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“Las expresiones faciales de los seres humanos me fascinan porque
transportan los placeres mas bajos, mas bestiales y

las emociones mas fuertes y gentiles del espiritu.”

Charles Bell
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RESUMEN

Introduccidén: La Pardlisis facial periférica (PFP) es la alteracion principal que resulta del dafio
producido al nervio facial (NF) a lo largo de su trayecto, provocando limitaciones funcionales de
diversa magnitud; por lo cual, la fisioterapia representa un elemento fundamental dentro del proceso
de recuperacion de la PFP. Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
pacientes con PFP que acudieron a la clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM Unidad Ledn durante
el periodo de octubre de 2013 a junio de 2018. Metodologia: Estudio observacional, transversal,
retrospectivo y descriptivo; realizado mediante el andlisis de los expedientes clinicos de pacientes
con PFP. Resultados: Fueron examinados un total de 127 expedientes, de los cuales 54%
correspondié al género femenino, los picos de incidencia se presentaron en la 22 y 52 década de
vida, el 37% de los pacientes padecian alguna enfermedad sistémica, la estacion de otofio fue en la
que se registro mayor numero de ingresos con el 34% de los casos. La causa mas frecuente a la
que los pacientes atribuyeron el origen de su PFP fue el estrés con un 20%, ambas hemicaras
derecha e izquierda se afectaron de manera similar con el 46% y 52% respectivamente. El dolor y la
epifora fueron los sintomas mas reportados, el signo de Bell se encontro presente en el 69% de los
pacientes y alteraciones en la fuerza muscular en el 73% de ellos. El 74% de los pacientes acudio a
terapia, de los cuales 44% asistid de 1-5 sesiones, siendo el ejercicio facial la modalidad terapéutica
empleada en el total de pacientes que recibieron terapia. Conclusion: La distribucion por género fue
similar, los grupos etarios pertenecientes a la 22 y 52 década de vida, la estacion de otofio, y el estrés
como parte de la etiologia fueron las caracteristicas mas frecuentes dentro de esta poblacion. Ambas
hemicaras se afectaron de manera similar, el nimero de pacientes que acudi6 a terapia fue alto, sin
embargo, se registré una gran desercion de tratamientos previo a recibir el alta terapéutica; siendo
la cinesiterapia y la masoterapia los recursos mas empleados como parte del tratamiento

fisioterapéutico para la PFP.

Palabras claves: Paralisis facial periférica, nervio facial, par craneal, fisioterapia, neurologia.



INTRODUCCION

Desde la antigledad, el rostro humano era considerado como “la imagen del alma” (1), de
manera que su valor a lo largo de los afios sigue siendo importante, ya que es considerado como
una de las partes del cuerpo mas apreciadas para los seres humanos (2), debido a que sobre él se
basa gran parte de la identidad, apariencia y del atractivo fisico de una persona, siendo ademas un
elemento sustancial de la autoimagen y una pieza importante para la interaccién social (3). En este
sentido, la expresion facial es un componente valioso para la manifestacién del sentir interno,
mediante la expresién de emociones voluntarias e involuntarias, siendo todo esto esencial para la

comunicaciéon humana (4).

Asi pues, la funcion facial es compleja, siendo el nervio facial (NF) o VIl para craneal, el
principal encargado de ella, teniendo como objetivo fundamental la movilidad de los musculos de la
expresion facial, sin embargo, este nervio craneal es el que se paraliza con mayor frecuencia, esto
debido a que presenta un trayecto largo y complejo, haciéndolo vulnerable a una gran variedad de
lesiones (5); por lo que cualquier dafio dentro de su recorrido tendra como resultado la alteracion de
las funciones faciales, siendo la principal o las mas sobresaliente una paralisis total o parcial de la

musculatura de la expresion facial (6).

No obstante, a pesar de que los casos de paralisis facial periférica (PFP) son comunes, esta
condicidon no debe subestimarse, ya que, aunque gran parte de ellos no comprometen de manera
total la realizacion de las actividades de la vida diaria humana (2), puede ocasionar un impacto
negativo importante dentro de las dimensiones funcional, fisica, emocional y social, llegado a afectar
en la calidad de vida del paciente (6); por ello, la afectacién provocada puede ser devastadora, lo que

amerita el interés de la comunidad fisioterapéutica (7).

Sin embargo, aunque la PFP es un padecimiento comun en México, no existe informacion
reciente que permita conocer sus caracteristicas clinico-epidemioldgicas actuales; sobre todo en un
entorno fisioterapéutico, las cuales cobran relevancia para la comprension del comportamiento y
afectacion de esta. Lo que es clave para lograr avances en la mejora de resultados en la atencién y

manejo de pacientes que padecen dicha enfermedad (8).



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 Paralisis facial periférica

La PFP es un padecimiento que afecta al NF, generalmente de afeccion unilateral, que se
manifiesta por un comienzo repentino y agudo, resultando en debilidad o incapacidad para mover
los musculos faciales de la hemicara afectada (9). Es considerada como la neuropatia craneal mas
frecuente, cuya incidencia anual varia de 11-53 casos por 100,000 personas/afio (10), pudiendo ser
originada por cualquier proceso patologico que afecte al NF en su trayecto periférico, por lo que su
etiologia es variable e identificable en aproximadamente el 20% de los casos (11). Por su parte, en
México se estiman alrededor de 20-30 casos por 100,000 personas/afo (10).

Asimismo, la PFP afecta con la misma frecuencia ambas hemicaras y la presentacion
bilateral es poco frecuente, con una incidencia menor del 1% (12), pudiendo presentarse a cualquier
edad, por lo que se reporta un pico de incidencia entre los 15 a 45 afos. No hay predominio de
género, sin embargo, en la mujer embarazada la incidencia puede ser 3.3 veces mayor,
principalmente durante el ultimo trimestre (13). De este modo, ademas del embarazo, se consideran
como factores de riesgo la hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM); la cual se encuentra
presente en cerca del 5 al 10% de los pacientes (14), compromiso del sistema inmune, obesidad y

cuadros recurrentes de PFP (15).

Anatémicamente el NF es un nervio mixto, conformado por fibras motoras, sensitivas-
sensoriales y vegetativas. Las fibras motoras, integran la mayor parte del NF, estando destinadas a
la inervacion de los musculos de la expresion facial, musculo occipitofrontal, misculos auriculares,
musculo estapedio o del estribo, musculo estilohioideo y vientre posterior del masculo digastrico. En
lo que se refiere a las fibras sensitivas, estas son responsables de la sensibilidad superficial del area
de Ramsay-Hunt, que comprende principalmente el timpano, la pared posterior del conducto auditivo
externo (CAE), trago, antitrago y la concha; mientras que las fibras sensoriales transmiten
informacion gustativa de los 2/3 anteriores de la lengua. Finalmente, las fibras vegetativas,
contribuyen en la secrecion de las glandulas: lagrimales, de la mucosa nasal y salivales

(submandibular y sublingual) (16, 17).



Por su parte, cada grupo de fibras que componen al NF tienen un origen especifico. Del
nucleo motor, situado en el tegmento pontino, emergen las fibras motoras; esquematicamente este
nucleo se divide en dos porciones, una superior que recibe aferencias corticonucleares homo y
contralateral; cuyas fibras son destinadas a la region superior de la cara, y una porcion inferior que

recibe esencialmente aferencias contralaterales, responsables de la region inferior de la cara (18, 19).

Con relacion al nucleo sensitivo-sensorial, este se encuentra ubicado en el ganglio
geniculado (GG), el cual recibe aferencias del ramo sensitivo del CAE; provenientes de la zona de
Ramsay-Hunt, y a través del nervio de la cuerda del timpano recibe aferencias sensoriales
provenientes de los 2/3 anteriores de la lengua (16). Sumado a esto, el nervio lingual (procedente de
un ramo del nervio mandibular del nervio trigémino o V par craneal) es el responsable de la

sensibilidad de los 2/3 anteriores de la lengua (20).

En lo que se refiere al componente vegetativo, también localizado en el tegmento pontino,
consta de dos nucleos: el nucleo lagrimo-muconasal; el cual envia sus fibras al ganglio
esfenopalatino o pterigopalatino y posteriormente hacia las glandulas lagrimales y a la mucosa nasal,
a través del nervio petroso superficial mayor, y el nucleo salival superior, quien destina sus fibras por
medio del nervio de la cuerda del timpano para la inervacion de las glandulas submandibular y

sublingual en conjunto con el nervio lingual (16, 20).

Después de que las fibras que integran el VIl par craneal emergen de sus diferentes nucleos,
se agrupan en dos porciones o fasciculos: uno motor y otro sensitivo-sensorial llamado nervio
intermedio, VII bis o nervio de Wrisberg (19). Por tanto, el fasciculo motor estd conformado por las
fibras que se originan del nucleo motor, que después de rodear en sentido posterior, superior y
medial al nucleo de VI par craneal, nervio motor ocular externo o nervio abducens; y formar la
curvatura denominada rodilla del NF, las fibras motoras descienden junto con las fibras del nucleo

lagrimo-muconasal, hacia el surco bulbopontino considerado como el origen aparente del NF (20).

Mientras que el nervio intermedio, esta constituido por las fibras provenientes del nucleo
salival superior; asi como por las fibras aferentes sensoriales y sensitivas procedentes del GG y
cuyas proyecciones alcanzan el nucleo solitario y el nicleo espinal del nervio trigémino; estos ultimos
nucleos también se encuentran ubicados dentro del tegmento pontino. Posteriormente, este fasciculo
acompafia a la porcion motora desde su salida en el surco bulbopontino; entre el fasciculo motor y

las fibras del nervio vestibulococlear o VIII par craneal, hacia el GG (16, 19).
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En adelante, el trayecto del NF se divide esquematicamente en tres segmentos: intracraneal,
intrapetroso y extracraneal. En primer lugar, el segmento intracraneal abarca desde que el NF sale
de la parte media del surco bulbopontino; en el tronco del encéfalo, junto con el nervio intermedio,
para dirigirse hacia el conducto auditivo interno (CAIl) donde se encuentra acompafiado por el nervio
vestibulococlear, tras recorrer una distancia de alrededor de 23-25mm. Seguido, al fondo CAI, en el
segmento intrapetroso, el NF se encuentra completamente protegido por el conducto 6seo facial o
conducto de Falopio, y se divide en tres porciones (16, 17).

La primera parte o porcion laberintica es la mas corta y estrecha, se origina desde del fondo
del CAl hasta el GG; donde termina el nervio intermedio, a esta altura realiza un giro hacia de 75°
para formar la rodilla externa del NF (16); vinculado a esto, del GG a la altura de la segunda rodilla
surgen los nervios petrosos superficiales mayor y menor, el primero de ellos se anastomosa con el
nervio petroso profundo mayor; proveniente del nervio glosofaringeo o IX par craneal, para formar el
nervio vidiano y cuyo destino final es la inervacion de las glandulas secretoras lagrimales y la mucosa
nasal, mientras que el segundo se anastomosa con el nervio petroso profundo menor; ramo del
nervio timpanico de Jacobson proveniente del nervio glosofaringeo; para alcanzar el ganglio 6tico
(17, 20).

En este orden, la segunda porcién o porcién timpanica, es estrecha y con una orientacion
ligeramente lateral, va desde la segunda rodilla del NF hasta otra angulacién de 120° en sentido
inferolateral llamada codo del NF. Con respecto a la tercera porcidon o porcién mastoidea, esta es la
mas larga, se extiende desde el codo del NF hasta el agujero estilomastoideo de manera casi
rectilinea, por donde sale el VII par craneal del hueso temporal. De esta porcion se originan

principalmente el nervio del musculo estapedio y el nervio de la cuerda del timpano (16, 17).

Finalmente, en el tercer segmento o también llamado extracraneal, el NF después abandonar
hueso temporal y antes de penetrar en la glandula parétida, da origen a ramos colaterales como el
ramo sensitivo del CAE, el ramo auricular posterior (para la inervacion de los musculos auriculares
posterior y superior, asi como al musculo occipital), el ramo del digastrico (vientre posterior del
musculo digastrico) y el ramo del musculo estilohioideo (parte medial); estos dos ultimos ramos

pudiendo originarse de un tronco comun (19, 20).

Mas adelante, el tronco del NF atraviesa la glandula parétida para después ramificarse en
dos ramos; temporofacial y cervicofacial (19). Estos ramos continuaran dividiéndose, pudiendo

presentar diferentes variaciones, para formar los principales ramos terminales: temporal, cigomatico,
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bucal, marginal mandibular y cervical; destinados a la inervacién de los musculos de la expresion

facial (Figura 1) (17).

Nicleo
lagrimomuconasal

Rodilla del NF _ Ndcleo salival superior

\

Nlcleo del fasciculo solitario
Ntcleo espinal del
V par craneal

4% Vil bis

Meato del conducto auditivo interno

Ganglio de Gasser

Ganglio esfenopalatino

Rodilla externa dal NF Nervio petrosoe

superficial mayar

) ) Glandulas lagrimales
Ganglio geniculado

Porcion laberintica
b7 Nervio de la cuerda
Musculo del estribo del timpana
Porcion timpanica — Mucosa nasal
Lengua
Agujero Glandula sublingual
Porcion mastoidea estilomastoideo Glandula submandibular

Mudsculo
estilohicideo

Ramo auricular posterior Rama temporofacial

Rama cervicofacial
Ramo sensitivo del

conducto auditivo externo

Musculo digastrico b

extracraneal {viantre posterior)

Figura 1. Topografia del nervio facial. En azul fibras motoras, en rojo fibras sensitivas, en verde y
naranja fibras vegetativas y en amarilo fibras sensoriales. Modificada de Chevalier, 2003 (19).

1.2 Presentacion clinica

Sumado a lo anterior y debido a la complejidad del VIl par craneal, la alteracion de su funcion
puede ocasionar diversos déficits, por lo cual los signos y sintomas de la PFP varian segun la
localizacion y la gravedad de la lesion a lo largo del trayecto del NF (9). Siendo asi, la presentacion
clinica de la PFP es variable; suele tener una aparicion repentina, rapida y progresiva, alcanzando

su estado mas debilitante e incapacitante en un periodo de 24-72 horas de producirse esta (14).
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Generalmente se caracteriza por ser unilateral y de severidad variada, provocando
principalmente alteracion de la motricidad voluntaria, emotiva y refleja de los musculos de la
expresion facial (21); pudiendo ocasionar paralisis si existe afeccién total de los musculos de una o
ambas hemicaras o una paresia si el compromiso es de algunos grupos musculares (9). En
consecuencia, este déficit motor puede verse reflejado en una disminuciéon del tono muscular o
hipotonia, lo cual provoca que los musculos hipotonicos se desvien hacia el lado sano, ocasionando
asimetria facial estatica y dinamica; ya que el lado sano tira del lado afectado, dando como resultado
la desaparicion o indefinicion de las arrugas y pliegues faciales del lado afectado (22). Ademas, en lo
que se refiere a las formas cronicas, la hipotonia es sustituida por una hipertonia en los musculos

faciales (23).

Al mismo tiempo, también puede encontrarse disminucién del parpadeo, afeccion de la
oclusion palpebral refleja y dificultad para el cierre ocular completo o lagotmalmos (23). Asimismo,
cuando el paciente intenta cerrar el ojo afectado se puede presentar el signo o fenémeno de Bell, el
cual consiste en el movimiento involuntario en modo de rotacion ascendente y lateral del globo
ocular, resultando en una exposicion corneal y de la esclerética; este signo se encuentra presente
en alrededor del 75% de los casos (24). Ademas, el borde del parpado inferior puede evertirse, lo
cual se conoce como ectropidon y generalmente se acompafia de epifora; es decir, un lagrimeo
constante debido a que las lagrimas no fluyen hacia el conducto lagrimal, lo que ocasiona que estas
se derramen dando la impresién de un lagrimeo constante (25). Por lo cual, todo esto puede repercutir

ocasionando un ojo seco o xeroftalmia, dolor, irritacién, vision borrosa, entre otros (26).

En adicién a lo mencionado, existen otros signos y sintomas asociados basados en la
etiologia, la localizacion del dafio y el grado de compromiso, que pueden acompafar o preceder
paralisis de 24-48 horas, siendo los mas comunes (17): alteracién lagrimal, la cual puede verse
reflejada en una disminucién de la secrecion lagrimal; no obstante, en ocasiones es mal reportada

como una hiperlacrimacion (27).

Otro sintoma que puede estar presente es la hiperacusia o algiacusia, definida como
hipersensibilidad a los sonidos cotidianos, los cuales son percibidos como fuertes, dolorosos o
insoportables (28). Su presencia se asocia a una lesién proximal al nervio del musculo estapedio, lo
cual resulta en una disminucion o alteracion del reflejo estapedial; este sintoma esta presente en el

lado afectado en alrededor del 90% de los casos (29).

Asimismo, puede existir alteracién de la salivacién, la cual generalmente provoca una

disminucién de la secrecion salival o hiposialia; lo que ocurre en aproximadamente el 20% de los
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pacientes (27). En algunos casos no existe como tal una alteracion de la salivacion; sin embargo, el
paciente puede percibir una sensacion de boca seca o xerostomia. En cambio, otros casos son
reportados como sialorrea debido a que la incontinencia labial provoca que la saliva se derrame (9).
Por su parte, la disgeusia o parageusia, es una alteracion del sentido de gusto en los 2/3 anteriores
de la hemilengua afectada; pudiendo encontrarse en aproximadamente 33% de los casos (28).
Finalmente, la alteracion de la sensibilidad, ya que en cerca del 50% de los casos se reportan
problemas asociados a la sensibilidad (29); pudiendo afectar el territorio facial, lingual, occipital,

mastoideo, retroauricular, la zona de Ramsay-Hunt y/o cuello (30).

Por otro lado, estos signos y sintomas pueden acompanarse de algunos déficits funcionales,
ya la habilidad para el control bucal y labial puede estar afectado, lo cual provoca complicaciones
para comer, beber y hablar; por lo que los alimentos, liquidos y saliva se acumulan o derraman del
lado afecto. También, en algunas ocasiones durante el habla los pacientes muestran dificultad para
pronunciar algunas palabras; principalmente consonantes labiales (14), ademas, la voz puede adquirir
un tono nasal (28). Por lo que todo esto puede implicar en repercusiones estéticas, psicolégicas y en

la calidad de vida (11).

Respecto a su origen, la PFP es una enfermedad relacionada a numerosas etiologias, sin
embargo, a pesar de contar con una gran variedad de posibles origenes, la etiologia es identificable
en aproximadamente el 20% de los casos (11); mientras que el 80% restante se atribuye a la PF de
origen idiopatico conocida como paralisis de Bell (31). Siendo asi, entre las causas mas comunes se

encuentran:

La PFP de origen idiopatico, dentro de este grupo se considera a la paralisis de Bell o PF a
frigore, representando del 50-80% de los casos, con un riesgo de recurrencia estimado del 10% (31).
Su origen sigue siendo controversial, por lo que se han formulado multiples teorias para intentar
explicar su mecanismo de aparicién. La hipotesis mas destacada es la del posible origen viral, la cual
considera que la PFP es el resultado de la reactivacién; en la mayoria de los casos, del virus del
herpes simple tipo-1 (VHS-1), latente en el GG, lo que induce a un edema del NF haciéndolo
susceptible a sufrir isquemia por compresioén a lo largo de su trayecto, causando una disfuncion del

VIl par craneal (32, 33).

En segundo lugar de causas se encuentra el origen traumaético e iatrogénico, ocasionando
cerca del 8-22% de los casos (31). Dentro de las afectaciones por traumatismo es posible encontrar

laceraciones craneofaciales, fracturas del temporal, barotraumas y traumatismos de nacimiento por
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uso de forceps, entre otros (34). En lo que se refiere a la PFP por iatrogenia, esta es consecuencia

principalmente de intervenciones quirurgicas o procedimientos préximos al NF (3s).

Con relacién al origen infeccioso, se le atribuyen cerca del 5-15% de los casos, abarcando
las causas virales y bacterianas (29). En este sentido, son multiples los procesos virales que pueden
influir para el desarrollo de una PFP, entre ellos destacan virus de la familia del herpes como (VHS),
virus Epstein-Barr (VEP), citomegalovirus y el virus varicela zoster (VVZ); responsable del virus del
herpes zoster (VHZ); también virus como la inmunodeficiencia humana (VIH), influenza y parotiditis
pueden contribuir a su aparicion. Asimismo, la PFP también puede asociarse a causas bacterianas,
entre ellas se encuentran padecimientos como tétanos, lepra, tuberculosis, sifilis y enfermedad de
Lyme. Ademas, cabe mencionar que la PFP puede resultar de la complicacién de una otitis media,
infeccion del oido medio cuya causa puede ser viral o bacteriana (9, 17).

Respecto al origen neoplasico, su incidencia representa cerca del 5-13%, englobando
tumores propios del NF o préximos a este (31). Clinicamente se debe sospechar de una posible causa
neoplasica cuando el proceso de recuperacidn es lento o existe ausencia de recuperacion a los 6
meses (17). De igual forma, la PFP de origen neurolégico ocurre con una incidencia aproximada del
5 al 13% de los casos (31), dentro de este grupo se destaca el sindrome de Guillain Barré considerado

como la causa principal de PFP bilateral (25).

Finalmente, dentro del origen metabdlico y téxico, destacan la HTA y la DM, siendo esta
ultima considerada como factor que puede aumentar el riesgo de padecer PFP hasta 4.5 veces mas
(29). Mientras tanto, entre las causas téxicas mas comunes se encuentran intoxicacion por consumo
de alcohol, mondxido de carbono o por metales pesados como el arsénico y el plomo (25) (29).
Sumado a todo lo anterior, ofro posible origen es el embarazo, condicion que puede incrementar el
riesgo de aparicion de una PFP, principalmente durante el tercer trimestre; mas aun hacia el final de
esté (13). Su etiopatogenia no es clara, sin embargo, podria relacionarse con una compresion del VI

par craneal generado por edema gestacional (23).

Independientemente de la causa de PFP, de acuerdo con los tipos de lesién que afectan a
los nervios periféricos; entre ellos el NF, Seddon (17) clasifica la lesidon nerviosa en ftres tipos:
neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis; basado en ello, Sunderland (36) en 1951, agregd dos

estadios mas a esta clasificacion, siendo asi se consideran cinco tipos de lesion nerviosa.

La neuropraxia o primer grado de Sunderland, consiste en un bloqueo de la conduccion

nerviosa, debido a una desmielinizacion. Se manifiesta en una pérdida temporal de la funcion y se
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espera una recuperacién completa en un periodo variable de tiempo. En segundo término, se ubica
la axonotmesis o segundo grado de Sunderland, caracterizada por una disrupcién axonal y dafio en
la mielina, que implica una degeneracién Walleriana, resultando alteraciones clinicas variadas; el

tiempo de recuperacion varia dependiendo de la cantidad de lesion, llegando a tardar varios meses
(17, 37).

Continuando, el tercer grado de Sunderland es una lesion en el axén que cursa con dafio en
el endoneuro, por lo cual su recuperacion puede llegar a ser incompleta e imprevisible. En el cuarto
grado de Sunderland, existe una pérdida de continuidad del perineuro, por lo cual la regeneracion
completa del nervio es dificil; siendo variables las manifestaciones clinicas en estos dos ultimos
grados. Por ultimo, la neurotmesis o quinto grado de Sunderland, es una seccién o pérdida en la
continuidad del nervio en todos sus componentes estructurales y en la mielina, la cual cursa con
alteraciones motoras, sensitivas, autonémicas y atrofia muscular. Su prondstico es pobre,

recuperacion es prolongada e incompleta. (Figura 2) (17, 36, 37).

Epineuro
Perineuro
Endoneuro
I Vaina de mielina
}

Cuerpo celular
Axén

TN [ X = » o 0| ey » o =
= 2> Do L2 |57 ° & “ED \5;‘”0 ’ub) “fs»
N G Y >
R S e =

i ¢ A J{ J{

b il kg Y v b 4 N
Normal Primer grado  Segundo grado  Tercer grado Cuarto grado Quinto grado
(Neuropraxia) {Axonotmesis) (Neurotmesis)

w L

Figura 2. Clasificacion de la lesion nerviosa periférica: destruccion de los componentes del nervio
conforme avanza la gravedad de la lesion. Modificada de Steinberg, 2015 (37).

1.3 Diagnéstico

Dado que la causas de PFP son variadas, su diagndstico debe estar basado en una historia
clinica completa que detalle la forma de presentacion, un examen clinico exhaustivo, asi como en el
uso de pruebas complementarias en caso de ser necesarias; todo esto en busca de determinar el
posible origen de la PF (38). De este modo, la paralisis facial (PF) en base a la localizacion de la
lesion se puede clasificar en dos tipos: la paralisis facial de origen central (PFC) resultado de una
lesion supranuclear, la cual afecta predominantemente a la musculatura facial inferior de la hemicara

contralateral. Mientras que, la paralisis facial de origen periférico aparece como consecuencia de
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una lesion nuclear o infranuclear pudiéndose ver afectada a toda la musculatura de la hemicara
ipsilateral (Figura 3) (18, 19).

Figura 3. Representacién de la PF, modificada de Chevalier, 2003 (19). En la parte superior de la
imagen se muestra la inervacion del nucleo del NF, en su porcidn superior se observa la inervacion
bihemisférica representado de color purpura, mientras que la porcion inferior sélo posee inervacion
contralateral, la cual se observa de color verde. De este modo, cuando la lesion se produce antes
del nucleo del NF, se observa afectacion de la musculatura facial inferior contralateral (PFC), en
cambio cuando la lesién se situa a nivel nuclear o infranuclear del NF, resulta en una (PFP) de la
hemicara ipsilateral.

Por consiguiente, es fundamental poder diferenciar ante una PF de origen central y una PF
de origen periférico; sobre la cual es necesario distinguir entre la PFP idiopatica tipo Bell y otras
posibles causas de etiologia a determinar. Ademas, es importante considerar, que a pesar de que la
PFP de Bell contintia siendo la forma mas frecuente de PF, esta debe ser considerada como el ultimo

posible diagnéstico (38).

De manera general, los puntos clave para el diagnéstico son: la realizacion de una

anamnesis, la cual permite conocer acerca de los antecedentes personales y familiares. Asimismo,
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informa sobre aspectos como el modo de aparicion, evolucion y la presencia de signos y sintomas
asociados, precedentes o atipicos, lo cual permite orientar sobre el posible diagnédstico (23, 29). En
cuanto a la exploracion fisica, debe ser detallada e incluir la evaluacién de la asimetria facial,
valoracion de la fuerza muscular, exploracién oftalmolégica y otorrinolaringolégica general, examen
neurolégico, entre otros; todo esto en busca de evidenciar la presencia de una PFP y su gravedad
(17, 23). Otro recurso disponible en el proceso diagnéstico son las pruebas topodiagnésticas o de
localizacion, las cuales pueden ser empleadas como complemento para evaluar e identificar areas
especificas del NF y asi poder realizar una correlacion entre los signos y sintomas que se presenten
(21, 25).

Con base a las pruebas topodiagnoésticas se encuentran: la prueba de secrecion lagrimal o
prueba de Schirmer, cuyo objetivo es medir y comparar la secrecion lagrimal, mediante una tira de
papel filtro graduada, colocada en el fondo del saco conjuntival para después medir la longitud
humedecida con papel. Esta prueba resulta util para evaluar el posible compromiso en la inervacion
de las glandulas lagrimales (17, 39). Acerca del reflejo estapedial, este es Util para evaluar una
afectacion del nervio del musculo del estapedio; el cual tiene como funcién regular la tension de la
membrana timpanica y amortiguar los movimientos de los huesos del oido medio al recibir sonidos
de gran intensidad, mediante la contraccion bilateral del musculo del estapedio (29), por lo que la

pérdida de este reflejo puede conducir a la hiperacusia en el lado afectado (28).

Por su parte, la prueba de secrecion salival o prueba de Blatt, consiste en estimular la
secrecion salival de las glandulas sublinguales para comparar el flujo salival entre ambos lados (17,
29). Finalmente, la gustometria quimica, permite identificar alteraciones del gusto. Consiste en aplicar
sobre los 2/3 anteriores de la hemilengua soluciones acuosas con sabores para evaluar la percepcion
del gusto (22, 39).

En relacion con las pruebas complementarias, estas no son rutinariamente necesarias a
menos que la historia, evaluacion clinica o el curso de la enfermedad lo sugieran, por lo cual son
empleadas como apoyo para la exclusion etiolégica y para determinar la localizacién y grado de
afectacion del NF; lo que permitira afinar el diagnostico y las indicaciones terapéuticas (14). En este
margen, las pruebas complementarias mas empleadas son: las pruebas de imagen, estudios
electrofisiolégicos, estudios de laboratorio y si la exploracion clinica lo sugiere, los estudios

audiométricos pueden ser Utiles para evaluar la integridad del nervio auditivo (12, 28).
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1.4 Pronéstico y secuelas

En un cuadro tipico de PFP, cerca de un 85% de los pacientes muestran una recuperacion
espontanea dentro de las primeras 3 semanas posteriores a la aparicién de la paralisis, lo que es
indicio de un buen prondstico, mientras que en el 15% restante se espera su recuperacion en un
periodo de 3 a 5 meses (14, 40); ademas, en lo que se refiere a la PF de origen traumatico, el tiempo
de recuperacion puede llegar a prolongarse hasta 8 meses (41). Con base al proceso de
recuperacion, existen algunos factores que pueden influir en el prondstico, entre ellos la edad
avanzada, la presencia de enfermedades sistémicas y el estrés pueden llegar a influir enlenteciendo

el proceso de recuperacion de la PFP (42).

Por su parte, las secuelas son el resultado de una regeneracion o reorganizacién nerviosa
erronea, por lo que cuanto mayor sea el grado de dano, se puede esperar mayor porcentaje de
regeneracion erronea. Las secuelas pueden aparecer a partir de los 3 meses y continuar hasta los
18 meses 0 mas posteriores al inicio de la PFP, pudiendo volverse permanentes (17, 21). En general
el 71% de los casos recupera la funcién completamente, en cambio aproximadamente el 29%
experimenta algun tipo de secuela, siendo en el 12% secuelas leves, 13% secuelas moderadas y
4% secuelas severas (43).

Entre las secuelas mas frecuentes tras una recuperaciéon incompleta se encuentran, el
sindrome de Bogorad o lagrima de cocodrilo, el cual consiste en un lagrimeo constante durante la
estimulacion gustativa. Sincinesias o contracciones musculares involuntarias que aparecen durante
el movimiento voluntario. Espasmo hemifacial o dicho de otro modo es una contraccion espasmadica
involuntaria, de diversa intensidad que puede conducir a contracturas, definidas como contracciones
musculares permanentes que puede acentuar o agravar la asimetria facial. Asi como, dafio
oftalmolégico, resultado de la presencia de lagoftalmos y ectropion persistente, pudiendo llegar

producir queratitis; una inflamacion de la céornea que pude comprometer la vision (21, 30, 43).

1.5 Tratamiento

Sobre el tratamiento de la PFP, debe tener un enfoque multidisciplinario, cuyas estrategias
deben ser encaminadas a la recuperacion funcional y la prevencion de secuelas. Entre las

alternativas de tratamiento se encuentran el médico, el quirurgico y el fisioterapéutico (11).
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El tratamiento médico es elegido inicialmente para el manejo de la PFP, el cual incluye
farmacos como corticoides orales, con el objetivo de disminuir el edema en el nervio. También en
algunos casos son administrados antivirales, basado en la hipo6tesis del posible origen viral de la
PFP. Aunado a los farmacos muchos médicos preescriben complejos vitaminicos B, los cuales no
han demostrado tener un firme sustento sobre su beneficio. No obstante, el tratamiento médico-

farmacolégico es uno de los mas debatidos y controversiales (40, 44).

A su vez, dentro del tratamiento médico también se incluyen medidas de proteccién ocular,
tales como lubricacidon ocular con gotas artificiales, proteccion ocular mediante el uso de lentes
oscuros durante el dia y un parche oclusor nocturno; en los casos donde el cierre ocular sea
deficiente. Todo esto con los objetivos de proteger el ojo de sequedad e irritacion y prevenir la
posterior aparicion de queratitis (10, 12). Otro recurso que puede ser empleado es la toxina botulica,
la cual puede ser utilizada en busca de disminuir la hiperactividad de ciertos musculos faciales con
el objetivo de brindar una apariencia facial mas simétrica. Sin embargo, es considerada como una

solucion temporal, ya que sus efectos perduran en un periodo aproximado de 3 a 6 meses (10, 45).

Por su parte el fratamiento quirtrgico busca mejorar la simetria facial en reposo y durante la
expresion facial, adecuandose al estado general y a las necesidades de cada paciente, mediante
técnicas quirdrgicas variadas como, anastomosis nerviosas, trasposiciones musculares,
descompresion quirdrgica, entre otras (11). Generalmente, las intervenciones quirdrgicas no se
ofrecen rutinariamente a los pacientes, ya que la mayoria de los casos de PFP se recuperan por si
mismos y en otros casos la decision compete exclusivamente al médico (45). Ademas, en caso de
alguna intervencion quirdrgica el médico debe de informar al paciente que el protocolo quirdrgico
debe incluir manejo fisioterapéutico para obtener mejores resultados (12).

1.5.1 Tratamiento fisioterapéutico

La fisioterapia como parte del proceso de rehabilitacion de la PFP se ha planteado diferentes
objetivos; a su vez tomando en consideracion las expectativas del paciente, entre ellos destacan:
restablecer la funcién facial favoreciendo el movimiento normal e inhibiendo patrones motores
aberrantes, mejorar la simetria en reposo y movimiento, acelerar el proceso de recuperacion y
prevenir secuelas; lo que resulta en una mejor apariencia y aumento de confianza en el paciente,

repercutiendo de manera positiva en la calidad de vida del paciente (7, 22).
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En este sentido, a través del tiempo la fisioterapia ha desarrollado y propuesto diferentes
estrategias y modalidades de tratamiento que permitan cumplir con dichos objetivos. No obstante, la
eleccion de cada modalidad dependera de la etapa de la enfermedad; ya que cada una tiene sus
indicaciones (46). Dentro de las modalidades y estrategias de tratamiento mas empleadas se

encuentran:

El ejercicio facial, considerado como un pilar fundamental dentro de las diferentes
modalidades fisioterapéuticas para la rehabilitacion de la PFP; el cual, a través de ejercicios faciales,
basados en los impedimentos y limitaciones funcionales de cada paciente, busca primordialmente
facilitar patrones motores correctos, mejorar el control motor y el tono muscular, favorecer el
movimiento facial simétrico y disminuir la probabilidad de desarrollar patrones anormales de
movimiento (47, 48). Asimismo, la ultima revisidon Cochrane sobre terapia fisica en PFP realizada en
2012 por Teixeira et al (42), concluye que el ejercicio facial adaptado al paciente es util para la mejora

de la funcion facial.

Sin embargo, anteriormente en la rehabilitacion facial clasica se realizaban ejercicios de
base, como elevar las cejar, sonreir simultdaneamente con ambos lados, etc., los cuales puede
provocar movimientos faciales enérgicos y gruesos que generan contracciones musculares en masa
con alto reclutamiento de unidades motoras, acentuando la asimetria facial y alentando patrones
motores anormales (49). Por consiguiente, la fisioterapia actual busca mediante el entrenamiento
especifico promover el aprendizaje 6ptimo de patrones de movimiento, pretendiendo que el paciente
sea consciente de la ejecucion, amplitud, velocidad y tensién de cada uno de ellos (7). En este
sentido, el ejercicio facial debe buscar la activacion diferencial de los musculos faciales mediante
movimientos cortos y pequefios; ademas de evitar la fatiga, para limitar el reclutamiento de unidades

motoras (28, 49).

A su vez, los ejercicios faciales pueden ser clasificados en varias modalidades: en la
movilidad pasiva, los musculos incapaces de iniciar el movimiento se trabajan manualmente
intentando recrear de forma simétrica y pasiva la mimica del lado paralizado, en la movilidad activo-
asistida los dedos son utilizados para guiar el movimiento de la musculatura facial en aquellos
pacientes capaces de iniciar un ligero movimiento. Mientras que, en la movilidad activo-libre la ayuda
digital es retirada en busca obtener movimiento voluntario y correcto. Finalmente, se encuentran los
gjercicios resistidos, en los cuales se aplica una ligera fuerza externa en direccién opuesta al
movimiento; estando indicados cuando la afectacion es leve y no se encuentran datos sobre la

presencia de algun tipo de secuela (7, 22).
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También resulta conveniente considerar el entrenamiento funcional, debido a que, por su
enfoque multidimensional, pretende mediante diferentes actividades complementar los ejercicios
faciales, asi como promover la integracion de las funciones faciales y la expresion facial espontanea
y voluntaria; tomando en consideracion los factores contextuales dentro de un ambiente natural y

relevante para las actividades de la vida diaria humana (AVDH) del paciente (50).

Por su parte, el uso de la termoterapia se basa en la aplicacion de calor superficial, con el
objetivo de favorecer la circulacion, ayudar a preservar el trofismo muscular y promover la
recuperacion (51). Dentro de las modalidades de termoterapia, la mas recomendada es el uso de
compresas humedo-calientes; debido a que otras formas se descartan por riesgo de sequedad

corneal (22).

Algo similar ocurre con la masoterapia, la cual mediante la movilizacion de tejidos blandos
busca mejorar la circulacion y normalizar el tono muscular facial (51). Es recomendable realizar el
masaje en ambas hemicaras; los cuales pueden ser de dos tipos dependiendo del caso. Por un lado,
el masaje de activacién se compone de maniobras mas dindmicas e intensas, siendo considerado
util para favorecer el aumento de tono muscular en la hemicara afectada; mientras que, el masaje
de relajacion, integrado por pases suaves y superficiales, se dirige a prevenir contracturas en el lado

sano por sobreuso y en fases crénicas busca reducir el tono muscular en el lado afectado (22, 51).

Otro tipo de masajes beneficiosos son los masajes endobucales y endonasales; los cuales
mediante presiones y/o estiramientos cutaneos suaves, tienen como objetivo la relajaciéon de la
musculatura intrabucal e intranasal respectivamente (22). Finalmente, dentro de la categoria de
masoterapia se ha considerado el uso del drenaje linfatico, el cual mediante maniobras de tipo roce
pretende favorecer la circulacion y reabsorcion del liquido linfatico; estando indicado principalmente
en las PFP traumaticas o postoperatorias (52). En relacion con el uso de estiramientos en la PFP,
estos tienen como finalidad influir en la longitud de la musculatura facial con el propdsito de evitar

contracturas, movimientos en masa, entre otros (7, 52).

Por otro lado, dentro del marco de tratamiento fisioterapéutico de la PFP, la electroterapia o
estimulacion eléctrica busca mejorar la capacidad contractil y restaurar la funcién en los musculos
faciales; lo cual a su vez pretende minimizar la atrofia muscular y favorecer la simetria facial (53). No
obstante, aunque la electroterapia continlia siendo considerada por muchos como parte importante
del tratamiento de la PFP, las pruebas para apoyar su efectividad son limitadas y existe controversia

sobre su utilidad en cualquier etapa (7, 10).
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Por ello, varios autores han desalentado el uso de esta modalidad para evitar una posible
accion de masas en la musculatura facial; ya que resulta dificil producir una contraccion aislada de
los musculos faciales, lo cual puede reforzar patrones de movimiento anormales y favorecer la
presencia de secuelas. Sumado a esto, el analisis Cochrane de 2012 realizado por Teixeira L. et al.
(42), sefalé que todos los estudios sobre el uso de electroterapia en PFP eran de baja calidad,
incongruentes en el disefio y/o descripcion del estudio e insuficientes para alcanzar valores
estadisticos realmente significativos; por tanto, bajo estas circunstancias, no fue posible generalizar
conclusiones definitivas y ser integradas a la practica clinica. En consecuencia, es necesario realizar
mas investigacion que determine los posibles efectos y parametros de dosificacion de la

electroterapia en la PFP (7, 53).

Con respecto al uso de radiacién de luz /aser, esta puede contribuir en el proceso de
recuperaciéon de la PFP, ya que puede ser utilizada como complemento al tratamiento por tener
efectos antiinflamatorios, circulatorios, influir en la regeneracién nerviosa, entre otros; por lo que
todos ellos dependen de los parametros de dosificacion (54, 55). En relacién con esta modalidad,
Macias S, et al. (56) en 2012, concluye que la aplicacion de laser no representa ningun riesgo y que
puede proveer efectos clinicos moderados en la mejora de fuerza muscular en pacientes con PFP.
Sin embargo, existe un numero limitado de estudios sobre el uso y dosificacion del laser en esta

enfermedad (57).

Continuando con otras modalidades terapéuticas, se encuentra el ultrasonido, el cual
consiste en el uso de ondas sonoras con fines terapéuticos; dentro de la PFP se cree que su
aplicacion puede resultar util para relajar la musculatura afectada. Sin embargo, en la actualidad las
pruebas sobre el uso de esta modalidad en la PFP son escasas y limitadas, sin proveer de datos

concluyentes para ser integrados a la practica clinica (57).

Otro recurso terapéutico que puede ser considerado es el uso de la terapia mimo, que
consiste en la combinacion del entrenamiento mimico vy fisioterapia en busca de desarrollar una
conexion consciente entre el movimiento facial selectivo y la expresion facial emocional, mediante el
entrenamiento de la imagen de emociones; por ejemplo, estar feliz, enojado, sorprendido, etc. (58,
59), cabe considerar, que este enfoque se concentra mas en producir expresiones emocionales

voluntarias, sin considerar de igual forma a la expresién emocional espontanea (50).

En cuanto a la facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP), este método consiste en
facilitar la actividad muscular voluntaria a través de movimientos siguiendo lineas diagonales y

mediante la estimulacién propioceptiva; todo ello considerando los principios de armonia,
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coordinacion, estiramiento, relajacion, contacto manual, entrada verbal y fuerza éptima, para lograr
mayor influencia en la respuesta muscular y reintegrar la cara a la unidad corporal. Por lo cual, su
uso durante la fase hipotonica busca desencadenar esbozos de contraccion, ya que posteriormente
el trabajo analitico se vuelve esencial (22). Vinculado a esto, Barbara et al. (60) en 2010, concluye que
el uso de FNP durante la fase aguda resulta beneficioso para lograr una mejor y mas rapida

recuperacion, en comparacion con los pacientes que no son sometidos a él.

Agregando otras posibles herramienta terapéuticas, se encuentra el método Vojta, el cual
busca desencadenar respuestas reflejas; principalmente motoras, a partir de estimulos selectivos y
desde determinadas posturas, ya que a través de su aplicacion contintia, se activan de manera
progresiva patrones motores “normales” mediante la accion coordinada y ritmica de la musculatura
esquelética; influyendo de forma positiva en la mejora de la motricidad voluntaria y espontanea,
evitando a su vez el desarrollo de movimientos anormales y limitaciones funcionales en el control
motor (61). Por lo cual, este método pude ser aplicable en pacientes con PFP, durante cualquier etapa
de la enfermedad; ya que de manera especifica puede influir especialmente en la motricidad
orofacial, permitiendo una mayor capacidad del paciente para realizar AVDH relacionadas con el

habla, la alimentacion, etc (62).

En lo que se refiere al vendaje neuromuscular, es una opcion de tratamiento relativamente
reciente, el cual a través de una cinta libre de latex busca proporcionar estimulacion neuromuscular
de manera constante, teniendo como objetivo conseguir cambios en el tono muscular segun sea
requerido (52); por lo tanto, es fundamental tomar en cuenta el sentido de aplicacion del vendaje, asi
como también pretende brindar efectos positivos sobre el dolor, la inflamacion y las actividades

funcionales, siendo un coadyuvante en el proceso de rehabilitacion (63).

Finalmente, la retroalimentacién, considerada como un complemento a cualquier modalidad
de tratamiento fisioterapéutico; esto debido a que en la PFP existe una entrada propioceptiva minima
(7), por lo cual, la retroalimentacion externa resulta Util para aumentar la conciencia y la percepcion
facial, asi como ayudar a efectuar un correcto patréon de respuestas (49); esto a través de medidas

como el uso de espejo, el empleo de estimulos verbales y sensitivos, entre otros (51).
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ANTECEDENTES

En lo que se refiere a la PF, desde que en 1824 fue por primera vez descrita la funcion del
NF y su asociacion a la PF por el doctor Charles Bell; cuyo nombre ha sido vinculado a dicha entidad,
a través del tiempo la PF es considera como una de las afecciones neurolégicas mas comunes; sin
embargo, a mas de 100 anos de su descripcion (64), la PFP sigue siendo un padecimiento

controversial desde su etiologia, diagndstico, epidemiologia y tratamiento mas adecuado (8).

De modo que, desde 1927 la fisioterapia se ha considerado como un elemento valioso y
fundamental dentro del marco de tratamiento multidisciplinario de pacientes con PFP (54); ya que,
independientemente de la etiologia e intensidad de la PF o del tratamiento médico o quirurgico, la
fisioterapia constituye un papel esencial para favorecer un tratamiento completo basado en la
recuperacién motora, psiquica y estética, lo que resulta en la mejora de la calidad de vida de las

personas afectadas por una PFP (7).

Por otro lado, a través del tiempo se ha buscado reportar y analizar algunos datos
epidemiologicos y clinicos referentes a la PFP en busca de obtener un panorama mas amplio sobre
esta enfermedad; sin embargo, hasta la fecha no se ha podido llegar a un consenso sobre ellos,
debido a que los reportes presentan variaciones (8). Asimismo, como se hizo referencia
anteriormente, la informacion general sobre la PFP menciona que esta enfermedad afecta con la
misma frecuencia ambas hemicaras y la presentacion bilateral tiene una incidencia menor del 1%
(12), en relacion a la edad se reporta un pico de incidencia entre los 15 a 45 afos. No existe
predominio de género, sin embargo, en la mujer embarazada la incidencia; principalmente durante

el ultimo trimestre, puede ser 3.3 veces mas de la que no lo esta (13).

Respecto a la epidemiologia de la PFP, partiendo de uno de los estudios epidemiolégicos
mas citados es el trabajo realizado en el afio 2002 por Campbell y Brundage (33) , en el que
encontraron mayor afectacion en las mujeres, en cuanto a la hemicara afectada no reportaron
diferencias significativas; ademas, registraron mayores tasas de incidencia durante los meses de
noviembre a marzo. Respecto a la raza encontraron que negros e hispanos tuvieron indices mas
altos, a su vez las tasas de incidencia fueron mas altas en personas de estado civil casado en

comparacién con solteros.

Mientras tanto en 2005, Dominguez (39), en su estudio descriptivo realizado en Ledn
Guanajuato, report6 que la PFP tiene predominio por el género femenino generalmente después de

los 80 afios, en cuanto al rango de edad existe un pico de incidencia entre los 20-50 afios.
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Relacionado a la hemicara afectada no encontré diferencias significativas, siendo la PFP de Bell la
causa mas frecuente principalmente durante el invierno; ademas, reporté la presencia de DM en el
23% de los casos.

En 2006 Aboytes y Torres (65), identificaron mayor porcentaje de mujeres afectadas, aunado
a esto no encontraron alguna discrepancia en cuanto al grado de afectacion entre mujeres y
hombres. Respecto a la edad, esta tuvo una media de 40 afios; también mencionan mayor frecuencia
de afectacion de la hemicara izquierda. En lo que se refiere a la época del afio, la frecuencia
estacional no se inclind hacia ningun patrén estacional en especifico. El afio siguiente, Ayala et al.
(66) reporté mayor nimero de hombres afectados, respecto a la edad menciona un pico de incidencia

cerca de los 40 afios, siendo la hemicara izquierda la de mayor frecuencia de afectacion.

Por su parte en 2009, Atolini et al. (67), presentd hallazgos similares a los descritos por Ayala
et al. (66), exceptuando una mayor afeccidon de la hemicara derecha; siendo la PFP de Bell la
responsable del mayor niumero de casos, seguidos por las causas traumaticas. También en el mismo
ano, Chukuezi (68) reportd un pico de incidencia en el grupo de 21 a 30 afios, siendo la hemicara
izquierda la mas afectada. En tanto en el 2010, el estudio realizado por Balaguer et al. (43), concluyé
que el género femenino y la afectacion de la hemicara izquierda, se relacionan significativamente

con la presencia de secuelas, mas no explica el razonamiento de este fenémeno.

El estudio realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) por Sanchez et al. (8) en
2011, reveld que la incidencia de la PFP es mayor en mujeres, aunque no encontré asociacién entre
el género y el grado de recuperacion. Sin embargo, concluye que la edad mayor a 40 afios y la falta
de terapia fisica fueron factores significativos para la recuperacion incompleta. También en 2011,
Rodriguez et al. (28) en su estudio de revision, sefiala que ambos géneros y hemicaras son afectadas
de manera similar. Respecto a la edad menciona que la literatura reporta varios picos de incidencia
entre los 20 y 29 afos y entre los 50 y 59 afos, mientras que otras investigaciones reportan el pico
alos 40 afios. En cuanto al periodo estacional considera que el riesgo de aparicién de PFP es mayor

durante los meses de invierno.

En 2012, Delgado et al. (54), en su estudio experimental sobre tratamiento fisioterapéutico,
observé un mayor predominio del género femenino, asi como una mayor incidencia entre los 20 a
39 afios. Sin embargo, un afio después realizé un estudio similar donde el predomino se mantuvo
respecto al género femenino, pero el pico de incidencia se presento en el grupo etario de 40 a 59
afos. Por lo que destaca sobre la importancia de hacer un estudio epidemiolégico mas completo
sobre el comportamiento de la PFP.
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Cirpaciu (69) en su estudio realizado en 2014, encontré6 que es mas frecuentemente en
mujeres de 17 a 30 afos y que el lado derecho es el mas afectado, asimismo reporté que la PF de
Bell sigue siendo la causa mas comun. A pesar de sus hallazgos concluye que los datos estadisticos
sobre PFP son escasos. Finalmente, de acuerdo con la revision sistematica de Cochrane en 2015
(44), esta entidad afecta a ambos géneros de manera similar, respecto a la edad hace referencia
sobre la existencia de dos picos de edad uno alrededor de los 30 a 45 afios y otro a los 70 afios; en
cuanto al predominio de la hemicara, ambos lados de la cara se ven igualmente afectados. Ademas,

menciona que las personas con DM, gripe o embarazo presentan mayor riesgo de padecerla.
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CAPITULO 2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La PFP es un trastorno neuromuscular de importancia tanto por su frecuencia como por el
impacto fisico, emocional y social que representa, ya que los pacientes afectados suelen presentar
déficits funcionales y de la expresion facial (29), lo que implica dafios estéticos y psicosociales que
impactan directamente en la calidad de vida del paciente (48). Por tanto, desde la perspectiva de
tratamiento, es considerada como una enfermedad incierta y desafiante, debido a que es una entidad
cuya historia natural se orienta hacia la recuperacion espontdnea dentro de los primeros tres meses,
de manera que, la rehabilitacién mas alla de la educacion del paciente no suele ser brindada debido
a la falta de conocimiento sobre las opciones terapéuticas o porque se asume la recuperacion

espontanea (56).

Sin embargo, cuando el tiempo de recuperacion espontanea ha terminado y no existe
recuperaciéon completa con el tratamiento médico-quirirgico o la atencién es inadecuada; en
alrededor de un tercio de los casos persisten déficits faciales y consecuencias psicosociales, los
cuales pueden minimizarse o prevenirse con remisién inmediata hacia un servicio de fisioterapia (7).
No obstante, la identificacion de estos casos es complicado, por lo que es trascendental que todos

los pacientes reciban atencion fisioterapéutica de manera temprana (60).

Por otra parte, de acuerdo a la guia de practica clinica del IMSS (Instituto Mexicano del
Seguro Social) sobre el Diagnéstico y Manejo de la PF Idiopatica (57), durante el 2007 fueron
solicitadas 785,551 consultas en el primer nivel de atencién por este padecimiento, mientras tanto el
ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado) (10), report6d
que en el 2014 la PFP se ubicaba dentro de los principales motivos de consulta. Ademas de acuerdo
con informacion obtenida del INR (8)revela un incremento importante de casos de PFP, ocupando
uno de los diez primeros lugares de atencion en las unidades de rehabilitacién de México por lo que
existe una gran preocupacion por mejorar los resultados de su intervencién para disminuir la

incidencia de complicaciones de la PF.

Sumando a lo anterior, de acuerdo con un estudio realizado por el IMSS en 2008 (70), que
consideraba los principales motivos de consulta en los servicios de rehabilitacion y entre ellos incluia

una unidad de medicina familiar en Ledn Guanajuato, encontré que uno de los principales motivos
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de consulta dentro del servicio de rehabilitacion es la PF; considerada como la cuarta causa de

atencion.

Ademas, considerando lo documentado en 2016 por Del Rio (71), en su estudio descriptivo
en el que analiz6 los expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron al drea de neurologia de
la Clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM, durante el periodo comprendido entre octubre 2013 y
septiembre 2015; reportd que la PFP ocupd el segundo lugar en los diagndsticos con mayor
demanda de atencién. Asimismo, Garcia (72), en su analisis epidemiolégico dentro de la misma
institucion para el periodo de octubre de 2015 a octubre de 2016 identificé que la PFP siguid

manteniendose como el segundo motivo de consulta dentro del drea de neurologia.
Sin embargo, aunque la PFP es un padecimiento comun pero controversial, la informacion

epidemiolégica y de tratamiento sobre la PFP en centros de rehabilitacion en México es escasa,

existen limitados estudios epidemioldgicos sobre este padecimiento (8).

Pregunta de investigacion

¢Cudles son las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con PFP que
acudieron a la clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM Unidad Ledn durante el periodo de octubre
de 2013 a junio de 20187
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JUSTIFICACION

Resultado de la preocupacién por minimizar los dafos producidos tras una PFP, la
fisioterapia juega un papel importante en busca de favorecer la pronta recuperacién y disminuir la
incidencia tanto de complicaciones como de secuelas en pacientes con esta entidad, para lo cual se
requiere del conocimiento de la situacion actual de los datos clinico-epidemioldgicos sobre esta
enfermedad en busca de implementar estrategias optimas para la atencién y el correcto manejo de
los pacientes afectados.

Con base en lo anterior, y tomando en cuenta que la PFP ocupa el segundo lugar en
demanda de atencién dentro del area de neurologia de la Clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM,
ademas de que no se cuenta con un estudio epidemioldgico reciente sobre PFP en centros de
rehabilitacién. Por lo cual, la elaboracion de este estudio emerge de la necesidad de conocer las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes afectados por una PFP, lo que permitira
ampliar el panorama de referencia sobre este padecimiento, su situacién actual y la identificacion de
necesidades para esta enfermedad; en busca de otorgar una mejor atenciéon dentro de clinicas de
fisioterapia y centros de rehabilitacion, con el objetivo de conseguir mejores resultados en el proceso
de prestacion de servicios relacionados a fisioterapia.

Por otra parte, el presente estudio pretende motivar y servir de base para la realizacion de
futuros estudios en busca de enfocar, comparar o crear alternativas y métodos terapéuticos
adaptados a las caracteristicas de la PFP encontradas, con la finalidad de optimizar el manejo y
recuperacion de los pacientes. De manera que la fisioterapia pueda tener un mayor reconocimiento

como parte del trabajo multidisciplinario para la atencion de la PFP.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con PFP que acudieron a la
clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM Unidad Leén durante el periodo de octubre de 2013 a junio
de 2018.

Objetivo Especificos

1. Analizar las caracteristicas de la poblacién atendida con PFP respecto a género, grupo
etario, ocupacién, relacion de horas laboradas al dia, periodo estacional de ingreso,

antecedentes patoldgicos personales y etiologia/ historia de la enfermedad.

2. ldentificar los datos clinicos (signos y sintomas) mas frecuentes en el grupo de estudio.

3. Examinar el perfil de asistencia en esta poblaciéon en cuanto al total de pacientes que
acudieron o no terapia, el nimero de terapias tomadas por paciente, asi como el total de
altas y abandonos terapéuticos.

4. Reconocer los recursos terapéuticos empleados con mayor frecuencia para el tratamiento
de la PFP en dichos pacientes.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

Diseno del estudio

Se traté de un estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo; realizado

mediante la busqueda y analisis de los expedientes clinicos de pacientes con PFP que acudieron a

la Clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM Unidad Ledn durante el periodo comprendido de octubre
de 2013 a junio de 2018.

Operacionalizacion de variables

Las variables consideradas para el analisis se encuentran organizadas a continuacion: Tabla 1.

Género

Edad

Ocupacién

Horas
laboradas
por dia

Condicién  organica que
distingue entre masculino y
femenino

Tiempo que ha vivido una
persona desde su nacimiento

Trabajo, tarea o actividad que
desempefia una persona.

Cantidad de tiempo medido
en horas que una persona
dedica al desempefio de su
ocupacion

Caracteristicas propias del género
masculino y femenino

Edad expresada en afios al
momento de realizar la historia
clinica fisioterapéutica

Ocupacién reportada por el
paciente en la historia clinica
fisioterapéutica

Ndmero total de horas al dia
destinadas a una ocupacion,
reportadas en la historia clinica
fisioterapéutica

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Nominal dicotémica

Femenino
Masculino

Discreta

0-9 afios

10-19 afios
20-29 afios
30-39 afios
40-49 afios
50-59 afios
60-69 afios
>70 afios

Nominal politémica

Funcionarios, directivos, jefes
Profesionistas y técnicos

Auxiliares en actividades administrativas
Comerciantes y ventas

Trabajadores en servicios personales y vigilancia

Actividades agricola, ganadera, caza, pesca
Trabajo artesanal

Operador de maquinaria industrial, chéfer
Trabajo elemental y apoyo (ama de casa)
Jubilados, desempleados

Estudiante

Sin especificar

Discreta
1-4 horas
5-8 horas
> 8 horas
No especificado
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APP
(antecedentes
patoldgicos
personales)

Periodo
estacional de
ingreso

Etiologia

Hemicara
afectada

Datos clinicos
asociados
(sintomas)

Datos clinicos
asociados
(signos)

Terapias
tomadas

Presencia de enfermedades
diagnosticadas previamente
al padecimiento actual

Comprende cada uno de los
cuatro periodos en que se
divide el afio segun las
condiciones climaticas

Causa u origen de una
enfermedad

Parte de la cara
comprometida, pudiendo

afectar a uno o ambos lados
del rostro.

Manifestaciones clinicas
subjetivas  que pueden
acompafar una enfermedad

Manifestaciones clinicas
objetivas y observables que

pueden acompafiar una
enfermedad
Cantidad de sesiones de

tratamiento fisioterapéutico

Enfermedades previas y
coexistentes a la PFP informadas
por el paciente en la historia
clinica fisioterapéutica

Cualitativa

Periodo de ingreso del paciente a

. L R Cualitativa
la clinica de fisioterapia

Motivo del desarrollo u origen de
la PFP reportado dentro de la
historia clinica fisioterapéutica

Cualitativa

Lado o lados de la cara afectados
por la PFP, reportado en la
historia clinica fisioterapéutica

Cualitativa

Sintomas asociados a la PFP
preguntados y reportados dentro
de la historia clinica
fisioterapéutica

Cualitativa

Signos asociados a las PFP

valorados por el fisioterapeuta Cualitativa

dentro de la historia clinica
fisioterapéutica
NUmero total de terapias

. Cuantitativa
tomadas por cada paciente

Nominal politémica

DM

HTA

DM e HTA
Otras

No especificado

Nominal politémica

Primavera (marzo, abril, mayo)

Verano (junio, julio, agosto)

Otofio (septiembre, octubre, noviembre)
Invierno (diciembre, enero, febrero)

Nominal politémica

Traumatismo/latrogenia
Origen neoplésico
Origen infeccioso
Aumento de PA (presion arterial)
Estrés
Choque térmico
Aparicion subita
Sin especificar
Nominal politémica
Derecha
lzquierda
Bilateral

Nominal politémica

Sintomas asociados
Hiperacusia

Dolor periauricular
Epifora

Disgeusia

Sin datos especificos

Alteraciones sensitivas
Parestesias

Dolor

Parestesias y dolor

Sin alteracion

No reportado

Cambios en el tacto superficial
Hiposensitivo

Hipersensitivo

Normosensitivo

No reportado

Nominal politémica

Signo de Bell
Positivo
Negativo

No reportado

Tono muscular
Hipotonia
Hipertonia
Normotono

No reportado

Fuerza muscular
Disminuida
Conservada

No reportada

Discreta

0 terapias

1-5 terapias
6-10 terapias
11-15 terapias
16-20 terapias
21-25 terapias
26-30 terapias
> 30 terapias
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Recursos
terapéuticos

Pacientes que
recibieron el
alta
terapéutica

Elementos utilizados para la
atencién  terapéutica del
paciente

Cantidad de pacientes que
fueron dados de alta al
obtener un beneficio maximo
del tratamiento recibido

TABLA 1. Operacionalizacion de variables

Tipo de muestreo

Medios terapéuticos empleados
como parte del tratamiento de la
PFP

Nimero de pacientes, que
después de recibir tratamiento
fisioterapéutico y acudir a
revaloracién recibieron el alta
terapéutica

Cualitativa

Cualitativa

Nominal politémica
Cinesiterapia
Masoterapia
Termoterapia
Electroterapia
Ultrasonido
Laser
Vojta
FNP
Estimulacién sensorial

Nominal politémica

Si
No
Continda en terapia

No probabilistico, por conveniencia; ya que se pretendié analizar todos los expedientes de

pacientes con diagnéstico de PFP para cumplir el propésito del estudio.

Criterios de seleccion de la muestra

Para la conformacion de la muestra se consideraron los siguientes criterios:

Criterios de Inclusién:

o Expedientes de pacientes con diagnostico o alguna forma de PFP, que acudieron a la Clinica

de Fisioterapia de la ENES-UNAM Unidad Leo6n durante el periodo comprendido de octubre
de 2013 a junio de 2018

Criterios de Exclusion:

o Expedientes fuera del periodo comprendido de octubre de 2013 a junio de 2018

o Expedientes de pacientes con paralisis facial de origen central

o Expedientes de pacientes con signos clinicos no relacionados con la PFP
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Tamano de muestra

Para la conformacion de la muestra, se revisaron 127 expedientes clinicos de pacientes con
PFP, que acudieron a la Clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM Unidad Ledn durante el periodo
comprendido de octubre de 2013 a junio de 2018; los cuales fueron incluidos en su totalidad para el

analisis de datos por cumplir con los criterios de inclusion y exclusion.

Instrumento de investigaciéon

Para el analisis, los datos fueron obtenidos a partir del expediente clinico utilizado en la
Clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM Unidad Ledn, el cual se conforma por el formato de Historia
Clinica Fisioterapéutica (Anexo 1), consentimiento informado (Anexo 2) y notas de evolucién (Anexo
3); en las cuales se describe en cada sesion el tratamiento fisioterapéutico realizado, en el caso de

que el paciente hubiese acudido a terapia.

Desarrollo del proyecto

Se extrajeron los datos clinicos y epidemiolégicos a partir de la anamnesis y valoracion
fisioterapéutica incluidas dentro de la historia clinica fisioterapéutica de los pacientes con PFP que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion. Ademas, se realizé un registro de las sesiones
de tratamiento y los recursos terapéuticos empleados en cada sesion, extraidos de las notas de
evolucion de los expedientes clinicos. Se consideraron también el nimero de altas y abandonos
terapéuticos hasta la fecha de corte del estudio. De este modo, los datos obtenidos fueron
concentrados en una base de datos en el programa Microsoft Excel 2016, con el objetivo de obtener
un panorama ordenado de los datos y simplificar su analisis, asi como el disefio de graficos segun
las necesidades de cada variable.
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CAPITULO 4

RESULTADOS

Del periodo comprendido entre octubre de 2013 a junio de 2018 fueron valorados en la
Clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM Ledn un total de 127 pacientes con PFP. Siendo asi, las

caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de estos pacientes fueron las siguientes:

Con respecto al género, la distribucidon mostré que, de los 127 pacientes con PFP, 69 (54%)
fueron femeninos, mientras que, 58 (46%) correspondieron a pacientes masculinos, por lo que puede

observarse una distribucion similar para ambos géneros, Grafica 1.

Femenino | masculino

54% 46%

Grafica 1. Distribucion de pacientes con PFP por género

Con relacion a la edad, esta presenté una minima de 5 afios y una maxima de 86 afos.
Siendo asi, la media fue 43.7 afios, la mediana de 44 afios; mientras que, la moda correspondié a
45 afios. Asimismo, para su analisis la edad fue clasificada en décadas de vida; por tanto, la
distribucién en cuanto a los grupos de edad mostré mayor afectacion en el rango de 50-59 afios con
25 casos (19.7%), continuando con el orden se encontraron los grupos de 20-29 afios con 23 casos
(18.1%), 40-49 afios con 21 casos (16.5%), 30-39 afios con 20 casos (15.7%); siendo estos cuatro
grupos anteriores donde se concentrd la mayor parte de la muestra. Para el rango de 60-69 afios
fueron 15 casos (11.8%), el grupo de =70 afios con 11 casos (8.7%), 10-19 afios con 10 casos (7.9%)

y finalmente el grupo de 0-9 afios con 2 casos (1.6%), Grafica 2.
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Grafica 2. Distribucion por grupo de edad

8.7%

A su vez, la edad fue comparada respecto al género, lo que permitié observar que el mayor

numero de casos en el género femenino fue dentro del rango de 50-59 afios con 15 pacientes

(11.8%), mientras que para el género masculino el mayor nimero de casos se ubico en el rangos de

20-29 y 50-59 afios con 10 pacientes (7.9%) para cada grupo; ademas dentro del género masculino

se pudo observar una distribucién similar a partir de la primera década de vida, en cambio para el

género femenino la mayor distribucion se observo de la 22 a la 52 década de vida, Grafica 3.
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Grafica 3. Distribucion por grupo de edad de acuerdo al género

Sobre la ocupacion de la poblacion estudiada, se tomd en consideracion al Sistema Nacional

de Clasificacion de Ocupaciones 2011 (SINCO) (73), el cual estructura las ocupaciones en 9 rangos
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para facilitar su estudio y andlisis. Sin embargo, para fines practicos de este estudio dentro del rubro
de trabajo elemental y de apoyo se afiadieron a las amas de casa; ademas para un mejor analisis
se agregaron tres categorias mas (Jubilados-desempleados, estudiantes y sin especificar). Siendo
asi, las categorias con mayor nimero de casos registrados fueron los trabajadores del ambito
elemental y apoyo con 29 (23%), seguido de los profesionistas y técnicos con 22 (17%), y en tercer

lugar comerciantes y trabajadores en ventas con 18 (14%) pacientes.

Ademas, respecto al género los datos arrojaron que, en las categorias de trabajadores en
servicios personales-vigilancia y trabajadores del ambito elemental-apoyo, solo se contdé con
participacion del género femenino. Mientras que, para las categorias de trabajo artesanal, operador
de maquina industrial y jubilados-desempleados el predominio fue para el género masculino. Por su

parte, dentro de las otras categorias la distribucién fue similar en ambos géneros, Tabla 2.

Género
Ocupacion Total Porcentaje
Femenino | Masculino
Funcionarios, directivos y jefes 1 4 5 4%
Profesionistas y técnicos 9 13 22 17%
Auxiliar en actividades administrativas 2 2 4 3%
Comerciantes y ventas 8 10 18 14%
Trabajadores en servicios personales y vigilancia 4 0 3 3%
'Fl)'ga;tézjadores agricolas, ganaderos, en caza y 0 0 0 0%
Trabajo artesanal 9 7%
Operador de maquina industrial, chofer 2 2%
Trabajo elemental y apoyo (ama de casa) 29 0 30 23%
Jubilados y desempleados 1 9 10 8%
Estudiantes 8 17 13%
Sin especificar 1 7 6%

Tabla 2. Distribucion de pacientes con PFP por ocupacion

Acerca del numero de horas laboradas al dia, se tomaron en cuenta rangos de 4 horas,
considerando que, de manera general la mayoria de la poblacién tenia jornadas laborales diarias de
medio tiempo (4 horas), tiempo completo (8 horas) o mayores. Se encontrd, que 50 (39%) pacientes
trabajaban mas de 8 horas al dia; siendo el género masculino en el que se presenté el mayor numero
de casos 32 (26%) de ellos. Para las jornadas laborales >4-8 horas al dia se registraron 29 (23%)
pacientes con una distribucion similar para ambos géneros. Mientras que, solo 2 (2%) reportaron
laborar periodos menores a 4 horas al dia. Dentro de esta clasificacion también se incluyeron los 46
(36%) casos en los que no fue especificado algun horario laboral, predominando el género femenino,

lo que correspondié a 36 de los casos (28%), Grafica 4.
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Grafica 4. Distribucion por horas laboradas al dia de acuerdo al género

De manera mas especifica al considerar las dos ocupaciones con mayor frecuencia; que si
reportaron horario laboral fueron profesionistas-técnicos y comerciantes-ventas, quienes para en
conjunto se registro el 50% de los pacientes con jornadas laborales mayores a ocho horas al dia,
Tabla 3.

0 iy Total por | Reportaron jornada Género
cupacion categoria laboral >8 horas
Femenino Masculino
Profesionistas y técnicos 22 13 3 10
Comerciantes y ventas 18 12 4 8

Tabla 3. Distribucion por ocupacion de mayor frecuencia de acuerdo a jornada mayor a ocho
horas

En consideracion a los APP, la HTA se encontré presente en 19 pacientes (15%), 15 casos
(12%) con DM, seguidos con 13 casos (10%) respectivamente para la categorias de la combinacién
de DM e HTA y la de otros; en donde se engloban diversas enfermedades como hepatitis,
enfermedades de la tiroides, tumores, etc. Asimismo, en 67 casos (53%) no fue posible determinar
esta variable, ya que no se especifico si el paciente presenté o no algun APP, Gréfica 5.
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Grafica 5. Distribucion de pacientes por APP

Respecto al niumero de pacientes valorados por afio desde la apertura de la Clinica de
Fisioterapia de la ENES-UNAM, en 2013 se registré la valoracion de 6 (5%) pacientes; sin embargo,
solo son considerados los meses a partir de octubre (mes en que comenzé actividades la Clinica),
en cuanto al afio 2014 fueron valorados 29 (23%) pacientes, en 2015 el nimero de casos fue 23
(18%), en 2016 fueron 24 (19%), en 2017 26 (20%) y en 2018 tomando junio como fecha de corte
para el estudio, el nimero de pacientes fue de 19 (15%), Grafica 6.
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Grafica 6. Distribucion de pacientes con por afio de valoracion

De manera mas especifica, al agrupar los meses en periodos estacionales, se encontré que
durante la primavera acudieron a valoracion 36 (28%) pacientes, en verano fueron valorados 11 (9%)
pacientes; es importante mencionar que durante esta estacion el ingreso de pacientes se ve
considerablemente disminuido debido al periodo vacacional interanual, continuando con otofo
fueron valorados 41 (34%) pacientes, mientras que, en invierno el nimero de pacientes fue de 39
(29%), Grafica 7.
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Grafica 7. Distribucion de pacientes por periodo estacional de valoracion

Por su parte, de acuerdo con las causas reportadas en la historia clinica sobre el posible
origen de la PFP se encontré que 25 (20%) sujetos atribuyeron la aparicion de su PFP secundario a
un evento de estrés, en 22 (17%) pacientes fue posterior a cambios bruscos de temperatura;
predominando en estos dos grupos el género femenino. En cambio, en 17 (13%) pacientes la causa
fue infecciosa, 11 (9%) pacientes mencionaron que su paralisis fue de aparicion subita, en 9 (7%)
casos fueron el origen fue por un traumatismof/iatrogenia, en 6 (5%) se debié a un aumento de la
presion arterial y en un caso (1%) el origen fue neoplasico; también se encontré que 36 (28%) de los
expedientes clinicos no especificaron algun posible origen de la PFP, ademas se observo un

comportamiento similar para ambos géneros dentro de los grupos mencionados, Tabla 4.

Género
Etiologia Total Porcentaje
Femenino Masculino
Traumatismo/latrogenia 4 5 9 7%
Origen neoplasico 1 0 1 1%
Origen infeccioso 9 8 17 13%
Aumento de presion arterial 4 2 6 5%
Estrés 16 9 25 20%
Choque térmico 14 8 22 17%
Aparicion subita 6 5 11 9%
Sin especificar 15 21 36 28%

Tabla 4. Distribucion de pacientes con PFP por etiologia
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De acuerdo con los datos anteriores, el estrés fue atribuido por 25 (20%) pacientes como la
causa de su PFP, de modo que al compararlo con las horas laboradas al dia que mencionaron estos
pacientes, pudo observarse, que 12 (48%) de ellos trabajaban periodos mayores a ocho horas,

mientras que 11 (44%) no especificaron un horario de trabajo, Grafica 8.
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Grafica 8. Distribucion de PFP secundaria al estrés de acuerdo a las horas laboradas al dia

En relacion con lo anterior y respecto a la ocupacion de los pacientes con posible PFP
secundaria al estrés, el mayor numero de casos se presentd en la categorias de trabajo elemental-
apoyo; siendo todos pertenecientes al género femenino y amas de casa 7 (28%), y en los
profesionistas-técnicos también con 7 (28%) pacientes. Para el rubro de estudiantes con 3 (12%)
casos solo hubo respresentantes femeninas, mientras que, la distribucidén para comerciantes-ventas
4 (8%) y aquellos que no especificaron alguna ocupacion 2 (4%) tuvieron una distribucion igual para
ambos géneros, finalmente la categorias de jubilados-desempleados solo conté con 2 (8%)
pacientes masculinos, Grafica 9.
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Grafica 9. Distribucion de pacientes con PFP secundaria a estrés de acuerdo a la ocupacion
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Sobre la hemicara afectada, se encontraron 66 casos (52%) con afectacion de la hemicara
izquierda con seguido de la hemicara derecha con 58 casos (46%); mientras que, el compromiso

bilateral estuvo presente en 3 pacientes (2%), Grafica 10.
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Grafica 10. Distribucion de pacientes por hemicara afectada

La distribucion por hemicara afectada de acuerdo al género tuvo un comportamiento similar,
a excepcion del compromiso bilateral, en el cual solo se presentaron casos en el género femenino
(2%), Grafica 11.
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Grafica 11. Distribucion de hemicara afectada de acuerdo al género

Acerca de los sintomas mas frecuentes de la PFP dentro de la poblacion de estudio, se
encontré que, de los 127 pacientes valorados, solo 50 (39%) de los pacientes reporté algin sintoma
asociado a la PFP, de los cuales solo en 9 (18%) se identificdé mas de un sintoma. De modo que, el
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dolor periauricular estuvo presente en 21 (17%) pacientes, seguido de la epifora en 20 (16%) sujetos,
la disgeusia en 12 (9%) paciente y la hiperacusia en 8 (6%) de ellos; asimismo en 77 (61%) de los
expedientes no se especifico sin el paciente presentd o no algun tipo de sintoma asociado a la PFP,
Grafica 12.
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Grafica 12. Distribucion de pacientes por sintomas

Acerca de alteraciones sensitivas a nivel facial, el dolor estuvo presente en 34 (26.77%)
pacientes, la combinaciéon de dolor y parestesias en 19 (14.96%), parestesias en 7 (5.51%), 16
(12.60%) sujetos cursaron sin ninguna alteracion de este tipo; mientras que, en 51 (40.16%) de los

pacientes no se reportd algun sintoma de este tipo, Grafica 13.
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Grafica 13. Distribucion de pacientes por cambios sensitivos
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En cuanto a los cambios encontrados en la exploracion del tacto superficial de la hemicara

afectada, en 40 (31%) pacientes se reportd hiposensibilidad y en 19 (15%) de ellos hipersensibilidad;

asimismo, en 44 (35%) no se encontro6 alteracion alguna. A su vez, en 24 (19%) de los expedientes

no se especificd si existia o no alteraciones de este tipo, Grafica 14.
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Grafica 14. Distribucion de pacientes segun valoracion del tacto superficial

Continuando con los signos encontrados durante la valoracion, el signo de Bell se hallo

positivo en 88 (69%) pacientes, negativo en 7 (6%); ademas, en 32 (25%) de los expedientes no se

report6 sobre su valoracion, Grafica 15.
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Grafica 15. Distribucion de pacientes por presencia del signo de Bell
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Respecto al tono muscular, también valorado durante la exploracion fisica, se reportaron 72
(57%) pacientes con hipotonia y 3 (2%) pacientes con hipertonia; asimismo, en 52 (41%) de los

casos no fue reportada la presencia o no de alguna alteracion en el tono muscular, Grafica 16.
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Grafica 16. Distribucion de pacientes segun valoracion tono muscular

Sobre la valoracion de fuerza muscular, esta se encontré disminuida en 93 (73%) pacientes,
y conservada en solo 11 (9%) de ellos; mientras que, en 23 (18%) expedientes no fue reportada,
Grafica 17.
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Grafica 17. Distribucion de pacientes segun valoracion de fuerza muscular

46



A cerca del numero de terapias tomadas, se encontré que del total de 127 pacientes que
acudieron a valoracion por PFP, 33 (26%) de ellos no acudieron a terapia; con una distribucion similar

para ambos géneros, Grafica 18.
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Grafica 18. Distribucion de pacientes que acudieron o no a terapia

Tomando en consideracién solo a los pacientes que si acudieron a recibir tratamiento
fisioterapéutico, el numero de terapias minimo fue de 1 y el maximo de 55, lo que resulté en una
media de 8.35 sesiones, mediana de 6 sesiones y una moda de 2 terapias. Asimismo, para su analisis
el nimero de sesiones fue agrupado en rangos de 5 terapias hasta llegar un total de >30 terapias
donde se ubican los pacientes con mayor numero de ellas. Siendo asi, se encontré la mayor
distribucion en el rango de 1-5 sesiones en 41 (44%) pacientes, seguida de los 29 (31%) pacientes
que recibieron de 6-10 sesiones; mientras que la menor frecuencia fue para el rango de 21-25
terapias con un solo paciente (1%). En relaciéon al género, este mostré un comportamiento similar

para ambos géneros, Tabla 5.

Género

Numero de Total Porcentaje
sesiones
Femenino Masculino

1-5 22 19 41 44%
6-10 18 11 29 31%
11-15 4 7 11 12%
16-20 3 B 5%
21-25 1 0 1 1%
26-30 1 4 4%

>30 1 3%

Tabla 5. Distribucion de pacientes de acuerdo al nimero de terapias tomadas
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Continuando con los pacientes que recibieron tratamiento fisioterapéutico, 7 (7.4%) de ellos
recibieron el alta terapéutica, por el contrario 85 (90.4%) pacientes abandonaron el tratamiento;
mientras que 2 (2.1%) pacientes femeninas aun se encontraban recibiendo atencion fisioterapéutica.
Asimismo, la distribucion para las categorias de alta y abandono terapéutico tuvo un comportamiento

similar en ambos géneros, Tabla 6.

Situacion de los pacientes que acudieron a

terapia Género Porcentaje
Femenino Masculino Total
Alta terapéutica 4 3 7 7.4%
Abandono de tratamiento 46 39 85 90.4%
En terapia 2 0 2 2.1%

Tabla 6. Distribucion de pacientes en terapia, alta y abandono terapéutico

En cuanto al numero de sesiones que recibieron los 7 (7.4%) pacientes que si fueron dados
de alta, 4 de ellos acudieron entre 6 y 10 terapias, un paciente recibié de 11 a 15 sesiones y 2

pacientes asistieron de 26-30 oasiones a tratamiento, Grafica 19.
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Grafica 19. Numero de sesiones a las que asistieron los pacientes que fueron dados de alta

Finalmente, considerando los recursos terapéuticos empleados para los 94 (74%) pacientes
con PFP que si acudieron a recibir tratamiento fisioterapéutico posterior a la valoracion, se observé
que la cinesiterapia fue empleada en los 94 (100%) de los pacientes, seguido de la masoterapia
utilizada en 85 (90%) pacientes, termoterapia en 21 (22%) pacientes, estimulacion sensorial en 20

(21%), Vojta en 19 (20%) pacientes, Laser y FNP en 8 (9%) pacientes respectivamente; mientras
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que, los ultimos recursos en cuanto a frecuencia de uso fueron la electroterapia y el ultrasonido con
5 (5%) y 4 (4%) respectivamente, Grafica 20.
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Grafica 20. Distribucion de pacientes por recursos terapéuticos empleados

De manera mas especifica, la cinesiterapia empleada en los 94 (100%) que recibieron
tratamiento fisioterapéutico, fue analizada de acuerdo a los tipos de esta; siendo asi, la cinesiterapia
activa fue utilizada en 94 (36%), seguida de la cinsiterapia activa-asitida en 61 (65%) sujetos, el
ejercicio funcional en 40 (43%) de los pacientes, cinesiterpia resistiva en 35 (37%), estiramientos en
27 (29%) y la cinesiterapia pasiva en 5 (5%) de ellos, Grafica 21.
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Grafica 21. Distribucion de pacientes de acuerdo al tipo de cinesiterapia empleada
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En cuanto a la masoterapia, la cual se ubicé como el segundo recurso terapéutico mas
empleado en 85 (90%) pacientes, se analizaron los tipos de masaje mas utilizados, lo que permitié
observar que el masaje superficial fue empleado en su totalidad para los pacientes de esta categoria;
en cambio, el masaje intrabucal se utilizé en 39 (46%) pacientes y finalmente el masaje linfatico se
realizd en 12 (14%) de los sujetos, Grafica 22.
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Grafica 22. Distribucion de pacientes de acuerdo al tipo de masoterapia empleada
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DISCUSION

La PFP es considerada como una enfermedad frecuente tanto a nivel mundial como
nacional; siendo reportada por instituciones como el IMSS (57), ISSSTE (10) y el INR (8) como uno de
los motivos de mayor demanda de atencién. En este sentido, los resultados encontrados dentro de
este estudio fueron contrastados con estudios epidemiolégicos previos, obteniendo un panorama
mas amplio sobre el comportamiento de esta enfermedad dentro de la Clinica de Fisioterapia de la
ENES-UNAM Leon.

Referente al género, datos de estudios como los de Sanchez en 2011 (8) y Hohman en 2013
(74) presentaron mayor predominio en mujeres; quienes respectivamente registraron porcentajes
alrededor del 60% para este género. Caso contrario, fue lo notificado en 2009 por Chukuezi (68),
quien mostré un porcentaje semejante, pero en el género masculino. Sin embargo, dentro de este
analisis se encontrd una distribucion similar para ambos géneros, coincidiendo con lo observado por

Torres en 2011 (75) y Tang en 2009 (76); que no existe predominio de género.

En cuanto a la edad, la PFP estuvo presente en todos los grupos etarios, presentando
mayores incidencias dentro de la 22 a la 52 década de vida; siendo esta ultima donde se ubicé el pico
de incidencia, con distribucién superior para el género femenino. Asimismo, estos grupos de edad
fueron correspondientes a rangos de poblacion econdmicamente activa, pudiendo generar un
impacto econémico importante. Respecto a otros estudios, la incidencia mas alta se present6 en
grupos mas joévenes, tal como lo reporté Chukuezi en 2009 (68) y Cirpaciu en 2014 (69), quienes
registraron el mayor numero de casos en menores a los 30 afos, lo que correspondié al segundo
grupo de edad con mas afectacion dentro de este estudio; caso contrario por lo mencionado por
Campbell en 2002 (33), quien sugiere que el riesgo de sufrir PFP aumenta con la edad. Por otra parte,
resultaria interesante profundizar en el comportamiento del género con respecto a la edad, ya que
no se tienen datos precisos sobre la relacién entre estas dos variables.

Respecto a la ocupacién, son pocos los datos disponibles sobre la distribucion de pacientes
con PFP en este rubro, en adicion tampoco se encontraron datos de referencia sobre las horas
laboradas por los pacientes y si esto tiene alguna relacién directa o no, en el desarrollo o
comportamiento de este padecimiento. Por su parte, en 2014 la OMS (77) menciona que jornadas de
trabajo largas estan relacionadas de manera directa con el estrés, lo cual puede repercutir en el

estado general de salud, volviendo susceptible al organismo a sufrir enfermedades.
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Siendo asi, se observé que el porcentaje mas alto fue para la categoria de trabajadores
elementales y apoyo, siendo en su totalidad mujeres y amas de casa, quienes no reportaron un
horario laboral especifico; ya que por el rol que desempefian no cuentan con una jornada de trabajo
establecida, lo que concuerda con el estudio de Sanchez en 2011 (8), quien también reporté mayor
frecuencia de afectacion en amas de casas, con un 37% de los casos. La segunda categoria se
integro por profesionistas y técnicos; conformada en su mayoria por varones, en tercer lugar, se
ubicé la categoria de comerciantes y trabajadores en ventas, con una distribucién similar entre
hombres y mujeres. De este modo, dentro de estas dos ultimas categorias mencionadas se registrd
el 50% de los pacientes que reportaron jornadas mayores a ocho horas diarias, siendo

principalmente varones.

Acerca de los APP, existen algunos que pueden estar mayormente relacionados con la
presencia o el comportamiento de la PFP; como resultado, en este estudio los mas reportados fueron
HTA y DM. En relacién a ello, Ayala (66) reportd en 2007 la presencia de HTA en el 44% y DM en el
31% de sus pacientes, sumado a estos datos, en Tang (76) informé en 2009 que dentro su poblacion
el 61.5% padecia DM y el 53.5% HTA. Al respecto en 2005 Dominguez (39) menciona que la HTA
hace vulnerable al nervio a sufrir dafio y retarda su recuperacién. Por su parte, Kanzawa (78) reporté
en 2007 que la recuperacién de una PFP es mas lenta en pacientes con DM comparado con
pacientes no afectados; por lo que sugirid que esta enfermedad influye en el dafio a la vaina de

mielina, enlenteciendo la velocidad de conduccion nerviosa.

Por otro lado, desde hace algunos afos, se ha considerado que el riesgo de sufrir una PFP
aumenta en climas frios. Asi pues, de acuerdo con el periodo estacional de valoracion de los
pacientes atendidos; se registré6 mayor frecuencia en otofio, concordando con Jeon (79) quien en
2013 identificod esta misma estacion como la de mayor incidencia. Sin embargo, en su estudio
encontré que la estacion tiene poca relacion con la PFP, ya que, tras analizar las condiciones
climatoldgicas previas a su aparicion, mencioné que la velocidad del viento el dia previo a su
manifestacion, puede ser mas relevante para su desarrollo; planteando la hipétesis de que los vientos
fuertes pueden inducir la reactivaciones virales. Por su parte, Dominguez en 2005 (39) reporto el
invierno, seguido del verano como los meses con mayor numero de casos dentro su poblacion;
meses en los cuales, de acuerdo a este autor, existe mas exposicion a cambios bruscos de

temperatura.

Para el analisis de la etiologia, fue considerada la reportada dentro de la historia clinica de
cada paciente. De esta forma, el mayor porcentaje de pacientes atribuy6 el origen de su PFP al
estrés, sin especificar cuantos dias pasaron desde el evento estresante, hasta la aparicion de los

primeros sintomas; siendo en su mayoria mujeres. Pese a ello, no es posible contrastar este hallazgo
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con otros reportes, ya que estudios como los de Campbell en 2002 (33) y Jeon en 2013 (79) solo
mencionan al estrés como un factor que puede influir en el sistema inmunolégico; pudiendo
desencadenar la reactivacion de infecciones latentes (hipétesis viral). Otra causa que mostro alto
porcentaje fueron los cambios térmicos bruscos; respecto a ello, no se encontro algun estudio donde

se reportaran este tipo de cambios tal cual como una etiologia.

Considerando de manera mas especifica al estrés, se encontré que de los pacientes que le
atribuyeron su PFP, 48% de ellos menciono laborar periodos mayores a ocho horas al dia, respecto
a ello y como se hizo referencia en parrafos anteriores, la OMS (77) relaciona de manera directa los

periodos de trabajo largos con el estrés.

Relacionado con la ocupacion de los pacientes con posible PFP secundaria al estrés la
mayor distribucion fue para las categorias de trabajo elemental-apoyo; sobre la cual en 2014 Monteso
(80) menciona que las mujeres que se dedican al hogar experimentan niveles altos de estrés y
agotamiento, lo que repercute de manera imporante en su salud. Asimismo la categoria de
profesionistas y técnicos, mostré una distribucion similar de afectacion, sobre lo cual la Secretaria
del Trabajo y Prevision Social (81), reconoce que el estrés es un problema global que afecta a todas
la profesiones y trabajadores, ya que ninguno es inmune a sufrir estrés. Sin embargo, no hay datos

especificos del estrés como el desencadenante principal para una PFP.

En cambio, gran parte de la literatura reporta que la PFP de Bell ocupa el primer lugar de
frecuencia en etiologia, sin embargo, en este estudio el origen idiopatico alcanzd un porcentaje
menor, contrario a porcentajes superiores al 37% encontrados en los estudios de Atolini en 2009 (67)
y Hohman en 2013 (74); esto probablemente debido al gran porcentaje de expedientes en los que no

se especificd causa alguna.

Respecto a la hemicara afectada, dentro de este estudio la distribuciéon por hemicara no
mostro grandes diferencias, siendo ambas hemicaras afectadas de manera similar, coincidiendo con
Dominguez en 2005 (39), quien tampoco encontron una diferencia significativa entre ambas
hemicaras. Caso contrario a lo documentado en otros estudios donde si se encontré una predominio
por alguna hemicara, tal es el caso de Ayala en 2007 (66) y Tang en 2009 (76); quienes encontraron
mayor nimero de casos para la hemicara izquierda y los estudios de Atolini en 2009 (67) y Cirpaciu

en 2014 (69) con mayor frecuencia para la hemicara derecha.

En cuanto a la sintomatologia de la PFP, en el presente estudio se encontré que el dolor

periauricular fue el sintoma mas frecuente, coincidiendo con De Seta (27), quien en 2014 lo reportd
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como el sintoma mas comun dentro de su poblacién. Con una distribucién muy similar, se ubicé la
epifora; Tang (76), por su parte en 2009, la reporté como el sintoma mas comun dentro de su estudio.
Por otro lado, la hiperacusia fue el sintoma menos frecuente tal como en el estudio ya citado de De
Seta (27), quien lo observd como un sintoma atipico en sus pacientes. Considerando solo a las
alteraciones sensoriales, las presencia solo de parestesias fueron descritas solo en el 5.5% de los
pacientes, comparado con el alto porcentaje del 51.85% que encontré en 2009 Atolini (67). Por su
parte, las alteraciones en el tacto superficial se encontraron en gran parte de la poblacién, en cambio
Aboytes (65), reportd en 2006 alteraciones sensoriales en menor frecuencia; en el 11.8% dentro de
su estudio.

Durante la exploracion fisica fueron reportados algunos signos y otros datos clinicos, dentro
de los cuales destaca el signo de Bell, estando presente en el 69% de los pacientes valorados,
mientras que, Aboytes (65), reportd este signo en el 53% de su poblacion. En relacion a la fuerza
muscular, esta se encontré disminuida en el 73%, mientras que solo el estudio de De Seta en 2014

(27) hizo alusién a su valoracién, la cual también hallé alterada en el total de su poblacion.

En relacién al numero de terapias, la mayoria de los pacientes; es decir, el 75% de ellos
acudieron de 1 a 10 sesiones con una distribucion similar entre ambos géneros. Sin embargo, el
porcentaje de desercion por inasistencia fue alto, de modo que solo el 7% recibi6 el alta terapéutica.
Esto, probablemente a que los pacientes consideraron haber recuperado la funcién completa antes
de someterse a revaloracion o al pensar que ya obtuvieron un maximo beneficio, por lo que no es
posible valorar todos los efectos de la fisioterapia en estos pacientes. Referente a esto, la OMS (82)
menciona que “el incumplimiento del tratamiento es la principal causa de que no se obtengan todos
los beneficios”. En lo que respecta a la fisioterapia Ferro (83), analizd6 en 2004 las causas mas
comunes de abandono en los tratamientos fisioterapéuticos, siendo las mas influyentes: factores
socioeconomicos, el estado de motivacion del paciente, la falta de comprensién de instrucciones

emitidas por el fisioterapeuta, entre otros.

Considerando los recursos terapéuticos como parte del tratamiento fisioterapéutico se
encontré que la cinesiterapia fue empleada en su totalidad para los pacientes que acudieron a
terapia, seguido por la masoterapia. Por otro lado, dentro de las modalidades menos empleadas se
encontré el ultrasonido y la electroterapia, resultado contrario con lo mencionado en 2006 por
Aboytes (65), quien reporto a la electroterapia como modalidad de primera eleccidn en sus pacientes,

seguido por el ejercicio y la masoterapia.
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En lo que se refiere a la cinesiterapia, no es de extrafiarse que se ubique como la modalidad
mas empleada en los pacientes atendidos en este estudio, ya que considerando lo mencionado por
la WCPT (84) (Confederacion Mundial de Terapia Fisica, por sus siglas en inglés) “La Fisioterapia es
la ciencia del movimiento”, y al ser la PFP una enfermedad que afecta la motricidad de los musculos
faciales, no puede dejarse de lado el uso de modalidades que permitan facilitar y mejorar la calidad
del movimiento; no obstante, son necesarios mas estudios sobre su dosificacién, para continuar
apoyando su uso. En cuanto a la electroterapia, su uso sigue siendo controversial y apegado a lo
informado por el analisis Cochrane (42) de 2012 sobre terapia fisica, no es posible generar
conclusiones definitivas sobre su uso; siendo asi, es necesario continuar realizando investigaciones

continuas sobre todas las modalidades de tratamiento en fisioterapia.
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CONCLUSION

Sobre los resultados obtenidos del analisis epidemioldgico y clinico de los pacientes con PFP

que acudieron a la clinica de Fisioterapia de la ENES-UNAM Unidad Leén durante el periodo de

octubre de 2013 a junio de 2018, se obtuvo que:

La distribucion por género fue similar, los grupos etarios pertenecientes a la 22 y 52 década
de vida, para la ocupacion las categorias de trabajadores elementales-apoyo y
profesionistas-técnicos, laborar jornadas mayores a ocho horas diarias, la estacion de otofio,
la HTA como APP y el estrés como parte de la etiologia fueron las caracteristicas mas

frecuentes dentro de esta poblacion.

En relacion a los datos clinicos, ambas hemicaras se afectaron de manera similar, la epifora,
el dolor periauricular y facial, alteraciones en el tacto superficial, la presencia de signo de

Bell y disminucién en la fuerza muscular fueron los sintomas y signos mas frecuentes.

El niumero de pacientes que acudio a terapia fue alto, sin embargo, el promedio de terapias
tomadas por estos pacientes resultdé bajo, asimismo se registr6 una gran desercién de

tratamientos previo a recibir el alta terapéutica.

La cinesiterapia y la masoterapia fueron los recursos mas empleados como parte del

tratamiento fisioterapéutico para la PFP.

Sugerencias

Es necesario llevar a cabo medidas que permitan mejorar el proceso de valoracion, registro

de datos y seguimiento fisioterapéutico para la PFP, de modo que, pueda permitir mejoras, detectar

problemas y plantear soluciones dentro del marco de atencion fisioterapéutica para esta enfermedad,

lo que a su vez pueda facilitar el desarrollo de nuevos estudios epidemioldgicos con una base de

datos mas amplia, asi como promover mejoras en la administracion y dosificacion de los recursos

terapéuticos.
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ANEXOS

Anexo 1. Historia Clinica Fisioterapéutica

FOLIO

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

onNcoL6GIcos
CARDIOCIRCULATORIOS
NEUROLGGICOS

PSIQULATRICOS Y/0 PSICOLOGICOS
REUMATOLOGICOS

OTROS



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

TIPO | EVOLUCION | CONTROLADO CON | MEDICO,HOSPITALTRATANIE
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
JPSIQUIATRICAS 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)
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INSPECCION (VISUAL Y COMPARATIVA)

PALPACION

ARCOS DEMOVIMIENTO

EXAMEN CLINICO MUSCULAR

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

DERMATOMAS

PRUEBAS ESPECIALES ORTOPEDICAS

PRUEBAS ESPECIALES NEUROLOGICAS

65



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):

REALIZO VALORACION

AUTORIZO VALORACION

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

AUTORIZO TRATAMIENTO

PACIENTE O RESPONSABLE
HE LEfDOY ESTOY DE ACUERDO CON LO ESTIPULADO EN EL REGLAMENTO DE LA CLINICA
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Anexo 2. Consentimiento informado

! Escuela
Nacional de
! Estudios
Superiores
CUNICA DE FISIOTERAPIA
CONSENTIMIENTO INFORMADD

La Fisioterapia es el drea de la salud cuyos objetivos son, impedir, corregir, aliviar, limitar o disminur 2
mmummmmwmmmmuuymamdmmnmam
MMcWMMQWMQMOW(MoW
wmm).umuummnnmwmmmmmo
deterioradas.

Uulucorlotntmwbsmynmmieosmhm.dmovkniento,elnu*o
mmumwﬂdosvhsmms.elmhm.dwoc,eltb.e«tteu.

uwwbdethmphMemm.mMsmbwamm
consecuencias que se pueden producir durante el desarrolio de los tratamientos, tales como:
e Dolor muscular,
. Elmoreoylasntmpoedmllepraowﬂlrpemw&ﬂmsmnponles.
. Enmmm“m,lummsm.hsddwwwesomwm
volver al paciente susceptible de lesién
. uapkadéndewm;mim&hpklhmbmdem
. Wrmelamadewmaﬂommawlpnmwnahwm
aparicion de quemaduras eléctricas y Ulceras.

endejefciciodclaMm%a@mzmnm«nummm.pmm
WMrlmmMﬁmomenmdm.mmm:

A) Absolutas.

e Tumores malignos

e Cardiopatias descompensadas, endocarditis activas, hemopatias, tuberculosis.

« Bronquitis cronica descompensada.

e Trombosis © hemorragias activas.

e Marcapasos y/o dispositivos intracardiacos (Electroterapia)

8) Relativas.

Derrame sinovial, hemartrosis y heridas recientes de partes blandas.

Artritis infecciosa.

Dermatologia: micosis y dermatitis pidgena.

Epilépticos no controlados y sindromes coreicos.

Cualquier herida abierta, en la zo0na a tratar.

Hipertension arterial y varices sin control.

Pacientes que puedan propagar algin tipo de infeccién 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 metilicos internos como endoprétesis, material de osteosintess, etc.
Alteraciones de la sensibilidad.

Aplicaciones abdominales y lumbares durante la menstruacion (Electroterapia, termoterapia)
Embarazo o sospecha del mismo.

CIE T R R I R R L I L
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1.

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

2. 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 Ledn,
Guanajuato, declaro haber facilitado al paciente y/o persona autorizada, toda la informacién necesaria
para la realizacion de las valoraciones, pruebas y tratamientos explicitados en el presente documento y
declaro haber confirmado, inmediatamente antes de la explicacion 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 3. Nota de evolucién

B R

NOMBRE PACIENTE:

NOTA DE EVOLUCION DE FISIOTERAPIA

DX:

Fecha

SIGNOS VITALES:

REALIZO TRATAMIENTO:

SIG. CITA

70



	Portada
	Contenido
	Resumen
	Introducción
	Capítulo 1. Marco Teórico
	Capítulo 2. Planteamiento del Problema
	Capítulo 3. Metodología
	Capítulo 4. Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Referencias
	Anexos

