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INTRODUCCIÓN 
 
 
La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa 
progresiva caracterizada por temblores y bradicinesia y es una enfermedad 
neurológica común.  El sexo masculino y la edad avanzada son factores de riesgo 
independientes y, a medida que la población envejece, están afectando cada vez 
más la productividad y los recursos médicos.  
 
No hay cifras exactas de pacientes con Parkinson en México. Sin embargo, el 
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía estima una prevalencia de 
cincuenta casos nuevos por cada cien mil habitantes al año. (13) A nivel mundial, la 
estimación es de cuatro a cinco millones de personas mayores de cincuenta años 
pueden estar propensos a padecer la enfermedad. (4) 
 
Presentación clínica 
La enfermedad de Parkinson se manifiesta por síntomas motores y no motores. Los 
hallazgos clásicos de la enfermedad de Parkinson son los síntomas motores. Estos 
fueron descritos por Hoehn y Yahr en 1967 observando a 183 pacientes de 
Parkinson. Incluyen temblor en reposo, bradicinesia, inestabilidad postural y rigidez. 
La enfermedad de Parkinson frecuentemente se presenta con temblor, 
generalmente unilateral. El temblor generalmente se observa inicialmente en una 
extremidad (a veces involucra solo un dedo o el pulgar). El temblor es más lento (4-
6 Hz) que un temblor esencial clásico (8-10 Hz) y es más prominente cuando el 
miembro está en una postura de reposo (el término "temblor en reposo" es un tanto 
engañoso, ya que la relajación completa con frecuencia anula el movimiento).  
 
Los movimientos de las manos se vuelven más restringidos. El movimiento 
alternativo se vuelve difícil y hay “congelación” frecuente. Esto se refiere a la 
detención intermitente de la función motora. Se vuelve más difícil hacer cosas como 
revolver con una cuchara o cepillarse los dientes. La escritura se vuelve apretada y 
pequeña (micrografía). Al final, el paciente tiene dificultades para levantarse de una 
silla. Se notan cambios en la marcha, con una disminución del balanceo de los 
brazos, generalmente de forma asimétrica. La longitud de la zancada del paciente 
disminuye y el movimiento del brazo puede desaparecer por completo.  
 
El paciente ya no puede girar sobre un pivote, sino que gira “en bloque”, dando 
múltiples pasos pequeños para girar. Con el tiempo, el paciente puede desarrollar 
propulsión o retropulsión. El tronco del paciente “se adelantará” a sus pies y 
necesitará dar pequeños pasos de carrera para recuperar el equilibrio, lo que se ha 
denominado festinación. A medida que la enfermedad progresa, esto puede 
provocar que el paciente se caiga. 
 
Sin embargo, las caídas generalmente ocurren más tarde en la enfermedad. Si un 
paciente tiende a caer temprano en el curso de la enfermedad, se debe considerar 
un diagnóstico distinto al de la enfermedad de Parkinson. 
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Los síntomas no motores de la enfermedad de Parkinson se han apreciado mejor 
con el tiempo y pueden ser tan debilitantes como los síntomas motores. En la 
enfermedad de Parkinson se observan deterioro cognitivo, depresión, ansiedad, 
disautonomía y alteraciones del sueño. La anosmia (pérdida del sentido del olfato) 
ocurre hasta en el 90% de los pacientes con EP. 
 
La disautonomía se presenta prácticamente en todos los pacientes con EP e incluye 
estreñimiento (también un síntoma muy temprano). Otras molestias 
gastrointestinales incluyen, náuseas y malestar abdominal.  Son comunes las 
molestias urinarias, incluido el aumento de la frecuencia y la urgencia.  
 
La depresión y la ansiedad son comorbilidades con la enfermedad de Parkinson, 
presentes en aproximadamente el 35% de los pacientes. Factores como el sexo 
femenino, la dependencia, las puntuaciones más altas en la escala de calificación 
de la enfermedad de Parkinson United y las puntuaciones más bajas del estado Mini 
Mental pueden predisponer a los pacientes a la depresión.  Algunos datos muestran 
diferentes formas de depresión relacionadas con el sexo. Las mujeres sienten más 
melancolía y los hombres tienen más apatía y disminución de la libido. La ansiedad 
ocurre con la depresión o independientemente de la depresión. La apatía se observa 
con o sin depresión, pero es más común en pacientes con deterioro cognitivo. La 
demencia en la enfermedad de Parkinson tiene una prevalencia del 30%-40%. 
 
La EP es una enfermedad neurodegenerativa muy comun en el mundo. 
Desafortunadamente, la mayoría de las terapias clínicas utilizadas actualmente 
contra la EP son sintomáticas y todavía no existe ningún remedio que pueda detener 
la progresión de la enfermedad.  
 
Existe evidencia que demuestra que el ejercicio puede reducir el riesgo de EP y 
tiene impacto de manera positiva en  síntomas motores y no motores de la EP. 
Además, el ejercicio también puede mejorar los efectos secundarios como el 
desgaste y la discinesia inducidos por las terapias contra la EP.   
 
Los beneficios del ejercicio para mejorar los síntomas clínicos, se basa en una 
modulación para poder mantener la plasticidad del cerebro, dentro de esta se 
encuentra incluida la neurogénesis, la sinaptogénesis, el metabolismo mejorado y 
la angiogénesis. Se puede decir que el ejercicio proporciona amplios beneficios en 
la EP como la inhibición del estrés oxidativo, la reparación del daño mitocondrial y 
el promover la producción de factores de crecimiento. Además, el ejercicio reduce 
el riesgo de otras enfermedades geriátricas como diabetes, hipertensión y 
enfermedades cardiovasculares, que también pueden contribuir a la patogénesis de 
la EP. En resumen, el ejercicio se considera cada vez más una estrategia 
complementaria a los medicamentos para la EP.  
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Dentro de los síntomas que deben considerarse que son sujetos de ser manejados 
dentro de un programa de rehabilitación integral se encuentran: Alteraciones 
posturales, alteraciones en el equilibrio y en la marcha, rigidez y presencia de 
contracturas musculares, temblor y bradicinesia, capacidad respiratoria, 
alteraciones en el lenguaje, alteraciones en el sueño alteraciones cognoscitivas, 
síndrome de depresión, dolor, problemas de la deglución, disfunción 
gastrointestinal, disfunción sexual, alteraciones urinarias. (4) 
 
El concepto de  potencial rehabilitatorio (PR) esta basado en una habilidad de 
predicción enfocado en las capacidades funcionales del  paciente que presenta 
discapacidad. El PR es una evaluación dentro de el concepto de los apoyos que 
el paciente puede recibir y de las motivaciones (que se pueden considerar como 
capacidades residuales), para lograr las  metas en un futuro y su posterior 
comparación de los resultados; podemos concluir que el PR es una evaluación de 
la rehabilitación integral. (10)  Para entender como concepto de potencial 
rehabilitatorio, conviene recapitular que es un concepto eminentemente médico.  
Para la evaluación del PR se requiere en primera instancia la integración de una 
valoración o diagnóstico funcional integral. (26) Las bases para la evaluación del 
PR es la valoración de un diagnóstico funcional y la calidad de vida. Para poder 
estimar el PR se debe seguir una serie de pasos de una manera convencional, lo 
que se puede traducir en una evaluación interdisciplinaria y multidimensional. (10) 
 
La CIF (Clasificación Internacional de la Funcionalidad) clasifica 
el funcionamiento y la discapacidad, no a las personas en sí mismas, por lo que fue 
creada para describir el estado funcional asociado a la condición general de salud 
y al pronostico, al tener aplicación clínica aumenta la interacción y/o relación 
médico-paciente y establece objetivos terapéuticos de forma integral. También nos 
ayuda para la evaluación multidisciplinaria clínica, legal y de programas. La CIF 
alcanza superar conceptos de amplio uso medico cotidiano, como bienestar, estado 
de salud o calidad de vida, y abre un área  de enseñanza para los estudiantes en 
todas las especialidades medicas y de formación integral multidisciplinaria (6); el PR 
es abarca múltiples dimensiones, y podemos decir que es la suma de diferentes 
esferas: biológica, socio-familiar, psicológica, económica y ambiental que pueden 
tener efecto en la recuperación no solo física, sino en la función del paciente; visto 
desde una visión integral. (5)  Lo que nos permite relacionar si un paciente que 
puede tener un buen pronóstico fisiatrico y, al mismo tiempo, un mal PR, 
enfocándonos a nuestros paciente en este caso con discapacidad neurológica 
discapacitante y los factores que intervienen en su PR. (10) 
 
La importancia de evaluar la calidad de vida de los pacientes se relaciona con el 
estado de salud que percibe el paciente de si mismo y es predictor de riesgos asi 
como de mortalidad, que se asocia también al consumo y uso de recursos sanitarios 
en los diferentes sistemas de salud, ademas de   contribuir a la evaluación de lineas 
de investigación, esto como consecuencia impacta directamente en la toma de 
decisiones de los médicos rehabilitadores en la práctica clínica. (6) 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
¿Existe mejoría en la evaluación del potencial rehabilitatorio de los pacientes con 
enfermedad de Parkinson mediante seguimiento del manejo de rehabilitación en el 
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos? 

 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
Dentro de los síntomas que deben considerarse que son sujetos de ser manejados 
dentro de un programa de rehabilitación integral se encuentran: Alteraciones 
posturales, alteraciones en el equilibrio y en la marcha, rigidez y presencia de 
contracturas musculares, temblor y bradicinesia, capacidad respiratoria, 
alteraciones en el lenguaje, alteraciones en el sueño alteraciones cognoscitivas, 
síndrome de depresión, dolor, problemas de la deglución, disfunción 
gastrointestinal, disfunción sexual, alteraciones urinarias. (4) 
 
A pesar de  la dificultad que conlleva hacer una evaluación de un padecimiento que 
tiene tanta variabilidad clínica durante el transcurso del día en  su presentación de los 
síntomas, cada vez que realizamos más estudios que están a favor de una necesidad 
de el poder aplicar programas de rehabilitación con un objetivo integral para el paciente 
con EP, como una ayuda importante para en la prevención de complicaciones que se 
pueden presentar y mantener su adecuada funcionalidad. (1)  
 
A través del manejo farmacológico puede haber mejoría del estado  neurológico, del 
paciente pero esta terapia no ayuda al paciente  mejorar su movilidad articular, 
flexibilidad o su potencia muscular las cuales son necesarias para la función motora 
óptima. (2) Así mismo           es necesario revertir los efectos secundarios de la 
inmovilización. La rehabilitación no detendrá la enfermedad  pero tratará de mantener 
al paciente lo más funcional posible. 3 Buscar lograr en el paciente un cambio en la  
actitud, ante la enfermedad asi como una independencia en sus actividades de la 
vida diaria y la motivación diaria; favorecera en el manejo de los aspectos tanto 
físicos, psicológicos y sociales. (7) 
 
Las alteraciones motoras son una característica clave de la enfermedad, la mayoría 
del manejo rehabilitatorio se enfoca en minimizar su efecto discapacitante. (3) 
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• POTENCIAL REHABILITATORIO 
 

El potencial rehabilitatorio (PR) tiene su esencia  en la valoración sobre las la 
funcionalidad de un paciente con discapacidad.  
La valoración del PR requiere en primera parte una integración del estado o 
diagnóstico funcional integral. (10) La base para la evaluación del PR es la valoración 
de un diagnóstico funcional. Para calcular el PR se sigue una serie de pasos un 
tanto convencional, lo que es igual a la evaluación multidisciplinaria asi como 
multidimensional.  
 

A) Evaluación sociofamiliar y económica. 
Poniendo atención a tres rubros: red de apoyo sociofamiliar, si existe la presencia 
del sindrome de colapso del cuidador y tambien evaluar la existencia de síndrome 
de maltrato (que puede ser abuso u omisión). Al realizar la historia clínica del 
paciente debemos poner énfasis en sus relaciones familiares, el tipo de de servicios 
de salud (ISSSTE o similares) en búsqueda del acceso a recursos (como 
medicinas, terapias de rehabilitación, prótesis, etc.), el grado escolar y cultural del 
paciente así como de la familia, y los recursos económicos para afrontar la 
enfermedad y cuidado del paciente. Un cuidador con colapso o pronto de hacerlo 
es factor de riesgo para maltrato y un mal PR. (10) 

 
B) Evaluación psicoafectiva. 

Al realizar un evaluación de la funcionalidad del paciente, se debe investigar el 
estado ánimico, con énfasis en la detección de trastornos depresivos, que pueden 
afectar con frecuencia y llevar al fracaso el manejo o prescripción de tratamiento y 
rehabilitación; además de evaluar  el estado cognoscitivo. Este último aspecto es 
fundamental. Los pacientes deben ser capaces de entender, recordar y ejecutar las 
instrucciones para obtener resultados positivos hablando del PR. Utilizando 
herramientas de en la valoración funcional como es la escala de depresión de 
Yesavage, y el examen Mini Mental de Folstein. (10) 
 

C) Evaluación médica. 
Evaluación neuromusculoesquelética: es muy importante afecciones neurológicas 
como la EP y sus secuelas. En todos los servicios de rehabilitación, se debe evaluar 
minusiosamente el área funcional: la movilidad. Y, sobre todo, poner mucha 
atención a lo que puede hacer el paciente, por otro lado la importancia necesaria a 
lo que no puede realizar. (10) 

 
D) Evaluación funcional 

Podemos relacionarlo o que sea indicativo para nosotros de la capacidad de los 
pacientes con EP para desenvolverse bien funcionalmente hablando en su entorno, 
sin asistencia de un cuidador ni aparatos auxiliares, podemos decir que mide la 
funcionalidad e independencia como capacidades que presenta el paciente. En este 
rubro lo relevante son las actividades de la vida diaria (AVDS) que el paciente 
realiza, y que  requieren una integración física, cognitiva, social y afectiva). (10) 
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Evaluando las AVDS, debe diferenciarse con precisión lo que el paciente realiza o 
hace. Es muy útil interrogar lo que el paciente realizaba antes de la enfermedad y 
lo que hace al momento de la consulta, estimar las secuelas de la enfermedad en 
la vida del paciente, asi como para establecer los objetivos de rehabilitación, y 
después evaluar el seguimiento. (3) 
La evaluación utilizada habitualmente son las escalas de Katz y Lawton- Brody que 
brindan información para conocer la independencia y autónomia del paciente al 
responder una lista de  preguntas sencillas y de fáciles de comprender. (10) 
 

E) Valoración clínica y escalas de valoración 
Es importante evaluar la calidad de vida de los paciente. El instrumento más 
utilizado actualmente es el PDQ-39; (14) este contiene 39 ítems distribuidos en las 
siguientes áreas: 10 son enfocada movilidad, 6 en el bienestar emocional, 4 sobre 
estigma, 3 sobre el apoyo social, 4 sobre estado cognitivo, 3 sobre comunicación y 
3 sobre malestar corporal. Una revisión sistemática de instrumentos con los que 
podemos realizar la medición de calidad de vida en pacientes con EP subraya que 
el instrumento PDQ- 39 es el más adecuado por su validez de contenido y de 
constructo. (17) 
 

Las escalas que más utilizan para la evaluación de la EP.  
 

• Clasificación de Hoehn y Yahr (H & Y)  
 

Esta clasificacion es un estándar y referencia parala evaluación de manera global 
de la afectación de los pacientes con EP (función motora y progresión de la 
enfermedad).  
 

a) I - enfermedad unilateral.  
b) II - enfermedad bilateral sin alteración postural. 
c) III - con inestabilidad postural.  
d) IV - discapacidad considerable, manteniendose habilidad para    
     andar independientemente.  
e) V - dependencia de silla de ruedas o no poder andar sin ayuda. 
 

La  escala Hoehn y Yahr (H & Y)  es muy utilizada, se utiliza de manero rutinaria en 
el servicio de medicina fisica y rehabilitación duarante la práctica clínica y tambien 
en investigación. 
 

• Cuestionario para la EP (Parkinson’s Disease Questionnaire, PDQ-39) 
  

El PDQ-39 tiene como objetivo reportar la frecuencia en que los pacientes con EP 
tienen dificultades en  8 dimensiones de calidad de vida: Movilidad, AVD, estado 
emocional, estigma, apoyo familiar y social , cognición , comunicación , malestar 
general, las  respuestas se basan en experiencias un mes antes, mediante el 
sistema de puntuación 5 puntos: 0 = nunca, 1 = ocasionalmente, 2 = a veces, 3 = a 
menudo, 4 = siempre.  Puntuaciones bajas reflejan una mejor calidad de vida. (17) 
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El promedio del PDQ-39 se calcula aritméticamente con las puntuaciones de las 
ocho dimensiones respectivamente.  
 

• Índice de Barthel 
 

El índice de Barthel (IB) mide la capacidad de un paciente para la realización de 10 
actividades enfocadas en la vida diaria, consideradas como básicas, de esta 
manera podemos obtener una estimación cuantitativa del  grado de independencia. 
 
 

• Mini-Mental State Examination (MMSE)  
 

Es la prueba de cribado cognitivo más utilizada para evaluar síntomas compatibles 
con el deterioro cognitivo o la demencia con puntuaciones de 0 a 30. Puntuaciones 
mayores indican una mejor función cerebral; <23 es normalmente indicativa de 
alteraciones cognitivas. 
 

F) Manejo de rehabilitación 
A pesar de lo dificil que puede resultar la evaluación de un padecimiento que 
presenta mucha variación durante el curso clinico en la presentación de los 
síntomas emplear programas de rehabilitación en pacientes  con EP, es una ayuda 
importante como prevención de complicaciones y mantener una funcionalidad en 
ellos. La rehabilitación no pondra un alto a la enfermedad pero su objetivo sera el  
de mantener al paciente lo más funcional posible3. Tambien el poder lograr que el 
paciente prsente un cambio en su actitud, la independencia en sus actividades de 
la vida diaria y una motivación; lo que se traduce en el  manejo los aspectos tanto 
físicos, psicológicos como sociales. 
 
Dentro de los síntomas que deben considerarse que pueden manejarse dentro de 
un programa de rehabilitación integral se encuentran: 
 

1. Alteraciones posturales 
2. Alteraciones en el equilibrio y en la marcha 
3. Rigidez y presencia de contracturas musculares 
4. Temblor y bradicinesia 
5. Capacidad respiratoria 
6. Alteraciones en el lenguaje 
7. Alteraciones en el sueño 
8. Alteraciones cognoscitivas 
9. Depresión 
10. Dolor 
11. Disfagia 
12. Disfunción gastrointestinal 
13. Disfunción sexual 
14. Alteraciones urinarias 

 

https://blog.fpmaragall.org/deterioro-cognitivo-leve?hsLang=es
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En pacientes con la EP, la terapia rehabilitadora se centra en mejoras funcionales, 
como transferencias, posturas, equilibrio, marcha y la prevención de caídas. Todas 
ellas necesarias para el paciente y el poder llevar a cabo suactividades de la vida 
diaria. 
 

Es bien conocido que los pacientes con EP presentan una calidad de vida 
deteriorada en comparación con la población en general.   

La rehabilitación en conjunto con la actividad física es una forma efectiva de 
mejorar la calidad de vida para todos los paciente no solo los pacientes con EP, los 
objetivos se deben enforcar en ejercicios que faciliten los movimientos que el 
paciente realiza día a día de manera rutinaria, como levantarse de una silla o de su 
cama,  caminar, etc. También los objetivos deben estar encaminados en buscar 
ejercicios que mejoren la movilidad e higiene articular y en la corrección y mejora 
de la postura corporal y el equilibrio. (4) 

El objetivo de los ejercicios de la terapia física estan enfocados en atenuar síntomas 
de la EP y en conseguir mejoría en la autonomía del paciente, con esto nos 
referimos, que el paciente pueda valerse por sí solo o mismo durante el mayor 
periodo del dia, facilitando ademas su convivencia con las personas, su entorno y 
con esto impactar en la mejoría en su calidad de vida. Definir calidad de vida es 
definir un concepto demasiado amplio. Valorar y prescervar la calidad de vida en 
los pacientes con EP tiene un impacto directo con el aumento en la esperanza de 
vida media, ya que más se desarrolla esta enfermedad  y más síntomas 
complicados aparecen. (4) 

El PR es una integración de la evaluación funcional integral, lo que no permite 
realizar una valoración del paciente en todas las esferas: biológica, psicológica y 
social; se puede considerar como una herramienta de trabajo no exclusiva de 
rehabilitación, si no que puede aplicarse en todas las especialidades con el fin de 
hacer un programa de trabajo eficiente que límite la discapacidad funcional en los 
individuos con EP siendo esta una patología discapacitante frecuentemente.  

Si buscamos en internet tenemos muy poca información del PR, por lo que 
propongo investigar el Potencial Rehabilitatorio de los pacientes con EP y evaluar 
si hay mejoría mediante seguimiento del manejo de rehabilitación del Hospital 
Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE 
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OBJETIVO GENERAL 
 
 
Determinar el Potencial Rehabilitatorio,  si hay o no mejoría, en pacientes con 
enfermedad de Parkinson atendidos en el servicio de medicina física y 
rehabilitación del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

 
1. Evaluar el potencial rehabilitatorio a través de la aplicación de escalas 
2. Determinar si los pacientes obtuvieron mejoría en su potencial 

rehabilitatorio posterior al tratamiento en rehabilitación. 
3. Identificar las características clínicas de los pacientes con Enfermedad de 

Parkinson.  
4. Se reclutará una muestra poblacional representativa que cumpla con los 

criterios de inclusión ya establecidos en el protocólo. 
5. Realizar una base de datos con las variables de interés, posterior a la 

aplicación de la metodología propuesta. 
6. Evaluación del potencial rehabilitatorio. 
7. Analizar descriptiva e inferencialmente los datos obtenidos. 
8. Realizar una escritura de reporte final. 

 
 
 
 
HIPÓTESIS NULA 
 
 
Los pacientes con enfermedad de Parkinson en seguimiento y manejo con  
rehabilitación no tienen una mejoría en la evaluación del Potencial Rehabilitatorio. 

 
 
HIPOTESIS ALTERNA 
 
 
Los pacientes con enfermedad de Parkinson en seguimiento y manejo con  
rehabilitación tienen una mejoría en la evaluación del Potencial Rehabilitatorio. 
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DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN 
 
 
DISEÑO DE ESTUDIO Y CALCULO DE MUESTRA 
 
 
Se realizó un estudio Observacional, Retrospectivo, Descriptivo, Estudio de 
Registros Médicos revisando los expedientes del Servicio de Medicina Física y 
Rehabilitación del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 
 
Tamaño de muestra para población finita. Se obtuvo mediante la utilización de una 
fórmula para población finita, con un rango de precisión del 95% y un rango de error 
del 5% dando como numero 315 pacientes. 
 
En el periodo de marzo del 2021 a abril del 2024; en el servicio de medicina fisica 
y rehabiliotación 36 pacientes cursaron con enfermedad de Parkinson, se 
excluyeron 3 por relacionarse a Parkinson Plus, Parkinson Atípico o Parkinsonismo; 
en total fueron 30 expedientes, de los cuales 19 fueron mujeres y 11 hombres: Para 
valorar pronóstico se uso la escala de Cuestionario para la enfermedad de 
Parkinson (Parkinson’s Disease Questionnaire, PDQ-39) (Anexo 2), con validez 
internacional; valoración de la funcionalidad con instrumentos como Katz y Lawton-
Brody, FIM (escala de indepencia funcional), FAC (escala de de valoración funcional 
de la marcha), Mini-mental Folstein; se diseñó entonces una recapitulacion de la 
información de los pacientes con el objetivo de crear un banco de datos que 
ayudara y servira de base para el análisis estadístico, el cual se realizó en formato 
SPSS, para Windows versión 7.5. Utilizamos el software IBM SSPS statistics visor 
y graphpad. 
 
La información se obtuvo de los expedientes institucionales, se recabo la 
información clinica y se obtuvieron los datos de manera indirecta para la 
estadificación de las escalas la cuales fueron estandarizadas en su primera y ultima 
consulta sin especificar un tiempo especifico, todo esta relacionado con la evolución 
clinica individualizada de cada paciente.  
 
La muestra fue de tipo estadística no probabilística incidental.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad de Parkinson 
• Pacientes con enfermedad de Parkinson que se encuentren en estadios 1, 2, 3 y 4 

de la escala de Hoehn – Yahr para la severidad la enfermedad. 
• Sexo: Masculino o Femenino 
• Edad: Mayores de 50 años 
• Comorbilidades en control. 
• Pacientes en manejo por el servicio de Rehabilitación en el Hospital Regional Lic. 

Adolfo Lopez Mateos 
• Pacientes con antecedente de terapia de Rehabilitación en el Hospital Regional Lic. 

Adolfo Lopez Mateos 
• Pacientes que cuenten con expediente institucional del Hospital Regional Lic. 

Adolfo Lopez Mateos 
 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

• Pacientes con patologías inflamatorias activas asociadas. 
• Pacientes con patologías cronicas descompensadas. 
• Pacientes con patologías oncologicas. 
• Pacientes con patologías autoinmunes. 
• Pacientes con alteraciones neurologicas como: demencia. 

 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 

• Pacientes que no puedan realizar ejercicio físico. 
• Pacientes con enfermedad de Parkinson en estadio 5 de la escala de Hoehn – Yahr 

para la severidad la enfermedad. 
• Pacientes sin antecedente de terapia de Rehabilitación. 
• Pacientes que reciben manejo rehabilitatorio en otra institucion medica. 
• Pacientes que no cuenten con expediente institucional del Hospital Regional Lic. 

Adolfo Lopez Mateos  
• Pacientes con diagnóstico de parkinsonismo secundario y parkinson plus/atípico. 
• Pacientes menores de 50 años.  
• Muerte 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO INSTRUMENTO DE 
MEDIDO 

Calidad de 
Vida 

La percepción que cada 
individuo tiene de su posición 
en la vida en el contexto del 
sistema cultural y de valores 
en el que vive, en relación 
con sus metas, expectativas, 
estandares y 
preocupaciones. 
 

Cualitativa 
Nominal. 

FICHA DE 
RECOLECCIÓN DE 
DATOS 

Bienestar 
Emocional 

Se relaciona con el hecho de 
sentirse bien, estar tranquilo, 
tener satisfacción personal y 
familiar, compartir 
experiencias y sentimientos. 
 

Cualitativa 
Nominal. 

FICHA DE 
RECOLECCIÓN DE 
DATOS 

Estado 
Socioeconomi
co 

Se refiere a aquellas 
condiciones del entorno 
(físicas y ambientales) que 
garantizan la seguridad, la 
adaptación, la comodidad y el 
confort de las familias, como 
lo son disponer de ingresos 
económicos que posibiliten 
hacer frente a las 
necesidades familiares y a las 
necesidades del familiar con 
discapacidad. 
 

Cualitativa 
Nominal. 

FICHA DE 
RECOLECCIÓN DE 
DATOS 

Red de Apoyo 
Familiar 

Se refiere al apoyo a la 
persona con discapacidad 
por parte de los miembros de 
la familiar y a los aspectos 
relacionados con la salud y 
nivel de autonomía de la 
persona con discapacidad. 
Hace referencia también a los 
recursos económicos que 
posibiliten hacer frente a los 
gastos originados por las 
necesidades de salud que 
tenga el familiar con 
discapacidad. 

Cualitativa 
Nominal 

FICHA DE 
RECOLECCIÓN DE 
DATOS 
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Potencial 
Rehabilitatorio 

Integración de la evaluación 
funcional integral, para la 
valoración del paciente en 
todas las esferas: biológica, 
psicológica y social. 

Cualitativa 
Nominal 

PDQ 39 

 
TABLA 1 
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RESULTADOS 
 
 

1.- EDAD 
 

MEDIA:65.73.   D.E: 10.797 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRAFICA 1 
 
La distribución de los pacientes por edad fue la siguiente: 1 paciente de la quinta 
década de la vida, 7 pacientes de la sexta década de la vida,  12 pacientes de la 
septima década de la vida, 7 pacientes de la octava década de la vida, 2 pacientes 
de la novena década de la vida y 1 un paciente de la décima de la vida. 
 
 

2.- SEXO 
 

MUJERES 
FRECUENCIA: 57.6% 

HOMBRES 
FRECUENCIA: 42.4% 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRAFICA 2 
 
La distribución de los pacientes por género fue la siguiente: 18 pacientes mujeres y 
12 pacientes hombres.  
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3. TIEMPO DE 
EVOLUCIÓN 

MEDIANA: 3 
RANGO:  0-10(MIN-MAX) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRAFICA 3 
 
La distribución de los pacientes referente al tiempo de evolución desde su primera 
a última consulta en el servicio de medicina fisica y rehabilitación fue la siguiente: 1 
paciente con un periodo menor a 1 mes, 13 pacientes con periodo de dos meses, 4 
pacientes con periodo a 4 meses, 6 pacientes con periodo de 6 meses, 5 pacientes 
con periodo de 8 meses y 1 paciente con periodo de 10 meses. 
 
 

4. TERAPIA 
FARMACOLOGICA 

CON TRATAMIENTO 
FRECUENCIA: 84.8% 
SIN TRATAMIENTO 

FRECUENCIA:15.2% 
 
 

 
 

GRAFICA 4 

Pacientes con Manejo Farmacológico

SI NO
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GRAFICA 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRAFICA 6 
 
La distribución de los pacientes referente a si tiene manejo famacológoco para la 
enfermedad fue: con tratamiento una frecuencia de 84.8% y sin tratamiento con una 
frecuencia:15.2%; al analisis estadísco con otras variables encontramos que: no 
hubo diferencia significativa entre el grupo de pacientes con terapia farmacológica 
y los que no recibieron terapia farmacológica y pacientes con buena percepción 
clínica tienen mayor mejoría en comparación con los otros pacientes. 
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5. TOTAL DE 
CONSULTAS 

MODA: 2 
RANGO: 1-6 (MIN-MAX) 

 
 

 
 

GRAFICA 7 
 
La distribución del número de consultas que recibieron los pacientes fue de: 1 
paciente para 1 consulta, 18 pacientes para 2 consultas, 3 pacientes para 3 
consultas, 4 pacientes para 4 consultas, 2 pacientes para 5 consultas y 1 pacientes 
para 6 consultas. 
 

 
6. ESCOLARIDAD 

 
 FRECUENCI

A 
PORCENTAJE  

ANALFABETA 3 9.1 
PRIMARIA 9 27.3 
SECUNDARIA 1 3.0 
PREPARATORI
A 

4 15.2 

LICENCIATURA 13 45.5 
TOTAL 30 100.0 

 
TABLA 2 

Total de Consultas

1 2 3 4 5 6
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GRAFICA 8 
 
La distribución de la escolaridad de los pacientes fue: analfabeta 9.1%, primaria 
27.3%, secundaria 3%, preparatoria 15.2% licenciatura 45.5%. 
 
 

7. PERCEPCIÓN CLINICA MEDICA. 
 

 
 

TABLA 3 

 
 

GRAFICA 9 

ESCOLARIDAD

ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA LICENCIATURA
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La distribución de la percepción clinica medica de los paciente fue: 25 pacientes 
como buena, 1 paciente como mala y 1 paciente regular; al analisis estadísco los 
pacientes con buena percepción clínica obtuvieron una mejoría en el potencial 
rehabilitatorio en su última consulta. 
 
 
 
 

8. COMORBILIDAD CON COMORBILIDADES 
FRECUENCIA: 4 

PORCENTAJE:12.1% 
 

SIN COMORBILIDADES 
FRECUENCIA:26 

PORCENTAJE 87.9% 
 

 
 

GRAFICA 10 
 

La distribución de los pacientes con comorbilidades fue la siguiente: con 
comorbilidades frecuencia: 4, porcentaje: 12.1% y sin comorbilidades frecuencia: 
26 porcentaje 87.9%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

CON COMORBILIDADES SIN COMORBILIDADES
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9. CLASIFICACIÓN DE HOEHN Y YAHR (H & Y) 
 

 
 

GRAFICA 11 
 
La distribución de los pacientes respecto a su clasificación de Hoehn y Yahr fue la 
siguiente: 1 paciente en estadio I de H&Y, 26 pacientes en estadio II de H&Y y 3 
pacientes en estadio III de H&Y. 
 
 

10. CALIDAD DE VIDA (PDQ39) 
 
 

CALIDAD DE 
VIDA(PDQ39) 

INICIAL 

MEDIANA:  76 
RANGO: 27%-92%(MIN-MAX) 

CALIDAD DE VIDA 
(PDQ39) FINAL 

MEDIANA:80 
RANGO: 35%-98% (MIN-MAX) 

 

H&Y

I II III
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GRAFICA 12 

 
La distribución de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la 
evaluación con el cuestionario PDQ39 tanto inicial como final fue:  inicial - mediana:  
76 rango: 27%-92%(min-max) y final mediana:80 rango: 35%-98% (min-max). 

 
 

 
 

No se tiene diferencia significativa. 

 
GRAFICA 13 
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GRAFICA 14 
 

La distribución de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la 
evaluación con el cuestionario PDQ39 tanto inicial como final fue:  inicial - mediana:  
76 rango: 27%-92%(min-max) y final mediana:80 rango: 35%-98% (min-max). Al 
analisis estadísco los pacientes empleado no tienen mejor calidad de vida, en 
comparación con los no empleados 
 
 
 
 

 
 

GRAFICA 15 
 

La distribución de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la 
evaluación con el cuestionario PDQ39 tanto inicial como final fue:  inicial - mediana:  
76 rango: 27%-92%(min-max) y final mediana:80 rango: 35%-98% (min-max). Al 
analisis estadísco los pacientes con comorbilidades tienen mejoría distinta 
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GRAFICA 16 

 
La distribución de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la 
evaluación con el cuestionario PDQ39 tanto inicial como final fue:  inicial - mediana:  
76 rango: 27%-92%(min-max) y final mediana:80 rango: 35%-98% (min-max). Al 
analisis estadísco no hubo diferencias significativas entre la mejoría de los 
pacientes sin comorbilidades, en comparación con los pacientes con 
comorbilidades (comorbilidades muy variadas, poca muestra). Los pacientes con 
mayor puntuación H&Y tienen una mejor calidad de vida  
No se observó significación estadística entre la calidad de vida inicial o final de los 
pacientes y su puntuación H&Y. 
 
 

 
 

GRAFICA 17 
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La distribución de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la 
evaluación con el cuestionario PDQ39 tanto inicial como final fue:  inicial - mediana:  
76 rango: 27%-92%(min-max) y final mediana:80 rango: 35%-98% (min-max). Al 
analisis estadísco no hubo diferencias significativas entre la mejoría de los 
pacientes sin comorbilidades, en comparación con los pacientes con 
comorbilidades (comorbilidades muy variadas, poca muestra).   
 

 
 

GRAFICA 18 
11. FIM 

 
 FIM INICIAL MEDIANA:  77 

RANGO: 21-95(MIN-MAX) 
FIM FINAL MEDIANA:82 

RANGO: 28-98 (MIN-MAX) 
 

 
 

GRAFICA 19 
 

La distribución de los pacientes referente a la escala FIM fue la siguiente: Inicial -
mediana:  77 rango: 21-95(min-max) y final - mediana:82 rango: 28-98 (min-max) 
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GRAFICA 20 
 

La distribución de los pacientes referente a la escala FIM fue la siguiente: Inicial - 
mediana:  77 rango: 21-95(min-max) y final - mediana:82 rango: 28-98 (min-max). 
Al análisis estadísco El conjunto de pacientes presentaron mayor funcionalidad tras 
ser sometidos a terapia rehabilitatoria según escala FIM. Los pacientes que 
acudieron a terapia de rehabilitación presentaron una mejoría significativa 
(p<0.0001) disminuyendo la intensidad de la asistencia dada por terceras personas. 
El conjunto de pacientes presentaron mejoría en escala PDQ39 tras ser sometidos 
a terapia rehabilitatoria. Los pacientes que llevaron terapia física presentaron 
mejora en su puntaje PDQ39 (p<0.0001) lo cual refleja una mejora en la calidad de 
vida de esta población. 
 
 

 
12. INDICE DE KATZ 

 
La distribución de los pacientes referente al indice Katz incial fue A 9.1%, B 
27.3%, C 24.2%, D 27.3%, E 9.1%, F 3% 
  

 
 FRECUENCIA PORCENTAJE 
 A 3 9.1 

B 8 27.3 
C 7 24.2 
D 8 27.3 
E 3 9.1 
F 1 3.0 
TOTAL 30 100.0 

TABLA 4 
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GRAFICA 21 
 

KATZ  
FINAL  

 
 FRECUENCIA PORCENTAJE 
 A 9 33.3 

B 14 45.5 
C 3 9.1 
D 2 6.1 
E 2 6.1 
TOTAL 30 100.0 

 
 

  
TABLA 5 

 

KATZ

A B C D E F
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GRAFICA 22 
 

La distribución de los pacientes referente al indice Katz final fue A 33.3%, B 45.5%, 
C 9.1%, D 6.1%, E 6.1%.  
 

 
 

GRAFICA 23 
 

La distribución de los pacientes referente al indice Katz incial fue A 9.1%, B 27.3%, 
C 24.2%, D 27.3%, E 9.1%, F 3%. La distribución de los pacientes referente al 
indice Katz final fue A 33.3%, B 45.5%, C 9.1%, D 6.1%, E 6.1%. Al analisis 
estadísco el conjunto de pacientes presentaron mejoría (mayor independencia) en 
escala Katz tras ser sometidos a terapia rehabilitatoria. El puntaje Katz es menor 
(más cercano a 1=A, en la última consulta, en comparación con la primera). 

KATZ

A B C D E
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TABLA 6 

 
 

GRAFICA 24 
 

La distribución de los pacientes referente al indice Katz incial fue A 9.1%, B 27.3%, 
C 24.2%, D 27.3%, E 9.1%, F 3%. La distribución de los pacientes referente al 
indice Katz final fue A 33.3%, B 45.5%, C 9.1%, D 6.1%, E 6.1%. Al analisis 
estadísco Los pacientes que recibieron terapia física mejoraron su puntaje AVDS 
Katz 
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13. FAC 
 
 
FAC  
INICIAL 

 
 
 FRECUENCIA PORCENTAJE 

 

1 1 3.0 
2 3 9.1 
3 21 72.7 
4 5 15.2 
TOTAL 30 100.0 

 

TABLA 7 
 

FAC 
FINAL 

 
 FRECUENCIA  PORCENTAJE  
1 1 3.0 
3 3 9.1 
4 26 87.9 
TOTAL 30 100.0 

 

  

 
TABLA 8 

 

 
 GRAFICA 25 

 
La distribución de los pacientes referente a la escala FAC incial fue 1 3%, 2 9.1%, 
3 72.7% y 4 15.2%.  

FAC

1 2 3 4
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GRAFICA 26 
 

La distribución de los pacientes referente a la escala FAC incial fue 1 3%, 2 9.1%y 
3 87.9%.  
 
 

 
GRAFICA 27 

 
La distribución de los pacientes referente a la escala FAC incial fue 1 3%, 2 9.1%, 
3 72.7% y 4 15.2%. La distribución de los pacientes referente a la escala FAC incial 
fue 1 3%, 2 9.1%y 3 87.9%. Al análisis estadísco Los pacientes que acudieron a 
terapia física mejoraron en su escala FAC (p<0.0001) lo cual se significa que la 
capacidad de marcha mejoró  posterior a la terapia en esta población. 
 

FAC

1 3 4
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13. LAWTON - BRODY 

 
 
LAWTON-BRODY  
INICIAL  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
FRECUEN
CIA 

PORCENT
AJE 

 AUTONOMIA 2 6.1 
D. GRAVE 3 9.1 
D. LEVE 11 33.3 
D. 
MODERADA 

14 51.5 

TOTAL 30 100.0 

TABLA 9 
 

  

LAWTON-BRODY  
FINAL 

 

 
FRECUEN
CIA 

PORCENT
AJE 

 AUTONOMIA 7 21.2 
D. GRAVE 1 3.0 
D. LEVE 16 48.5 
D. 
MODERADA 

6 27.3 

TOTAL 30 100.0 

 
 

  

 
TABLA 10 



 39 

 
GRAFICA 28 

 
La distribución de los pacientes referente a la escala Lawton & Brody incial fue 
Autonomia  6.1%, Grave 9.1%, Leve 33.3% y Moderada 51.5%.  
 
 

 
GRAFICA 29 

 
La distribución de los pacientes referente a la escala Lawton & Brody final fue 
Autonomia  21.2%, Grave 3%, Leve 48.5% y Moderada 27.3%. 

L&B

AUTONOMIA D. GRAVE D. LEVE D. MODERADA

L&B

AUTONOMIA D. GRAVE D. LEVE D. MODERADA
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GRAFICA 30 
 

La distribución de los pacientes referente a la escala Lawton & Brody incial fue 
Autonomia  6.1%, Grave 9.1%, Leve 33.3% y Moderada 51.5%. La distribución de 
los pacientes referente a la escala Lawton & Brody incial fue Autonomia  21.2%, 
Grave 3%, Leve 48.5% y Moderada 27.3%. Al analisis estadísco los pacientes que 
acudieron a terapia física mejoraron en su escala Lawton Brody (p<0.0001) lo cual 
se significa que capacidad funcional mejoró posterior a la terapia en esta población. 
 

 
 
 

GRAFICA 31 
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La distribución de los pacientes referente a la escala Lawton & Brody incial fue 
Autonomia  6.1%, Grave 9.1%, Leve 33.3% y Moderada 51.5%. La distribución de 
los pacientes referente a la escala Lawton & Brody incial fue Autonomía  21.2%, 
Grave 3%, Leve 48.5% y Moderada 27.3%. Al análisis estadísco no hubo diferencia 
significativa entre el grupo de pacientes con terapia farmacológica y los que no 
recibieron terapia farmacológica.  
 

14. MINI MENTAL 
 
 
MINIMENTAL 
INICIAL 

MEDIANAS:73.03 
RANGOS:22-95 (MIN-MAX) 

MINIMENTAL FINAL MEDIANAS:77 
RANGOS 22-95 (MIN-MAX) 

 
 

 
GRAFICA 32 

 
La distribución de los pacientes referente a la escala Mini Mental fue: inicial 
mediana:73.03 rango:22-95 (min-max) y final mediana:77 rango: 22-95 (min-max). 
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GRAFICA 33 

 
La distribución de los pacientes referente a la escala Mini Mental fue: inicial 
mediana:73.03 rango:22-95 (min-max) y final mediana:77 rango: 22-95 (min-max), 
estadísticamente. El tiempo de evolución afecta el desenlace de los pacientes 

 
 

TABLA 11 
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DISCUSIÓN 

Diversos factores en los pacientes con enfermedad de Parkinson evaluados en el 
presente trabajo, pueden afectar la evolución funcional de los pacientes, como la 
red de apoyo y nivel socioeconómico, esto es el fundamento de resaltar que el PR 
es la integración de la valoración funcional integral, que nos permitea los medicos 
rehabilitatores evaluar al paciente con EP en todas las esferas biológica, 
psicológica y social; que puede ser aplicable a todas las especialidades medicas, 
con la finalidad de tener un efoque medico que sea eficiente ayudando al limitar la 
discapacidad y las alteraciones en la parte funcional en los individuos: Para el 
presente se atendieron pacientes con EP como modelo de una patología 
neurologíca discapacitante frecuente, en la búsqueda bibliografía no se encuentran 
articulos especificos de PR; por ejemplo: Arturo Lozano Cardoso en 2008, habla 
sobre La evaluación del potencial rehabilitatorio en la tercera edad y describe que 
después de los 65 años de edad, datos que podemos comprar con los datos 
obtenidos en el presente donde nuestra media de edad fue de 65.7 años.  

Con los datos obtenidos concluimos que los pacientes que acudieron a terapia de 
rehabilitación presentaron una mejoría significativa disminuyendo la intensidad de 
la asistencia dada por terceras personas asi como los pacientes que llevaron 
terapia física presentaron mejora en su puntaje PDQ39 lo cual refleja una mejora 
en la calidad de vida de esta población.  Según el PDQ-39 las áreas más afectadas 
en general son: malestar emocional, estigma y movilidad, según el género, en 
mujeres el más afectado es malestar emocional, en un estudio realizado en 
Colombia en 2019 por Palacios Sánchez, E., González, A., coinciden con el dominio 
más afectado según el género en este estudio. 
 
Existen artículos y revisiones sistemáticas sobre la terapia física y ocupacional y su 
efecto en personas con EP.  La mayor parte de estos se centra en el impacto 
mediante ejercicio y entrenamiento de estrategias de movilidad. Aunque existe falta 
de evidencia para recomendar una terapia en particular, los resultados sugieren su 
beneficio potencial, descrito desde 1998 por Riess T, Weghorst. Así mismo es 
necesario revertir los efectos secundarios de la inmovilización. La rehabilitación no 
detendrá la enfermedad pero tratará de mantener al paciente lo más funcional 
posible. Buscará lograr en los pacientes el presentar un cambio la  actitud ante la 
enfermedad, la independencia en sus AVDs y una motivación; por lo tanto manejará 
los aspectos tanto físicos, psicológicos como sociales. 
 
En cuanto al PR cuando se tiene una buena red de apoyo familiar, no importando 
el estatus socioeconómico; la familia puede  dar calidad de atención duante las 24 
horas del día, evitando complicaciones en paciente, propias de la inmovilidad, 
concordancia con las sesiones de terapia y rehabilitación física para fortalecer 
diferentes grupos musculares y coordinación motriz; el éxito del plan de trabajo 
establecido por el equipo multidisciplinario es el resultado de un análisis del PR en 
tres rubros, primero si el paciente tiene la capacidad para decidir y comprender las 
actividades a desarrollar y que son en beneficio de su salud, en segundo lugar para 
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la familia,  que es un pilar para PR sobre las acciones dirigidas para el cuidado del 
paciente con EP dependiente y cuidando tambien el colapso del cuidador es muy 
frecuente en México y puede caer en maltrato, que puede ser físico y económico; y 
finalmente el médico rehabilitador que tenemos como objetivo el coordinar las 
acciones de las distintas especialidades del equipo multidisciplinario que 
intervienen en el PR. 
 
El manejo rehabilitatorio de un padecimiento cronico progresivo y dificil de predecir 
su curso clinico representa un reto constante y nos  demanda por naturaleza el 
poder realizar una evaluación y establecer un programa de tratamiento 
individualizado para cada paciente, estableciendo metas reales en forma periódica, 
de acuerdo a la evolución del padecimiento. La evaluación de los padecimientos 
neurológicos a través de la medicina de rehabilitación no es estática y varía de 
acuerdo con el modelo de la clasificación internacional de la funcionalidad CIF. La 
deficiencia es la consecuencia directa neurofisiológica de la patología (la 
exteriorización de la patología). Podemos conlcluir que el presente, tiene 
características socio-demográficas similares a las reportadas en diversas 
bibliografias respecto a pacientes con EP. 
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CONCLUSIONES 
 

• La edad, sexo y ocupación en los pacientes con EP no están relacionadas 
con la medición de independencia en la escala Katz 

• Los pacientes con EP empleados no tienen mejor calidad de vida, en 
comparación con los no empleados 

• No hubo diferencias significativas entre la mejoría de los pacientes sin 
comorbilidades, en comparación con los pacientes con comorbilidades 
(comorbilidades muy variadas, poca muestra) 

• No se observó significación estadística entre la calidad de vida inicial o final 
de los pacientes y su puntuación Hoen - Yahr en los pacientes con EP. 

• No hubo diferencia significativa entre el grupo de pacientes con terapia 
farmacológica y los que no recibieron terapia farmacológica 

• Los pacientes con buena percepción clínica obtuvieron una mejoría en el 
potencial rehabilitatorio en su última consulta 

• Los pacientes que acudieron a terapia de rehabilitación presentaron una 
mejoría significativa (p<0.0001) disminuyendo la intensidad de la asistencia 
dada por terceras personas. 

• Los pacientes que llevaron terapia física presentaron mejora en su puntaje 
PDQ39 (p<0.0001) lo cual refleja una mejora en la calidad de vida de esta 
población. 

• El puntaje Katz es menor (más cercano a 1=A, en la última consulta, en 
comparación con la primera)   p= Significación asintótica = 0.000  

• Los pacientes que recibieron terapia física mejoraron su puntaje AVDS Katz 
• Los pacientes que acudieron a terapia física mejoraron en su escala Lawton 

Brody (p<0.0001) lo cual se significa que capacidad funcional mejoró 
posterior a la terapia en esta población. 

• Los pacientes que acudieron a terapia física mejoraron en su escala FAC 
(p<0.0001) lo cual se significa que la capacidad de marcha mejoró  posterior 
a la terapia en esta población. 

• Los pacientes que acudieron a terapia física mejoraron en su escala Mini 
mental (p<0.0001) lo cual se significa que hubo mejoría en cognitiva posterior 
a la terapia en esta población. 

• Las mediciones de calidad de vida, de la marcha y de independencia son 
iguales en los pacientes con distinto tiempo de evolución (p > 0.05) 
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LIMITACIONES 
 
El presente tiene como limitaciones: las que son por no tener en cuenta otras 
variables, como las relacionadas con el manejo empleado no homogéneo para los 
pacientes; y también la limitación del tamaño de muestra. Podemos considerar 
sesgos en los datos obtenidos de los expedientes institucionales y/o la ausencia de 
ellos.  
 
 
 
 
PROPUESTAS 
 
Al tener conocimiento en que areas afecta la calidad de vida la EP derechohabiente 
del Hospital Regional Lic. Adolfo Mateos, ISSSTE; podemos encaminar actividades  
a mejorar dichas áreas, para abordar esta enfermedad de manera multidiciplinaria 
con esto ampliar la muestra para futuras investigaciones que corroboren nuestros 
resultados. 
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