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RESUMEN

INTRODUCCION: La poblacion estd envejeciendo y el riesgo de
discapacidad es superior entre adultos mayores, también debido al
aumento mundial de ENT, considerada epidemia por la cantidad de
muerte y discapacidad que provocan, requieren de tratamiento a largo
plazo donde la adherencia es importante. También del diagndstico médico
previo para su control y del diagnéstico fisioterapéutico para determinar el
déficit funcional, afectan al SN y el fisioterapeuta neurolégico con
formacion especifica, facilita que los niveles de discapacidad se reduzcan
notablemente. OBJETIVO: Analizar los datos epidemiolégicos de las HC
del ANCFEU.METODOLOGIA: Estudio transversal, observacional, descriptivo,
sin direccion causal. Seleccion de las HC de pacientes de la CFEU
durante octubre 2013 a septiembre 2015, del area de fisioterapia
neurologica. Disefio de una base de datos légica, ordenada y relacional.
Variables: Pacientes evaluados por afio, excluidos de terapia, ingresados
sin asistir a terapia, acudieron a terapia, lugar de residencia, género, baja
terapéutica, causas de abandono de tratamiento, en terapia a la fecha de
corte, adultos y menores de edad, diagnosticos médicos vy fisioterapéuticos
de pacientes adultos. RESULTADOS: Pacientes valorados 432, ingresados
416, acudieron a terapia 371, residen en Guanajuato 423 de ellos 374 en
Ledn, 245 masculinos, 307 bajas, 135 encuestados por motivo de
inasistencia, reportando 38 lejania, 309 adultos, 125 tomaron entre 1y 10
terapias, -diagnosticos médicos mas frecuentes en adultos: (89) EVC, (49)
PFP, (29) NPT, (26) LM, (18) PC, (14) TCE, (9) PKNS, (6) NPLS, (6) EM, (5) ELA,
—diagnosticos fisioterapéuticos por enfermedad, —diagndsticos fisioterapéuticos
mas frecuentes en adultos: hemiparesias (142), trastornos de marcha (47),
cuadriparesia (26), paraparesia (20), paraplejia (18), cuadriplejia (8), —diagndstico
médico por déficit funcional. CONCLUSION: Las caracteristicas de la
poblacién del ANCFEU fueron; predominantemente residentes de Leon,

del género masculino y adultos, se encontré a la lejania como la principal



causa de abandono terapéutico, los diagnosticos funcionales y médicos

de mayor demanda fueron hemiparesias y enfermedad vascular cerebral.



CAPITULO1

INTRODUCCION

Epidemiologia, discapacidad, enfermedades no transmisibles y
fisioterapia son términos que evidentemente se relacionan en diversos
aspectos, tanto por areas de conocimiento cémo por areas de atencion,

seguimiento y participacion.

Primero tenemos a la epidemiologia como la gran generadora de
hipdtesis a partir de las observaciones que se realizan en diversos grupos
poblacionales, después podemos mencionar a la discapacidad como una
consecuencia de diversas situaciones, sin duda una de ellas son en un
momento dado las enfermedades no transmisibles (ENT), como las
metabdlicas y cardiovasculares (1); aunque las caracteristicas de la
discapacidad varian por grupo poblacional por tendencias de factores
ambientales como los accidentes, abuso de sustancias y habitos
alimenticios. Los cambios epidemiolégicos que actualmente vivimos se
caracterizan por el crecimiento en la proporcién de adultos mayores y de
las ENT, que han ocasionado el aumento en la prevalencia de la

discapacidad (2).

Estas tendencias han provocado que ahora se le dedique especial
atencion a las determinantes de las enfermedades no infecciosas, por lo
que resulta indispensable identificar los factores relacionados; sin duda
los factores ambientales han sido los mas representativos en la
propagacion de las ENT. El trabajo epidemiolégico de reunir y analizar
datos, antecedentes comunes, factores de riesgo, edad, sexo, entre otros,
en los individuos afectados es importante para la prevencion y control de
la enfermedad, también se debe conocer el momento durante el cual

ocurre la enfermedad para definir las estrategias y métodos, de manera



tal que se tendra una mejor preparacion para pretender lograr el fin ultimo

de la epidemiologia: promover y proteger la salud de la poblacion (3).

Es indudable la relacion directa entre la epidemiologia de las ENT vy la
epidemiologia de la discapacidad, dado que puede entenderse a una
como consecuencia de la otra. Asi mismo, la discapacidad que provocan
las ENT involucra muchas veces al movimiento, que es un elemento
esencial para la salud y del bienestar, depende de la funcién integrada y
coordinada del paciente, lo que representa el eje central en la practica

profesional de la fisioterapia (4).

El fisioterapeuta mediante el proceso de analisis de las deficiencias y
discapacidades encontradas y estudiadas, establece deducciones que
permiten realizar un plan de tratamiento en funcidon de las necesidades
observadas y emite un diagnostico fisioterapéutico, que no ha de
confundirse con el proceso de valoracion (5). Por otra parte, en cuanto a
la adherencia al tratamiento, es decir, lograr que los pacientes sigan las
indicaciones durante periodos prolongados, tal como lo demandan las
ENT por ser de naturaleza cronica, resulta determinante la asistencia

terapéutica en el éxito del tratamiento (6).



CAPITULO2

MARCO TEORICO

Epidemiologia

La definicién de epidemiologia que establece la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), quien es la autoridad directiva y coordinadora de la
accion sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas (ONU) describe
que “Es el estudio de la frecuencia y distribucion de los eventos de salud y
sus determinantes en las poblaciones humanas, y la aplicacion de esos

estudios en la prevencion y control de los problemas de salud” (7).

La definicidn citada considera la situacién actual, permite abarcar una
etapa en la que estamos viviendo una evolucidn cientifica y un cambio en
el nivel de vida de la poblacién, a una velocidad mayor, nunca antes vista,
por lo que se ha modificado el tipo de enfermedades que afectan en

mayor numero y mas gravemente a las personas (2).

Lechat y Mazzafero (8), desde 1976 establecen una definicion en donde
involucran al ambiente como el promotor de la diferencia entre salud y
enfermedad ya que textualmente definen que la Epidemiologia “es la
ciencia encargada del estudio de los aspectos ecolégicos que condicionan
los fenomenos de salud y enfermedad en grupos humanos, a fin de
establecer las causas, mecanismos y procedimientos tendientes a
promover y mejorar la salud”, por lo que, desde entonces la definicion
sugiere un sentido mas amplio en cuanto a los factores determinantes en

este tipo de enfermedades.

Por otra parte, la epidemiologia como disciplina basica de la salud publica
y de la medicina clinica, dado que sus conocimientos pueden y deben ser

aplicados al control de problemas de salud en ambos campos, permite la



clasificacion de epidemiologia general o de salud publica y epidemiologia
clinica, esta distincion obedece a la porcibn de la historia de la
enfermedad que es estudiada por cada una de ellas. La importancia de
las investigaciones en epidemiologia radica en aspectos relacionados con
la transicion entre la salud y la enfermedad. La historia natural de una
enfermedad es el conjunto de sucesos que van desde que un sujeto o
grupo de sujetos es expuesto a las primeras causas de una enfermedad
hasta que ésta se desarrolla y finalmente se resuelve con la curacion

total, la curacién con secuelas o la muerte (9).

La epidemiologia de salud publica estudia la primera parte de ésta cadena
de sucesos, es decir, la frecuencia y distribucion de la enfermedad y sus
determinantes, factores de riesgo o proteccion, para lo cual estudia
sujetos sanos a los que se observa como se enferman. La epidemiologia
clinica estudia la frecuencia y distribucion de las consecuencias de la
enfermedad y sus determinantes, los factores prondsticos, para lo cual se
estudian sujetos enfermos en los que se miden factores prondsticos y los

sigue para observar la evolucion de la enfermedad (9).

Estas investigaciones, pueden ser llevadas a cabo a través de estudios
descriptivos o analiticos, no obstante, en ésta clasificacion es necesario
considerar que éstos estudios epidemiologicos descriptivos proveen un
nivel de analisis no exento de complejidad y son grandes proveedores de
hipdtesis con los que cuenta la epidemiologia puesto que han contribuido

en importantes problemas de salud (8, 10).

Discapacidad

La discapacidad cobra tal importancia que se considera como “Una
prioridad en materia de derechos humanos y de desarrollo”, asi se declara
en el IMD (2), la intencidn de presentar este informe fue para facilitar entre
otras cosas, la aplicacion de la Convencion de las Naciones Unidas sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) que entré en

10



vigor en mayo de 2008, siendo la primera convencion de caracter integral
sobre éste tema y primer tratado sobre derechos humanos del siglo XXI.
El IMD fue presentado en Buenos Aires, Argentina el 17 de diciembre de
2012 y refiere que en el mundo existen mil millones de personas con
discapacidad y en los préoximos afios, sera un motivo de preocupacion

aun mayor, pues su prevalencia esta aumentando (11).

Por otra parte la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) define la discapacidad como un término
genérico que engloba deficiencias, limitaciones de actividad vy
restricciones para la participacion, por lo tanto la discapacidad denota
aspectos negativos de la interaccion entre las personas con un problema

de salud y factores personales y ambientales (12).

Discapacidad y Enfermedades No Transmisibles

La poblacion esta envejeciendo y el riesgo de discapacidad es superior
entre los adultos mayores, otro indicativo de una mayor prevalencia de la
discapacidad, es debido al aumento mundial de enfermedades cronicas
(EC) tales como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares o el
cancer. La OMS considera que la prevencién de éstas enfermedades es
una inversion vital, pues se trata de ENT y afectan significativamente la
calidad de vida de los pacientes y perturban en gran manera, obligando al
paciente a modificar su modo de vida, asi como su entorno familiar y
social (1,13).

Es importante citar que el 80% de las defunciones por EC ocurren en los
paises de ingresos bajos y medios y es donde vive la mayor parte de la
poblacién mundial, por lo tanto a las EC se les considera una epidemia
invisible que crece constantemente y que se encuentran unidas en un
circulo vicioso con la pobreza por obstaculizar el desarrollo econémico y

ser los pobres los mas vulnerables por tener menos acceso a los servicios
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de salud, esto nos sefala una realidad mundial en donde cada vez
mueren mas personas y muchos millones mas quedan discapacitados a

consecuencia de ellas (14, 15).

Adherencia al tratamiento

Es ‘el grado en que el comportamiento corresponde con las
recomendaciones acordadas por el terapeuta” siendo deficiente se
atenuan los beneficios clinicos reduciendo efectividad al tratamiento (6).
Algunos estudios refieren que los factores socioeconomicos son los de
mayor incidencia en el abandono del tratamiento (16, 17, 18, 19). Estos
incluyen: lejania, costo elevado de transporte, pobreza, conflictos
sociales, analfabetismo, bajo nivel educativo y problemas laborales,
obligando al paciente a elegir entre cubrir necesidades basicas o
continuar con su tratamiento, el cual inicia con intervenciones terapéuticas
durante sus visitas, conduciéndolos para adquirir conductas motrices
acordes con el proceso normal del desarrollo motor, obedeciendo a los
principios de progresion del desarrollo y progresion del movimiento,
respetando el orden de aparicion con variacion en el tiempo de

adquisicion (20).

Diagndstico

El diagndstico fisioterapéutico tiene como objetivos evaluar deficiencias y
discapacidades en la funcion fisica relacionada con el sistema neurolégico
y cardiopulmonar, para determinar un plan de tratamiento funcional
optimo, teniendo como marco de referencia a la clasificacidon internacional
del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF) junto con la

clasificacion internacional de enfermedades (CIE) (21).

Con frecuencia el paciente es referido a fisioterapia con un diagnostico

meédico, el cual se inscribe en su historia clinica para posteriormente
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inscribir el diagnostico fisioterapéutico que dependera de la valoracion
realizada al paciente. El concepto de diagnostico se desarrolla a partir de
la practica actual de la fisioterapia en diversos paises, considerando a los
pacientes, teniendo en cuenta las observaciones clinicas y legales del
sistema de salud asi como los modelos de diagndstico existentes (5, 22,
23, 24).

De acuerdo con Heébert (22) de la orden profesional de fisioterapeutas de
Quebec (OPPQ), los criterios generales para el diagndstico en
fisioterapia, serian: sentido comun (sin olvidar la perspectiva y diferenciar
entre la perspectiva fisioterapéutica y médica). Util y comprensible para
todos es una herramienta para la comunicacién de informacién relevante.
Evolutivo acorde con el avance de la disciplina, la profesién y la sociedad.
-Aplicable a todos los sistemas a todos los pacientes, contextos y lugares
de practica. Consistente con una practica basada en evidencia cientifica.
-Basado en el uso de herramientas de diagndstico y pruebas,
reconociendo el alcance de la practica de la fisioterapia y cualquier otra

informacion pertinente disponible.

El diagnostico en fisioterapia se compone de dos partes una es el proceso
y la otra la redaccion. En el proceso se realiza la recopilacion de datos, la
utilizacién de las clasificaciones existentes, la confirmacién de hipotesis y
en un momento dado pudiera surgir la pregunta si referir a otro
profesional. Durante la redaccion se hace uso del conjunto de
descriptores de diagndstico lo cual conduce a la creacién de una etiqueta
diagnostica lo suficientemente detallada como para establecer un
prondstico y orientar intervenciones, teniendo en cuenta todas las

dimensiones de la persona incluyendo sus factores de riesgo (23, 24).
Las interacciones con el proceso de diagnostico en fisioterapia, inicia

cuando el paciente llega, ya sea referido por algun otro profesional de la
salud o directamente, el proceso se lleva a cabo por medio del

13



razonamiento clinico en todo momento y a través de la utilizacion de una
clasificacion valida, para que de esta manera se llegue a determinar la
deficiencia funcional del movimiento, en una fase posterior se lleva a cabo
la redaccion, es decir la descripcidn breve de ésta deficiencia que ha sido

encontrada, Figura 1.

Una vez que se obtiene un diagnodstico fisioterapéutico, mediante los
registros, revaloraciones, pronostico y plan de tratamiento, después de
razonamiento clinico; de ser necesario se referira al paciente a un médico
especialista u otro profesional de la salud, dependiendo de la evaluacién
de la intervencién o de los antecedentes analizados para el diagnostico
(22).

PACIENTE
directo o
referido

REFERIDO

REFERIDO

Médico u otro Meédico u otro

Utilizacion de una
clasificacignvalida

REDACCION

Plan de

Evaluacion de
intervencion

Balance

REGISTROS

intervencion y

Prondstico
Nivel de

prevencion

Figura 1. Diagnéstico Fisioterapéutico. Modificado de OPPQ Hébert, 2009 (22).

Fisioterapia Neurolbgica

Como una rama de la fisioterapia se encarga del tratamiento
especializado de las afectaciones del sistema nervioso que involucran al
movimiento, en traumatismos, enfermedades cronicas y no transmisibles
tales como: Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), Lesién Medular (LM),
Esclerosis Multiple (EM), entre otras. En México asi como en el resto del

mundo estas afecciones van en aumento (1, 15).
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Como una forma de dar respuesta a la situacién social actual debe
proporcionarse atencion especializada y de calidad con la existencia de
unidades especificas de fisioterapia neurolégica en donde los
fisioterapeutas poseen una formacion especifica en el area, incidiendo asi
en un notable aumento de la calidad de los tratamientos prestados a los
usuarios del sistema de salud, con ésta organizacion en el trabajo se
facilita que los niveles de discapacidad en el paciente neurolégico se
reduzcan de manera considerable produciéndose un efecto muy positivo

en la repercusion de los recursos economicos del pais (25).

15



CAPITULO3

ANTECEDENTES

La OMS ha llevado a cabo diversas gestiones para la atencion de las ENT
y de las personas con discapacidad, desde 2005 se sabe del impacto
creciente y sostenido que las EC reflejan sobre todo en los paises de
ingresos bajos y medios, lo cual hace necesario prevenir y comprender la
importancia de éstas enfermedades para tener un mejor control y manejo
de ellas, entre los efectos adversos que causan se encuentran; el
deterioro en la calidad de vida, muertes prematuras, discapacidad y

elevados costos que implican (13, 14).

Ante esta perspectiva, en 2008 se lleva a cabo la Convencion para los
Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) con el propésito de
promover, proteger y asegurar el goce pleno en condiciones de igualdad
de todos sus derechos humanos y libertades fundamentales, incluyendo
las deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo
que al interactuar con diversas barreras puedan impedir su participacion
plena y efectiva en la sociedad en igualdad de condiciones con los demas
(26).

En estos momentos se tiene conocimiento de que una consecuencia en el
aumento de las EC es un incremento de personas con discapacidad y por
lo tanto para el 2012, se cuenta con el Informe mundial de Discapacidad
(IMD), en donde se asegura que su prevalencia va en aumento como
consecuencia del envejecimiento poblacional y el aumento de las EC
(2,27).

El Informe sobre la situacion Mundial de las Enfermedades No
Transmisibles (IMENT) del 2014, enfatiza el hecho de que la mayoria de
éstas enfermedades son prevenibles con politicas gubernamentales que
faciliten adoptar modos de vida saludables y exhorta a mantener y

16



acrecentar tanto las politicas como los paises, para que participen

ejerciendo su liderazgo, avanzando en la cobertura sanitaria universal.

El IMENT, dirigido a los ministros de salud, contiene informacion de las
metas mundiales de aplicacion voluntaria y la manera de intensificar
esfuerzos nacionales para alcanzarlas en forma sostenible, contiene
estimaciones de referencia del 2010 sobre mortalidad y factores de riesgo
para presentar informes a la OMS a partir de 2015 sobre los progresos en
el logro de las metas establecidas para el 2025, pero lo mas importante,
es que la comunidad internacional tiene hoy la oportunidad de cambiar el
curso de la epidemia de ENT (1).

En resumen los esfuerzos a nivel mundial que se han llevado a cabo en
este sentido, para atender las enfermedades cronicas y la discapacidad,
se muestran en una linea en el tiempo con las publicaciones que en el
mundo se han realizado en torno a las ENT y la discapacidad (Figura 2. y
Tabla 1.).

Figura 2. Linea de Tiempo, enfermedades no transmisibles y discapacidad a nivel
mundial.

PEC Prevencion de las enfermedades crénicas: una inversion
vital

CDPD | Convencion para los derechos de las personas con
discapacidad

IMD Informe mundial de Discapacidad

IMENT | Informe sobre la Situacién Mundial de las Enfermedades No
Transmisibles

Tabla 1. Nomenclatura, enfermedades no transmisibles y discapacidad a nivel
mundial.

Todos éstos informes mundiales han sido emitidos para promover y

motivar, dirigir y orientar las politicas y programas en materia de salud de
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diversos paises, asi como para que los gobiernos y la sociedad civil
incluyan la discapacidad como un asunto necesario en el desarrollo y
trabajar sobre politicas publicas que apuesten a la inclusion plena y la
autonomia de las personas con discapacidad (1, 27).

A nivel nacional en un esfuerzo por atender la problematica actual de
salud, se han creado diversos organismos y se han llevado a cabo
encuestas y programas; en el 2005 se crea el Consejo Nacional para el
Desarrollo y la Inclusion de las Personas con Discapacidad (CONADIS)
con la promulgacién de la Ley General de las Personas con Discapacidad,
el reto en el ambito de politicas publicas es sensibilizar sobre las

personas con discapacidad para lograr una sociedad incluyente (28).

En el 2010, 5 personas de cada 100 presentan alguna limitacion fisica o
mental y de acuerdo con el tipo de discapacidad, por cada 100 personas
discapacitadas, 58 de ellas tienen dificultades para moverse (29). Durante
este mismo ano, el Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion
(CONAPRED) realiza la Encuesta Nacional sobre Discriminacion
(ENADIS) en donde se incluyo la percepcion de la poblacion ante algunos
fendbmenos de discriminacion para la poblacion con discapacidad y la
propia opinion de la poblacion con discapacidad (30).

La ENADIS se ha realizado en 2005 y 2010, lo cual permitié tener un
comparativo; los objetivos de la encuesta 2010, realizada por
CONAPRED vy el Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM
fueron; recoger la percepcion sobre discriminacion en el pais, explorar la
opinion personal en doble papel, es decir, discriminadas o discriminadoras
y ofrecer una vision amplia acerca de las percepciones sobre el tema
entre la poblacién en general, desde la optica de distintos grupos sociales
(31).
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Por otra parte la Encuesta Nacional de Percepcion de la Discapacidad
(ENPDIS) 2010, es la primera encuesta especifica sobre discapacidad en
México y los resultados representan insumos para orientar las politicas
publicas hacia el reconocimiento de los derechos humanos de las
personas con discapacidad y la edificacion de un entorno justo, para que
los interesados encuentren evidencia que apoye aquellas decisiones que
nos lleven a respetar la diferencia y a construir una sociedad mas

incluyente (32).

El 21 de febrero de 2011, la Secretaria de Relaciones Exteriores hizo un
exhorto a la Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) y sus
analogas en las entidades federativas para constituirse en mecanismo
nacional de monitoreo de la aplicacion de la CDPD, a lo que la CNDH
respondié mediante la creacion de la Direccion General de Atencién a la
Discapacidad (DGAD) (33).

En 2012 las encuestas ENIGH Y ENSANUT proporcionaron algunos
datos necesarios para realizar proyecciones demograficas y de materia de
salud respectivamente con lo cual se podrian identificar los logros y
sefialar los retos ha enfrentar (34, 35).

El Programa Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas
con Discapacidad (PNDIPD) 2014 a 2018 tiene como objetivos: impulsar
la realizacion de politicas publicas que garanticen el pleno ejercicio de los
derechos de la poblacion con discapacidad, generar una cultura de
discapacidad en la vida nacional, transformar el entorno publico, social y
privado y promover el cambio cultural y de actitud en el gobierno y la
sociedad respecto de las personas con discapacidad (11).

Un resumen de los esfuerzos a nivel nacional que se han llevado a cabo

en este sentido, para atender las EC y la discapacidad, se muestra como

una linea en el tiempo, fig. 2., la nomenclatura utilizada de los consejos,
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encuestas y programas que a nivel nacional se han realizado se muestra

en la tabla 2.

CONADIS CgNNAA]l))I%E?' PNDIPD
ot DGAD 2011 2014-2018
ENPDIS 2010

Figura 3. Reseia en el tiempo en materia de discapacidad a nivel nacional.

CONADIS Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion

CONAPRED | Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusién de las Personas con
Discapacidad

ENADIS Encuesta Nacional sobre Discriminacion

ENPDIS Encuesta Nacional de Percepcién de la Discapacidad
DGAD Direccion General de Atencion a la Discapacidad
ENIGH Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

PNDIPD Programa Nacional para el Desarrollo y la Inclusién de las Personas con
Discapacidad

Tabla 2. Nomenclatura sobre discapacidad a nivel nacional.

En Guanajuato en el 2010 las cifras que proporciona el INEGI reportan
que la limitacién de la movilidad es la discapacidad mas frecuente en el
estado, siendo que por cada 100 personas con alguna limitacion mas de
50 tienen problemas para moverse o caminar. El total de personas con
alguna dificultad fisica o mental es de 299, 876, la posibilidad de padecer
una limitacion se incrementa con la edad y ésta es la segunda causa de
discapacidad, la principal causa son las enfermedades (37.9%) y se

especula en éste informe que sean las cronico degenerativas (36).

En éste mismo 2010, se promulga la Ley de inclusion para las personas
con discapacidad en el estado de Guanajuato con disposiciones de orden
publico e interés social para la equiparacion de oportunidades y atencion

de las personas con discapacidad en el estado (37).

El resumen de las instancias a nivel estatal y la nomenclatura de los
consejos, encuestas y programas que se han realizado en atencion a

estas recomendaciones por organismos mundiales y nacionales se
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pueden observar a continuacion, fig. 4., Tabla 3.

INEGI
LIPDEG RTPA 2014 Rl
2010

Figura 4. Breve resefia en el tiempo sobre los esfuerzos a nivel estatal en materia
de discapacidad.

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

LIPDEG Ley de inclusién para las personas con discapacidad en el estado de
Guanajuato

INGUDIS | Instituto guanajuatense para las personas con discapacidad

CER Centro Estatal de Rehabilitacion
CAM Centros de Atencion Multiple
RTPA Red de Transporte Publico Adaptado del Instituto Guanajuatense para

Personas con Discapacidad.

CEPD Centro estatal de personas con discapacidad

CERGTO | Centro Estatal de Rehabilitacién inicia construccidon en Guanajuato.

Tabla 3. Nomenclatura en materia de discapacidad a nivel estatal.

Adicionalmente y atendiendo a las necesidades ya identificadas en el
Censo de Poblacion y Vivienda Guanajuato 2010, se crea en 2012, el
Instituto Guanajuatense para las Personas con Discapacidad (INGUDIS) y
se abre el Centro Estatal de Rehabilitacion (CER) en Irapuato, en el cual,
dentro de los servicios que proporciona se enlista la neuroterapia (38).

También se cuenta con los Centros de Atencién Multiple (CAM) que son
38 en todo el estado y ofrecen educacidén especial a personas con algun
tipo de discapacidad, se encuentran repartidos en 38 municipios (39).
Ademas existe una red de transporte publico adaptado (RTPA) que forma
parte del INGUDIS y cuenta con 87 unidades para dar el servicio a 45
municipios (40).

En Silao, Guanajuato se inaugura el 3 de diciembre de 2015 el Centro

estatal de personas con discapacidad (CEPD), sede del INGUDIS y

cuenta con un moédulo de adiestramiento para el manejo de silla de
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ruedas, instalaciones para capacitacion en uso de lengua de sefas
mexicana, ayudara también a una vida independiente a personas con

discapacidad visual (41).

Ademas el 5 de febrero del presente afo inici6 la construccion del Centro
Estatal de Rehabilitacion Guanajuato, se ubicara en las instalaciones del
Parque Guanajuato Bicentenario. Es un edificio de un solo nivel, contara
con 8 consultorios, vestibulo, sala de espera, mddulo de atencion, plaza
de acceso, area de rehabilitacion en la que tendra archivo médico, areas
de enfermeria y coordinacion, diatermia, terapia cardio-respiratoria,

electroterapia y lokomat (42).
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CAPITULO4

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cantidad de personas con discapacidad o déficit funcional va en
aumento tanto a nivel mundial como nacional y estatal, debido
principalmente al incremento del envejecimiento de la poblacion, lo que
conduce al padecimiento de enfermedades. Por otra parte los avances
tecnolégicos en el diagndstico médico, permiten que cada vez se
diagnostiquen en mayor cantidad y antelacidn las lesiones neurologicas

en personas cada vez mas jovenes (1, 2, 11).

La fisioterapia neurolégica encargada del tratamiento especializado en las
lesiones del sistema nervioso que afectan al movimiento, presta
asistencia en enfermedades como: enfermedad vascular cerebral, lesion
medular, neuropatias, entre otras, por lo que es responsabilidad de ésta
area del conocimiento dar respuesta a esta situacién social donde se
tiene una formacion especifica incidiendo asi en el aumento en la calidad
de los tratamientos logrando facilitar la reduccion de los niveles de

discapacidad en el paciente neurologico de manera notable (43).

Con lo anteriormente expuesto, resulta indispensable cuantificar las
caracteristicas de los pacientes que acuden a valoracion en ésta area de
atencion de la clinica a fin de hacer en un futuro y en base a éste
conocimiento, una mejor administracion de recursos humanos vy
materiales, y coadyuvar para la planeacion estratégica de nuevos
proyectos e investigaciones acorde con los intereses y necesidades de la

poblacion estudiada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes

valorados en el area de fisioterapia neuroldgica en el periodo de octubre
2013 a septiembre de 2015 de la clinica de fisioterapia ENES Unidad
Ledn de la UNAM?

23



CAPITULOS

JUSTIFICACION

En éste trabajo se han observado y analizado las Historias Clinicas (HC),
realizando la descripcion de variables sin considerar hipotesis causales u
otras, de éste estudio derivaran eventuales hipotesis susceptibles de ser

verificadas en una fase posterior.

Conocer la realidad epidemioldgica en el Area de Neurologia de la Clinica
de Fisioterapia ENES Unidad Leo6n de la UNAM (ANCFEU) permite contar
con un camino y marco de referencia para coadyuvar en la toma de
decisiones, en la identificacion de las necesidades relacionadas con la
discapacidad y por consiguiente con la fisioterapia neurolégica para
manejo, control y tratamiento, asi como la prevencion para orientar
aspectos administrativos y clinicos, ayudando en el planteamiento

racional del cuidado de la salud y la prestacion del servicio.

La Clinica de Fisioterapia ENES Unidad Leon de la UNAM (CFEU),
cuenta con un area especifica de fisioterapia neurolégica con personal
que reune las caracteristicas especializadas de capacitacion vy
entrenamiento en éste tipo de atencion, la fisioterapia neuroldgica es una
de las protagonistas en la organizacion de los servicios dentro de la
clinica. Asi el fisioterapeuta neurolégico consiente de la problematica
actual bajo una filosofia terapéutica y asistencial participa atendiendo los
padecimientos del area de neurologia, en particular de los adultos que
resultan altamente discapacitantes y de ahi la importancia de su
tratamiento, seguimiento y busqueda de nuevas técnicas de atencion
fisioterapéutica en el area de neurologia, que inicia con el conocimiento

de la poblacién involucrada.
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CAPITULOG®G

OBJETIVOS

Objetivo general:

Analizar los datos epidemioldgicos arrojados por las historias clinicas del
area de neurologia de la clinica de fisioterapia de la ENES Unidad Ledn
de la UNAM, durante el periodo comprendido entre octubre de 2013 y
septiembre de 2015.

Objetivos especificos:

1. Cuantificar el total de pacientes valorados, pacientes en terapia, las
altas y bajas terapéuticas hasta la fecha de corte.

2. Determinar el lugar de residencia, género y cantidad de adultos y
menores de edad.

3. ldentificar la adherencia al tratamiento en cuanto al numero de
terapias por pacientes adultos y las causas de abandono al
tratamiento de los pacientes encuestados.

4. Diferenciar los diagndsticos médicos vy fisioterapéuticos de mayor
demanda en pacientes adultos.
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CAPITULO7Y

METODOLOGIA

Tipo de Estudio
Se trata de un estudio transversal, observacional, descriptivo, sin

direccion causal.

Seleccion de la muestra

Se seleccionaron las historias clinicas de los pacientes que acudieron a la
Clinica de Fisioterapia ENES Unidad Le6n de la UNAM, durante el
periodo comprendido entre octubre de 2013 a septiembre de 2015, del

area de fisioterapia neurologica.

Criterios de inclusion

Se incluyeron a las historias clinicas de pacientes que acudieron a
solicitar el servicio al area de fisioterapia neurologica, durante el periodo
comprendido entre octubre de 2013 a septiembre de 2015.

Criterios de exclusion
Se excluyeron las historias clinicas de los pacientes de las areas de
ortopedia y geriatria y las de neurologia con fecha posterior a 30 de

septiembre de 2015.
Aspectos éticos

Todas las historias clinicas incluidas en el estudio tenian el

consentimiento informado firmado por cada paciente atendido (Anexo 1).
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Proceso de evaluacion de datos

El presente estudio inicid con el disefio exclusivo de la base de datos en
el programa ACCESS 2010 de Microsoft como instrumento para la
recoleccion digitalizada de datos, tomando en cuenta las necesidades y
los datos disponibles de acuerdo con la HC (Anexo 1) que se utiliza en el
ANCFEU para abrir expediente a los pacientes que acudieron solicitando
el servicio de fisioterapia.

Este disefio permitié tener acceso desde un inicio a los graficos y datos
para su manejo estadistico haciendo la captura amigable, promoviendo el
minimo de errores de captura y aumentando la eficiencia. La base de
datos se conceptualiz6 de manera logica, ordenada y relacional. Durante
el periodo comprendido entre octubre de 2013 a septiembre de 2015, se
incluyeron a los pacientes admitidos en el ANCFEU considerando

enfermedades del sistema nervioso central o periférico.

Variables estudiadas

Las variables consideradas para el estudio fueron (Figura 6):

* Pacientes evaluados por afno;

* Pacientes que no ingresan a terapia;

* Pacientes que fueron ingresados pero no asistieron a terapia;

* Pacientes que acudieron a terapia;

* Lugar de residencia, por estado y municipio;

* Género;

* |nasistencia terapéutica;

* Causas de abandono de tratamiento en los pacientes encuestados;
* Pacientes en terapia en la fecha de corte de octubre de 2015;

* Pacientes adultos y menores de edad;

* Cantidad de terapias;

» Diagndsticos médicos vy fisioterapéuticos de la poblacion adulta;
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* VValorados por afio
* Valorados en total
e Lugar de residencia
* Género
* |Inasistencia terapéutica
e Causas de abandono
e En terapia a oct-2015
* Categoria de edad
* Adultos
e Menores

ADULTOS Y MENORES

e Terapias por paciente
* Diagndsticos

ADULTOS * Médico
* Fisioterapéutico

Figura 6. Variables por sectores de la poblacién estudiada.

El total de la poblacién estudiada incluy6 pacientes adultos y menores de
edad que acudieron a ser valorados, sin embargo se encontré que la
mayoria de los pacientes incluidos en el estudio son adultos, por este

motivo se profundizé el estudio en esta poblacion.

Se registraron las visitas de cada paciente adulto mediante las notas de
evolucion encontradas en sus expedientes. También se realizd en
pacientes adultos un analisis de los diagnosticos médicos vy
fisioterapéuticos de mayor demanda. Las enfermedades que padecian los
pacientes estaban especificadas en el diagndstico médico, las
deficiencias del movimiento o discapacidad fueron determinadas y
especificadas en el diagndstico fisioterapéutico. Las causas de abandono
se confirmaron via telefénica ya que en los expedientes no estaban
especificadas. En la fecha de corte, que corresponde al final de
septiembre de 2015 se revisd la cantidad de bajas y altas terapéuticas,

ademas de los pacientes que se encontraban en terapia en ese momento.
Analisis de Datos

Para el estudio se realizé un analisis descriptivo de la poblacién de
pacientes atendidos en el area de neurologia de la clinica de fisioterapia

de la Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES) Unidad Le6n de la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM).
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CAPITULOS

RESULTADOS

En el ANCFEU, 188 pacientes fueron valorados durante el primer afio de
operacion, comprendido entre octubre 2013 a septiembre de 2014. Se
registré el mes de febrero de 2014 como el mes con mayor cantidad de
pacientes, con 31 valorados, nétese que las graficas contienen el mes de
julio con cero pacientes porque durante éste mes la clinica permanece

cerrada por periodo vacacional interanual, grafica 1.

Valorados Primer afio
sep-14 I ——
ago-14 Pac;::tes
jul-14 20
jun-14 I — 15
may-14 0
abr-14 I 14
mar-14  —— 19
feb14 12
ene-14 — g
dic13 — 31
ov-13 10
oct-13 I /
' 2
0 5 10 15 2 2 20 3% ”n

Grafica 1. Pacientes valorados durante el primer afio de operacion.

Durante el segundo afio de operacion de la clinica, es decir, de octubre de
2014 a septiembre de 2015, se contabilizé un total de 244 pacientes, lo
que representd un incremento muy cercano al 30 % en la demanda del

servicio, grafica 2.
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Valorados Segundo afio
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Grafica 2. Pacientes valorados durante el segundo afio de operacion.

Acudieron de octubre de 2013 a septiembre de 2015 al ANCFEU un total
de 432 pacientes, de los cuales 16 (4%) no ingresaron para ser atendidos
porque no cumplieron con las condiciones indispensables para poder
recibir fisioterapia neuroldgica, las cuales se encuentran listadas en el
formato de valoracién y consentimiento informado que firman los

solicitantes del servicio (Anexo 1).

Los pacientes que ingresaron para fisioterapia neuroldgica fueron 416, de
los cuales, 45 (10%) después de ser valorados y aceptados, se elabord
un plan de tratamiento y no acudieron a tomar terapia. Los pacientes que
si acudieron a terapia fueron 371 pacientes, lo que representa un 86% del
total, grafica 3.
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Grafica 3. Pacientes valorados.

En cuanto a el lugar de residencia de los pacientes se observo que, 423
(98%) residian en el estado de Guanajuato y 9 pacientes (2 %) residian
en otros estados y municipios excluyendo a los municipios de Guanajuato,

grafica 4.

Estado y No. de
Municipio Pacientes

Otros Estados 9

alisco | 4 |
IE -~
Moreno 3
Lagos

Zamora
Lszaro Cérdenas| 1 |
iudad de
México 1

pesconocido | 2 |
2 |
1

1
2
2
1
1

Grafica 4. Residencia por estados y municipios.

Considerando solamente al estado de Guanajuato, de los 423 pacientes
residentes en dicho estado, 374 (89%) residian en la ciudad de Leén y 49
(11%) pacientes residian en otros municipios, grafica 5.
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Municipios de
Guanajuato
Total Guanajuato
Ledén
San Fco. del
Rincén

Silao

Irapuato y Manuel
Doblado

Gto. y Sta. Cruz de
Juventino Rosas
Salamanca y Valle
de Santiago

Apaseo el Alto 1
Apaseo el Grande 1
Celaya 1
Cortazar 1
Dolores Hidalgo 1

Purisima del

Rincén 1
Romita 1
Yuriria [ a

Grafica 5. Residencia por municipios del estado de Guanajuato.

De acuerdo al género de los pacientes atendidos en el ANCFEU, 245
(57%) eran del sexo masculino, mientras que 187 (43%) pertenecieron al

sexo femenino, gréfica 6.

No. de

Pacientes
Total 432
Masculino 245

Femenino 187

Grafica 6. Pacientes por género.
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El numero de pacientes en terapia en ANCFEU a finales de septiembre de
2015 fue de104 (25%), de ellos a 5 (1%) pacientes les fue otorgada el alta
terapéutica mientras que 307 (74%) pacientes fueron dados de baja por

inasistencia, grafica 7.

GFNERTTIA Nimero de
UL Pacientes
5

104

Bajas 307
terapéuticas

Grafica 7. Pacientes en terapia, alta y baja terapéutica.

El total de pacientes en baja terapéutica que fueron 307, no coincide con
el total de pacientes encuestados los cuales fueron 135, debido a que la
cantidad de pacientes contactados fue evidentemente menor, por lo tanto,
el porcentaje de pacientes contactados respecto al total de bajas fue de
44%. Las causas de baja fueron: lejania con 39 (29%) reportes, recursos
econdmicos con 16 (12%), transporte con 15 (11%), enfermedad 12 (9%),
muerte 8 ( 6%), considera innecesario 7 (5%), diversos 6 (4.5%), terapia
en otro sitio 6 (4.5%), tiempo 5 (4%), cambio de residencia 5 (4%), no
desea terapia 4 (3%), no sinti6 mejoria 4 (3%), cambio de terapeuta 3
(2%), desidia 3 (2%), viaje 2 (1%), grafica 8.
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Grafica 8. Motivos de bajas terapéuticas.

De acuerdo al rango etario de los pacientes atendidos, 309 (72%)
correspondieron a pacientes adultos y 123 (28%) a pacientes menores de

edad, con lo cual se puede evidenciar que la mayoria de los pacientes

atendidos fueron adultos, grafica 9.

TOTAL

ADULTOS

Grafica 9. Pacientes por edad.

Contabilizando el total de pacientes adultos que tomaron terapia, se
obtuvo como resultado 252 (82%) pacientes y agrupando el numero de

34




terapias tomadas por los pacientes, se clasificaron por rangos de 10, 20,
30 y mas de 40 terapias, encontrandose que 125 (50%) pacientes,
tomaron de 1 a 10 terapias, 48 (19%) pacientes tomaron de 11 a 20
terapias, la cantidad de 20 (8%) pacientes tomaron entre 21 y 30 terapias,
15 (6%) pacientes tomaron entre 31 y 40 terapias y finalmente 44 (17%)

pacientes tomaron mas de 40 terapias, grafica 10.

125

1A10 125

P 11A20 48
N 21A30 20

31A40 15
1A10 11A20 21A30 31A40 >40 >40 44

48

Grafica 10. Terapias tomadas por rangos.

El rango de 1 a 10 terapias contiene a la mayoria (50%) de los pacientes,
por lo tanto se reviso a detalle este grupo de pacientes, se observo que la
mayor parte de pacientes contemplado en éste primer rango se concentro

en haber tomado 2 terapias, grafica 11.
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Grafica 11. Numero de terapias por niumero de pacientes en el rango de 1-10.

En cuanto a los diagnosticos médicos de mayor demanda encontrados en
el ANCFEU en poblacion adulta fueron: la enfermedad vascular cerebral
(EVC) con 89 (35%) pacientes, paralisis facial periférica (PFP) con 49
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(21%), neuropatia (NPT) con 29 (12%), lesién medular (LM) con 26
(10%), paralisis cerebral (PC) con 18 (7%), traumatismo craneo encefalico
(TCE) con 14 (6%), enfermedad de Parkinson (PKNS) con 9 (4%),
neoplasias (NPLS) con 6 (2%), esclerosis multiple (EM) con 6 (2%) y
esclerosis lateral amiotréfica (ELA) con 5 (1%) casos, grafica 12.

Enfermedad Nomen- | 251
clatura | Casos

Enfermedad Vascular EVC
Cerebral
Pardlisis Facial Periférica

Neuropatia NPT 9

Pardlisis Cerebral pC 18

Traumatismo Créneo TCE | 1
Encefalico

Parkinson KNS 9

Neoplasias NPLS

Esclerosis Lateral ELA
Amiotrdfica

3
Esclerosis Mdltiple M 6
5

Grafica 12. Diagndsticos médicos en el area de fisioterapia neurolégica.

La EVC es la enfermedad de mayor frecuencia y se considerd por
separado el tipo isquémico y hemorragico, se observé un mayor numero
de casos del primer tipo siendo 75 (84%) de la EVC isquémica (EVCI) y
14 (16%) de la EVC hemorragica (EVCH), grafica 13.

Enfermedad
Vascular Cerebral Casos

Grafica 13. Clasificacion de la Enfermedad Vascular Cerebral.
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En pacientes con EVCI se encontraron diversos diagndsticos
fisioterapéuticos teniendo a la hemiparesia encabezando la lista con 68
(91%), seguido por trastornos de la marcha con 3 (4%) pacientes. Los
diagnodsticos de cuadriparesia espastica, paraparesia espastica, ataxia y
monoparesia correspondieron a 1 (1%) paciente respectivamente en la

muestra, grafica 14.
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Diagnésticos
Fisioterapéuticos en EVCI Casos

TOTAL

Cuadriiaresia esiéstica

Monoparesia

Grafica 14. Diagnésticos fisioterapéuticos en EVCI.

En cuanto al diagndstico médico de EVCH se encontraron 14 pacientes
con hemiparesias como diagnéstico fisioterapéutico, teniendo 8 (58%)
pacientes con hemiparesia derecha, y 6 (42%) con hemiparesia izquierda,
grafica 15.

Diagndsticos Casos

Fisioterapéuticos en
EVCH
TOTAL 14

Hemiparesia Derecha 8

Hemiparesia lzquierda 6

Grafica 15. Diagnésticos fisioterapéuticos en EVCH.
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En la PFP, se establecié como hemiparesia facial izquierda o derecha al
diagndstico fisioterapéutico, teniendo como resultado, 30 (61%) de
hemiparesia facial izquierda y 19 (39%) de hemiparesia facial derecha,

grafica 16.

Diagndstico Fisioterapéutico en

PFP Casos
TOTAL 49

Hemiparesia Facial lzquierda 30
Hemiparesia Facial Derecha 19

Grafica 16. Diagnésticos fisioterapéuticos en PFP.

En el diagnostico médico de neuropatia se encontré un total de 29 casos,
sin embargo el diagndstico fisioterapéutico mas frecuente fue el de
trastornos de marcha con 23 (80%) casos, seguido de paraparesia con 2
(8%) y 1 (3%) casos en cada uno de los déficits funcionales restantes,

grafica 17.
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Grafica 17. Diagnésticos fisioterapéuticos en neuropatia.
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En las lesiones medulares, se encontraron como diagnosticos
fisioterapéuticos la paraplejia, seguido de la cuadriplejia, con un total de
26 casos, donde 18 (69%) de ellos de paraplejia y 8 (31%) casos para el
cuadriplejia, grafica 18.

Diagndstico Casos
Fisioterapéutico en
Lesion Medular

TOTAL 26

Paraplejia 18
Cuadriplejia

Grafica 18. Diagndsticos fisioterapéuticos en lesion medular.

Los diagndsticos fisioterapéuticos en PC de la poblacion adulta, fueron 9
(50%) con cuadriparesia espastica, seguido de trastornos de la marcha
con 4 (22%) y posteriormente hemiparesias 3 (18%) y finalmente 1 (5%)
para cada uno de los diagndsticos de paraparesia e hipotonia, grafica 19.

Diagnéstico
Fisioterapéutico en PC Casos
TOTAL
Cuadriparesia espastica

Trastornos de marcha
Hemiparesia Espastica
Paraparesia Espastica
_ Hipotonia
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Grafica 19. Diagnésticos fisioterapéuticos en pacientes adultos con PC.
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Los diagndsticos fisioterapéuticos en los casos de TCE, que se
presentaron fueron la hemiparesia con 6 (43%) casos, cuadriparesia
espastica con 4 (29%) casos, trastornos de la marcha con 3 (21%) casos,

y paraparesia espastica con 1 caso (7%), grafica 20.

Diagnéstico Casos
Fisoterapéutico en TCE

 tom | 1]
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Grafica 20. Diagnésticos fisioterapéuticos para traumatismo craneo encefalico

En la enfermedad de Parkinson con un total de 9 casos, las
manifestaciones en cuanto al déficit funcional como era de esperarse
fueron en todos los casos, bradicinesia e hipocinesia, condiciones que

evidentemente interfieren en la calidad del movimiento.

Se encontraron 6 diferentes tipos de neoplasias como diagnésticos
médicos en los pacientes adultos del ANCFEU, estas fueron: astrocitoma,
condrosarcoma cervical, glioblastoma multiforme, hemangioma, mieloma
y tumor en cuarto ventriculo. Los pacientes con neoplasia presentaron 4
diferentes diagndsticos fisioterapéuticos, 3 (50%) casos con hemiparesia,
la paraparesia con 2 (33%) casos y 1 (17%) caso con cuadriparesia,

grafica 21.
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Diagndstico Casos
Fisioterapéutico
en NPLS

Grafica 21. Diagnésticos fisioterapéuticos de neoplasias.

La EM tuvo diversos diagnodsticos fisioterapéuticos en los pacientes
adultos del ANCFEU, éstos fueron en orden de frecuencia, trastornos de
la marcha con 4 pacientes (68%), paraparesia espastica con 1 paciente
(16%) y cuadriparesia espastica también con 1 paciente (16%), grafica 22.

Diagnéstico
Fisioterapéutico en EM Casos
TOTAL 6

Trastornos de Marcha
Paraparesia Espdstica
Cuadriparesia Espastica

Grafica 22. Diagnésticos fisioterapéuticos en EM.

Para la ELA se encontraron dos diferentes diagndsticos fisioterapéuticos
en 5 pacientes que presentaron trastornos de la marcha con 3 (60%)
casos y paraparesia espastica con 2 (40%) casos, grafica 23.
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Diagndstico Fisioterapéutico en

Esclerosis Lateral Amiotrofica  Casos
TOTAL 5

Trastornos de Marcha 3
Paraparesia Espastica 2

Grafica 23. Diagnésticos fisioterapéuticos en los pacientes afectados por ELA.

A continuacién se presentan los diagnodsticos fisioterapéuticos de mayor
demanda, se obtuvo que los déficits funcionales en 142 (54%) casos de la
poblacion adulta del ANCFEU fueron hemiparesias; en donde se incluyo
en el mismo grupo tanto a las hemiparesias que afectaban al hemicuerpo,
como a las que afectaban solamente la hemicara. En segundo lugar de
mayor a menor frecuencia se presentaron 46 (18%) casos con trastornos
de marcha, después 26 (10%) casos de cuadriparesia, seguido de 20
(8%) casos de paraparesia, 18 (7%) casos de paraplejia y 8 (3%) casos
de cuadriplejia, gréafica 24.

Diagndsticos
Fisioterapéuticos de
mayor demanda  Casos
Total 260
Hemiparesias 142
Trastornos de marcha 46

Paraparesia 20
Paraplejia 18

Grafica 24. Diagnésticos fisioterapéuticos de mayor demanda en poblacién adulta.

La hemiparesia fue el diagndstico fisioterapéutico de mayor demanda, se
encontr6 que la mayoria de los casos, exactamente en 93 (65%) la
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afectacion fue corporal y en 49 (35%) se presentd hemiparesia facial,
grafica 25.

HEMIPARESIAS

Hem|pare5|a Faaal
93

Grafica 25. Diagnostico fisioterapéutico de mayor demanda total.

Los diagndsticos médicos que ocasionaron hemiparesia fueron diversos,
se encontraron 5 diferentes que lo provocaron y fueron 68 (73%) casos de
EVCI, seguido de 13 (14%) casos con EVCH, posteriormente se
encontraron 6 (7%) casos con TCE y 3 casos (3%) con PC y NPLS
respectivamente, grafica 26.

Diagnéstico
Médico
en
Hemiparesia Casos

TOTAL 93

EVCI
EVCH
TCE
PC

NPLS

Grafica 26. Diagnésticos médicos en hemiparesia.

El diagnostico fisioterapéutico de trastorno de marcha se present6 en 22
(48%) de los casos por neuropatia, no obstante fueron muy diversas las
enfermedades que lo ocasionaron, 14 diferentes en total fueron las
involucradas en éste déficit funcional. Se encontraron 4 (9%) casos con
EM, 3 (7%) con ELA, 3 (7%) con TCE, 3 (7%) con radiculopatia, 2 (4%)
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con EVCI y poliomielitis, 1 (2%) con estenosis medular, GB, CMT,

mielopatia, contusion, autismo y ataxia cerebelosa, grafica 27.
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Grafica 27. Diagndstico médico en trastorno de marcha

La cuadriparesia se presentd como consecuencia de diversas
enfermedades, 10 enfermedades en este caso, se encontré un mayor
numero de casos en paralisis cerebral con 9 (35%) pacientes, 4 pacientes
con TCE, 3 (11%) con mielopatia y encefalopatia hipoxico isquémica, 2
(8%) casos con GB y finamente 1 caso (4%) para el Sindrome de
Roberts, Vasculitis cisticercosa, distonia general, EVClI y EM

respectivamente, grafica 28.

Diagnéstico
Médico en
Cuadriparesia Casos
TOTAL 26

Sindrome de
Roberts
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Grafica 28. Cuadriparesia como consecuencia de diversos diagnésticos médicos
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Las enfermedades encontradas en pacientes adultos con paraparesia,
fueron multiples, en total fueron 14 diferentes digndsticos médicos los que
la provocaron en la poblacion estudiada en orden de mayor a menor
frecuencia se encontraron la MT 3 (15%) casos, NPT 3 (15%), ELA 2
(10%), GB 2 (10%), y 1 (5%) caso para EM, Neoplasia, Drogadiccion,
Distrofia muscular, Atrofia cerebelosa, EVCI, PC,TCE, siringomielia
traumatica y tuberculosis respectivamente , grafica 29.
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Grafica 29. Enfermedades involucradas en paraparesia

En la enfermedad de paraplejia y cuadriplejia con un total de 18 y 8 casos
respectivamente, el diagndstico médico fue en ambos casos, lesion

medular.




DISCUSION

Tanto la OMS a nivel mundial como el INEGI a nivel nacional y estatal,
indican que existe un aumento en la posibilidad de padecer alguna
limitacion fisica (1, 29). Para 2014 la prevalencia de discapacidad en
México se estimd en 6%, a nivel estatal la prevalencia de discapacidad es
un poco menor que la nacional con un 5.7% (43). Algunos resultados de
este trabajo fueron contrastados, con estos importantes organismos de
referencia estadistica.

En cuanto al género se tiene una prevalencia mayor de discapacidad en
mujeres que en hombres, aunque no se tienen datos a nivel municipal
(43). Si bien las cifras nacionales sefialan que existen mas mujeres que
hombres con discapacidad, en este estudio se encontré que acudieron
mas hombres que mujeres para ser atendidos.

De acuerdo al INEGI (43), en el pais las personas con discapacidad
relacionada con “caminar, subir o bajar utilizando las piernas” afecta
principalmente a los adultos. Los resultados obtenidos en este estudio por
grupo etario, mostraron un mayor numero de pacientes adultos en 72%, lo

cual concuerda con las cifras nacionales.

En lo que respecta al tipo de discapacidad a nivel nacional la mas
frecuente es “caminar, subir o bajar utilizando las piernas” en un 64.1%
(43). En este estudio se encontr6 que dentro de los diagndsticos
fisioterapéuticos del 86% de los adultos, los mas frecuentes son:
hemiparesias 54%, trastornos de la marcha 18%, cuadriparesia 10%,
paraparesia 8%, paraplejia 7% y cuadriplejia 3%, lo que resulta
compatible, por su mayoria, con los reportes a nivel nacional puesto que
todas estas limitaciones funcionales implican dificultad para “caminar,

subir o bajar utilizando las piernas”.

46



Las causas de discapacidad a nivel nacional son las enfermedades en
41% y edad avanzada con 33% (43). En este trabajo se observo que unos
de los diagndsticos médicos mas frecuentes en poblacion adulta fueron:
EVC 35%, PFP 21%, NPT 12%, PKNS 4%, NPLS 2%, EM 2% y ELA 1%,
todas ellas ENT y alguna de estas se presenta en edad avanzada.

Algunos estudios en México sefialan que la EVC es la causa mas comun
de discapacidad en pacientes adultos (44, 45, 46). En el presente estudio
se encontro, encabezando la lista de frecuencia asistencial con 34.5%,
por lo que concuerda con los datos de estudios realizados en poblacion

mexicana.

En cuanto a la clasificacion fisiopatoldgica de la EVC (47, 48, 49), se
consideré por separado la isquémica y hemorragica, debido a lo
determinante que resulta en cuanto al prondstico tanto desde el punto de
vista médico como fisioterapéutico. Existe mayor prevalencia de la EVC
isquémica registrada en algunos estudios (44, 45, 46, 50), en este trabajo
se encontré que el 84% de las EVC fueron isquémicas lo que también es

concordante con lo encontrado en la literatura.

No se encontraron datos epidemiologicos de referencia acerca de
hemiparesias como consecuencia de EVC o dafo cerebral adquirido, lo
cual resulta coherente por la dificultad en la obtencion de datos debido a
la ruptura asistencial entre las fases intra y extra hospitalaria, lo que
complica la estimacion de su prevalencia (51). En este estudio se observé
que el 87 % de las hemiparesias ocurren a causa de la EVC.

Adicionalmente en Meéxico el INEGI (43) reporta que el 14% de las
discapacidades relacionadas con “mover las extremidades superiores” se
deben a accidente y el 16% en el caso de las extremidades inferiores. En
cuanto al trabajo realizado, las enfermedades relacionadas con
accidentes y este tipo de discapacidad, tenemos entre los diagndsticos
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meédicos mas frecuentes de la poblacién adulta TCE y LM con 6 y 10%

respectivamente, lo cual concuerda con lo observado en la nacion.

En relacion a la adherencia al tratamiento, la OMS establece la definicion
del término y describe cuidadosamente las determinantes para lograr una
adherencia en este tipo de padecimientos de largo plazo, puesto que es
fundamental en el éxito del tratamiento y siendo deficiente se atenuan los
beneficios clinicos reduciendo la efectividad de los sistemas sanitarios (6).
En este estudio, el mismo efecto se observé puesto que se encontré 74%

de bajas terapéuticas lo que implica una gran desercion.

Algunos estudios refieren que factores socioecondmicos son de mayor
incidencia en el abandono de tratamiento (16, 17, 18). Entre ellos se
pueden citar: lejania, costo elevado de transporte, pobreza, conflictos
sociales, analfabetismo, bajo nivel educativo y problemas laborales,
obligando al paciente a elegir entre cubrir necesidades basicas o
continuar con su tratamiento (18, 19). En el presente estudio se
encontraron motivos de abandono similares como: lejania 29%, recursos
econdmicos insuficientes 12% vy transporte 11%, por lo que se puede
apreciar que, a pesar de los esfuerzos del INGUDIS (38) por tener
transporte publico adaptado para personas con discapacidad, aunque
cuenta con 87 unidades, son muy pocas puesto que son utilizadas para
45 municipios, y el proceso de solicitud y respuesta resulta insuficiente
(40).
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CONCLUSION

Como conclusién del analisis realizado en el ANCFEU, durante el periodo

de octubre del ano 2013 hasta septiembre de 2015 se encontré:

El total de pacientes valorados fue de 432, comprendiendo 5 altas

terapéuticas y 307 bajas terapéuticas, con un total de 104

pacientes en terapia a finales de septiembre de 2015;

- Los pacientes atendidos en el ANCFEU predominantemente fueron
residentes de la ciudad de Leodn, del género masculino y adultos;

- La lejania fue registrada como el principal factor de abandono
terapéutico;

- Los diagndsticos funcionales y médicos de mayor demanda fueron

hemiparesias y enfermedad vascular cerebral respectivamente.

SUGERENCIAS

Es indispensable para el adecuado manejo de un area de salud llevar a
cabo acciones de planeacion y analisis epidemioldgicos de la poblacion
atendida como forma de detectar problemas, proponer soluciones que
resulten en un trabajo mas eficaz y de mayor calidad.

Por otra parte, los cambios esperados en los pacientes que reciben
tratamiento, dependen de la frecuencia y de la calidad de la terapia
aplicada. Antes de la recuperacion funcional del paciente, el movimiento
humano obedece a una jerarquizacidon dependientes del proceso,
activacion, maduracion y consolidacion de circuitos neurales (20).
Terapéuticamente el proceso de evolucion del paciente neuroldgico
obedece a la neurofisiologia de la produccion del movimiento normal.

Primero se observan cambios en los signos clinicos, seguidos de cambios
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posturales, activacion, produccion y recuperacién funcional (52). Este
tiempo requerido, relativamente largo, podria ser uno de los motivos en la
dificultad por mantener la adherencia al tratamiento, por lo tanto seria util
promover la adherencia con el establecimiento de un compromiso
paciente-terapeuta para asistir a por lo menos las terapias necesarias y
suficientes para poder observar los cambios esperados.
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Anexo 1

HISTORIA CLIiNICA

FOLIO
e
SNGADLEon HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA
CLINICA DE FISIOTERAPIA ENES UNAM LEON A DE 20
NOMBRE
EDAD SEXO FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE RESIDENCIA LUGAR DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS ____ESCOLARIDAD
PROFESION HORARIO DE TRABAJO
OCUPACION RELIGION
TELEFONO CASA TELEFONO MOVIL
CORREO ELECTRONICO
MEDICO O INSTITUCION TRATANTE TELEFONO

REFERIDO POR

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

TABAQUISMO SI/NO
ALCOHOLISMO SI/NO
FARMACODEPENDENCIA SI/NO
PESO

TALLA

FRECUENCIA RESPIRATORIA

FRECUENCIA CARDIACA

TENSION ARTERIAL

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

METABOLICOS

ONCOLOGICOS
CARDIOCIRCULATORIOS
NEUROLOGICOS

PSIQUIATRICOS Y/0 PSICOLOGICOS
REUMATOLOGICOS

OTROS



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

TIPO | EVOLUCION | CONTROLADO CON | MEDICO/HOSPITALTRATANTE
ALERGIAS SI/NO
ENF. ONCOLOGICAS SI/NO
ENF. METABOLICAS SI/NO
ENF. CARDIACAS SI/NO
ENF. RESPIRATORIAS SI/NO
ENF. RENALES SI/NO
ENF. PSICOLOGICAS SI/NO
/PSIQUIATRICAS SI/NO
ENF. DERMICAS SI/NO
ENF. INFECCIOSAS SI/NO
ENF. CIRCULATORIAS SI/NO
ENF. ORTOPEDICAS SI/NO
TRAUMATICAS SI/NO
ENF. REUMATOLOGICAS SI/NO
ENF. NEUROLOGICAS SI/NO
OTRAS SI/NO

VALORACION FISIOTERAPEUTICA INICIAL

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD (MOTIVO DE VISITA, INICIO, INTENSIDAD DOLOR, COMPORTAMIENTO DE
DOLOR, ETC.)

OBSERVACION (DESDE QUE ENTRA AL CONSULTORIO)

57



INSPECCION (VISUAL Y COMPARATIVA)

PALPACION

ARCOS DE MOVIMIENTO

EXAMEN CLINICO MUSCULAR

REFLE]JOS OSTEOTENDINOSOS

DERMATOMAS

PRUEBAS ESPECIALES ORTOPEDICAS

PRUEBAS ESPECIALES NEUROLOGICAS
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VALORACION MARCHA

VALORACION POSTURAL

FOTO Y VIDEO

ESCALAS NEUROLOGICAS, ORTOPEDICAS Y FUNCIONALES

IMAGENOLOGIA

DIAGNOSTICO FISOTERAPEUTICO (FUNCIONAL)

PRONOSTICO FISIOTERAPEUTICO

DIAGNOSTICO MEDICO

OBJETIVOS PARA EL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
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OBSERVACIONES (PRECAUCIONES, FECHA DE SIGUIENTE VALORACION, FASES, PENDIENTES):

PACIENTE O RESPONSABLE
HE LEIDOY ESTOY DE ACUERDO CON LO ESTIPULADO EN EL REGLAMENTO DE LA CLINICA

REALIZO VALORACION

AUTORIZO VALORACION

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

AUTORIZ0O TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La fisioterapia es el tratamiento de la persona para evaluar, impedir, corregir, aliviar y limitar o disminuir la
capacidad fisica, alteracion del movimiento, funcionalidad y postura, asi como el dolor que se deriven de los
desordenes, congénitos y de las condiciones del envejecimiento, lesidn o enfermedad (dafio o
procedimiento quirurgico). La fisioterapia tiene como fin mas significativo restaurar las funciones fisicas
perdidas o deterioradas y utiliza como tratamiento los agentes y medios fisicos como la electricidad, el
movimiento, el masaje o manipulacion de los tejidos y las articulaciones, el agua, la luz, el calor, el frio,
etcétera.

La practica de la fisioterapia tiene pocos riesgos, sin embargo es necesario dar a conocer algunas
consecuencias que se pueden producir durante el desarrollo de los tratamientos, tales como:

* El paciente puede experimentar dolor muscular en los primeros tratamientos

e Elmareo y las nauseas pueden llegar a ocurrir pero seran sintomas temporales

* En casos esporadicos los defectos fisicos subyacentes, las deformidades o las patologias como
huesos débiles por la osteoporosis pueden volver al paciente susceptible de lesién

* La aplicacidn de termoterapia puede generar irritacion de la piel hasta la apariciéon de quemaduras

* Durante la aplicacién de electroterapia puede llegar a presentarse ligera irritacion de la piel hasta
aparicion de quemaduras eléctricas y Ulceras

En el ejercicio de la fisioterapia, existen algunas contraindicaciones que se deben notificar, ya que
éstas pueden alterar los resultados del tratamiento o poner en riesgo al paciente. Dichas
contraindicaciones son:
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A)

B)

Absolutas
*  Tumores malignos
o Cardiopatias descompensadas, endocarditis activas, hemopatias, tuberculosis
. Bronquitis cronica descompensada
*  Trombosis o hemorragias activas

¢ Marcapasos y/o dispositivos intracardiacos (electroterapia)
Relativas

Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas

Avrtritis infecciosa

Dermatologia: micosis y dermatitis piégena

Epilépticos no controlados y sindromes coréicos

Cualquier herida abierta, en la zona a tratar

Hipertension arterial y varices sin control

Pacientes que puedan propagar algun tipo de infeccion debido a la patologia que sufren
Enfermedades agudas con fiebre

Estados febriles y/o de debilidad extrema

Enfermos terminales

Incontinencia de esfinteres (hidroterapia)

Enfermedades de la piel en el caso de aguas sulfatadas (hidroterapia)

Implantes metalicos internos como endoprétesis, material de osteosintesis, etc.
Alteraciones de la sensibilidad

Aplicaciones abdominales y lumbares durante la menstruacién (electroterapia, termoterapia)
Embarazo o sospecha del mismo

He leido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento

Firmando abajo consiento que:

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el examen, valoracion y tratamiento de forma suficiente y
comprensible
Entiendo y consiento en ser valorado y tratado por un estudiante de fisioterapia supervisado por el responsable
del area correspondiente
Entiendo que al ser paciente de la clinica universitaria, estaré sometido a cambios frecuentes de fisioterapeuta
sin previo aviso
Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de las contraindicaciones especificadas en este documento

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de mi persona que
pudiera afectar a las pruebas y tratamientos que se me van a realizar
Asi mismo decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consiente
a los tratamientos y métodos de valoracion y diagnéstico que se me han informado

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR

En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar, allegado, cuidador), decido, dentro de las opciones
clinicas disponibles , dar mi conformidad libre, voluntaria y consiente a la técnica descrita para las
pruebas necesarias para la formulacion de mi expediente clinico y los tratamiento explicitadas en mi
historia clinica

Prestar autorizacion para las valoraciones y tratamiento explicitados en el presente documento de forma
libre, voluntaria y consiente

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR O TUTOR

FISIOTERAPEUTA

Yo, ; estudiante de la
licenciatura en fisioterapia y practicante en la clinica de fisioterapia de la ENES UNAM Campus Leon,
Guanajuato, declaro haber facilitado al paciente y/o persona autorizada, toda la informacién necesaria
para la realizacién de las valoraciones, pruebas y tratamientos explicitados en el presente documento y
declaro haber confirmado, inmediatamente antes de la explicacién de la técnica, que el paciente no
incurre en ninguno de los casos contraindicacion relacionados anteriormente, asi como haber tomado
todas las precauciones para que la aplicacion de los tratamientos sea correcta.
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ANEXO 2

ABREVIATURAS

ANCFEU

CAM
CER
CEPD
CDPD

CFEU
CIF

CMT
CONADIS

DCA
DGAD

EC
ECNT
EM
ENADIS
ENES
ENIGH

ENPDIS

ENSANUT
ELA

Area de neurologia de la Clinica de fisioterapia
ENES Unidad Leon de la UNAM

Centro de Atencion Multiple

Centro Estatal de Rehabilitacion

Centro Estatal de Personas con Discapacidad
Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad

Clinica de Fisioterapia ENES UNAM
Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud

Charcot Marie Tooth

Consejo Nacional para el Desarrollo y la
Inclusion de las Personas con Discapacidad
Dano Cerebral Adquirido

Direccion General de Atencién a la
Discapacidad

Enfermedades Cronicas

Enfermedades Cronicas No Transmisibles
Esclerosis Multiple

Encuesta Nacional sobre Discriminacion
Escuela Nacional de Estudios Superiores
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos en los
Hogares

Encuesta Nacional de Percepcion de la
Discapacidad

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
Esclerosis Lateral Amiotrofica
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EVC
EVCI
EVCH
GB
HC
HPD
HPI
HPED
HPEI
HPFD
HPFI
IMC
IMD
IMENT

INEGI
INGUDIS

LIPDEGL

LM
MT
NPLS
NPT
OMS
ONU
OPPQ

PC
PEC
PFP
PKNS

Enfermedad Vascular Cerebral
Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica
Enfermedad Vascular Cerebral Hemorragica
Guillian Barré

Historia Clinica

Hemiparesia Derecha

Hemiparesia lzquierda

Hemiparesia Espastica Derecha
Hemiparesia Espastica lzquierda
Hemiparesia Facial Derecha

Hemiparesia Facial Izquierda

indice de Masa Corporal

Informe Mundial sobre Discapacidad
Informe Sobre la Situacion Mundial de las
enfermedades no Transmisibles

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
Instituto Guanajuatense para las Personas con
Discapacidad

Ley de Inclusion para las Personas con
Discapacidad en el Estado de Guanajuato
Lesién Medular

Mielitis Transversa

Neoplasia

Neuropatia

Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion de las Naciones Unidas
Orden profesional de fisioterapeutas de
Quebec

Paralisis Cerebral

Prevencion de las enfermedades cronicas
Paralisis Facial Periférica

Parkinson
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PNPD

PNDIPD

RTPA

TCE
UNAM

Programa Nacional para el Desarrollo de las
Personas con Discapacidad

Programa Nacional para el Desarrollo y la
Inclusion de las Personas con Discapacidad
Red de Transporte Publico Adaptado
Traumatismo Craneo-Encefalico

Universidad Nacional Autbnoma de México
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