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“EVALUACION DEL POTENCIAL REHABILITATORIO DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON MEDIANTE
SEGUIMIENTO DEL MANEJO DE REHABILITACION EN EL HOSPITAL
REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”



INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa
progresiva caracterizada por temblores y bradicinesia y es una enfermedad
neuroldgica comun. El sexo masculino y la edad avanzada son factores de riesgo
independientes y, a medida que la poblacidn envejece, estan afectando cada vez
mas la productividad y los recursos meédicos.

No hay cifras exactas de pacientes con Parkinson en México. Sin embargo, el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia estima una prevalencia de
cincuenta casos nuevos por cada cien mil habitantes al afio. (13) A nivel mundial, la
estimacion es de cuatro a cinco millones de personas mayores de cincuenta afios
pueden estar propensos a padecer la enfermedad. (4)

Presentacion clinica

La enfermedad de Parkinson se manifiesta por sintomas motores y no motores. Los
hallazgos clasicos de la enfermedad de Parkinson son los sintomas 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 mas lento (4-
6 Hz) que un temblor esencial clasico (8-10 Hz) y es mas prominente cuando el
miembro esta en una postura de reposo (el término "temblor en reposo” es un tanto
engafnoso, ya que la relajacion completa con frecuencia anula el movimiento).

Los movimientos de las manos se vuelven mas restringidos. El movimiento
alternativo se vuelve dificil y hay “congelacion” frecuente. Esto se refiere a la
detencion intermitente de la funcidon motora. Se vuelve mas dificil hacer cosas como
revolver con una cuchara o cepillarse los dientes. La escritura se vuelve apretada y
pequefia (micrografia). Al final, el paciente tiene dificultades para levantarse de una
silla. Se notan cambios en la marcha, con una disminucion 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
multiples pasos pequefos para girar. Con el tiempo, el paciente puede desarrollar
propulsion o retropulsion. El tronco del paciente “se adelantard” a sus pies y
necesitara dar pequefios pasos de carrera para recuperar el equilibrio, lo que se ha
denominado festinacion. A medida que la enfermedad progresa, esto puede

provocar que el paciente se caiga.

Sin embargo, las caidas generalmente ocurren mas tarde en la enfermedad. Si un
paciente tiende a caer temprano en el curso de la enfermedad, se debe considerar
un diagnéstico distinto al de la enfermedad de Parkinson.



Los sintomas no motores de la enfermedad de Parkinson se han apreciado mejor
con el tiempo y pueden ser tan debilitantes como los sintomas motores. En la
enfermedad de Parkinson se observan deterioro cognitivo, depresion, ansiedad,
disautonomia y alteraciones del suefio. La anosmia (pérdida del sentido del olfato)
ocurre hasta en el 90% de los pacientes con EP.

La disautonomia se presenta practicamente en todos los pacientes con EP e incluye
estrefiimiento  (también un sintoma muy temprano). Otras molestias
gastrointestinales incluyen, nauseas y malestar abdominal. Son comunes las
molestias urinarias, incluido el aumento de la frecuencia y la urgencia.

La depresién 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 mas altas en la escala de calificacion
de la enfermedad de Parkinson United y las puntuaciones mas bajas del estado Mini
Mental pueden predisponer a los pacientes a la depresion. Algunos datos muestran
diferentes formas de depresion relacionadas con el sexo. Las mujeres sienten mas
melancolia y los hombres tienen mas apatia y disminucién de la libido. La ansiedad
ocurre con la depresién o independientemente de la depresion. La apatia se observa
con o sin depresion, pero es mas comun 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 mayoria de las terapias clinicas utilizadas actualmente
contra la EP son sintomaticas y todavia no existe ningun remedio que pueda detener
la progresion de la enfermedad.

Existe evidencia que demuestra que el ejercicio puede reducir el riesgo de EP y
tiene impacto de manera positiva en sintomas motores y no motores de la EP.
Ademas, 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 sintomas clinicos, se basa en una
modulacién 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 inhibicion del estrés oxidativo, la reparacién del dafio mitocondrial y
el promover la produccion de factores de crecimiento. Ademas, el ejercicio reduce
el riesgo de otras enfermedades geriatricas como diabetes, hipertension y
enfermedades cardiovasculares, que también pueden contribuir a la patogénesis de
la EP. En resumen, el ejercicio se considera cada vez mas una estrategia
complementaria a los medicamentos para la EP.



Dentro de los sintomas que deben considerarse que son sujetos de ser manejados
dentro de un programa de rehabilitacion 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 suefio alteraciones cognoscitivas,
sindrome de depresion, dolor, problemas de la deglucién, disfuncion
gastrointestinal, disfuncion sexual, alteraciones urinarias. 4

El concepto de potencial rehabilitatorio (PR) esta basado en una habilidad de
prediccidn enfocado en las capacidades funcionales del paciente que presenta
discapacidad. El PR es una evaluacion 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
comparacion de los resultados; podemos concluir que el PR es una evaluacion de
la rehabilitacion integral. (100 Para entender como concepto de potencial
rehabilitatorio, conviene recapitular que es un concepto eminentemente médico.
Para la evaluacion del PR se requiere en primera instancia la integracion de una
valoracion o diagnostico funcional integral. (2e) Las bases para la evaluacion del
PR es la valoracion de un diagnostico 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 evaluacion interdisciplinaria y multidimensional. (10)

La CIF (Clasificacion Internacional de Ila Funcionalidad) clasifica
el funcionamiento y la discapacidad, no a las personas en si mismas, por lo que fue
creada para describir el estado funcional asociado a la condicién general de salud
y al pronostico, al tener aplicacion clinica aumenta la interaccidn y/o relacion
meédico-paciente y establece objetivos terapéuticos de forma integral. También nos
ayuda para la evaluacion multidisciplinaria clinica, 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 area de ensefianza para los estudiantes en
todas las especialidades medicas y de formacion integral multidisciplinaria (6); el PR
es abarca multiples dimensiones, y podemos decir que es la suma de diferentes
esferas: bioldgica, socio-familiar, psicolégica, econdmica y ambiental que pueden
tener efecto en la recuperacion no solo fisica, sino en la funcion del paciente; visto
desde una vision integral. (5) Lo que nos permite relacionar si un paciente que
puede tener un buen prondstico fisiatrico y, al mismo tiempo, un mal PR,
enfocandonos a nuestros paciente en este caso con discapacidad neuroldgica
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 evaluacion de lineas
de investigacion, esto como consecuencia impacta directamente en la toma de
decisiones de los médicos rehabilitadores en la practica clinica. ()
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DEFINICION DEL PROBLEMA

¢ Existe mejoria en la evaluacion del potencial rehabilitatorio de los pacientes con
enfermedad de Parkinson mediante seguimiento del manejo de rehabilitacion en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos?

JUSTIFICACION

Dentro de los sintomas que deben considerarse que son sujetos de ser manejados
dentro de un programa de rehabilitacion integral se encuentran: Alteraciones
posturales, alteraciones en el equilibrio y en la marcha, rigidez y presencia de
contracturas musculares, temblor y Dbradicinesia, capacidad respiratoria,
alteraciones en el lenguaje, alteraciones en el suefio alteraciones cognoscitivas,
sindrome de depresion, dolor, problemas de la deglucién, disfuncion
gastrointestinal, disfuncion sexual, alteraciones urinarias. 4

A pesar de la dificultad que conlleva hacer una evaluacion de un padecimiento que
tiene tanta variabilidad clinica durante el transcurso del dia en su presentacion de los
sintomas, cada vez que realizamosmas estudios que estan a favor de una necesidad
de el poder aplicar programas de rehabilitacion con un objetivo integral para el paciente
con EP,como una ayuda importante para en la prevencion de complicaciones que se
pueden presentar y mantener su adecuada funcionalidad. (1)

A través del manejo farmacolédgico puede haber mejoria del estado neurolégico, del
paciente pero esta terapia no ayuda al paciente mejorar su movilidad articular,
flexibilidad o su potencia muscular las cuales son necesarias para la funcidon motora
optima. (2 Asi mismo es necesario revertir los efectos secundarios de la
inmovilizacién. La rehabilitacion no detendra la enfermedad pero tratara de mantener
al paciente lo mas funcionalposible. s 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 motivacion diaria; favorecera en el manejo de los aspectos tanto
fisicos, psicoldgicos y sociales. (7)

Las alteraciones motoras son una caracteristica clave de la enfermedad, la mayoria
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 valoracion sobre las la
funcionalidad de un paciente con discapacidad.

La valoracion del PR requiere en primera parte una integracion del estado o
diagnaostico funcional integral. (10)La base para la evaluacion del PR es la valoracion
de un diagnostico funcional. Para calcular el PR se sigue una serie de pasos un
tanto convencional, lo que es igual a la evaluacion multidisciplinaria asi como
multidimensional.

A) Evaluacion sociofamiliar y econémica.

Poniendo atencion a tres rubros: red de apoyo sociofamiliar, si existe la presencia
del sindrome de colapso del cuidador y tambien evaluar la existencia de sindrome
de maltrato (que puede ser abuso u omision). Al realizar la historia clinica del
paciente debemos poner énfasis en sus relaciones familiares, el tipo de de servicios
de salud (ISSSTE o similares) en busqueda del acceso a recursos (como
medicinas, terapias de rehabilitacion, protesis, etc.), el grado escolar y cultural del
paciente asi como de la familia, y los recursos economicos 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) Evaluacion psicoafectiva.

Al realizar un evaluacion de la funcionalidad del paciente, se debe investigar el
estado animico, con énfasis en la deteccion de trastornos depresivos, que pueden
afectar con frecuencia y llevar al fracaso el manejo o prescripcion de tratamiento y
rehabilitacion; ademas de evaluar el estado cognoscitivo. Este ultimo 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 valoracién funcional como es la escala de depresion de
Yesavage, y el examen Mini Mental de Folstein. (10

C)Evaluacion médica. ,

Evaluacion neuromusculoesquelética: es muy importante afecciones neurolégicas
como la EP y sus secuelas. En todos los servicios de rehabilitacion, se debe evaluar
minusiosamente el area funcional: la movilidad. Y, sobre todo, poner mucha
atencion a lo que puede hacer el paciente, por otro lado la importancia necesaria a
lo que no puede realizar. (10)

D) Evaluacion 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 integracion fisica, cognitiva, social y afectiva). (10)
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Evaluando las AVDS, debe diferenciarse con precision lo que el paciente realiza o
hace. Es muy util 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 rehabilitacion, y
después evaluar el seguimiento. (3)

La evaluacién utilizada habitualmente son las escalas de Katz y Lawton- Brody que
brindan informacion para conocer la independencia y auténomia del paciente al
responder una lista de preguntas sencillas y de faciles de comprender. (10)

E) Valoracion clinica y escalas de valoracion

Es importante evaluar la calidad de vida de los paciente. El instrumento mas
utilizado actualmente es el PDQ-39; (14) este contiene 39 items distribuidos en las
siguientes areas: 10 son enfocada movilidad, 6 en el bienestar emocional, 4 sobre
estigma, 3 sobre el apoyo social, 4 sobre estado cognitivo, 3 sobre comunicacion y
3 sobre malestar corporal. Una revision sistematica de instrumentos con los que
podemos realizar la medicion de calidad de vida en pacientes con EP subraya que
el instrumento PDQ- 39 es el mas adecuado por su validez de contenido y de
constructo. (17)

Las escalas que mas utilizan para la evaluacién de la EP.
e Clasificacion de Hoehn y Yahr (H & Y)

Esta clasificacion es un estandar y referencia parala evaluacion de manera global
de la afectacion de los pacientes con EP (funcion motora y progresion de la
enfermedad).

a) | - enfermedad unilateral.

b) Il - enfermedad bilateral sin alteracion postural.

c) Il - 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 Hoehny Yahr (H & Y) es muy utilizada, se utiliza de manero rutinaria en
el servicio de medicina fisica y rehabilitacion duarante la practica clinica y tambien
en investigacion.

« 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 , cognicion , comunicacién , malestar
general, las respuestas se basan en experiencias un mes antes, mediante el
sistema de puntuacion 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.

« indice de Barthel

El indice de Barthel (IB) mide la capacidad de un paciente para la realizacion de 10
actividades enfocadas en la vida diaria, consideradas como basicas, de esta
manera podemos obtener una estimacion cuantitativa del grado de independencia.

e Mini-Mental State Examination (MMSE)

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

F) Manejo de rehabilitacion

A pesar de lo dificil que puede resultar la evaluacién de un padecimiento que
presenta mucha variacion durante el curso clinico en la presentacion de los
sintomas emplear programas de rehabilitacion en pacientes con EP, es una ayuda
importante como prevencion de complicaciones y mantener una funcionalidad en
ellos. La rehabilitacion no pondra un alto a la enfermedad pero su objetivo sera el
de mantener al paciente lo mas funcional posibles. Tambien el poder lograr que el
paciente prsente un cambio en su actitud, la independencia en sus actividades de
la vida diaria y una motivacion; lo que se traduce en el manejo los aspectos tanto
fisicos, psicolégicos como sociales.

Dentro de los sintomas que deben considerarse que pueden manejarse dentro de
un programa de rehabilitacion 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 suefo

Alteraciones cognoscitivas

9. Depresién

10.Dolor

11.Disfagia

12. Disfuncion gastrointestinal

13.Disfuncion sexual

14.Alteraciones urinarias

©NO RGN~
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En pacientes con la EP, la terapia rehabilitadora se centra en mejoras funcionales,
como transferencias, posturas, equilibrio, marcha y la prevencion de caidas. 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 comparacion con la poblacién en general.

La rehabilitacion en conjunto con la actividad fisica 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 dia a dia 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 correccidn y mejora
de la postura corporal y el equilibrio. ()

El objetivo de los ejercicios de la terapia fisica estan enfocados en atenuar sintomas
de la EP y en conseguir mejoria en la autonomia del paciente, con esto nos
referimos, que el paciente pueda valerse por si solo o mismo durante el mayor
periodo del dia, facilitando ademas su convivencia con las personas, su entorno y
con esto impactar en la mejoria 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 mas se desarrolla esta enfermedad y mas sintomas
complicados aparecen. 4)

El PR es una integracion de la evaluacion funcional integral, lo que no permite
realizar una valoracion del paciente en todas las esferas: biologica, psicologica y
social; se puede considerar como una herramienta de trabajo no exclusiva de
rehabilitacion, si no que puede aplicarse en todas las especialidades con el fin de
hacer un programa de trabajo eficiente que limite la discapacidad funcional en los
individuos con EP siendo esta una patologia discapacitante frecuentemente.

Si buscamos en internet tenemos muy poca informacién del PR, por lo que
propongo investigar el Potencial Rehabilitatorio de los pacientes con EP y evaluar
si hay mejoria mediante seguimiento del manejo de rehabilitacion del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el Potencial Rehabilitatorio, si hay o no mejoria, en pacientes con
enfermedad de Parkinson atendidos en el servicio de medicina fisica vy
rehabilitacion del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

p—

Evaluar el potencial rehabilitatorio a través de la aplicacion de escalas

2. Determinar si los pacientes obtuvieron mejoria en su potencial
rehabilitatorio posterior al tratamiento en rehabilitacion.

3. ldentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con Enfermedad de
Parkinson.

4. Se reclutara una muestra poblacional representativa que cumpla con los
criterios de inclusion ya establecidos en el protocadlo.

5. Realizar una base de datos con las variables de interés, posterior a la

aplicacién de la metodologia propuesta.

Evaluacién del potencial rehabilitatorio.

Analizar descriptiva e inferencialmente los datos obtenidos.

Realizar una escritura de reporte final.

®N o

HIPOTESIS NULA

Los pacientes con enfermedad de Parkinson en seguimiento y manejo con
rehabilitacion no tienen una mejoria en la evaluacién del Potencial Rehabilitatorio.

HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes con enfermedad de Parkinson en seguimiento y manejo con
rehabilitacion tienen una mejoria en la evaluacion del Potencial Rehabilitatorio.

16



DISENO E IMPLEMENTACION

DISENO DE ESTUDIO Y CALCULO DE MUESTRA

Se realiz6 un estudio Observacional, Retrospectivo, Descriptivo, Estudio de
Registros Médicos revisando los expedientes del Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.

Tamano de muestra para poblacion finita. Se obtuvo mediante la utilizacion de una
férmula para poblacion finita, con un rango de precision 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 rehabiliotacion 36 pacientes cursaron con enfermedad de Parkinson, se
excluyeron 3 por relacionarse a Parkinson Plus, Parkinson Atipico o Parkinsonismo;
en total fueron 30 expedientes, de los cuales 19 fueron mujeres y 11 hombres: Para
valorar pronostico se uso la escala de Cuestionario para la enfermedad de
Parkinson (Parkinson’s Disease Questionnaire, PDQ-39) (Anexo 2), con validez
internacional; valoracion de la funcionalidad con instrumentos como Katz y Lawton-
Brody, FIM (escala de indepencia funcional), FAC (escala de de valoracion funcional
de la marcha), Mini-mental Folstein; se diseid6 entonces una recapitulacion de la
informacion de los pacientes con el objetivo de crear un banco de datos que
ayudara y servira de base para el analisis estadistico, el cual se realizé en formato
SPSS, para Windows version 7.5. Utilizamos el software IBM SSPS statistics visor

y graphpad.

La informacion se obtuvo de los expedientes institucionales, se recabo la
informacion clinica y se obtuvieron los datos de manera indirecta para la
estadificacion de las escalas la cuales fueron estandarizadas en su primera y ultima
consulta sin especificar un tiempo especifico, todo esta relacionado con la evolucion
clinica individualizada de cada paciente.

La muestra fue de tipo estadistica no probabilistica incidental.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de enfermedad de Parkinson

Pacientes con enfermedad de Parkinson que se encuentren en estadios 1,2, 3y 4
de la escala de Hoehn — Yahr para la severidad la enfermedad.

Sexo: Masculino o Femenino

Edad: Mayores de 50 afios

Comorbilidades en control.

Pacientes en manejo por el servicio de Rehabilitacién en el Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos

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

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

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con patologias inflamatorias activas asociadas.
Pacientes con patologias cronicas descompensadas.
Pacientes con patologias oncologicas.

Pacientes con patologias autoinmunes.

Pacientes con alteraciones neurologicas como: demencia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no puedan realizar ejercicio fisico.

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 Rehabilitacién.

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 diagndstico de parkinsonismo secundario y parkinson plus/atipico.
Pacientes menores de 50 afios.

Muerte
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO INSTRUMENTO DE
MEDIDO
Calidad de | La percepcion que cada | Cualitativa FICHA DE
Vida individuo tiene de su posicion | Nominal. RECOLECCION DE
en la vida en el contexto del DATOS
sistema cultural y de valores
en el que vive, en relacion
con sus metas, expectativas,
estandares y
preocupaciones.

Bienestar Se relaciona con el hecho de | Cualitativa FICHA DE
Emocional sentirse bien, estar tranquilo, | Nominal. RECOLECCION DE
tener satisfaccion personal y DATOS

familiar, compartir

experiencias y sentimientos.
Estado Se refiere a aquellas | Cualitativa FICHA DE
Socioeconomi | condiciones del entorno | Nominal. RECOLECCION DE
co (fisicas y ambientales) que DATOS

garantizan la seguridad, la

adaptacion, la comodidad y el

confort de las familias, como

lo son disponer de ingresos

econdmicos que posibiliten

hacer frente a las

necesidades familiares y a las

necesidades del familiar con

discapacidad.
Red de Apoyo | Se refiere al apoyo a la | Cualitativa FICHA DE
Familiar persona con discapacidad | Nominal RECOLECCION DE

por parte de los miembros de DATOS

la familiar y a los aspectos
relacionados con la salud y
nivel de autonomia de la
persona con discapacidad.
Hace referencia también a los
recursos economicos que
posibiliten hacer frente a los
gastos originados por las
necesidades de salud que
tenga el familiar con
discapacidad.
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Potencial
Rehabilitatorio

Integracion de la evaluacion
funcional integral, para la
valoraciéon del paciente en
todas las esferas: bioldgica,
psicoldgica y social.

Cualitativa
Nominal

PDQ 39

TABLA1
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RESULTADOS

1.- EDAD MEDIA:65.73. D.E: 10.797

Frecuencia

GRAFICA1

La distribucion 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%

20

Frecuencia

-05 00 05 10 15

Sexo DICOTOM

GRAFICA 2

La distribucion de los pacientes por género fue la siguiente: 18 pacientes mujeres y
12 pacientes hombres.
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3. TIEMPO DE MEDIANA: 3
EVOLUCION RANGO: 0-10(MIN-MAX)

Frecuencia

0 2 4 6 8 10

TIEMPO EVOLUCION

GRAFICA 3

La distribucién de los pacientes referente al tiempo de evolucion desde su primera
a ultima consulta en el servicio de medicina fisica y rehabilitacion 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 CON TRATAMIENTO

FARMACOLOGICA FRECUENCIA: 84.8%
SIN TRATAMIENTO

FRECUENCIA:15.2%

Pacientes con Manejo Farmacoldgico

= S| = NO

GRAFICA 4
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Influencia de la terapia farmacolégica en la calidad de vida

100,00

80,00

60,00

PDQ39 Final

40,00

20,00

0,00

Terapia farmacologica

GRAFICA S

Relacion entre la terapia far logicay la puntuacion de dependencia en Lawton Brody

500

450

4,00

350

Lawton Brody final

3,00

250

200

No Si

Terapia farmacologica

GRAFICA6

La distribuciéon de los pacientes referente a si tiene manejo famacolégoco para la
enfermedad fue: con tratamiento una frecuencia de 84.8% y sin tratamiento con una
frecuencia:15.2%; al analisis estadisco con otras variables encontramos que: no
hubo diferencia significativa entre el grupo de pacientes con terapia farmacolégica
y los que no recibieron terapia farmacoldgica y pacientes con buena percepcion
clinica tienen mayor mejoria en comparacion con los otros pacientes.
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5. TOTAL DE MODA: 2
CONSULTAS RANGO: 1-6 (MIN-MAX)

Total de Consultas

|

]l m2 3 w4 =5 =6

GRAFICA7

La distribuciéon del nimero 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 PORCENTAJE

A

ANALFABETA 3 9.1
PRIMARIA 9 27.3
SECUNDARIA 1 3.0
PREPARATORI 4 15.2
A

LICENCIATURA 13 45.5
TOTAL 30 100.0

TABLA 2
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ESCOLARIDAD

= ANALFABETA = PRIMARIA

s SECUNDARIA = PREPARATORIA = LICENCIATURA

GRAFICA 8

La distribucion de la escolaridad de los pacientes fue: analfabeta 9.1%, primaria
27.3%, secundaria 3%, preparatoria 15.2% licenciatura 45.5%.

Recuento

7. PERCEPCION CLINICA MEDICA.

Recuento

POTENCIAL ULTIMA CONSULTA
BUENO MALO REGULAR

PERCEPCION CLINICA
MEDICO

25

20

BUENA 25 0 1

MALA 1 1 1

REGULAR 4 0 0

TABLA 3

Grafico de barras

POTENCIAL
ULTIMA
CONSULTA

EBUEND
B mALO
W REGULAR

BUENA

REGULAR MALA

PERCEPCION CLINICA MEDICO

GRAFICA9
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La distribucion de la percepcién clinica medica de los paciente fue: 25 pacientes
como buena, 1 paciente como mala y 1 paciente regular; al analisis estadisco los
pacientes con buena percepcion clinica obtuvieron una mejoria en el potencial
rehabilitatorio en su ultima consulta.

8. COMORBILIDAD CON COMORBILIDADES
FRECUENCIA: 4
PORCENTAJE:12.1%

SIN COMORBILIDADES
FRECUENCIA:26
PORCENTAJE 87.9%

= CON COMORBILIDADES SIN COMORBILIDADES

GRAFICA 10
La distribucion de los pacientes con comorbilidades fue la siguiente: con

comorbilidades frecuencia: 4, porcentaje: 12.1% y sin comorbilidades frecuencia:
26 porcentaje 87.9%.
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9. CLASIFICACION DE HOEHN Y YAHR (H & Y)

H&Y

GRAFICA 11
La distribucion de los pacientes respecto a su clasificacion de Hoehn y Yahr fue la

siguiente: 1 paciente en estadio | de H&Y, 26 pacientes en estadio Il de H&Y y 3
pacientes en estadio Ill de H&Y.

10. CALIDAD DE VIDA (PDQ39)

CALIDAD DE MEDIANA: 76
VIDA(PDQ39) RANGO: 27%-92%(MIN-MAX)
INICIAL
CALIDAD DE VIDA MEDIANA:80
(PDQ39) FINAL RANGO: 35%-98% (MIN-MAX)
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GRAFICA 12
La distribucion de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la

evaluacioén 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).

Independent Samples T-Test

w df p
CALIDADVIDAPDQ39 77.500 0.351
CALIDADVIDAPDQ39ULTIMACONSULTA 81.000 0.433

No se tiene diferencia significativa.

Cambio en PDQ39 entre consultas (inicial y final)

100,00

80,00 j_
g -1
o

60,00

PDQ39

40,00

20,00

0,00

PDQ39 Inicial PDQ39 Final

Barras de error: 95% CI

GRAFICA 13
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100,00%

80,00%

PDQ39 Final

60,00%
o7

40,00%
32
*

Desempleado Empleado

OCUPDICOTOM

GRAFICA 14

La distribucion de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la
evaluacion 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 estadisco los pacientes empleado no tienen mejor calidad de vida, en
comparacion con los no empleados

B0.00% E

60,00% |

PDQ39 Final

40,00% |
32

Comorbilidades

GRAFICA 15

La distribucion de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la
evaluacion 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 estadisco los pacientes con comorbilidades tienen mejoria distinta
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GRAFICA 16

La distribucién de los pacientes referente a la calidad de vida mediante la
evaluacion 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 estadisco no hubo diferencias significativas entre la mejoria de los
pacientes sin comorbilidades, en comparacion con los pacientes con
comorbilidades (comorbilidades muy variadas, poca muestra). Los pacientes con
mayor puntuacion H&Y tienen una mejor calidad de vida

No se observo significacion estadistica entre la calidad de vida inicial o final de los
pacientes y su puntuacion H&Y.

100,00% |

60,00% |

PDQ39 Final

40,00% |
32

No Si

Comorbilidades

GRAFICA 17
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La distribucion d

e los pacientes referente a la calidad de vida mediante la

evaluacion 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 estadisco no hubo diferencias significativas entre la mejoria de los
pacientes sin comorbilidades, en comparacion con los pacientes con
comorbilidades (comorbilidades muy variadas, poca muestra).

100,00

80,00

60,00

PDQ39 Final

40,00

2000

Influencia de la terapia farmacolégica en la calidad de vida

Terapia farmacolégica

GRAFICA 18
11. FIM
FIM INICIAL MEDIANA: 77
RANGO: 21-95(MIN-MAX)
FIM FINAL ‘ MEDIANA:82
RANGO: 28-98 (MIN-MAX)
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La distribuciéon de

IM INICIAL FIM ULTIMA CONSULTA

GRAFICA 19

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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Cambio en FIM entre consultas (inicial y final)

80

60

FIM

40

FIM INICIAL FIM ULTIMA CONSULTA

GRAFICA 20

La distribucion 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 analisis estadisco El conjunto de pacientes presentaron mayor funcionalidad tras
ser sometidos a terapia rehabilitatoria segun escala FIM. Los pacientes que
acudieron a terapia de rehabilitacion presentaron una mejoria significativa
(p<0.0001) disminuyendo la intensidad de la asistencia dada por terceras personas.
El conjunto de pacientes presentaron mejoria en escala PDQ39 tras ser sometidos
a terapia rehabilitatoria. Los pacientes que llevaron terapia fisica presentaron
mejora en su puntaje PDQ39 (p<0.0001) lo cual refleja una mejora en la calidad de
vida de esta poblacién.

12. INDICE DE KATZ

La distribucion de los pacientes referente al indice Katz incial fue A9.1%, B
27.3%, C 24.2%, D 27.3%, E 9.1%, F 3%

FRECUENCIA PORCENTAJE
3 9.1
8 27.3
7 24.2
8 27.3
3

1

3

9.1
3.0
0 100.0

mm OO W >

TOTAL

TABLA 4

32



KATZ

mA aB sC D =sE =F

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
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KATZ

N

sA sB uC uD vE

GRAFICA 22

La distribucion de los pacientes referente al indice Katz final fue A 33.3%, B 45.5%,
C9.1%, D 6.1%, E 6.1%.

Cambio de KATZ entre consultas (inicial y final)

KATZ

KATZ inicial KATZ final

GRAFICA 23

La distribucion 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 distribucion 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
estadisco el conjunto de pacientes presentaron mejoria (mayor independencia) en
escala Katz tras ser sometidos a terapia rehabilitatoria. El puntaje Katz es menor
(mas cercano a 1=A, en la ultima consulta, en comparacion con la primera).
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Tabla cruzada AVDS KATZ*AVDS KATZ ULTIMA CONSULTA

Recuento
AVDS KATZ ULTIMA CONSULTA
A B C D E Total
AVDS KATZ A 3 0 0 0 0 3
B 8 1 0 0 0 9
c 0 8 0 0 0 8
D 0 6 2 1 0 9
E 0 0 1 0 2 3
F 0 0 0 1 0 1
Total 1" 15 3 2 2 33
TABLA 6
20— o
Inicial
IE Final
15—
(7]
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KATZ
GRAFICA 24

La distribucion 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 distribucion 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
estadisco Los pacientes que recibieron terapia fisica 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
FAC
m]l m2 =3 =4
GRAFICA 25

La distribucion de los pacientes referente a la escala FAC incial fue 1 3%, 2 9.1%,

372.7%y 4 15.2%.
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FAC
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GRAFICA 26

La distribucion de los pacientes referente a la escala FAC incial fue 1 3%, 2 9.1%y
3 87.9%.
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GRAFICA 27

La distribucion de los pacientes referente a la escala FAC incial fue 1 3%, 2 9.1%,
372.7%y 4 15.2%. La distribucion de los pacientes referente a la escala FAC incial
fue 1 3%, 2 9.1%y 3 87.9%. Al analisis estadisco Los pacientes que acudieron a
terapia fisica mejoraron en su escala FAC (p<0.0001) lo cual se significa que la
capacidad de marcha mejoré posterior a la terapia en esta poblacion.
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LAWTON-BRODY
INICIAL

13. LAWTON - BRODY

FRECUEN PORCENT
CIA AJE
AUTONOMIA 2 6.1
D. GRAVE 3 9.1
D. LEVE 11 33.3
D. 14 51.5
MODERADA
TOTAL 30 100.0
TABLA 9
LAWTON-BRODY
FINAL FRECUEN PORCENT
CIA AJE
AUTONOMIA 7 21.2
D. GRAVE 1 3.0
D. LEVE 16 48.5
D. 6 27.3
MODERADA
TOTAL 30 100.0

TABLA 10
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L&B

s AUTONOMIA = D.GRAVE = D.LEVE D. MODERADA

GRAFICA 28

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

L&B

= AUTONOMIA = D.GRAVE = D.LEVE D. MODERADA

GRAFICA 29

La distribucion de los pacientes referente a la escala Lawton & Brody final fue
Autonomia 21.2%, Grave 3%, Leve 48.5% y Moderada 27.3%.
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GRAFICA 30

La distribucion 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 distribucion 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 estadisco los pacientes que
acudieron a terapia fisica mejoraron en su escala Lawton Brody (p<0.0001) lo cual
se significa que capacidad funcional mejoré posterior a la terapia en esta poblacién.

Relacion entre la terapia farmacologica y la puntuacion de dependencia en Lawton Brody

5,00
450
4,00

3,50

Lawton Brody final

3,00

2,50

2,00

No Si

Terapia farmacolégica

GRAFICA 31
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La distribucion 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 distribucion 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 estadisco no hubo diferencia
significativa entre el grupo de pacientes con terapia farmacolégica y los que no
recibieron terapia farmacologica.

14. MINI MENTAL

MINIMENTAL MEDIANAS:73.03
INICIAL RANGOS:22-95 (MIN-MAX)
MINIMENTAL FINAL | MEDIANAS:77

RANGOS 22-95 (MIN-MAX)
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GRAFICA 32

La distribucion 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 distribucion 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),
estadisticamente. El tiempo de evolucion afecta el desenlace de los pacientes

Correlaciones

Sexo OCUPDICOT

EDAD DICOTOM oM PDQ39 Final  KATZfinal
EDAD Correlacion de Pearson 1 -,007 - 457" 219 -,006
Sig. (hilateral) 970 ,007 ,220 972
N 33 33 33 33 33
Sexo DICOTOM Correlacion de Pearson -,007 1 ,201 191 ,008
Sig. (bilateral) 970 261 ,286 963
N 33 33 33 33 33
OCUPDICOTOM  Correlacidn de Pearson 457" ,201 1 -041 ,005
Sig. (hilateral) ,007 261 822 978
N 33 33 33 33 33
PDQ39 Final Correlacion de Pearson 219 191 -,041 1 -509"
Sig. (hilateral) 220 ,286 822 ,002
N 33 33 33 33 33
KATZ final Correlacion de Pearson -,006 ,008 005 -509" 1

Sig. (hilateral) 972 963 978 ,002
N 33 33 33 33 33

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
TABLA 11
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DISCUSION

Diversos factores en los pacientes con enfermedad de Parkinson evaluados en el
presente trabajo, pueden afectar la evolucion funcional de los pacientes, como la
red de apoyo y nivel socioecondmico, esto es el fundamento de resaltar que el PR
es la integracion de la valoracién funcional integral, que nos permitea los medicos
rehabilitatores evaluar al paciente con EP en todas las esferas bioldgica,
psicologica 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 patologia
neurologica discapacitante frecuente, en la busqueda bibliografia no se encuentran
articulos especificos de PR; por ejemplo: Arturo Lozano Cardoso en 2008, habla
sobre La evaluacion del potencial rehabilitatorio en la tercera edad y describe que
después de los 65 anos de edad, datos que podemos comprar con los datos
obtenidos en el presente donde nuestra media de edad fue de 65.7 afos.

Con los datos obtenidos concluimos que los pacientes que acudieron a terapia de
rehabilitacion presentaron una mejoria significativa disminuyendo la intensidad de
la asistencia dada por terceras personas asi como los pacientes que llevaron
terapia fisica presentaron mejora en su puntaje PDQ39 lo cual refleja una mejora
en la calidad de vida de esta poblacion. Segun el PDQ-39 las areas mas afectadas
en general son: malestar emocional, estigma y movilidad, segun el género, en
mujeres el mas afectado es malestar emocional, en un estudio realizado en
Colombia en 2019 por Palacios Sanchez, E., Gonzalez, A., coinciden con el dominio
mas afectado segun el género en este estudio.

Existen articulos y revisiones sistematicas sobre la terapia fisica 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. Asi mismo es
necesario revertir los efectos secundarios de la inmovilizacién. La rehabilitacion no
detendra la enfermedad pero tratara de mantener al paciente lo mas funcional
posible. Buscara lograr en los pacientes el presentar un cambio la actitud ante la
enfermedad, la independencia en sus AVDs y una motivacion; por lo tanto manejara
los aspectos tanto fisicos, psicolégicos como sociales.

En cuanto al PR cuando se tiene una buena red de apoyo familiar, no importando
el estatus socioecondmico; la familia puede dar calidad de atencién duante las 24
horas del dia, evitando complicaciones en paciente, propias de la inmovilidad,
concordancia con las sesiones de terapia y rehabilitacion fisica para fortalecer
diferentes grupos musculares y coordinacién motriz; el éxito del plan de trabajo
establecido por el equipo multidisciplinario es el resultado de un analisis 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

43



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 fisico y econdmico; 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 evaluacion y establecer un programa de tratamiento
individualizado para cada paciente, estableciendo metas reales en forma periddica,
de acuerdo a la evolucion del padecimiento. La evaluacion de los padecimientos
neurolégicos a través de la medicina de rehabilitacion no es estatica y varia de
acuerdo con el modelo de la clasificacion internacional de la funcionalidad CIF. La
deficiencia es la consecuencia directa neurofisiologica de la patologia (la
exteriorizacion de la patologia). Podemos conlcluir que el presente, tiene
caracteristicas socio-demograficas similares a las reportadas en diversas
bibliografias respecto a pacientes con EP.
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CONCLUSIONES

« La edad, sexo y ocupacion en los pacientes con EP no estan relacionadas
con la medicion de independencia en la escala Katz

e Los pacientes con EP empleados no tienen mejor calidad de vida, en
comparacion con los no empleados

«No hubo diferencias significativas entre la mejoria de los pacientes sin
comorbilidades, en comparacion con los pacientes con comorbilidades
(comorbilidades muy variadas, poca muestra)

« No se observo significacion estadistica entre la calidad de vida inicial o final
de los pacientes y su puntuacion Hoen - Yahr en los pacientes con EP.

«No hubo diferencia significativa entre el grupo de pacientes con terapia
farmacolodgica y los que no recibieron terapia farmacolégica

e Los pacientes con buena percepcion clinica obtuvieron una mejoria en el
potencial rehabilitatorio en su ultima consulta

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

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

« El puntaje Katz es menor (mas cercano a 1=A, en la ultima consulta, en
comparacion con la primera) p= Significacion asintética = 0.000

« Los pacientes que recibieron terapia fisica mejoraron su puntaje AVDS Katz

« Los pacientes que acudieron a terapia fisica mejoraron en su escala Lawton
Brody (p<0.0001) lo cual se significa que capacidad funcional mejord
posterior a la terapia en esta poblacion.

e Los pacientes que acudieron a terapia fisica mejoraron en su escala FAC
(p<0.0001) lo cual se significa que la capacidad de marcha mejor6é posterior
a la terapia en esta poblacion.

e Los pacientes que acudieron a terapia fisica mejoraron en su escala Mini
mental (p<0.0001) lo cual se significa que hubo mejoria en cognitiva posterior
a la terapia en esta poblacion.

« Las mediciones de calidad de vida, de la marcha y de independencia son
iguales en los pacientes con distinto tiempo de evolucién (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 limitacion del tamafio 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 areas, para abordar esta enfermedad de manera multidiciplinaria
con esto ampliar la muestra para futuras investigaciones que corroboren nuestros
resultados.
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ANEXOS

Anexo 1

GOBIERNO DE

MEXICO HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”

SUBDIRECCION MEDICA

COORDINACION DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
EVALUACION DEL POTENCIAL REHABILATORIO

EVALUACION DEL POTENCIAL REHABILITATORIO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON MEDIANTE SEGUIMIENTO DEL
MANEJO DE REHABILITACION EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

No Registro: Investigador Principal: Geovani Morelos Madrigal
SENALE SEGUN LA EVALUACION MEDICA DEL PACIENTE EN LOS EXPEDIENTES.

Cuestionario: Inicial ( ) Subsecuente( ) BUENO/A REGULAR MALO/A INCAPAZ NOTAS

Final ()

1. Calidad de Vida en Enfermedad de Parkinson (PDQ
-39)

2. Valoracion de actividades de la vida diaria (Indice
de Katz)

3. Actividades intrumentadas AVD (Escala de Lowton
- Brody)

4. Maniobras de screening de discapacidad,
musculos y articulaciones implicadas en el
movimiento AVD

S. Exploracion del sistema musculoesquelético en la
valoracion del potencial rehabilitador

6. Functional Independence Measure (FIM)

7. Functional Ambulation Classification (FAC)

8. Estado Psicologico - Mini mental de Folstein

9. Estado Socioeconomico y red de apoyo - APGAR

Familiar
10. Motivacién y/o Apego al tratamiento por partel del
paciente.
Ciudad de México de del 2024.
N°® RegistroInterno:_____ Nombre del Paciente:
Sexo: Edad: Domicilio:
Telefono: Nombre y contacto del cuidador:
Recoleccion de Informacion: Geovani Morelos Madrigal
22 Floies
A Magon
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Anexo 2

oosjernooE | 50 ISSSTE /i\
MEXICO | -~ 4 HOSPITAL REGIONAL *LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"

—_————— SUBDIRECCION MEDICA
COORDINACION DE SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
SERVICIO

SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

EVALUACION DEL POTENCIAL REHABILITATORIO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON MEDIANTE SEGUIMIENTO DEL
MANEJO DE REHABILITACION EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

NoRegistro: Investigador Principal: Geovani Morelos Madrigal
SENALE CON QUE FRECUENCIA HA PRESENTADO, COMO CONSECUENCIA DE LA ENFEﬁMEDAD DE PARKINSON Y DURANTE EL
ULTIMO MES, LAS SIGUIENTES SITUACIONES. Como dela d de Parki icon qué fi ia ha tenid
durante el Gltimo mes los sigui probl o sentimi
Cuestionario: Inicial ( ) N i pre o incap
Final ( ) veces hacerlo (si es
I. Dificultad para realizar las actividades de ocio que le g ia hacer

2. Dificultad para realizar tareas de la casa (por ejemplo, efectuar
reparaciones, cocinar, ordenar cosas, decorar, limpieza,..)

B. Dificultad para cargar con paquetes o las bolsas de la compra
. Problemas para caminar una distancia de unos 750 metros

5. Problemas para caminar unos 100 metros

6. Problemas para dar una vuelta alrededor de casa con tanta facilidad
lcomo le gustaria
[7. Problemas para moverse en sitios publicos

B. Necesidad de que alguien le acompafara cuando salia a la calle

F. Sensacion de miedo o preocupacion por si se caia en publico

0. Permanecer confinado en casa mas tiempo del que usted desearia
1. Dificultades para su aseo personal

fi2. Dificultades para vestirse solo

Fpproblemas para abotonarse la ropa o atarse los cordones de los

atos
4. Problemas para escribir con claridad
fis. Dificultad para cortar los alimentos.
6. Dificultades para sostener un vaso o una taza sin derramar el
ontenido.
7. Sensacion de depresion
8. Sensacion soledad y aislamiento

[19. Sensacién de estar lloroso o con ganas de llorar -

cosjErNo DE | 50 ISSSTE
MEXICO | -~

COORDINACION DE mmnummvmvm
DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

[20. Sensacién de enfado o amargura

[21. Sensacién de ansiedad o nerviosismo

22. Preocupacion acerca de su futuro

23. Tendencia a ocultar su Enfermedad de Parkinson a |la gente

R4. Evitar situaciones que impliguen comer o beber en publico

EA Sentimiento de verguenza en publico debido a tener la Enfermedad

e Parkinson
26. Sentimiento de preocupacion por la reaccion de otras personas
lhacia usted
7. Problemas en las relaciones personales con las as intimas

28. Falta de apoyo de su esposo/a o pareja de la manera que usted
Inecesitaba (Si usted no tiene esposo/a o pareja marque esta casilla, por
vor)
. No ha recibido apoyo de sus familiares o amigos intimos de la
anera gue usted necesitaba

. Quedarse inesperadamente dormido durante el dia

. Problemas para concentrarse; por ejemplo, cuando lee o ve la
elevision

2. Sensacion de que su memoria funciona mal.

. Alucinaciones o pesadillas inquietantes

. Dificultad al hablar

[35. Incapacidad para comunicarse adecuadamente con la gente
136. Sensacion de que la gente le ignora

B7. Calambres musculares o espasmos dolorosos

138. Molestias o dolores en las articulaciones o en el cuerpo

B9. Sensaciones desagradables de calor o frio

Ciudad de México de________ del2024.
N°RegistroInterno: . Nombre del Paciente:

Sexo: Edad: Domicilio:

Telefono: __________ Nombrey contacto del cuidad

Aplicador del cuestionario: Geovani Morelos Madrigal

B
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Tabla 1. Estadios evolutivos de la EP.

Estadio 0

Estadio 1.
Estad:io 2.

Estad:io 3.
Estad:o 4.

Estadio 5.

Ausencia de signos de 1z enfermedad
Enfermedad unilateral

Enfermedad bilateral con sintomatologia leve sin trastornos posturales.
Enfermedad bilateral con sintomatologia leve-moderada vy trastornos posturales.
Incapacidad importante denivada de la enfermedad. pero aun es capaz de camunar

de manera independiente.
Incapacidad de moverse de manera independiente.

Anexo 3

- indice de Barthel de valoracidn fancional de ind pendencia en las actividades
basicas de la vida diaria.

- Indice de Katz de independencia en las actividades hisicas de Ia vida diaria,

- indice de Lawton y Brody de evaluacion de las actividades instrumentales de la

vida diaria.

INDICE DE BARTHEL (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

= Totalmente independiente 10
Comer - Necesita avida para cortar came, pan, et 5
Dependsente 0
Lavarse - Independiente. Entra v sale solo del baiio s
i - Dependiente 0
« Independiente. Capaz de ponerse y guitarse la ropa. abotonarse, | 10
, atarse los zapatos
Veatig « Necesity ayatrdu 5
- Dependicnte 0
- Independiente para lavarse Ia cara, las manos, peinarse, afeitarse, | 3
Arreglarse maguillarse, ete
- Dependiente 0
- Continente 10
De y - Ocasosalmente algan episedio de incontinencia o necesita ayuds | £
POSICIONS gaie e <
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinente 0
- Continente o es capaz de cuidarse Ta sonda 10
Miccid «  Ocaswonalmente, mix un eprsodio de incontinencia en 2dh.necesita | §
iccion ]
ayuda para cuidar la sonda
Incontinente 0
Independiente para ir al WO, guitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete | - Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
Deperssente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
Trasladarse - Minima ayuda fisica o supervision 10
- = CGiran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda b
- _Dependicente 0
Independiente, camina solo S metros 15
Deambulsr - Necesita ayuda fisica o supervision para caminar SOm 10
« Independiente en silla de needas, sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para subir v bajar escaleras 10
Escalones = Necesia ayuda lisica o supervision s
- Dependiente 0

TOTAL

Valoracion de la incapacidad funcional:
100 Total independencia (siendo 90 ks maxima si el pacsente usa silla de ruedas)

o) Dependencia leve
35-55 Dependencia moderada
20-35 Dependencia severn

20 Dependencia total

Anexo 4
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INDICE DE KATZ

Anexo 5

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENC A
BANAE INDEPENDIENTE: Necesita ayuda para lavarse una parté del cuenpo, o lo hace wlo.
DEPENDIENTE: Ircluye [a necesidad de ayuda para entrar o salir de (a bariera
VESTIRE INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del armario) sin ayuda. Excluye el atado de los
cordones de los zapatos.
DEPENDIENTE: N ¢ viste wlo
USAREL RETRETE INDEPENDIENTE: lo precisa ningin tipo de ayuda (incluye (a entrada y salida del bafo). Usa el baro.
DEPENDIENTE: Ircluye usar onnal o cuila
MOVILIDAD INDEPENDIENTE: lo requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama
DEPENDIENTE
CONTINENCIA INDEPENDIENTE: Control completo de a miccson y defecacion
DEPENDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o & empleo reglado ¢l orinal y/o cuia
ALIMENTACION INDEPENDIENTE: Lleva ta comida del plato, o equivalerte, a la boca sin ayuda
DEPENDIENTE: Ircluye no comer y La nutricidn parenteral o enteral por sonda

Por ayuda 2= entiende W supervision, direccidn o ayuda perwnal activa. La evaluacion debe realizarse segun 1o que o enfermo realice v no

wbrelo que seria capaz de realizar.

CLASIFICACION

m o o e

Independiente en todas las actividades

Independiente en todas las actividades, salvo una

Independiente en todas las actividades, excepto banarse y otra funcidn adicional

Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse y otra furcion adicional
Independiente en todas Las actividades, excepto banarse, vestirse, uso del retrete y otra funcién
Adicional

Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, uso del retrete, movilidad yotra
funcidn adicional

Dependiente en lag seis funciones

Cuadro N° 1
Cuestionario para la evaluaclon de la funclonalidad den la familla

PREGUNTAS NUNCA | CAS! [ ALGUNAS

CAsI
NUNCA | VECES |siEmpre | SIEMPRE

Me satisface la ayuda que recibo
de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad?

Me satistace como en mi famiia
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi familia
acepta y apoya mi deseo de
emprender nuevas actividades de

Me satisface como mi familia
expresa afecto y responde a mis
emociones tales como rabla,
tristeza, amor.

Me satisface como compartimos en
mi familia:

1. el tempo para estar juntos

2. los espacios en la casa

3. el dinero

¢sUsted tlene un(a) amigo(a)
cercano a quien pueda buscar
cuando necesite ayuda?

Estoy satisfecho(a) con el soporte
que reclbo de mis amigos (as)

Anexo 6
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ORIENTACION PUNTOS
(Que afio-estacion-fecha-dia-mes es? (5)
;Donde estamos? (estado-pais-cutdad-hospital-piso) (5)
MEMORIA INMEDIATA
Repetir 3 nombres ("mesa", “llave", *libro"). Repetirlos de nuevo hasta que aprenda
los tres nombres y anotar el nimero de ensayos

(3)
ATENCION Y CALCULO
Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa, deletrear "mundo”
al reveés ( 5 )
RECUERDO DIFERIDO
Repetir los 3 nombres aprendidos antes (3)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Nombrar un lapiz y un reloj mostrados (2)
Repetir la frase “Ni si es, ni no es, ni1 peros* (1)
Realizar correctamente las tres ordenes siguientes: “Tome este papel con la mano
derecha, doblelo por lamitad y pongalo en el suelo®

(3)
Leer y ejecutar la frase "Cierre los ojos" (1)
Escnbir una frase con sujeto y predicado (1)
Copiar este dibujo

)

Puntuacion total

Anexo 7
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Tabla 1. Escala, sub-escalas, item y puntaje del FIM

Anexo 8

ftem Sub-escalas Dominio FIM total
A. Alimentacion Autocuidado Motor Total
B. Aseo menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos

C. Aseo mayor

D. Vestuario cuerpo superior
E. Vestuario cuerpo inferior
F. Aseo perineal

G. Manejo vesical Control esfinteriano

H. Manejo intestinal 14 puntos

I. Cama-silla Transferencias

J. WC 21 puntos

K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas Locomocion

M. Escalas 14 puntos

N. Comprension Comunicacion cognitivo
0. Expresion 14 puntos 35 puntos
P. Interaccion social Cognicion social

Q. Solucion de problemas 21 puntos

R. Memoria

Anexo 9

Puntuacion Marcha

0 No camina o lo hace con ayuda de 2 personas.

1 Camina con gran ayuda de 1 persona.

2 Camina con ligero contacto fisico de 1 persona.

3 Camina con supervision.

4 Camina independiente en llano, no salva escaleras.

5 Camina independiente en llano y salva escaleras.
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