

moderadas (0- 

100m) 

0- Requiere asistencia total 

1- Necesita silla de ruedas eléctrica ó ayuda parcial 

para manejar la silla de ruedas 

2- Se mueve en forma independiente en silla de ruedas 

manual 

3- Requiere supervisión para caminar (con ó sin 

dispositivos) 

4- Camina con andador de marcha ó muletas 

5- Camina con muletas ó dos bastones 

6- Camina con un bastón 

7- Necesita solo una ortesis 

8- Camina sin elementos de ayuda 
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 14) Movilidad 

afuera (más de 

100 m) 
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Anexo III: Validez de instrumento 
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Anexo IV: Formato de Consentimiento Informado 

Fecha de aceptación del participante:24/03/24 

Este documento de consentimiento informado cuenta con información que lo permitirá 

participar en este proyecto de investigación en salud: “ANSIEDAD RELACIONADA 

CON LA FUNCIONALIDAD EN PACIENTES CON LESION MEDULAR DE UN 

CENTRO DE REHABILITACION LIMA -2024 

Necesita tener conocimiento y comprender de los apartados, desee el tiempo que 

considere para que lea con diligencia la información entregada, si a pesar de ello continua 

con dudas, comuníquese con el investigador al teléfono celular o correo electrónico que 

se encuentran en el documento para que pueda resolver sus dudas. 

Luego de firmar el consentimiento informado se le proporciona una copia de este. 

Título del proyecto: “ANSIEDAD RELACIONADA CON LA FUNCIONALIDAD EN 

PACIENTES CON LESION MEDULAR DE UN CENTRO DE REHABILITACION 

LIMA -2024.” 

Nombre del investigador principal: Lic. Jheniffer molina de los ríos 

Propósito del estudio: Determinar la relación entre ansiedad y funcionalidad en pacientes 

con lesión medular que asisten a una unidad básica de salud Lima. Perú -2024. Para ello 

se utilizará el Inventario de ansiedad de Beck para medir la ansiedad y el SCIM IIII para 

medir la funcionalidad 

Beneficios por participar: 

Usted podrá conocer la valoración de ansiedad y como esta se relaciona con la 

funcionalidad ; siendo indispensable para obtener mejores resultados en su plan de 

tratamiento fisioterapéutico. 

Por ende, le proporcionará más información al área de salud con lo cual se establecerán 

nuevos protocolos preventivos para el manejo de la lumbalgia mecánica. 

Inconvenientes y riesgos: 

  

Su participación en el estudio no representa ningún riesgo tanto para su salud emocional, 

física e integral. 

Confidencialidad: Nosotros guardaremos la información con códigos y no con nombres. 

Si los resultados de este estudio son publicados, no se mostrará ninguna información que 

permita la identificación de usted. Sus archivos no serán mostrados a ninguna persona 

ajena al estudio. 

Costos por participar: Usted no deberá pagar nada por la participación. Igualmente, no 

recibirá ningún incentivo económico ni medicamentos a cambio de su participación. 
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Renuncia por participar: Si usted se siente incómodo durante la ejecución de las pruebas, 

podrá retirarse de éste en cualquier momento, o no participar en una parte del estudio sin 

perjuicio alguno. 

Consulta posterior: Si tiene alguna inquietud y/o molestia, no dude en preguntar al 

personal del estudio. Puede comunicarse con la Lic. Jheniffer Molina de los ríos -

940317713. 

Contacto con el comité de Ética: Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del 

estudio, o cree que ha sido tratado injustamente puede contactar al Comité Institucional 

de Ética para la investigación de la Universidad Privada Norbert Wiener, teléfono 01- 706 

5555 anexo 3286. 

 

 

 

 

Lic. T.M. Jheniffer Molina de los ríos DNI: 70377774 

CTM:13806 
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Anexo V: Carta de aprobación de la institución para la recolección de datos 
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Anexo VI: Reporte de similitud de Turnitin 



Similarity Report

17% Overall Similarity
Top sources found in the following databases:

16% Internet database 2% Publications database

Crossref database Crossref Posted Content database

12% Submitted Works database

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

1
repositorio.uigv.edu.pe 4%
Internet

2
repositorio.uwiener.edu.pe 3%
Internet

3
core.ac.uk 1%
Internet

4
pesquisa.bvsalud.org <1%
Internet

5
bibliotecadigital.univalle.edu.co <1%
Internet

6
hdl.handle.net <1%
Internet

7
medimay.sld.cu <1%
Internet

8
repositorio.utn.edu.ec <1%
Internet

Sources overview

http://repositorio.uigv.edu.pe/handle/20.500.11818/2328
https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/10626/T061_07033783_S.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://core.ac.uk/download/pdf/45359412.pdf
https://pesquisa.bvsalud.org/gim/?lang=en&q=au%3A%22Zelaya%2C+Ivette%22
http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/10280/1/CB-0566465.pdf
https://hdl.handle.net/20.500.14138/6718
http://medimay.sld.cu/index.php/rcmh/article/download/1631/pdf
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/14264/2/06%20TEF%20473%20TRABAJO%20DE%20GRADO.pdf

	445cf0780de6bc5ce23136c50b288cc7c53fb0eafc76011c487389ac1db89d50.pdf
	b75a50543127d765e867afecfac5bb2364b60b71102feadaab82be1f07b3dab5.pdf
	5036b00a40484002881b59f8e39a37b6732d0ea6905bf7590f749115c93f6e44.pdf
	d2f2ba90f3f6112ce76dd7fd7c959885b82457f9a8375a492e908930a9afb552.pdf

