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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento y el crecimiento con el que se estd el mismo, nos llaman a realizar estudios
en el area geriatrica, con el propdsito de generar intervenciones apropiadas para tener un manejo adecuado
de la poblacién conforme va creciendo. Objetivo: Determinar las patologias mas comunes y las caracteristicas
epidemioldgicas en el adultos mayores que acude al servicio de rehabilitacion DIF Silao, durante el periodo de
septiembre 2017 - agosto 2019. Metodologia: Estudio de tipo cuali-cuantitativo, descriptivo, no
experimental, procesado mediante Microsoft Excel 2013. Resultados: Las patologias con mayor presencia en
los adultos mayores atendidos en el drea de rehabilitacion fueron en la mayoria alteraciones ortopédicas en
tronco, de predominio dolor lumbar; para mujeres son patologias ortopédicas, consecuencia de alguna
secuela de fractura y para hombres la principal afectacién en esta drea es lumbalgia, pero con la principal
patologia presente de evento vascular cerebral del tipo isquémico. Conclusién: Solicitan el servicio de
rehabilitacion en una proporcién de 2:1 las mujeres con respecto de los hombres, principalmente por
alteraciones ortopédicas, derivados de instituciones publicas, con ingresos que oscilan entre los $1000 y
$5000 pesos al mes, teniendo las mujeres menores ingresos al mes y los hombres actividades
econémicamente remuneradas, lo que permite ver que los niveles de tensién que manejan los hombres son

mas altos dado que aln son proveedores econdmicos.

Palabras Clave: Geriatria, prevalencia enfermedades, adultos mayores, rehabilitacion, Sistema DIF Silao.



ABSTRACT

Introduction: The aging and growth with which it is being used call us to carry out studies in the geriatric area,
with the purpose of generating affected problems in order to have adequate management of the population
as it grows. Objective: To determine the most common pathologies and epidemiological characteristics in
older adults who have access to the DIF Silao rehabilitation service, during the period from September 2017
to August 2019. Methodology: Qualitative-quantitative, descriptive, non-experimental study, processed using
Microsoft Excel 2013. Results: The pathologies with the highest presence in the elderly attended in the
rehabilitation area were in most of the orthopedic alterations in the trunk, predominantly low back pain; for
women they are orthopedic pathologies, consequence of some sequela of fracture and for men the main
affectation in this area is low back pain, but with the main pathology present of cerebral vascular event of the
ischemic type. Conclusion: Request the rehabilitation service in a ratio of 2: 1 women to men, mainly due to
orthopedic disorders, derived from public institutions, with income ranging between $ 1000 and $ 5000 per
month, having women lower income per month and men economically remunerated activities, which allows

to see the levels of tension that men handle are higher since they are still economic providers.

Key Words: Geriatrics, disease prevalence, older adults, rehabilitation, DIF Silao System.



INTRODUCCION

Las proyecciones que se vienen manejando a nivel mundial y el crecimiento demografico que se estd dando
en el pais, nos invitan a voltear a ver al grupo poblacional de los 60 y mas, llamados adultos mayores, los
cuales por su parte son un foco considerado poco atendido dado que la mayoria no son considerados
productivos y los propios adultos mayores al llegar a esa edad se consideran un estorbo o haber perdido su

objetivo de vivir.

El presente estudio nos permite visualizar el perfil sociodemografico del adulto mayor localizado del municipio
de Silao de la Victoria en el estado de Guanajuato, con la finalidad de identificar sus caracteristicas para poder

crear planes de abordaje que generen impacto en dicha poblacidn.

Desde el punto de vista de la rehabilitacion, conocer las caracteristicas poblacionales del grupo geriatrico nos
acerca a ellos, para poder generar programas desde el punto de atencién del envejecimiento activo, acorde a
mantener sus funciones con base a sus actividades previas y poder aumentar su vida Util y el aprovechamiento

y desenvolvimiento de la misma en sociedad de manera activa.

Cuando se cuenta con una lesion el fisioterapeuta es el contacto directo del paciente con la esperanza de vivir
mejor, principalmente sin dolor, por lo que es importante que el fisioterapeuta conozca la poblacién a tratar
para favorecer un desarrollo éptimo del tratamiento. El fisioterapeuta como encargado del manejo de los
medios fisicos debe conocer los efectos que produce sobre el organismo y estar seguro de su administracion

en la poblacién geriatrica considerando los principales cambios que presentan por el paso de los afios.

Es importante desde el punto de vista de la fisioterapia el conocer las principales patologias dentro de su
poblacidon objetivo, con la finalidad de brindar el mejor abordaje terapéutico y preventivo con la finalidad de
mejorar el desempefio de la vida del adulto mayor, recordando que la fisioterapia permite la reintegracién a
las actividades de la vida, de manera funcional y con el menor grado de dolor posible cuando no es permitido

la eliminacién del mismo por completo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El envejecimiento poblacional es un fendmeno no reversible que se da a nivel mundial, lo cual nos dirige a
poner mayor atencion en el grupo etario que presenta mayor vulnerabilidad, considerando los cambios que
se han sufrido en los Ultimos afos en cuanto al cuidado de los adultos mayores, se debe tomar en cuenta las
causas que afectan principalmente la independencia de los mismos y que los hacen buscar ayuda para lograr

un mayor bienestar. (1)

Segun la encuesta nacional de la dindmica demografica de 2018, nos indican que en México hay 15.4 millones
de adultos mayores y 1.7millones viven solas, dentro de ellas 7 de cada 10 presentan alguna limitacidn fisica
o discapacidad, las proyecciones indican que el crecimiento demografico presentado en los ultimos afios
conforme a este grupo de edad, aumentard en el grupo mayor de 60 afios de la piramide poblacional (Ver
imagen 1), esto apoyado por los avances tecnoldgicos, el aumento de la esperanza de vida y el mejor control

de comorbilidades. (2-3)

México. Distribucion porcentual de la poblacion por grandes grupos de edad,
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Imagen 1 Distribucion porcentual de la poblacién por grandes grupos de edad, 1910-2050



En el sentido de la rehabilitacion, que como tal se define por la Organizacidon Panamericana de Salud como un
conjunto de intervenciones disefiadas para optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en
individuos con condiciones de salud en la interaccidn con su entorno, lo que respecta afio 2010, basado en
datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) se considerd la edad avanzada como una
causante de discapacidad a nivel nacional en un 23.1% de la poblacién con discapacidad, solo por debajo de
las discapacidades generadas por enfermedad. Dando como resultado el caminar y moverse como la mayor

actividad que se ve afectada. (4) (Ver imagen 2)
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Imagen 2: Porcentaje de la poblacion con discapacidad segun causa de la misma. Fuente: INEGI

El desarrollo de enfermedades crdnicas en el proceso de envejecimiento, nos lleva a una pérdida de la
funcionalidad, alteraciones psicoldgicas y familiares, generando alteraciones en el equilibrio de mano del
desgaste de las articulaciones lo cual desarrolla rigidez disminucién de la coordinacidn y los reflejos, asi como
alteracién de la fuerza lo que nos lleva al aumento de la dependencia, la cual se caracteriza por necesitar
apoyo de un tercero para el desempefio de las actividades de la vida diaria, las cuales buscan ser favorecidas
en cuanto al desempefio y calidad de las mismas con la rehabilitacidn, especificamente la fisioterapia
geriatrica la cual promueve el movimiento para disminuir la dependencia, la frecuencia de caidas que
desencadenan en fracturas y limitacion de las actividades asi como la busqueda de disminuir la fragilidad

presente en este grupo etario, favoreciendo el mejorar la calidad de vida. (5-8)



En estado de Guanajuato se reportd una poblacién de 5,853,677, de la cual en el municipio de Silao se
concentra una la poblacion a 189,567 en el 2015, en el cual se encuentra un 7.2% de poblacion arriba de 60
afios (9) . En lo que respecta al servicio de rehabilitacién que se brinda en el sistema municipal DIF Silao, en
el periodo comprendido de septiembre 2017- agosto 2019 los adultos mayores representaron el 33% de la
poblacion atendida comparada con un 21% de menores de edad y un 46% de pacientes en edad productiva.
Sin embargo los cambios poblacionales nos invitan a generar un perfil del adulto mayor que busca el servicio
de rehabilitaciéon con la finalidad de un mayor grado de bienestar, dichos datos nos permitirdn generar
también proyectos futuros de prevencién de lesiones y apoyo a las patologias principales generadoras de la
necesidad del servicio de rehabilitacion que nos otorgan una discapacidad permanente o temporal en el

adulto mayor silaoense.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué patologias son mas frecuentes en los adultos mayores que acuden al servicio de rehabilitacion del SMDIF
Silao, cudles son sus caracteristicas epidemioldgicas y la indicacién de los servicios de tratamiento

fisioterapéutico?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar las patologias mds comunes y las caracteristicas epidemioldgicas en los adultos mayores
que acude al servicio de rehabilitacion de DIF Silao, asi como de los servicios de tratamiento
fisioterapéutico durante el periodo de septiembre 2017 — agosto 2019

Objetivos especificos:

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién.

Registrar la distribucidon topografica de las patologias analizadas y la mas frecuente en cada
segmento.

Reconocer las principales patologias por género.

Conocer el origen de la referencia al servicio de rehabilitacién.

Clasificar los servicios de tratamiento fisioterapéuticos del SMDIF indicados asi como la frecuencia

de los mismos en sus variantes de aplicacion.



JUSTIFICACION

El crecimiento poblacional en el grupo de los 60+, nos hace generar oportunidades de abordaje para cubrir
sus necesidades en el drea de salud, correspondiente a la fisioterapia, dado que disminuye su funcionalidad y
el desempefio en comunidad la mayoria de las ocasiones por la presencia de algun dolor o limitacién articular,
logrando que socialmente se perciba al adulto mayor con ideas de perdida de la autonomia y lleve a la falta
de integracion o segregacion social, por ello es importante la identificacién de las afectaciones en este caso
musculoesqueléticas que producen una discapacidad de manera temporal o permanente en el adulto mayor,
con la finalidad de poder formar programas preventivos a partir de la informacién estadistica recopilada. En
la ciudad de Silao de la Victoria en el estado de Guanajuato se presenta cerca del 10% de poblacidn de adultos
mayores y continua el porcentaje en crecimiento, por lo que es importante considerar las afecciones que
limitan su desarrollo, el sistema municipal DIF en su coordinacién de servicios médicos correspondiente al
area de rehabilitacidn, presenta una alta incidencia de pacientes de la tercera edad de multiples afectaciones,
por lo que es importante la identificacion de las mismas de tal manera de producir una campafia de prevencién
y mantenimiento activo, una vez finalizado su proceso de rehabilitacion con finalidad analgésica y
recuperacién de la funcién de la poblacidén geridtrica con el objetivo de mejorar la calidad de vida y la

autopercepcion de la misma.



MARCO TEORICO

1. TRANSICION DEMOGRAFICA EN MEXICO

La transicion demografica del pais para su estudio ha sido considerada desde la conformacién de 4 fases,
donde estas se componen en la fase pre-transicional con una alta mortalidad y fecundidad ddndose hasta
1910, donde inicia la primera fase desde el término de la revolucién mexicana con tasas de mortalidad de
rapido descenso y las de natalidad en el periodo de 1950-1960 constantes y ascendentes, logrando en 50 afios

I”

duplicar la poblacién, el gobierno promovia el crecimiento poblacional “procrear hijos es hacer patria”; la
segunda fase en los afios 70’s tiene un descenso de la fecundidad, marcado por el aumento en las condiciones
de salud, educacion y las condiciones sociales hacia la mujer, consecuencia de ello, la poblacidn productiva
aumenta con respecto de la poblacién dependiente; la tercera fase es cuando las tasas de natalidad y

mortalidad convergen hasta llegar a en 2050 presentar 14 nacimientos por cada 1000 habitantes y tener una

esperanza de vida de 80 afios. (10) (Ver imagen 3)

México. Tasa de natalidad y mortalidad, 1900- 2050
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Imagen 3 Comportamiento de natalidad y mortalidad, 1900-2050



Segun Dominguez-Gueda [11], el desarrollo social desde la década de los 80 cambio su enfoque y tiene una
ampliacion del mismo desde que es considerado por Amartya Sen la vinculacién del desarrollo con el bienestar
y las oportunidades de eleccidn social en la cual se tienen que considerar las caracteristicas poblacionales para
poder determinar las consideraciones de mayor beneficio para el desenvolvimiento y crecimiento como total

de la poblacion.

1.1 ENVEJECIMIENTO EN MEXICO

El Instituto Nacional de Geriatria nos menciona que se toman a partir de los 60 afios la edad para considerar
a los adultos mayores en paises en desarrollo como es el caso de México y de 65 afios en paises desarrollados,
considerando las tasas de natalidad, fecundidad en los primeros y la disminuciéon de la mortalidad en los

segundos ademas de los factores asociados a su calidad de vida dentro del desarrollo poblacional. (12)

El comportamiento poblacional actual de México nos invita a voltear hacia la poblacién que va en aumento
considerable: los adultos mayores, quienes son el grupo que segun proyecciones del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) tendrd en los préximos afios el grueso de la poblacion del pais, segin datos
recuperados del INEGI nos marca que la esperanza de vida de los mexicanos ha ido en aumento de manera
considerable siendo que en 1930 era para las mujeres de 35 afos y para los hombres de 33, para el 2010 fue
mas alla del doble obteniendo 77 afos para ellasy 71 afios para ellos, en 2014 de 77 afios para las mujeres y
en 72 afios para los hombres y en 2016 en mujeres de 77.8 aiios y en hombre de 72.6 afios, (Ver imagen 4)
colocando a Guanajuato con un promedio de esperanza de vida de 75.6 afios, ligeramente por arriba de la
media nacional. (13) entonces para poder tener parametros de comparativa para determinar el mayor
beneficio en pro de dicha poblacidn, se tiene que considerar los analisis de la poblacidn actual en el pais del

grupo antes mencionado, empezando por lo que tenemos a nuestro alcance.



Evolucion en la esperanza de vida. Mujeres y hombres
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Imagen 4: Evolucion de la esperanza de vida Fuente: INEGI

El envejecimiento poblacional que esta sufriendo el pais se mantiene de manera constante, sin embargo por
el comportamiento de la disminucion de la fecundidad y mortalidad asi como el efecto migratorio a lo largo
del territorio nacional, este se encuentra en un curso desigual, actualmente México estd considerado dentro
de un pais joven ya que menos del 10% de su poblacion se encuentra por arriba de los 60 afios (9.6%), pero
las estimaciones indican que para 2030 tendrd un 14.9% de adultos mayores por lo que ya se encontrara en
una poblacidon en transicidn pero tan solo 20 afios después ya serd considerada una poblacién envejecida con

un 24.7% de la poblaciéon mayor de 60 afios. (10)

1.2 NECESIDADES ASISTENCIALES DEL ADULTO MAYOR

Diversas organizaciones nos indican que el grupo de los adultos mayores entran en los grupos en estos
momentos de atencion prioritaria por la vulnerabilidad en la que se encuentran, considerando los cambios y
avances tecnoldgicos que se han llevado a cabo en los ultimos afios y tomando en cuenta que con el
envejecimiento se ven enlentecidas las capacidades de poder desarrollar actividades de manera
independiente si no se tiene la frecuencia y la regularidad de realizarlas. El enfoque que le dé el adulto mayor
a dichas adaptaciones puede ser negativo si no se le orienta de manera adecuada para la realizacion de las

mismas y podemos caer en la resignacion o aplicacidén de estrategias para convivir con las situaciones que



influyen en su desarrollo, por lo que desde la perspectiva publica esto nos brinda mayor campo de accién.

(11)

Dentro de las necesidades sociales de los adultos mayores establecidas desde 1991 entra la necesidad de
cuidados y proteccidon de la familia y la comunidad, mediante servicios sociales, juridicos y de salud. Sé
encuentra que dentro de los indices de pobreza para el 2018 en el segun el estimaciones del Consejo Nacional
de la Evaluacidn de la politica de desarrollo social (CONEVAL), se presenté que el 41.1% de los adultos
mayores estaba en condicién de pobreza a nivel nacional. En el estado de Guanajuato, el porcentaje de adultos
mayores en pobreza se situé 9.1 puntos por arriba del porcentaje nacional en el mismo afo, el 9.7% de los
mayores de 65 aiflos no contaba con servicios de salud. La misma institucidn sefialo la pérdida de ingresos,
enfermedades y condiciones de discapacidad, como riesgo para la proteccion de los adultos mayores. En los
indicadores que viven los adultos mayores en México nos sefiala la necesidad de cuidados por el aumento de
la dependencia funcional lo cual limita o afecta de manera importante el desarrollo de sus actividades en su
dia con dia, dado que al menos el 24% presenta un grado de dependencia funcional en actividades basicas
para realizarlas mientras que las actividades instrumentales presentan un 23% de dependencia aumentando
estos porcentajes con el tener mas de 75 afios, no tener pareja o una autopercepcién mala en cuanto a

situacion econdmica y de salud. (11,14)

1.3 ADULTOS MAYORES Y ENFERMEDAD

Considerando el aspecto de salud dentro del desempeiio del adulto mayor a nivel internacional contamos con
la clasificacidn internacional de enfermedades (CIE-10), el cual es un catdlogo de las enfermedades mas
comunes en el ser humano, de manera que al ser reconocida a nivel mundial es de facil identificacion en el
sector salud el padecimiento principal por el que acude un paciente a consulta, ademas de permitir llevar un
control estadistico de mayor calidad para el enfrentamiento de las patologias, en el cual para los fines de
nuestros intereses nos enfocamos de manera principal en el capitulo de sistema osteomuscular y del tejido

conjuntivo donde se encuentran las principales areas de impacto para la rehabilitacién. (15)
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Estudios regionales nos indican que las principales causas de hospitalizacion y muerte en adultos mayores
son las patologias cardiacas, respiratorias y accidentes cerebrovasculares, las cuales tienen un costo promedio
para el estado de $34,769.00 pesos, por estancia de 5 dias en dependencia de salud publica (16), pero de
mayor importancia para el desarrollo de este analisis nos indica que entre las principales causas de
discapacidad estan el déficit visual, demencia, pérdida auditiva y artrosis, las mismas que iran en aumento
conforme el porcentaje de esta poblacion esté presente. (17) Considerando que a pesar de la presencia de
estas causas logrando un mayor desarrollo social y fortaleciendo el sistema de salud que considere las
necesidades de la poblacidn a pesar de la presencia de las patologias antes mencionadas la calidad de vida y

disminucion de la mortalidad se vera favorecida. (18)

Desde los afios 80’s se nos indica con mayor énfasis que la proteccidn de la salud de los adultos mayores es
un derecho que se abarca a nivel constitucional (19), encontrando que en 2012 el 48.49% de la poblaciéon
general no tenia acceso a servicios de salud y que los adultos mayores que la tenian, contaban con la presencia
de minimo 1 de los siguientes padecimientos, hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes Mellitus (DM) y
enfermedad articular (EA) en estd encontrando una prevalencia de 16.2%, siendo en su mayoria mujeres y del
total que padece EA el 48.4% de los enfermos no recibieron tratamiento, el 81.6% de la poblacion que la tiene
con o sin tratamiento indica sentirse igual o peor en los Ultimos 12 meses, siendo estos los que menos
acudieron a consulta por la misma situacién dado que el 64% de los enfermos que padecen EA indican que la
principal causa de no asistir a citas es la falta de acceso al especialista. (17) Dando como resultado que la
cuarta parte de la poblacion adulta mayor presenta incapacidad para caminar o moverse, yendo de la mano

de problemas visuales que contribuyen a la perdida de la autonomia. (20)

La implementacién en el sector salud de una valoracion geriatrica integral nos apoya a un diagndstico mas
certero y con mejores intervenciones con la poblacién de adultos mayores, con la finalidad de lograr una
reintegracién a su entorno con un desarrollo de habilidades que les permita mantener su independencia,
dentro de esta valoracién tenemos un predmbulo con las unidades de ortogeriatria que brindan atencion de
estas especialidades acorde a las necesidades de la poblacién (21), tomando en cuenta que al ir de la mano

se disminuye la cantidad de farmacos administrados a los pacientes generando una disminucién de la

11



polifarmacia, evitando una prescripcion inadecuada de farmacos para enfermedades de tipo crénicas como
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, cancer, artritis, osteoporosis, depresién y demencia en los
cuales se ha identificado hasta un 55% de prescripcion inapropiada considerando que mas del 50% de los
adultos mayores padecen 3 o mas enfermedades crénicas (22), lo cual se ve reflejado en el desarrollo de sus
actividades de la vida diaria. Lo cual nos lleva a la necesidad de la creacion de hospitales geriatricos de alta
especialidad para la atencion de la poblacion en crecimiento, con el fin de no simplemente tener una alta
esperanza de vida sino unas caracteristicas para el desarrollo de la misma que permitan al adulto mayor

mantener su autonomia, bajo una salud adecuada para el desempefio de su dia a dia (23)

2 DEPENDENCIAY ENVEJECIMIENTO EN ADULTOS MAYORES DE GUANAJUATO

INEGI en 2012 presento cifras que indican para el 2030 un 28.1% de adultos mayores van a presentar
dependencia en algln grado y hasta un 50% para el afio 2050, lo cual nos lleva a pensar en tener adultos
mayores dependientes con redes de apoyo pobres y sin un sistema de salud insuficiente para poder generar

un desarrollo adecuado del individuo. (10,11)

Es importante considerar que el envejecimiento en el pais es menos favorable en lo que refiere al aspecto
econdmico y sera en menor tiempo que cuando se dio en los paises desarrollados, por lo que se tendrd menos
oportunidades para adaptarse en todo el contexto sociocultural, contando con una insuficiencia financiera,
aumento de la edad laboral y la influencia de la fragilidad que conllevan los cambios fisioldgicos del
envejecimiento, lo que va a tener que desencadenar adaptaciones y modificaciones a los sistemas de salud.
Existen datos que posicionan al estado de Guanajuato en una transicién moderada, teniendo 21.5 nacimientos
por cada mil habitantes con una de las fecundidades mas altas del pais, ademas de tener un indice de
envejecimiento por debajo de la media nacional de 32.2 adultos mayores con cada 100 menores de 15 afios y
un 10.1 en cuanto a la razén de dependencia muy pegado a la media nacional de 10.4 que corresponde a los
mayores de 65 afios que dependen de la poblacién de 15 a 64 afios y con un porcentaje cerca del 10% de su

poblacidn total envejecida siendo estos cerca de 600,000 habitantes (17,19)
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2.1 SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA EN GUANAJUATO

Dentro la atencién a la poblacion vulnerable desde nivel federal en 1977 es creado el Sistema Nacional DIF
teniendo como poblacidn principal la nifiez y adolescencia con los cambios que en ella se dan, posteriormente
se integra dentro de sus poblaciones vulnerables los adultos mayores, a partir de esta situacion buscan el
poder brindar atencién de la manera mas integral posible, es donde ingresa el programa de rehabilitacién con
la finalidad de cubrir la necesidad de dicha especialidad en la poblacidn vulnerable inicialmente enfocada en
la poblacidon infantil para la prevencién de afectaciones en sistema nervioso central, poco a poco se va
integrando el cubrir las necesidades de la poblacién en general y en especifico de los adultos mayores con los
cambios propios del envejecimiento hasta que hoy en dia tienen su formacién de especialistas en
rehabilitacion y geriatria asi como la licenciatura en terapia fisica y terapia ocupacional para buscar cubrir las

demandas poblacionales. (24-26)

2.2 SISTEMA DIF Y REHABILITACION EN SILAO

En el estado de Guanajuato, se cuenta con la aprobacién de la Ley de Inclusidon para las personas con
discapacidad del estado de Guanajuato, con fecha de publicaciéon de 12 de octubre de 2012 en la cual se
permite la creacion del Instituto Guanajuatense para las personas con discapacidad, que entra en funciéon a
partir del 03 de diciembre de 2012; mediante la creacidon de dicha instancia se deriva el servicio de
rehabilitacidn entre otros, a la nueva dependencia para dejar de formar parte de los servicios brindados por
DIF estatal, con el objetivo de otorgar un seguimiento puntual y certero a las personas que cuentan con alguna
discapacidad ya sea temporal o permanente con la finalidad de lograr una inclusidn tanto social como laboral
y el mantenimiento de la independencia; la direccion encargada de regular el funcionamiento desde ese
momento de las Unidades Basicas de Rehabilitacion que se encuentran dentro de los municipios es la direccion
de rehabilitacidon dentro del actual Centro de Rehabilitacién Bicentenario, por medio de ellos es como se hace
llegar la informacidn de las 51 unidades de rehabilitacién ubicadas en los 46 municipios del estado, al sistema

DIF Nacional (27)
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En lo que refiere a la ciudad de Silao de la Victoria, dicho municipio cuenta con una de las unidades basicas de
rehabilitacion con mejor equipamiento del estado contando con camara de estimulacion multisensorial para
brindar atencién principalmente a menores con algun riesgo de dafio neuromotor, tanque terapéutico, tinas
de tratamiento para extremidades, equipos de electroestimulacién de la mayor tecnologia, diversas
modalidades de termoterapia asi como equipo para fortalecimiento y favorecer la cinesiterapia en los

pacientes, ademas de atencidn individualizada brindando en promedio 1200 terapias al mes. (28,29)

3 FISIOTERAPIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1968 define la fisioterapia como ciencia y arte del tratamiento
fisico por medio del uso de calor, frio, agua, luz, masaje y electricidad que tiene por objetivo la disminucion
del dolor, aumento de la circulacién, prevencion y correccidn de incapacidades y la recuperacién maxima de

fuerza, movilidad y coordinacion (30).

3.1 FISIOTERAPIA EN GERIATRIA

En el ambito geriatrico dentro de la rehabilitacidn, la fisioterapia busca restablecer la competencia funcional
o fomentar la capacidad funcional residual de los ancianos con discapacidades , teniendo por objetivo la
reduccién de discapacidades graves consecuencia de enfermedades crdnicas buscando la disminucién de
cargas sociales y econdmicas asociadas al envejecimiento, buscando la mejoria de la movilidad, aumento de
la independencia funcional, favoreciendo la independencia para lograr un mejor desempeifio de la vida en
comunidad (31) , por medio de la reduccién del dolor, prevencidn de la limitacion articular, evitar la atrofia

muscular y el restablecimiento de la funcionalidad de acuerdo al campo de desempefio del paciente (32)

El adulto mayor en esta etapa se caracteriza por la disminucién de la capacidad de reserva del organismo ante
los cambios, lo cual lleva a alteraciones de la motricidad por disminucion de la fuerza, lentitud en los
movimientos, aumento de grasas, fatiga muscular con mayor presencia ante actividades sencillas, aumento
de peso por disminucion de actividad y mantenimiento de habitos alimentarios (33) lo que conlleva a la
derivacion al servicio de rehabilitacion especificamente a fisioterapia en la actualidad por presentar

desordenes musculoesqueléticos no inflamatorios como la osteoartritis, dolor de espalda, osteoporosis y
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afecciones de origen inflamatorio como artritis reumatoide, polimialgia y formas inflamatorias de
osteoartritis, patologias que con el aumento del grupo poblacional se ven modificadas en lo que corresponde
a su prevalencia e incidencia generando que las deficiencias del sistema musculoesquelético sean la causa
principal de la discapacidad funcional en dicho grupo de edad, ocupando las patologias osteoarticulares el 4to
lugar de morbilidad en el adulto mayor, con el 10% de las patologias reportadas. La osteoartritis es el 50% de
las patologias osteoarticulares en mayores de 65afios y mas del 85% de los mayores de 70 afios la padecen,
produciendo dolor, rigidez, disminucion de la flexibilidad e inestabilidad los cuales son presentes de manera
regular por la carga de peso generando una mayor afectacién en los miembros inferiores, lo que desencadena
dificultades para caminar y aumento de causas de caidas produciendo una asistencia de terceros de manera

constante disminuyendo la independencia de los ancianos. (34)

El adulto mayor en la actualidad debe ser instruido en la realidad que conlleva el proceso de envejecimiento
para adaptarse a su situacidn, buscando mantener el mayor grado de actividad fisica posible y el equilibrio
emocional para lograr un aumento en la funcionalidad y desempefiar sus actividades (35) con el fin de activar
su consumo de energia, haciéndoles notar los efectos que tiene la actividad fisica en la disminucién de riesgo
cardiovascular, el deterioro musculoesquelético y depresion (36), considerando que esta Ultima esta presente
entre un 8% y 16% de los mayores de 60 afios, generando una dependencia progresiva, mayor nimero de
caidas, disminucién de la participacion en actividades en sociedad, resultados no 6ptimos en los procesos de
rehabilitacion comparado con poblacién sin depresion, asi como mayor uso de auxiliares para movilizacion,
teniendo mayor presencia de los antes mencionados en pacientes que tienen mas de 3 afios con sintomas
depresivos. (37), teniendo este factor mayor impacto en la calidad de vida de los adultos mayores comparado
con la presencia de dolor crénico secundario a patologias osteoarticulares, dado que independientemente de
la intensidad del dolor, los adultos mayores con una autopercepcion de calidad de vida buena, no se ven

influenciados por el mismo para su desempefio en el dia a dia. (38)

Las politicas actuales invitan a favorecer el envejecimiento activo, con la finalidad de disminuir la fragilidad,
aumentar los beneficios que lleva el mantenerse en movimiento, generar un desarrollo del adulto mayor en

comunidad por medio de acciones y lenguaje apropiado para que las personas de la tercera edad se vean
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incluidos en sociedad, logrando una percepcion del adulto mayor como participante activo de la comunidad,
permitiendo quitar el concepto de que al llegar las personas a los 60 afios, se convierten en discapacitadas,
pierden autonomia, capacidad de decisidn, funcionalidad y deben estar a expensas de lo que el familiar sugiere
para ellos. Asi como la busqueda de mayores profesionales enfocados al cuidado del adulto mayor, ya que
actualmente se carece de ellos siendo un cambio demografico por el cual el pais esta pasando, con la finalidad
de evitar una disminucién en la atencion del sector por falta de personal capacitado para atender las

necesidades de dicha poblacion. (39-40)

4 SERVICIOS DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO DE DIF

Dentro de la definicion de la OMS antes mencionada, podemos encontrar que la fisioterapia tiene
herramientas que son denominados agentes fisicos que son energia y materiales que ayudan al paciente por
medio de la aplicacidn en el proceso de rehabilitacién, los podemos considerar en 3 categorias: térmicos,
mecanicos y electromagnéticos (41); teniendo algunos de ellos su utilizacidon desde siglos atras, siendo las
primeras menciones en escritos romanos y griegos, siendo un apoyo importante en el tratamiento, sin
embargo no debe ser considerada la aplicacién Unica de alguna caracteristica como realizacidn de fisioterapia,
sino que deben ser complemento del tratamiento en conjunto con intervenciones activas para favorecer la

recuperacion del paciente (42).

4.1 Termoterapia

La termoterapia, la cual es meramente la aplicacion terapéutica del calor, para lograr efectos de control de
dolor, aumento de la extensibilidad de partes blandas, aumento de la circulacién y aceleracion de la
cicatrizacién. Tenemos diversas modalidades de aplicacién como son: Compresa himedo caliente, parafina,
fluidoterapia consideradas como termoterapia superficial y ultrasonido, considerado termoterapia profunda

(43)

4.2 Ultrasonido

El ultrasonido esta considerado dentro de la categoria de agente fisico mecdnico, al ser un tipo de sonido, esta

formado por ondas que transmiten energia. Tiene propiedades térmicas por su capacidad de calentar tejidos
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profundos con alto nivel de coldgeno, como tendones, capsulas articulares, aponeurosis y ligamentos. Asi
como propiedades mecdnicas consideradas en la modalidad pulsatil, utilizado para facilitar la reparacién de
los tejidos, por sus beneficios en fases de inflamacidn, proliferacion y remodelacion, ademas de favorecer la
penetracidon transdérmica de farmacos. Tiene por lo general una frecuencia de 0.7 a 3.3 MHz con una

penetracién de 2 a 5cm. (44,45)

4.3 Electroterapia

4.3.1 LASER

El [3ser emite energia que comprende distintas formas de luz visible e invisible y radiacién en los rangos de
onda corta y de microondas. Por sus siglas en inglés es amplificacion de la luz mediante emision estimulada
de radiacion, es monocromatica, coherente y direccional. Dentro de sus efectos destacan el aumento de la
produccion de trifosfato de adenosina, de la produccién de colageno, modulacién de la inflamacidn, inhibicion
del crecimiento de microorganismos, favorece la vasodilatacion, altera la velocidad de conduccién y de la
regeneracion nerviosa. Utilizado para procesos de cicatrizacion de partes blandas y hueso, artritis, artrosis,

linfedema, trastornos neuroldgicos y tratamiento del dolor. (46,47)

4.3.2 Corrientes Eléctricas

Utilizado desde galeno con el pez torpedo para el control de cefaleas; atendiendo a que la corriente eléctrica
es definida por la forma y la polaridad, atendiendo a efectos mecanicos y fisioldgicos que generan. Siendo
por el movimiento de electrones a través de un conductor que puede ser en una sola direccion o en dos
direcciones (48) las podemos considerar segun su frecuencia en terapéutica de baja frecuencia de 1 a 500Hz,
en donde se encuentran las corrientes tipo TENS que puede ayudar a controlar el dolor por medio de la
estimulacion y produccién de opidceos enddgenos por lo que es usada para disminuir el dolor (49) y media
frecuencia de 1,000 a 10,000Hz donde entra la corriente tipo interferencial, que realiza la disminucion del
dolor y una normalizacién del equilibrio neurovegetativo con relajacién y mejoria de la circulacion (50) ;

terapéutica de alta frecuencia que van de los 100,000Hz a 3,000MHz, la cual es por medio de microondas.
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4.4 Hidroterapia

Es una modalidad terapéutica que implica todas las aplicaciones en las que se ve involucrado el medio acuatico

como principal componente, para el uso de sus propiedades fisicas con fines terapéuticos.

4.4.1 Tanque terapéutico

Modalidad de hidroterapia que implica la inmersion parcial o total del paciente de acuerdo a los objetivos del

tratamiento, a condiciones de temperatura controlada de acuerdo a lo que se quiere lograr.

4.4.2 Tinas de inmersidn.

Modalidad de hidroterapia, por lo general para atender segmentos corporales especificos en los que se tiene
control de la temperatura del tratamiento y se cuenta con un chorro de presiéon que permite la estimulacién
del segmento corporal involucrado, asi como libertad de movimiento con el uso de las propiedades que brinda

la inmersidn en el agua. (51)

5 Cinesiterapia

Técnica que utiliza el movimiento para buscar efectos terapéuticos tanto de manera preventiva como cuando
ya hay una estructura lesionada que se encuentra en atencion, dentro de sus objetivos se encuentra el
mantener o aumentar el trofismo y potencia muscular, asi como prevenir la rigidez articular para permitir la
correccion de posturas viciosas, buscando la relajacién y disminucion del dolor en caso de estar presente para
mantener la movilidad. Los efectos de la cinesiterapia se centran en aumentar el trabajo cardiaco y consumo
de oxigeno, con una disminucion de las resistencias vasculares para favorecer el intercambio tisular, asi como
elevacion de la temperatura, adaptaciones cardio-respiratorias ante el ejercicio, en tejido 6seo después de
una fractura puede producir remodelacion sobre la estructura gracias presiones que actuan durante las
movilizaciones. En el musculo mejora de la vascularizacion del musculo y optimizacidn de la transmision de la
sefial nerviosa. En articulacion producir estiramiento de capsula y ligamento, favoreciendo la secrecion de

liquido sinovial, generando una lubricacién para realizar los movimientos con mayor facilidad. (52)
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5.1 Cinesiterapia pasiva

Es la movilizacidn aplicada cobre una estructura afectada, sin que el paciente realice ningin movimiento

voluntario de la zona.

5.2 Cinesiterapia activa

Se utiliza el movimiento provocado por la actividad muscular del paciente, con base a la articulacién a tratar
por lo que es con un objetivo terapéutico, de manera consciente y programada por el individuo a realizarla.

(53)

5.3 Cinesiterapia activa-asistida

Se realiza con la parte consiente del sujeto, pero tiene por objetivo la reeducacidon del movimiento asi como
la estimulacién de la amplitud de movimiento para favorecer la realizacidon del mismo, logrado por medio del

apoyo del terapeuta. (54)

5.4 Estiramientos

Procedimiento terapéutico, dirigido a elongar los tejidos blandos, aumentar el arco de movimiento y asi como
aumento de la viscoelasticidad, consiste en colocar alejar los puntos de origen e insercidon de un musculo. Se
utiliza para prevenir lesiones, mantenimiento del esquema corporal, mejorar la coordinacién, asi como
aplicacién a nivel terapéutico para atender retracciones musculares, cicatrices musculares, desequilibrio

muscular y mejorar el esquema corporal y la coordinacion.(55)

5.5 Ejercicio isotdnico

Se lleva a cabo por medio de contracciones isotdnicas que pueden ser concéntricas o excéntricas, implican un
desplazamiento articular y por consiguiente el control del movimiento de inicio a fin, por medio de
repeticiones y cargas se logra el objetivo planteado, es el entrenamiento de mayor uso en rehabilitacién

durante el periodo de tratamiento
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5.6 Ejercicio isométrico

Se lleva a cabo por medio de contracciones isométricas, es decir sin acortamiento muscular, son contracciones
de corta duracion que se ejecutan en apnea, por lo que se debe considerar la influencia sobre la presién

arterial. (56)
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Justificacion de la eleccion del diseio

Estudio de tipo descriptivo con el analisis de variables cuali-cuantitativo, que utilizara herramientas
estadisticas sencillas para determinar la prevalencia de patologias musculo esqueléticas asi como su

topografia en el adulto mayor y el perfil socioeconédmico.

A partir de un analisis estadistico que reflejara la frecuencia observada en cada uno de los componentes al
factor de estudio, asi como su categorizacion y descripcion de forma detallada de los pacientes adultos
mayores atendidos de septiembre 2017- agosto 2019. El diseiio es de tipo no experimental, puesto que la
muestra escogida es la cantidad de pacientes que cumplen los criterios de inclusion que acudieron a la unidad
basica de rehabilitacion del sistema municipal DIF del municipio de Silao de la Victoria, en el periodo antes

mencionado, con descripcidn relacional entre las variables.

Identificacion y clasificacion de las variables

TIPO DE .
VARIABLE VARIABLE DE ESTUDIO DIMENSIONES Indicadores INSTRUMENTOS
Cualitativa Género Mascul.lno
Femenino
Mayores 60 afios.
60 -65
Registrada en el 66-70
Cuantitativa Edad estudio 7375
socioecondmico 76-80
81-85
86+
Hoge}r Estudio
Comerciante socioecondmico
. Jornalero
Registrada en Sin ocupacion
Cualitativa Ocupacion estudio P .
. L Campesino
socioeconémico .
Pensionado
Otrascon 1
mencion
<1000
Registrada en 1001-2000
Cuantitativa Ingresos declarados gestudio 2001-3000
mensualmente socioecondmico 3001-4000
4001-5000
5001-6000
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TIPO DE
VARIABLE

VARIABLE DE ESTUDIO

DIMENSIONES

Indicadores

INSTRUMENTOS

Origen de la referencia

6001-7000
7001-8000
8001-9000

9001-10000
>1000

Cualitativo

Patologia

Expediente

Publica
Privada

Expediente

Expediente

Nombre de

Zona topografica afectada

Base de datos de
estudio

MMSS

MMII

Derecho
Hemicara
Izquierda
Hemicara
Derecha

patologia
Tronco
MMSS lzquierdo
MMSS Derecho

MMII Izquierdo
MMII Derecho

Hemicuerpo
lzquierdo
Hemicuerpo

Historia clinica

Servicios de tratamientos
fisioterapéutico del SMDIF

Registrado en
tarjeton de
tratamiento

Termoterapia
Hidroterapia
Electroterapia
Cinesiterapia
Terapia Manual

Expediente,
historia clinica

Otros Abordajes

. s . Historia clini

I Cantidad de medios fisicos | Registro en base |s'or|la c’|n.|ca

Cuantitativo - . 1-4 Tarjetén Unico de

indicados por paciente de datos .
terapias
Parafina

Modalidad de Compresa
termoterapia

Cualitativos

Modalidad de hidroterapia

humedo caliente
Fluidoterapia

Modalidad de ultrasonido

Modalidad de
electroterapia

Cinesiterapia

Registrado en

Tina de remolino

terapéutico

Tanque

tarjeton unico de
terapias

Pulsado
Continuo

Exponenciales
Analgésicas

LASER

Acti

Pasiva

va Asistida
Activa

Estiramiento

Tarjetdn Unico de
terapias
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TIPO DE
VARIABLE

VARIABLE DE ESTUDIO

DIMENSIONES

Indicadores

INSTRUMENTOS

Otros abordajes
complementarios

Ejercicios
isoténico
Ejercicios
isométrico
Técnicas de
Neurofacilitacién

Reeducacion de
marcha
Cuidados de
columna
Equilibrio
Técnicas de
sensibilizacién

Tabla 1. Identificacion y clasificacion de Variables. Por: Brenda Cecilia Gutiérrez Palacios

Poblacién y muestra

Se seleccionaran pacientes adultos mayores que hayan acudido a la unidad basica de rehabilitacion del

sistema municipal DIF Silao de la Victoria durante el periodo septiembre 2017 - agosto 2019. Con un ingreso

total de pacientes de 723; 181 pacientes adultos mayores, de los cuales 72 presentan algun criterio de

exclusion, quedandonos con 109 pacientes viables para el presente estudio.

Criterios de seleccidn

Criterios de Inclusion.

e Expedientes de pacientes que ingresaron en el periodo de septiembre 2017 —

agosto 2019 al servicio de rehabilitacidon

e Expediente de pacientes mayores a 60 afios.

Criterios de exclusién.

e Expediente clinico que no cuente con los datos necesarios para recopilar la

informacion.

e Adultos mayores que no tomaron ni una sola sesién de rehabilitaciéon durante el

periodo septiembre 2017- agosto 2019.

e Tener estudio socioecondmico incompleto.
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e No tener hoja de referencia al servicio de rehabilitacion

e Que el expediente este repetido.

5.5 Técnica de recoleccion de datos

Se recuperara la informacién procedente de las historias clinicas de los pacientes seleccionados, mediante

hojas electrdnicas de Microsoft Excel 2013 para su procesamiento (ANEXO 1- 5), obteniendo:

e Género

e Edad

e  Ocupacién

e Ingresos declarados

e Origen de la referencia al servicio de rehabilitacién
e Patologia

e Zona topografica afectada

e Servicios de tratamiento fisioterapéutico indicados

e Cantidad de medios fisicos y sus modalidades indicadas
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Seleccién del tema

25 de

noviembre

29 de noviembre

Objetivos Generales

2 de diciembre

6 de diciembre

Objetivos especificos

9 de diciembre

13 de diciembre

Planteamiento del 16 de .
problema diciembre 20 de diciembre
23 de
Antecedentes - 21 de febrero
diciembre
Metodologia 02 de febrero 28 de febrero

Criterios de inclusion

17 de febrero

21 de febrero

Criterios de exclusion

24 de febrero

28 de febrero

Disefio de herramienta 02 de marzo 06 de marzo
Recoleccion de datos 09 de marzo 03 de abril
Interpretacién de los . .

datos 06 de abril 24 de abril

Entrega de resultados 27 de abril 8 de mayo

Conclusiones 11 de mayo 15 de mayo
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PRESENTACION DE RESULTADOS

e Perfil socioecondmico

Del 100% (109) pacientes que forman parte de la muestra, pudimos encontrar que los pacientes de menor
edad tenian 60 afios al ingresar al servicio y el de mayor edad 93 afios. Un 29% (32) de los pacientes tenian
entre los 60-65 afios y un 4% (4) de los pacientes tenian 86 o mas afios al momento de ingresar al servicio de

rehabilitacion. (Ver grafica 1)

Edad por grupo

35%
29%
30% 28%
25%
19%
20%
15% 11%
9%

10%

. I 4%

0% ]

60-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86+

Grdfica 1: Edad de pacientes

De los sujetos de estudio encontramos que un 69% (75) fueron del género femenino y un 31% (34) del género

masculino (Ver grafica 2)

Género de Pacientes

80% 69%
60%
40% 31%
_
0%
Femenino Masculino

Grdfica 2: Género de pacientes
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En cuanto a la actividad laboral un 61% (67) de la poblacién en estudio indica permanecer en el hogar sin

realizar alguna actividad econémicamente remunerada contra un 4% (4) que indica ser pensionado, se

encontraron con un 7% (8) actividades de comercio, jornalero y sin ocupacidn respectivamente y aln se

reportd un 6% (7) realizando actividades del campo. (Ver grafica 3)

Pudimos encontrar que el grueso de la poblacién femenina se encuentra en el hogar, mientras que las

actividades en los hombres se encuentran con mayor diversidad, notando que el 24% indica una actividad de

jornalero a la cual se refieren cuando trabajan por horas en alguna actividad del campo no especifica, seguida

en el caso de los hombres por 18% tanto para campesino como reportados sin ocupacion.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

61%
7%
\S (4
& &
\2\0 &O'b
&
Q/o

Actividad Laboral

7% 7% 6%
| | (|
o Q> o
(\,b\qf /b('l\O Q:"\Q
K\ Q Q
© (\Oo) (J,b@
&

Grdfica 3: Actividad laboral
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En el aspecto econdmico encontramos el reporte de un ingreso mensual promedio de $4615.00 en los adultos
mayores al momento de ingresar al servicio de rehabilitacién, teniendo un 72% (79) de los pacientes con un
reporte ingresos entre $1000.00 y $5000.00 pesos mensuales, teniendo pacientes con un minimo mensual

reportados de $560.00 y un maximo de $39,000.00.

El 21% (23) de los pacientes indicaron ingresos entre los $3001-54000 pesos mensuales y con 1% (1)
respectivamente en cada uno de los rubros de < $1000; $8001 - $9000; $9001 — $10,000 de ingresos

reportados cada mes (Ver grafica 4)

Ingresos econdmicos reportados

25%

20% 21%
0

0,
20% 19%

15%
12%
0% 9% 9%
5% 4% 3%
1% I 1% 1% I
0% - - -

<1000 1001- 2001- 3001- 4001- 5001- 6001- 7001- 8001- 9001- >10000
2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000

Grdfica 4 Ingresos econdmicos reportados
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Considerando que el sistema de rehabilitacidn es un servicio de especialidad, se toman en cuenta los origenes
de la referencia al mismo, para considerar también el impacto que se tiene en la derivacidn hacia el servicio
tanto de manera publica como privada, se encontré que de los adultos mayores derivados a rehabilitacién
tenemos un 80% (87) derivados por instituciones publicas principalmente el Hospital General de Silao del drea
de traumatologia y el 20% (22) derivados de médicos de manera privada sin una especialidad en especifico.

(Ver grafica 5)

Origen de referencia

90%

80%

80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

20%
10%

0%
Privada Pdblica

Grdfica 5 Origen de la referencia de atencion
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e Distribucidn topografica de atencién
En el analisis realizado por area topografica de atencion, encontramos un maximo de 27% (29) de los pacientes
con afeccidn en tronco; un minimo de 1% (1) hacia hemicara izquierda. Con un comportamiento de 14% (15)
para atencién del miembro inferior derecho seguido de 12% (13) para miembro superior derecho y miembro
inferior izquierdo respectivamente, con un 11% (12) con afectacién en miembro superior izquierdo; 9% (10)
requirié atencién en miembros inferiores; 6% (7) en el hemicuerpo derecho por alteracién neuroldgica; 5%
(5) en hemicuerpo izquierdo por afectacién neuroldgica; 2% (2) tanto para hemicara derecha como para
miembros superiores respectivamente. Indicandonos que el drea de mayor necesidad de atencion es el tronco

y una mayor presencia de afectaciones ortopédicas en los pacientes de estudio. (Ver grafica 6)

Area topogréfica afectada

Tronco I 0 7%
MMSS lzquierdo meeEesssssss————— 11%
MMSS Derecho meeesssssssssssss——" 1%
MMSS mmm 2%
MMIl Izquierdo me—————— ]2%
MMII Derecho EEssssssssssssss———— 14%
MMIl  eeessssssssss—— 0%
Hemicuerpo izquierdo I 5%
Hemicuerpo derecho m————— 6%
Hemicara lzquierda ™ 1%
Hemicara Derecha mmm 2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

MMSS: Miembro superior MMII: Miembro inferior

Grdfica 6 Area topogrdfica afectada
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e Patologias atendidas en el servicio de rehabilitaciéon

El diagndstico por parte de medicina de rehabilitacién con mayor frecuencia fue con un 19% (21) secuela de

fractura, considerando todos los segmentos con dicho diagndstico asi como su contraparte con 1% (1) para

secuela de evento vascular transitorio y secuela de evento vascular hemorragico respectivamente. En segundo

lugar de presencia se encontré con un 18% (20) al dolor lumbar, con 16% (17) un grupo de patologias con una

sola mencién reportadas mas adelante, con un 9% (10) se encontraron gonartrosis, hombro doloroso y

secuelas de evento vascular cerebral isquémico respectivamente, con 4% (4) fue la presencia de artroplastia

total de rodilla y probable canal lumbar estrecho; la presencia con 3% (3) de luxacion, paralisis facial y post

operado de columna respectivamente y con 2% (2) pacientes con diagndstico de post operados de mano. (Ver

grafica 7)

Principales patologias atendidas

Sec EVC Transitorio
Sec EVC Hemorragico
PO de mano

PO de columna
Paralisis Facial Periférica
Luxacion

Pb CLE

ATR

Sec EVC Isquémico
Hombro Doloroso
Gonartrosis

Sélo con 1 mencién
Lumbalgia

Sec Fx

- 1%

= 1%

2%

3%

3%

s 3%

s 4%

e 4%

I 9%,
I 9%,
I 9%,
I 16%
I 18%
I 1 9%,

0% 5% 10% 15% 20%

25%

Sec EVC: Secuela de Evento vascular cerebral; PO: Post operado,; Pb CLE: Probable canal lumbar estrecho; ATR: Artroplastia total de rodilla; Sec Fx: Secuela

de Fractura

Grdfica 7 Principales patologias atendidas
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Realizando el andlisis de la presencia de secuelas de fractura que fue el diagnostico emitido por medicina de
rehabilitacion con mayor presencia en el grupo de estudio, encontramos que el 43% (9) de las secuelas de
fractura atendidas fue de cadera siendo la de mayor presencia; por otro lado con 5% (1) secuela de fractura
de peroné, teniendo la presencia con 24% (5) de secuela de fractura de mufeca, asi como con un 14% (3) para

secuela de fractura de himero y secuela de fractura de rétula respectivamente (Ver grafica 8)

Atencion a secuela de fracturas

Sec Fx de Peroné I 5%
Sec Fx de Rétula NN 14%
Sec Fx de Himero IS 14%
Sec Fx de Mufieca IIIEEEEENN——— 24%
Sec Fx de Cadera I 43%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Sec Fx: Secuela de Fractura

Grdfica 8 Zonas de atencion por secuela de fractura

32



Dentro de los diagndsticos encontramos un 16% (17) que corresponde a patologias de una sola mencién en el
grupo de estudio, en el cual se hacen presentes con un 6% (1) en cada patologia por artrosis generalizada en
tronco; artrosis generalizada en miembros superiores; artritis gotosa; desarticulacidon de rodilla; diparesia
flacida; dorsalgia; fascitis plantar; probable lesion radial; probable parkinson; post operado de
panastragalodesis, reduccion abierta y fijacion interna de tobillo, sindrome patelofemoral bilateral; sindrome
de reposo prolongado, tendinopatia aquilea, artrosis acromioclavicular, alteraciones vasculares y coxartrosis

respectivamente (Ver grafica 9)

Atencidn a patologias con 1 mencién

Coxartrosis N 6%

Alteraciones vasculares T — 6%,
Artrosis Acromioclavicular S ————— 0
Tendinopatia Aquilea S S (%,

Sx Reposo Prolongado mss—— 6%,

Sx Patelofemoral bilateral - ————————————————————— 60
RAFI tobillo e | Y

PO de panastragalodesis s 6,

Pb Parkinson eSS (Y,

Pb Lesidn Radial meessssssssssssssssssssssssssssmmmmmm——— | 6%

Fascitis Plantar s 6,

Dorsalgia e —— (%,

Diparesia Flacida meesss— 6%
Desarticulacién de rodilla  n————————— %,
Artritis gotosa T | 69

Artrosis generalizada (MMSS) s | (%,
Artrosis generalizada (Tronco) e EE— 57,

1% 2% 3% 4% 5% 6% 7%

=)
X

Sx: Sindrome; RAFI: Reduccidn abierta de fijacion interna; PO: Post operado; Pb: Probable; MIMSS: Miembros superiores

Grdfica 9 Patologias presentes en una sola mencién
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o Presencia de patologias en mujeres

En las alteraciones que se presentaron en las mujeres de un 100% (75) tuvimos con un 23% (17) las secuelas
de fractura con mayor frecuencia y con el 3% (2) diagndsticos de post operados de mano, post operado de
columna, pardlisis facial periférica y luxacidon respectivamente. Se encontré la presencia con un 20% (15) de
lumbalgia, seguido del 9% (7) para hombro doloroso y patologias de una mencion respectivamente, con 8%
(6) para gonartrosis y secuelas de evento vascular cerebral por igual, con 7% (5) artroplastia total de rodillay

con 5%(4) con artrosis. (Ver grafica 10)

Principales patologias en mujeres

Po Mano s
PO Columna

Paralisis Facial Periférica
Luxacion

Artrosis

ATR

Sec EVC

Gonartrosis

3%

3%

3%

3%
A
e 7%
e 8%,
I 8%,

Solo 1 Mencién
Hombro Doloroso
Lumbalgia

Sec Fractura

IS 9%,

IS 9%,
. ) 0%
I ) 39,

0% 5% 10% 15% 20% 25%

PO: Post operado; ATR: Artroplastia total de rodilla; EVC: Evento vascular cerebral; Sec: Secuela

Grdfica 10 Presencia de patologias en mujeres

Considerando el 100% (8) de las alteraciones neurolégicas en el caso de las mujeres el 50% (4) corresponde a
secuela de evento vascular cerebral tipo isquémico, el 12.5% (1) a secuelas de evento vascular cerebral

hemorrdgico y transitorio respectivamente y el 25% (2) a casos de paralisis facial periférica. (Ver grafica 11)

Atencion a patologias neuroldgicas en mujeres

100%

. 50%
50% 25% 13% 13%
Paralisis Facial ~ Sec EVC Hemorragico Sec EVC Isquémico Sec EVC Transitorio
Periferica

Sec EVC: Secuela de evento vascular cerebral

Grdfica 11 Patologias neuroldgicas en mujeres
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Del 100% (21) de secuelas de fractura que estuvieron presentes en el grupo de estudio, el 80.9% (17) se dio
en mujeres, teniendo la mayor presencia con un 35% (6) la secuela de fractura en cadera, por otro lado la
presencia del 6% (1) en secuela de fractura distal de peroné, pasando con un 24% (4) en secuela de fractura
de mufieca y un 18% (3) para secuela de fractura de rétula y secuela de fractura de humero respectivamente

( Ver grafica 12)

Atencion a secuela de fractura en mujeres

Sec Fx distal de peroné m———— 6%
Sec Fx de Himero NN 18%
Sec Fx de Rétula ImEEEEEEEEEEEESS———— 18%
Sec Fx de Mifieca NN 24%
Sec Fx de Cadera NI 35%

0% 5% 10% 15%  20%  25% 30% 35% 40%

Sec Fx: Secuela de fractura

Grdfica 12 Causas de atencion de las secuelas de fractura en mujeres

o Presencia de patologias en hombres

Del 100% (34) hombres atendidos en el servicio de rehabilitacidn, el 18% (6) fue por secuelas de evento
vascular cerebral isquémico, 15% (5) por lumbalgia, 12% (4) por secuelas de fractura, probable canal lumbar
estrecho y gonartrosis respectivamente, 9% (3) por hombro doloroso y 24% (8) por patologias con 1 mencidn.

(Ver gréfica 13)

Principales patologias en hombres

Hombro Doloroso meessssss—— 0%,
Sec Fx eSS )%
Pb CLE meessssssssssssssssssm— 1%
Gonartrosis EEEEEEEEEEESSSSSSSSSSSS—— ] )%,
Lumbalgia m——————  ]5%
Sec EVC Isquémico e 1 3%
S6lo 1 mencién T ) 4%

0% 5% 10% 15% 20% 25%
Sec Fx: Secuela de Fractura; Pb CLE: Probable canal lumbar estrecho; Sec EVC: Secuela de evento vascular cerebral

Grdfica 13 Principales patologias en hombres
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e Andlisis de los servicios de tratamiento fisioterapéutico y sus modalidades de
aplicacion en el SMDIF

Del 100% (708) de las indicaciones realizadas para la aplicacion del tratamiento hacia los 109 pacientes del
estudio, encontramos que el 43% (305) corresponden a cinesiterapia, por otro lado solamente un 2% (14)
implica el uso de hidroterapia; teniendo un 21% (149) a otros abordajes; 14% (101) a modalidades de
termoterapia; el 11% (78) a la aplicacién de ultrasonido; el 9% (61) a la intervencion por medio de

electroterapia. (Ver grafica 14)

Modalidades de intervencidén utilizadas

50% 43%
40%
30% 21%
20% 14% 11% 9%
10% . 2% .
0% f— -
Termoterapia Hidroterapia ultrasonido Electroterapia Cinesiterapia Otros

abordajes
Grdfica 14 Modalidades de tratamiento fisioterapéutico
Considerando solamente la indicacion de medios fisicos (termoterapia, hidroterapia, ultrasonido,
electroterapia) dentro del 100% (109) de los planes de tratamiento se encontré que el 45% (49) tiene
indicacion de 3 de los medios fisicos, por otra parte el 4% (4) tiene la indicacidon de 4 medios fisicos o sin el
uso de alguno para la realizacion del tratamiento respectivamente, teniendo el 36% (39) con la indicacion de

2 medios fisicos y el 12% (13) con uso de solo un medio fisico. (Ver gréfica 15)

Cantidad de medios fisicos por paciente

4 W 4%
3 45%
2 36%

1 s 12%

Sin medios fisicos —_ 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Grdfica 15 Agentes fisicos indicados por paciente
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En las modalidades de termoterapia con las que cuenta el drea de rehabilitacién, del 100% (101) de las

aplicaciones de este medio fisico, fue aplicacad0 en un 93% (94) por medio del uso de compresa humedo

caliente por otra parte se obtuvo un 0% en la aplicacién por medio de fluidoterapia y un 7% (7) para la

modalidad de parafina (Ver grafica 16)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Modalidad de termoterapia indicada

93%

7%
I 0%
Parafina Compresa humedo caliente Fluidoterapia

Grdfica 16 Modalidad de termoterapia

Del 100% (14) de las intervenciones que se realizaron por medio de hidroterapia tenemos que el 71% (10) fue

para tanque terapéutico y el 29% (4) por medio de tina de remolino (Ver grafica 17)

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Modalidad de hidroterapia indicada

71%

29%

Tina de remolino Tanque terapeutico

Grdfica 17 Modalidad de hidroterapia
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Del 100% (78) de indicaciones de ultrasonido que se llevaron a cabo en el grupo de estudio, se encontré que
el 58% (45) fue indicado de manera pulsatil y el 42% (33) restante fue indicado de manera continuo (Ver

grafica 18)

Modalidad de ultrasonido indicada

70%

58%

60%

50%

42%

40%

30%

20%

10%

0%
Pulsado Continuo

Grdfica 18 Modalidad de ultrasonido

Del 100% (61) de las modalidades de intervenciéon por medio de electroterapia, tenemos que el 84% (51)
corresponde a corrientes eléctricas de tipo analgésicas, con una indicacidn nula de LASER (0%) vy la indicacion

del 16% (10) de corrientes eléctricas de tipo exponencial. (Ver grafica 19)

Modalidad de electroterapia indicada

90% 84%
80%
70%
60%
50%
40%

30%
0,
20% 16%

0%

Exponenciales Analgesicas LASER

Grdfica 19 Modalidad de electroterapia

38



Del 100% (305) de cinesiterapia indicada en la poblacidon muestra, encontramos que el 31.8% (97) corresponde
a ejercicios isotdnicos, por otro lado tenemos con 3% (9) las técnicas de neurofacilitacion, pasando por el
19.3% (59) de movimientos activos asistidos, 16.1% (49) de estiramientos, 15.4% (47) de movimientos activos,
11.1 % (34) de ejercicios isométricos y el 3.3% (10) de movimientos pasivos en la realizacidn de los planes de

tratamiento del grupo de estudio. (Ver grafica 20)

Modalidad de cinesiterapia indicada

Técnicas de neurofacilitacion s 3,0%
Ejercicio isométrico mm—————— 11.1%
Ejercicio isotdnico e 3] 8%
Estiramiento —ees——————— 16.1%
Activa meEEEE——— ]5.4%
Activo asistida =————  ]9,3%

Pasiva mmmssm 3 3%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0%

Grdfica 20 Modalidades de cinesiterapia

En el caso de la cinesiterapia del 100% (109) del estudio tenemos la realizacion del 40.4% (44) de tres
modalidades de cinesiterapia, asi como el 1.8 % (2) no tiene la indicacién de realizacién de cinesiterapia, el
29.4% (32) la indicacién de dos modalidades de cinesiterapia, el 23.9% (26) la indicacion de cuatro
modalidades de cinesiterapia y el 4.6% (5) de la realizacién de una modalidad de cinesiterapia durante el
tratamiento ( Ver grafica 21). Dichas modalidades son técnicas de neurofacilitacion, ejercicio isométrico,

ejercicios isotdnico, estiramientos, movilizacion activa, movilizacién activo asistida y movilizacién pasiva.

Numero de modalidades de cinesiterapia
indicada

4 e )3 9%

3 e 40.4%
2 s )9 4%

1 s 4.6%

Sin cinesiterapia == 1.8%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

Grdfica 21 Numero de modalidades de cinesiterapia indicada
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Los planes de tratamiento tienen ademas de cinesiterapia y medios fisicos, técnicas que podriamos considerar
en un apartado independiente, dentro de estos abordajes complementarios tenemos que el 100% (149) de
los indicados se conforma por un 45% (67) en reeducacion de la marcha como mayor abordaje
complementario y como menor con un 2.7% (4) el masaje, pasando por un 29.5% (44) en lo que son los
cuidados de columna, un 18.8% (28) en trabajo de equilibrio y el 4% (6) por medio de técnicas de

desensibilizacion. (Ver grafica 22)

Otros Abordajes
50% 45.0%
40%
29.5%
30%
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20%
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0% [ | —

Reeducacion de  Cuidados de Equilibrio Técnicas de Masaje
Marcha columna desensibilizacién

Grdfica 22 Abordajes complementarios

Dentro del 100% (109) del grupo de estudio se noté la indicacion en un 43.1% (47) de dos abordajes
complementarios siendo la mayoria y con un 8.3% (9) de tres abordajes complementarios siendo la menor
indicacion, pasando por el 25.7% (28) de solo un abordaje complementario y el 22.9% (25) sin indicaciones de
abordajes complementarios, siendo estos reeducacién de la marcha, cuidados de columna, equilibrio, técnicas

de desensibilizacion y masaje (Ver gréfica 23)

Indicacion de otros abordajes

3 e 8.3%
2 . 431%
1 I 25.7%

Sin otros servicios I 22.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Grdfica 23 Indicacion de otros abordajes
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DISCUSION

Es importante la implementacion a nivel estatal de un formato de historia clinica con la finalidad de
homogenizar la informacidn solicitada para favorecer la continuidad de la realizacién de estudios siguientes
asi como el complementar el expediente clinico, de tal manera que la informacién que debe contener se
encuentre en todos y cada uno de manera adecuada respetando la Norma oficial mexicana NOM- 004-SSA3-

2012 del expediente clinico. (57)

A nivel interno es importante el mejorar la comunicacion terapeutas- médico rehabilitador para favorecer la
evolucion del paciente, dado que hay estudios que comprueban que actualmente los médicos rehabilitadores
no consideran necesario la interaccion con los terapeutas como medida de mejora para el tratamiento de los
pacientes (58) asi como la aplicacion de medios fisicos con los que se cuenta dentro la instituciéon que no son
considerados dentro de los planes de tratamiento como el laser, dado que estudios han demostrado su
efectividad en el tratamiento de las articulaciones como la rodilla y el hombro que aparecieron en el estudio
con una alta presencia dentro de las zonas de tratamiento de los pacientes del estudio (59) , la fluidoterapia
como una modalidad de la termoterapia y mayor intervencién en el tanque terapéutico por los beneficios

que estan documentados que se logran con el trabajo en agua(51)

La implementacién de programas de prevencidon de lesiones para adultos mayores con la finalidad de
favorecer el desempefio de las actividades de la vida diaria y mantener la independencia, dado que los datos
nos arrojaron que los adultos mayores del estudio tenian alteraciones a nivel de tronco y una presencia
importante de secuelas de fracturas, lo cual tiene influencia en la movilidad y en ocasiones genera un
sindrome post-caida que tiene impacto en la vida del adulto mayor y su entorno, asi como para generar mayor
difusion de dichas intervenciones tanto para el conocimiento publico como para el area médica ya que existen
estudios que nos indican la falta de derivacion al servicio de rehabilitacién después de alguna caida lo que con
el aumento de la edad en los pacientes nos presenta mayores limitaciones hacia la marcha generando un

aumento de la dependencia y disminucién de la funcionalidad (60-62)
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Realizar programas de activacion fisica buscando favorecer la disminucién de alteraciones de equilibro y la
reeducacién de la marcha, favoreciendo a la realizacion regular de actividad fisica en pacientes que presenten
patologia musculo esquelética controlada en cuanto al dolor, con la finalidad de mejorar la condicidn fisica y

promover la independencia, buscando enriquecer el entorno social con la interaccion de sus pares (63)
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CONCLUSIONES

Debemos empezar a darle la importancia a los estudios poblacionales para determinar su comportamiento y
poder brindar soluciones oportunas, en el ambito de la geriatria siendo una rama que se encuentra tomando
mayor presencia por el aumento que se esta dando y que se espera en dicho grupo poblacional, no es la

excepcion.

El presente estudio nos permitié determinar el perfil sociodemografico y la mayor presencia de patologias
atendidas en el drea de rehabilitacién asi como las modalidades del abordaje de las mismas dentro de la
unidad basica de rehabilitacion del sistema municipal DIF de Silao de la Victoria, Guanajuato. En los adultos
mayores, encontrando los siguientes datos correspondientes a una relacion cercana del 2:1 en cuanto a la
demanda del servicio por parte de mujeres con respecto de los hombres, de manera general hay una mayor
presencia de adultos mayores entre los 60 a los 65 afios de edad; con promedio de edad de los asistentes de
71 afios, con una ocupacioén principal en el hogar; reportando un ingreso promedio de $4615.00, referido al

servicio de rehabilitacién de alguna institucidn publica en su mayoria del hospital general de Silao.

La poblacién del estudio acudioé principalmente por padecimiento de tipo ortopédico, donde el 27% (29) de
los pacientes presentd una patologia en tronco siendo esta zona topografica la de mayor implicacion al
momento de las aplicaciones de tratamiento, sin embargo en lo que a diagndstico se refiere la de mayor
presencia fue la secuela de fractura con un 19%(21) implicando cualquier segmento corporal, identificando

que dentro de estas el 43% (9) fueron secuelas de fractura de cadera.

En las mujeres el diagndéstico dominante con un 23% (17) fueron las secuelas de fractura, teniendo de estas
un 35% (6) en el segmento de cadera y en lo referente a las alteraciones neuroldgicas registradas en dicho
genero de las patologias neuroldgicas presentes en un 100% (8) el 50% (4) fueron secuelas de evento vascular

cerebral de tipo isquémico.

En los hombres del 100% (34) del estudio, el 18% (6) acudieron a rehabilitacién por secuelas de evento
vascular tipo isquémico siendo este el diagnostico de mayor presencia en el estudio para el género

mencionado.
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En las modalidades de intervencion fisioterapéutica del 100% (708) de las diversas indicaciones, la de mayor
presencia fue la cinesiterapia con un 43% (305) en sus diversos tipos de realizacidn, con una consideracion del

21% (149) para otros abordajes terapéuticos y el uso de algun tipo de medio fisico quedo con un 36% (254).

Considerando solamente los medios fisicos se encontré que del 100% (254) de la indicacién de los mismos el
14% (101) implica alguna modalidad de termoterapia, siendo de estas en un 93% (94) el uso de compresa

himedo caliente y 0% (0) para la indicacion de fluidoterapia.

La indicacién general de hidroterapia fue de un 2% (14) considerando esto como un 100% (14), lo

correspondiente a 71% (10) fue por medio de tanque terapéutico.

Las indicaciones de ultrasonido representaron un 11% (78) y de este formando el 100% (78) de indicacion de

ultrasonido, fue en un 58% (45) indicado de manera pulsada.

El 9% (61) de la indicacidn general de medios fisicos fue correspondiente a las modalidades de electroterapia
en las cuales encontramos que del 100% (61) solicitado el 84% (51) fue por medio de corrientes de tipo
analgésicas y un 0% (0) de indicacidén de LASER, generando un area de oportunidad para los abordajes de

tratamiento.

Encontramos que en cinesiterapia del 100% (305) de indicaciones, un 31.8% (97) correspondiente a ejercicios
isotdnicos, seguido de 19.3% (59) de movimientos activo-asistidos y un 16.1% (49) de estiramiento vy el resto
en otras modalidades de cinesiterapia 32.8%( 100). Realizando el andlisis de este rubro en el 100% (109) del
estudio, se encontrd que un 40.4% (44) presento la indicacidon de 3 tipos de cinesiterapia siendo este el

promedio de tipos de cinesiterapia por tratamiento.

La fisioterapia tiene modalidades de tratamiento que no implican el uso de medios fisicos ni de cinesiterapia,
que para fines de este estudio se consideraron como abordajes complementarios los cuales representan el
21% (149) de las indicaciones en tratamiento y considerando las mismas se obtiene que de ellas el 45% (67)
es correspondiente a la reeducacion de la marcha, dentro de las indicaciones de los abordajes
complementarios en la poblacidn de estudio, se encontrd con una representacion del 43.1% (47) la aplicacidn
de 2 abordajes complementarios, sin embargo cuenta con un promedio de 1 por plan de tratamiento.
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Por medio de este analisis nos podemos percatar de las areas de oportunidad con que cuenta la unidad de
rehabilitacion del sistema municipal DIF del municipio de Silao de la Victoria, Guanajuato, ayudandonos a
favorecer la optimizacién del uso de estos, generando un aprovechamiento de las areas de oportunidad

generadas a partir de este estudio.
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e HOJA FRONTAL

FECHA NOMBRE Y NUMERO DE CREDENCIAL
DIiA MES ANO DIAGNOSTICO NOSOLOGICO Y DE INVALIDEZ

RC
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ANEXO 2

gto NOMBREY No. DE EXPEDIENTE:

orgulle y

compromiss EDAD SEXO

de todos

;nstl:utopounn-]u-tens- TELEFONO

Discapacidad

NOTAS MEDICAS

FECHA'Y

HORA NOTAS

INGRESO A REHABILITACION
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ANEXO 3

sto

orgulle y
compromiso
de todos

Instituto Guanajuatense
para las Personas con

Discapacidad

NOMBREY No. DE EXPEDIENTE:

EDAD SEXO

TELEFONO

TARJETON UNICO DE TERAPIAS

FECHA'Y
HORA

INDICACIONES
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ANEXO 4 B

G

FOLIOCARNET/EX | FECHA | CANALIZADO POR: Dependencia, ; 5

PEDIENTE D SMDIF, Familiar, [TIPO DE GESTION: MEDICO -ASISTENCIAL x
VIVIENDA

ToNA RURAL SUBURBANA URBANA ASISTENCIA ALIMENTARIA
ADULTOS MAYORES

L SO CONSULTA DE REHABILITACION JURIDICA
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
; UNIPRODES
CLAVE INEGI DE LA LOGALIDAD, COLONIA G LOCALIDADMUNIGIFIO) OTRAS ASISTENCIAS

NOMBRE

v

CALLE: NO: CP: 1
GENERO: ONO Ve SaNcAeE
COLONIA: [CORREO ELECTRONICO;

EDO. CIvIL SOLTERO (A): CASADO (A):

EDAD 16- 17-34 35.50 60+
OCUPACION EWEREAD0 | COMERCIANTE | JORNALEROIOBRERO | PeNsionADO EVENTUAL
ESCOLARIDAD PROFESIONISTA PREPA/TEC SECUNDARIA PRIMARIA SIN ESTUDIOS
SUMA PARCIAL 3530

Adultos mayores de 60 afios

Personas con discapacidad R
Mujeres embarazadas Personas imposibilitadas para trabajar
Mujeres en periodo de CONVERSION P/TABLA
lactancia Menores de 6 afos no escolarizados




ALIMENTACION. MENSUAL s - Lz
VIVIENDA: MENSUAL AGUA
SERVICIOS: MENSUAL (NO ESCRIBIR) cascr
EDUCACION: MENSUAL TEL
GASTOS MEDICOS: MENSUAL s CABLE
OTROS: MENSUAL CELULAR
TOTAL: 0.00
INGRESQS EN SALARIOS MINIMOS 6+ 5 4 3 . 2 01
DEPENDIENTES ECON DE QUI
APORTA LOS INGRESOS: 1-2 34 B 79 1615 16+
'|PERSONAS QUE APORTAN LOS INGRESOS PADRES Y ESPOSO(A) HIJOS ::,":fg:) PACIENTE FAMILIA 2DA LINEA,

SERVICIO MEDICO

AN TECEDENTES DE S SRODENEATTAMILIATT
ENFERMEDADES ;PADECE ALGUN MIEMBRO DE SU FAMIUA
DISCAPACINAD MOTRIZ O ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA
GRAVE?

ILIAR EN 2DA
=

SUMA PARCIAL

TUTOR QUE APORTA EL
INGRESO

SEGURO POPULAR

SUMA PARCIAL

PIA
PARED TERMINADO
TECHO TERMINADO
PISO TERMINADO A\ [ ™
DORMITORIOS 457
LUz c
AGUA v
GAS —~  eons
DRENAJE A\ SERVI i
VEHICULO A\ L MOTCCICLETA

FIRME

IRREGULAR
IRREGULAR
IRREGULAR
IRREGULAR

BICICLETA

IRREGULAR

ADA/COMPARTIOA
gk, MADERA/CARTON/OTRO
Mwawcmrmomo e z‘“’v‘*”‘ PR
TIERRA
CUARTO REDONDO
SIN SERVICIO
SIN SERVICIO
SIN SERVICIO
o SIN SERVICIO
PUBLICO NINGUNO

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA S
CANALIZAR A:

DEPENDENCIA O ENTIDAD( )

TRABAJADORA SOCIAL

NOMBRE Y FIRMA
DEL PACIENTE ¥ /O TUTOR

VALIDA DIRECTOR NE SMDIF

SELLO DE ZONA AUDIOLOGICA RESONSABLE.




ANEXO 5

HERRAMIENTAS DE RECOLECCION DE DATOS
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Compresa
himedo Parafina Fluidoterapia
caliente

Tina de Tanque

Remolino Terapéutico Pulsado Continuo Exponencial

Corrientes
analgésicas

Laser

Activo
asistido

Activa

- T S ‘. Cuidados

. . Técnicas de . Ejercicio Ejercicios . Reducacién

Estiramientos e Pasiva aq - Masaje de
Neurofacilitacion Isoténico Isométrico de Marcha Columna

Equilibrio

Técnicas de
sensibilizacion
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