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Durante las últimas décadas el campo de 
la rehabilitación ha experimentado un 

importante desarrollo en cuanto a su creci-
miento y aceptación. La rehabilitación enfatiza 
el impacto del estado de salud sobre la vida 
diaria de las personas al optimizar su funcio-
namiento y reduce el riesgo de sufrir discapa-
cidad. La rehabilitación amplía el enfoque de 
la salud más allá de la atención preventiva y 
curativa para garantizar que las personas con 
una condición de salud puedan permanecer lo 
más independientes posible y desempeñar al 
máximo su participación en educación, trabajo 
y vida.1 Una definición de la rehabilitación con 
propósitos de investigación fue recientemente 
publicada.2 Los científicos y los investigadores 
clínicos han generado un campo de cono-
cimiento que soporta fuertemente el uso de 
muchas de las intervenciones de rehabilitación 
que han tenido un impacto positivo en diversas 
poblaciones y condiciones de salud.

También tenemos ahora un mejor entendi-
miento de la creciente necesidad, demanda y 
reconocimiento de la rehabilitación alrededor 

del mundo. Por ejemplo, se ha estimado que 
2.41 billones de personas a nivel mundial se 
podrían beneficiar de los servicios de rehabili-
tación, esto significa que al menos una de cada 
tres personas en el mundo necesita de rehabi-
litación en algún momento de su enfermedad 
o traumatismo,3 aunque es probable que esta 
cifra haya aumentado debido a la pandemia 
de COVID-19. La necesidad de los servicios 
de rehabilitación aumentó aproximadamente 
63%, entre los años 1990 y 2017, debido al en-
vejecimiento de la población, al aumento de la 
prevalencia de las condiciones no transmisibles 
de salud y al cambio del perfil epidemiológico 
en la mayoría de los países.3 Finalmente, de 
acuerdo al reporte mundial 2022 sobre la 
equidad para las personas con discapacidad, 
aproximandamente 1.3 billones de personas o 
16% de la población mundial presentan grados 
moderados a severos de discapacidad asociada 
con sus condiciones adyacentes y deficiencias 
de salud,4 ahora más que nunca es crucial que 
los servicios de rehabilitación estén disponibles 
y accesibles a la población mundial de acuerdo 



5Frontera WR et al. Importancia de las Políticas de Salud e Investigación de los Sistemas

Rev Mex Med Fis Rehab. 2023; 35 (1-2): 4-7 www.medigraphic.com/medicinafisica

con sus necesidades. La importancia de la contribución 
de la rehabilitación a la funcionalidad, incluidas la parti-
cipación social y ocupacional, así como el bienestar de la 
población mundial ya no puede ser negada o retrasada. 
La rehabilitación es fundamental para el logro del objetivo 
tres del Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas: 
Garantizar una vida saludable y promover el bienestar 
para todos en todas las edades.5

No obstante, los argumentos anteriores, sigue habien-
do una alta necesidad de rehabilitación a nivel mundial, 
algunos países de ingresos bajos y medios reportan 
necesidades insatisfechas de hasta 50%, que podrían 
ser beneficiados por la rehabilitación. Los servicios de 
rehabilitación no son accesibles para muchas personas 
alrededor del mundo,6 por lo que la mayoría de los que 
lo requieren no los pueden obtener, debido al fracaso, 
al menos parcialmente, de planificar efectivamente este 
tipo de servicios. Muchos países y sistemas de salud no 
han implementado medidas políticas que reconozcan 
a la rehabilitación como un componente esencial de 
la cobertura universal de salud.7,8 La política de salud, 
la planificación y la toma de decisiones en materia de 
rehabilitación a menudo requieren más evidencia local 
para adecuar los planes, finanzas, implementación y 
evaluación de la calidad de la rehabilitación, incluidas la 
infraestructura y la fuerza laboral para hacer accesibles 
los servicios a quienes los necesitan.9

El campo de las Políticas de Salud e Investigación de 
los Sistemas (HPSR, por sus siglas en inglés) busca com-
prender y mejorar cómo se organizan las sociedades para 
lograr objetivos comunes de salud y cómo interactúan 
los diferentes actores en los procesos de formulación e 
implementación de políticas que contribuyen a los resul-
tados.10,11 Por su naturaleza interdisciplinaria, la medicina 
y las ciencias de la salud se mezclan con la economía, 
sociología, antropología, ciencias políticas, derecho, salud 
pública y epidemiología, que juntas constituyen un pano-
rama completo de cómo los sistemas de salud responden 
y se adaptan a las políticas de salud, y a su vez cómo las 
políticas de salud pueden dar forma y ser formadas por 
los sistemas de salud y sus determinantes más amplios. 
Últimamente se ha enfatizado la importancia de las HPSR 
en la rehabilitación con datos fuertes que necesitan ser 
considerados y utilizados en las políticas y sistemas de 
salud y liderazgo de la comunidad.12 Las Políticas de Salud 
e Investigación de los Sistemas en rehabilitación generan 
las evidencias requeridas para que los que elaboran las 
políticas de salud tomen las decisiones apropiadas para 
elaborar planes de acción con el fin de que mejoren 
los sistemas de salud y servir a las necesidades de reha-
bilitación de la población. Por ejemplo, las evidencias 

generadas por HPSR ayudan a 1) establecer prioridades 
para la prestación de servicios de rehabilitación, 2) eva-
luar los resultados de las intervenciones de rehabilitación 
en relación con los niveles de atención en los sistemas 
de salud, 3) identificar los beneficios específicos para la 
sociedad que justifiquen esas decisiones, y 4) fortalecer 
los sistemas de salud para mejorar el acceso, calidad y 
provisión de servicios de salud para la rehabilitación.13 
Apoyados por la reciente resolución sobre el «Fortale-
cimiento de la rehabilitación en los sistemas de salud» 
que ha sido respaldada por la Asamblea Mundial de la 
Salud por primera vez en la historia de la Organización 
Mundial de la Salud,14 es el momento de impulsar la 
Políticas de Salud y la Investigación de los Sistemas para 
apoyar los objetivos de salud de la sociedad aplicados a 
la rehabilitación.

En el año 2022, el Programa de Rehabilitación de la 
Organización Mundial de la Salud estableció la Alianza 
Mundial de Rehabilitación (WRA, por sus siglas en ingles) 
para fortalecer las redes y asociaciones que abogan por 
la integración de la rehabilitación en los sistemas de 
salud.15 La WRA es una red global de entidades afines, 
impulsadas por la Organización Mundial de la Salud cuya 
misión es apoyar la implementación de la Iniciativa Reha-
bilitación-203016 a través de actividades de promoción. 
La WRA se enfoca en promover a la rehabilitación como 
un servicio esencial de salud integrado a la Cobertura 
Universal de Salud y al logro del Objetivo 3 de Desarrollo 
Sostenible de las Naciones Unidas. LA WRA se encuentra 
dividida en cinco áreas de trabajo: fuerza laboral, aten-
ción primaria, emergencias, relaciones externas e investi-
gación. El área de trabajo de investigación se dedica a la 
generación y el uso rutinario de evidencias en HPSR para 
planificar e integrar la rehabilitación en los sistemas de 
salud. Los objetivos específicos de este grupo de trabajo 
son abogar por 1) la demanda y utilización de evidencia 
en HPSR para la rehabilitación, 2) la difusión generalizada 
de evidencia de HPSR de alta calidad para la rehabilita-
ción, y 3) la publicación, difusión e implementación de 
evidencia en HPSR para la rehabilitación.

En este contexto, los coautores de este editorial en 
representación de sus respectivas revistas académicas 
expresan su total apoyo a la misión de la WRA en gene-
ral y a sus objetivos específicos en el área de trabajo en 
investigación. En palabras concretas, nos compromete-
mos a que en nuestras revistas, tanto como sea posible, 
implementaremos una o más de las siguientes acciones: 
1) invitar a los investigadores en el campo de la HPSR en 
rehabilitación a enviar sus manuscritos a nuestras revis-
tas, para su revisión por pares y su posible publicación; 
2) crear una sección, serie o designación especial en la 
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revista dedicada a la HPSR en rehabilitación; 3) convocar 
a miembros del comité editorial con experiencia en HPSR 
en rehabilitación; y 4) divulgar artículos de investigación 
entre los responsables políticos o financieros. Estas accio-
nes de nuestras revistas académicas ayudarán a alcanzar 
el objetivo de la WRA de fortalecer los servicios de reha-
bilitación para todos los individuos.

Este Editorial está siendo publicado casi simultánea-
mente en todas las revistas listadas para alcanzar el mayor 
número posible de lectores.

Acta Fisiátrica; Advances in Rehabilitation Science 
and Practice; American Journal of Physical Medicine and 
Rehabilitation; Annals of Geriatric Medicine and Research; 
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation; Aus-
tralian Occupational Therapy Journal; Brain and Spine; 
Chiropractic and Manual Therapies; Die Rehabilitation; 
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine; 
European Rehabilitation Journal; Foundation University 
Journal of Rehabilitation Sciences; Frontiers in Rehabilita-
tion Sciences; Journal of Manipulative and Physiological 
Therapeutics; Journal of Occupational Rehabilitation; Jour-
nal of Pakistan Medical Association; Journal of Prosthetics 
and Orthotics; Journal of Rehabilitation Medicine; Journal 
of Speech, Language, and Hearing Research; Medicina 
Riabilitativa; Neuropsychological Rehabilitation; Neuro-
rehabilitation and Neural Repair; Portuguese Journal of 
Physical and Rehabilitation Medicine; Rehabilitación; 
Revista Colombiana de Medicina Física y Rehabilitación; 
Revista Mexicana de Medicina Física y Rehabilitación; 
Revue Santé Publique; South African Journal of Physiothe-
rapy; The Journal of the International Society of Physical 
and Rehabilitation Medicine; Turkish Journal of Physical 
Medicine and Rehabilitation.

** Grupo de Políticas de Salud e Investigación de 
los Sistemas en Rehabilitación (editores en jefe de las 
revistas listadas en orden alfabético): Iben Axen, DC, 
PhD (Chiropractic and Manual Therapies), Muhammad 
Ehab Azim, DPT, MS-NMPT (Foundation University 
Journal of Rehabilitation Sciences), Linamara Battiste-
lla, MD, PhD (Acta Fisiátrica), Kristian Borg, MD, PhD 
(Journal of Rehabilitation Medicine), Ines Campos, MD, 
MSc (Portuguese Journal of Physical and Rehabilitation 
Medicine), Rodrigo Castro, MD (Revista Colombiana de 
Medicina Física y Rehabilitación), Joaquim Chaler, MD, 
PhD (Rehabilitación), Leighton Chan, MD, MPH (Archives 
of Physical Medicine and Rehabilitation), Ignacio Devesa, 
MD (Revista Mexicana de Medicina Física y Rehabi-
litación), Deniz Evcik, MD (Turkish Journal of Physical 
Medicine and Rehabilitation), Giorgio Ferriero, MD, PhD 

(European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine), 
Gerard E. Francisco, MD (The Journal of the International 
Society of Physical and Rehabilitation Medicine), Simon 
French, DC (Chiropractic and Manual Therapies), Steven 
A. Gard, PhD (Journal of Prosthetics and Orthotics), 
Douglas P. Gross, PhD, BScPT (Journal of Occupational 
Rehabilitation), Matthieu Guemann, PT, PhD (European 
Rehabilitation Journal), Louise Gustafsson, PhD (Austra-
lian Occupational Therapy Journal), Allen Heinemann, 
PhD (Archives of Physical Medicine and Rehabilitation), 
Claire D. Johnson, DC, PhD (Journal of Manipulative and 
Physiological Therapeutics), Frank Kandziora, MD, PhD 
(Brain and Spine), Carlotte Kiekens, MD (Frontiers in Re-
habilitation Sciences), Jae-Young Lim, MD, PhD (Annals of 
Geriatric Medicine and Research), Thorsten Meyer, PhD 
(Die Rehabilitation), Peggy Nelson, PhD (Journal of Speech, 
Language, and Hearing Research), Randolph J. Nudo, 
PhD (Neurorehabilitation and Neural Repair), Tamara 
Ownsworth, PhD (Executive Editor - Neuropsychological 
Rehabilitation), Wilco Peul, MD, PhD (Brain and Spine), 
Farooq Azam Rathore, MD, MSc (Section Editor-Journal 
of Pakistan Medical Association), Stefano Respizzi, MD 
(Medicina Riabilitativa), Christine Rolland, PhD (Revue 
Santé Publique), Carla Sabariego, PhD (Frontiers in Re-
habilitation Sciences), Furqan Ahmed Siddiqi, DPT, PhD 
(Foundation University Journal of Rehabilitation Sciences), 
Manoj Sivan, MD (Advances in Rehabilitation Science 
and Practice), Birkan Sonel Tur, MD (Turkish Journal of 
Physical Medicine and Rehabilitation), Henk J. Stam, MD, 
PhD (Journal of Rehabilitation Medicine), Aimee Stewart, 
PhD (South African Journal of Physiotherapy) (HPSRRG).
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RESUMEN

Introducción: el dolor y la limitación de la movilidad del 
hombro son complicaciones clínicas frecuentes en pacientes 
postmastectomizadas por cáncer de mama (CaMa). Su abor-
daje es multidisciplinario y las intervenciones rehabilitadoras 
contribuyen a su recuperación. El presente trabajo tuvo como 
objetivo evaluar los efectos de la rehabilitación en la movilidad 
y dolor de hombro en pacientes postmastectomizadas debido 
a cáncer de mama. Material y métodos: estudio prospectivo, 
longitudinal, pre y postintervención. Se incluyeron 29 mujeres 
atendidas en el IMSS, Yucatán, mayores de 38 años, sometidas 
a mastectomía por CaMa. Se evaluó el dolor con escala visual 
análoga del dolor, la movilidad del hombro con goniometría 
convencional y las características de la cicatriz antes y después 
de la intervención. El análisis de los datos se realizó mediante 
pruebas paramétricas y no paramétricas según correspondía. 
Resultados: existe mejoría con significancia estadística en los 
puntajes del dolor en el hombro posterior a la implementación 
del programa fisioterapéutico (pre 3.07 ± 2.43 versus post 1.7 ± 
1.62 puntos), arcos de movilidad flexión (146.34o ± 26.36o versus 
164.55o ± 18.03o) y abducción (140.93o ± 33.28o vs 160.28o ± 
29.88o). Así como una mejoría sin significancia estadística en 
las características de la cicatriz con una persistencia del signo 
de Tinel y de la adherencia en 3.4 y 31.0%, respectivamente. 
Conclusiones: la rehabilitación influye positivamente en la 
disminución del dolor y la movilidad del hombro en pacientes con 
hombro doloroso postmastectomizadas por cáncer de mama.

ABSTRACT

Introduction: pain and limitation of shoulder mobility are 
frequent clinical complications in post-mastectomy patients 
for breast cancer (CaMa). Its approach is multidisciplinary and 
physiotherapy contributes to its recovery. The objective of the 
present study was to evaluate the effects of rehabilitation on 
mobility and shoulder pain on post mastectomized patients 
for breast cancer. Material and methods: a prospective, 
longitudinal, pre- and post-intervention study was realized. 29 
mastectomy breast cancer women treated at IMSS-Yucatán, 
>38 years old, were included. Pain was evaluated with a 
visual analog pain scale, shoulder mobility with conventional 
goniometry, and scar characteristics before and after the 
intervention. Data analysis was performed using parametric 
and non-parametric tests as appropriate. Results: there is 
statistically significant improvement in shoulder pain scores after 
the implementation of the physiotherapeutic program (pre-3.07 
± 2.43 vs post- 1.7 ± 1.62 pts), flexion ranges of motion (146.34o 
± 26.36o vs 164.55o ± 18.03o) and abduction (140.93o± 33.28o 
vs 160.28o ± 29.88o). As well as an improvement without 
statistical significance in the characteristics of the scar with a 
persistence of Tinel’s sign and adherence in 3.4% and 31.0% 
respectively. Conclusions: rehabilitation positively influences 
the reduction of pain and shoulder mobility in patients with 
painful shoulder post mastectomy for breast cancer.
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Abreviaturas:

CaMa = cáncer de mama.
CLIES = Comité Local de Investigación y Ética en Inves-
tigación en Salud.
GLOBOCAN = Global Cancer Observatory.

HGR1 = Hospital General Regional No. 1.
MR = mastectomía radical. 
QT = quimioterapia.
RT = radioterapia.
TAE = tasa ajustada para la edad.
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INTRODUCCIÓN

A ctualmente el cáncer de mama (CaMa) ocupa el 
primer lugar en incidencia con una tasa ajustada para 

la edad (TAE) de 47.8 por cada 100,000 habitantes, así 
como el primer lugar en mortalidad por cáncer en mu-
jeres con una TAE de 13.6 por cada 100,000 habitantes. 
México es el primer lugar en incidencia de cáncer de la 
mujer con una TAE de 40.5 por cada 100,000 habitantes 
y el primer lugar en mortalidad con una TAE de 13.1 por 
cada 100,000 habitantes.1-4

Todos los años se avanza en el establecimiento de 
medidas y acciones preventivas contra el CaMa, así como 
diagnóstico-terapéuticas que se establecen dependiendo 
del estadio de la enfermedad. Sin embargo, la mastecto-
mía sigue siendo uno de los tratamientos más comunes. 
La tasa de supervivencia a cinco años estandarizada para 
la edad varía dependiendo del país evaluado, la cual se 
reporta en 85% o más en países como Estados Unidos y 
Canadá, y en 70-79% en Cuba, Mongolia y Croacia, entre 
otros.5  En México en un hospital de Jalisco se encontró 
una supervivencia global a cinco años de 78.5%.6 Las 
pacientes que sobreviven a la enfermedad y al tratamiento 
aún tienen pendiente muchos aspectos del manejo de las 
complicaciones tardías y los efectos adversos del mismo, 
sobre todo, el dolor a nivel de hombro, el dolor mixto, 
el linfedema y la calidad de vida.7,8

Los programas de rehabilitación de pacientes so-
brevivientes a CaMa varían e incluyen un equipo mul-
tidisciplinario de atención y más de una intervención, 
habitualmente mediante una selección de ejercicios, 
educación, apoyo y orientación psicológica.9,10 El objetivo 
fundamental es disminuir el dolor, el volumen del miem-
bro superior, mantener una función óptima del miembro 
afectado y prevenir las complicaciones que derivan del 
linfedema. Las terapias empleadas son múltiples, pero la 
fundamental es la terapia física, en la cual se engloba la 
cinesiterapia, los estiramientos y el fortalecimiento mus-
cular, que se puede complementar mediante el drenaje 
linfático manual, la masoterapia de relajación muscular 
y la terapia ocupacional, así como el uso de medios 
físicos como la electroterapia o el uso de kinesiotaping, 
entre otras.7-15

En la literatura se estima que entre 25 y 60% de los 
pacientes sobrevivientes de CaMa experimentan dolor 
persistente postquirúrgico asociado a disfunción motora, 
limitación articular, linfedema, fatiga, entre otros.15,16 Au-
nado a ello, existen pocos estudios en el país que evalúen 
los efectos producidos por la fisioterapia en las pacientes, 
tras el tratamiento quirúrgico, adyuvante y neoadyuvante 
para el CaMa. Bajo este panorama se plantea el siguiente 

objetivo de estudio: evaluar el efecto de un programa 
rehabilitatorio sobre la movilidad y dolor de hombro en 
pacientes postmastectomizadas debido a CaMa en el 
IMSS, Yucatán.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa aprobación por el Comité Local de Investigación y 
Ética en Investigación en Salud (CLIES) del Hospital Ge-
neral Regional No. 1(HGR1) del Centro Médico Nacional 
«Ignacio García Téllez» del IMSS en Mérida, Yucatán, 
así como firma de consentimiento informado por parte 
de los participantes, se realizó un estudio prospectivo, 
longitudinal, pre y postintervención, cuyo propósito fue 
evaluar el impacto de un programa rehabiltatorio sobre 
la funcionalidad y dolor de hombro en pacientes post-
mastectomizadas por CaMa.

Sujetos. La población de estudio fueron todas las 
pacientes mujeres mastectomizadas debido a CaMa, con 
dolor y limitación de la movilidad del hombro ipsilateral 
a la cirugía, valoradas en el área de medicina física y de 
rehabilitación del HGR1, durante el periodo del 01 de 
abril de 2019 al 29 de febrero de 2020. El muestreo fue no 
probabilístico, por conveniencia, sumando un total de 30 
pacientes mujeres con diagnóstico de CaMa, se excluyó 
a un paciente que no deseo participar en el estudio, los 
otros criterios de exclusión fueron: presentar alteracio-
nes cognitivas que les impedían comprender y seguir 
las instrucciones, pacientes con enfermedad metabólica 
descompensada (diabetes mellitus, hipertiroidismo, etcé-
tera), neoplasias activas, cualquier padecimiento articular 
que generara dolor (artritis reumatoide, artrosis, etcétera) 
o que impidiera movimiento articular de hombro-dedos-
muñeca (secuelas de fracturas, artrofibrosis, etcétera), in-
fecciones agudas activas sin tratamiento o con tratamiento 
menor a cuatro días. El único criterio de eliminación fue 
que no completaran 90% de asistencia a las terapias, pero 
no se excluyó a nadie.

Procedimiento. Equipo conformado por dos médicos 
de rehabilitación y los residentes del curso de especializa-
ción médica en medicina de rehabilitación del HGR1 del 
IMSS, Yucatán. Previa explicación de las características del 
estudio, intervención y riesgos/beneficios se procedió a la 
firma del consentimiento informado. Toda la información 
se recabó en el instrumento de recolección diseñado 
para este fin. La escala visual del dolor se les aplicó en 
la primera y última valoración. Durante la exploración 
física, se describieron las características de la cicatriz con 
base en la presencia del signo de Tinel (presencia de pa-
restesias al palpar la cicatriz), la adherencia de la misma 
a tejidos profundos y se midieron los arcos de movilidad 
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activos en flexión y abducción de hombro mediante 
goniómetro convencional semirrígido, en la primera y 
última valoración.

Después, se procedió a la realización de una primera 
sesión que consistió en la impartición de una plática de 
orientación, donde los investigadores les explicaron a 
detalle la patología, las medidas preventivas de linfedema, 
las medidas de higiene articular y el programa rehabilita-
torio en el servicio de medicina física y rehabilitación, así 
como el programa que se llevarían a casa.

A partir de la segunda sesión los investigadores 
aplicaron un programa rehabilitatorio exprofeso de 10 
sesiones (tres sesiones por semana), con una duración 
de 60 minutos, conformado por terapia física (compresa 
húmedo caliente en región de trapecios, deltoides y 
pectoral en su porción superior y dorsal ancho, por cinco 
a 10 minutos únicamente, masoterapia de relajación en 
trapecios, deltoides, pectorales y dorsal ancho, fortale-
cimiento mediante isométricos con resistencia manual 
durante seis segundos en deltoides anterior y medio, con 
descanso de 10 segundos, ocho repeticiones, tres series; 
fortalecimiento mediante isotónicos sin resistencia en 
flexión y abducción de hombro manteniendo el arco de 
movilidad activo de la paciente, ocho repeticiones, tres 
series; movilizaciones activas o activo-asistidas a codo, 
dedos), terapia ocupacional (actividades encaminadas 
a mejorar la movilidad y fuerza de extremidades supe-
riores mediante uso de conos, poleas, escalerillas, ocho 
repeticiones, tres series, masoterapia de despegamiento 
en cicatriz y técnicas de desensibilización mediante tex-
turas), enseñanza para casa de drenaje antigravitatorio 
por tres minutos, descanso por cinco minutos y repetir 
por 30 minutos, masoterapia de drenaje a miembro 
torácico afectado dos veces al día; con el objetivo de 
disminuir el dolor, aumentar arcos de movilidad y for-
talecer el hombro.

Análisis estadístico. Se utilizó Excel 2019 (Microsoft©, 
Redmont, Washington) para crear la base de datos; se 
analizó con el programa estadístico IBM® SPSS Statistics® 
versión 22. Se calcularon frecuencias simples, porcentajes, 
medidas de tendencia central y dispersión de acuerdo 
con la distribución de las variables. La descripción se 
complementó con tablas y figuras dependiendo de la 
naturaleza de las variables. Los resultados de la escala 
visual análoga del dolor, los grados de movilidad articular 
antes y después de la intervención se compararon con la 
prueba t de Student para muestras dependientes. Para 
las características de la cicatriz se utilizó la χ2. En todos 
los casos se consideró un valor de p.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 29 mujeres con una 
media de edad de 63.43 años (rango 38-77), más de 15 días 
de postmastectomizadas, en tratamiento ambulatorio o se-
guimiento oncológico, dolor de hombro y limitación articular 
a la flexión y abducción del hombro ipsilateral a la cirugía.

El tipo de mastectomía realizada con mayor frecuen-
cia tuvo un total de 24 (83%) casos, seguida de la parcial 
con cinco (17%) casos. El lado en el que la mastectomía 
se realizó con mayor frecuencia fue el izquierdo con 16 
(55%) casos, mientras que el derecho tuvo 13 (45%).

De las 29 pacientes estudiadas, 10 (34.4%) fueron 
sometidas únicamente a quimioterapia (QT), nueve 
(31.2%) a radioterapia (RT) y 10 (34.4%) a ambos trata-
mientos (Figura 1).

Por otra parte, 24 (83%) de las pacientes presentaron 
linfedema, de las cuales nueve (37.5%) presentaron linfe-
dema ≥ 2 cm y 15 (62.5%) < 2cm (Figura 2).15

Dolor. Antes de la implementación del programa re-
habilitatorio se obtuvo un puntaje medio de 3.07 ± 2.43 

Figura 2: Frecuencia linfedema en las pacientes con cáncer de 
mama.

N = 29

5 (17%)
Sin linfedema

24 (83%)
Con linfedema

9 (37.5%)
≥ 2 cm

15 (62.5%)
< 2 cm

10 (34.4%)
Quimioterapia

10 (34.4%)
Ambos tratamientos

9 (31.2%)
Radioterapia

Figura 1: Frecuencia del tipo de tratamiento que recibieron las pa-
cientes con cáncer de mama.

N = 29
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puntos en la escala visual análoga del dolor, posterior al 
término del programa fue de 1.79 ± 1.65 puntos, lo que 
significa una mejoría en cuanto a la disminución del dolor 
después del programa, con lo que se obtuvo una diferen-
cia estadísticamente significativa (p < 0.007) (Tabla 1).

Cicatriz: Tinel y adherencia. Las características de 
la cicatriz fueron evaluadas mediante la presencia del 
signo de Tinel, el cual estuvo presente en seis (21%) de 
las pacientes antes de la implementación del programa 
fisioterapéutico y disminuyó a una (3.4%) al término de 
la intervención. Lo que también significa una mejoría 
en cuanto a la desensibilización de la cicatriz después 
del programa, con una diferencia estadísticamente no 
significativa (p > 0.05) (Tabla 1).

La adherencia de la cicatriz estuvo presente en 18 
(62%) de las pacientes, previo a la implementación del 
programa fisioterapéutico y al término del mismo se 
mantuvo en nueve (31%), lo que significa una mejoría en 
cuanto a la disminución de la adherencia de la cicatriz 
posterior a la intervención fisioterapéutica, lo que fue 
estadísticamente no significativo (p > 0.05) (Tabla 1).

Arcos de movilidad. Se evaluaron los arcos de 
movilidad del hombro ipsilateral a la cirugía, al obtener 
un puntaje medio previo a la implementación del pro-
grama fisioterapéutico a la flexión de 146.34o ± 26.36o 
y a la abducción de 140.93o ± 33.28o. Al término del 
programa fisioterapéutico, el puntaje medio obtenido 
fue de 164.55o ± 18.03o para la flexión y de 160.28o ± 
29.88o para la abducción, lo que significa una mejoría 
en cuanto a la movilidad articular del hombro para 
la flexión y abducción después de la intervención, 
con una diferencia estadísticamente significativa (p < 
0.001) (Tabla 1).

DISCUSIÓN

A nivel mundial, el CaMa ocupa el primer lugar en casos 
nuevos y el segundo lugar en mortalidad, también es el 

tipo de cáncer más frecuente en las mujeres, seguido del 
pulmonar. En el IMSS, durante el periodo que abarcó de 
julio de 2018 a abril de 2019, fue la primera causa de 
muerte por cáncer en mujeres de 20 años y más, seguido 
del cáncer de cuello uterino. El hospital donde se realizó 
este estudio es un hospital de segundo nivel del IMSS en 
Yucatán, en donde se realizan de 150 a 180 mastecto-
mías por año.17

En el presente estudio la media de edad de pacientes 
sometidas a mastectomía fue de 63.43 años (rango 38-77), 
algo similar a lo reportado por GLOBOCAN (Global Cancer 
Observatory), en donde la edad promedio fue de 69 años 
a nivel mundial. De acuerdo con diferentes estudios, el 
factor de riesgo más importante para desarrollar CaMa 
es la edad. En 2016, aproximadamente 99.3 y 71.2% de 
todas las muertes asociadas a CaMa en Estados Unidos 
tenían entre 40 y 60 años, respectivamente.18

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta 
investigación, el tipo de mastectomía más frecuente fue 
la total en 24 (83%) casos, seguida de la mastectomía 
parcial en cinco (17%). Esto coincide con la práctica 
clínica cotidiana reportada en otros países, en donde la 
mastectomía radical (MR) sigue siendo la primera opción 
de tratamiento. Una de sus causas probables se debe a lo 
tardío que puede llegar a ser el diagnóstico.

Otro resultado obtenido en este estudio fue que 24 
(83%) pacientes presentaron linfedema, de las cuales 
nueve (37.5%) mujeres presentaron linfedema ≥ 2 cm 
(Figura 2). Se observó una homogeneidad en cuanto a la 
administración de QT o RT, donde 10 (34.4%) pacientes 
fueron sometidas a QT, nueve (31.02%) a RT, mientras 10 
(34.4%) a QT y RT. Es importante tomar en cuenta estos 
factores, ya que los autores coinciden en que la mayoría 
de las mujeres que se someten a mastectomía total se 
quejan de dolor de hombro, posterior a la cirugía y éste 
puede hacerse crónico con la existencia de linfedema; lo 
que limita aún más la movilidad articular del hombro, si 
además las pacientes fueron sometidas a RT.11,16

Tabla 1: Efectos de un programa fisioterapéutico en el dolor, cicatriz y funcionalidad 
de hombro en pacientes postmastectomizadas por cáncer de mama.

Evaluación Preintervención Postintervención p

Dolor*  3.07 ± 2.43  1.79 ± 1.65 < 0.007‡

Signo de Tinel en cicatriz, porcentaje 20.60 3.40 0.207
Adherencia de la cicatriz, porcentaje 62.06 31.03 > 0.05§

Flexión de hombro* 146.34 ± 26.36 164.55 ± 18.03 < 0.001‡

Abducción de hombro* 140.93 ± 33.28 160.28 ± 29.88

* Datos presentados en media ± desviación estándar. ‡ Estadísticamente significativo. § Estadísticamente no significativo.
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El lado predominante de presentación tumoral fue la 
mama izquierda en 16 (55%) de los casos. Este resultado 
no se ha descrito como relevante en la literatura para la 
presentación de dolor o limitación articular de hombro, 
pero sí para presentar mayor tasa de complicaciones 
cardiacas al ser las pacientes sometidas a RT.19

El análisis del dolor de hombro, medido a través de 
la escala visual análoga del dolor, en la población de es-
tudio obtuvo un puntaje medio antes de la intervención 
fisioterapéutica de 3.07 ± 2.43 puntos y posterior a ésta 
fue de 1.79 ± 1.65 (un puntaje de 2 a 3 se clasifica como 
dolor leve). Estos hallazgos son similares a los obtenidos 
por Cho y colegas, quienes encontraron que el dolor en 
sus pacientes disminuyó significativamente después de 
aplicar un programa de terapia física combinada con 
drenaje linfático manual versus terapia física, con lo cual 
obtuvieron los siguientes resultados: 6.2 ± 1.4 antes y 
1.5 ± 1.0 después,  así como 6.2 ± 1.4 antes y 2.6 ± 1.3 
después, respectivamente.12

En cuanto a las características de la cicatriz: el signo de 
Tinel estuvo presente en seis (21%) de las pacientes antes 
de la implementación del programa fisioterapéutico, y al 
finalizar la intervención solamente en una (3.4%), lo cual 
permitió observar una mejoría. La adherencia de la cica-
triz estuvo presente en 18 (62%) de las pacientes, previo 
a la implementación del programa fisioterapéutico y al 
término del mismo permaneció en nueve (31%), lo que 
también significa una mejoría en cuanto a la disminución 
de la adherencia de la cicatriz. 

Se sabe que las complicaciones que se derivan de las 
cicatrices quirúrgicas son multifactoriales y que pueden 
influir en el pronóstico de los pacientes. Específicamente 
en el caso de las pacientes sometidas a cirugía por CaMa 
tiene gran importancia el adecuado manejo de la cicatri-
zación, ya que puede ser un factor determinante para la 
presencia de dolor y la limitación articular del hombro, 
por ejemplo, al presentarse casos como una cicatriz 
retráctil. Además, las pacientes que presentan comorbi-
lidades y son sometidas a RT tienen mayor probabilidad 
de presentar complicaciones en la herida quirúrgica que, 
posteriormente, alteren el proceso de cicatrización, lo 
que deja secuelas. Por lo cual, es de suma importancia 
que se tengan en cuenta estos factores para su manejo 
temprano. En este mismo sentido, Spira y colaboradores 
realizaron un estudio con el objetivo de identificar los 
factores asociados a la herida quirúrgica compleja en 
regiones de mama y abdomen, evaluaron a 327 pacien-
tes, de las cuales 100 fueron sometidas a cirugía debido 
a CaMa, algunas sometidas a cuadrantectomía y otras a 
mastectomía, de esta manera observaron que en las pa-
cientes sometidas a cuadrantectomía no se presentaban 

heridas quirúrgicas complejas y por lo tanto no había una 
cicatrización anormal.20

En relación con la movilidad articular, se obtuvo un 
puntaje medio antes de la intervención fisioterapéutica 
con flexión de 146.34o ± 26.36o y con abducción de 
140.93o ± 33.28o. Al término del programa, el puntaje 
medio obtenido fue de 164.55o ± 18.03o para la flexión 
y de 160.28o ± 29.88o para la abducción, lo que reveló 
una mejoría en la movilidad articular del hombro des-
pués del programa. Un estudio que obtuvo resultados 
similares fue el de Park, quien evaluó los efectos de 
ejercicio complejo en el arco de movimiento del hom-
bro y el dolor en mujeres con linfedema relacionado 
con CaMa, en el cual participaron 32 mujeres que 
recibieron un programa de ejercicios complejos para 
miembro superior. Además, obtuvo un puntaje medio 
previo a la intervención fisioterapéutica con flexión de 
hombro de 153.00o ± 7.05o y con abducción de 143.97o 
± 5.50o, y luego de la intervención el puntaje medio 
con flexión fue de 160.66o ± 3.96o y con abducción de 
164.22o ± 2.24o.15

El presente estudio resulta de suma importancia, por 
ser el primero en evaluar la rehabilitación en pacientes 
con hombro doloroso y limitación articular secundarias a 
mastectomía por CaMa en un IMSS de Yucatán. El dolor 
afecta de manera severa a este grupo poblacional, el 
cual se puede beneficiar con un programa rehabilitatorio 
que, como ya se demostró, influye positivamente en la 
disminución del dolor y la funcionalidad del hombro 
afectado, lo que permite mejorar la calidad de vida de 
estos pacientes.

Se recomienda que la rehabilitación del hombro en 
pacientes mastectomizadas debido a CaMa se integre a 
los servicios de medicina física y rehabilitación, con el 
objetivo de proporcionar opciones de tratamiento para 
mejorar la calidad de vida de las pacientes y disminuir 
los gastos institucionales para su recuperación.

Dentro de las limitaciones identificadas, se puede 
resaltar el número reducido de pacientes que conforma-
ron la muestra de estudio, por lo que se sugiere realizar 
estudios con una población más amplia. Asimismo, el 
seguimiento del efecto obtenido fue en un periodo limi-
tado de tiempo, por lo que también se sugiere realizar un 
seguimiento a largo plazo para valorar el efecto gradual 
en la mejora del dolor y la funcionalidad del hombro 
con un programa rehabilitatorio estándar. Por último, 
otra recomendación muy interesante sería analizar es-
tudios comparativos entre un programa rehabilitatorio 
estándar versus un programa personalizado, ya que la 
presentación clínica de comportamiento es variable para 
cada paciente.
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CONCLUSIONES

La implementación del programa rehabilitatorio en 
pacientes postmastectomizadas por CaMa disminuye el 
dolor, mejora las características de la cicatriz y los arcos 
de movilidad de hombro.
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RESUMEN

La presente investigación estudia la prevalencia de trastornos 
musculoesqueléticos en los cuidadores primarios del Hospital 
Central Militar en la Ciudad de México. La muestra se construyó 
con 29 cuidadores. Se utilizó el Cuestionario Nórdico de Kuo-
rinka y de datos sociodemográficos. Se encontró que hasta 45% 
de los encuestados tienen algún tipo de trastorno musculoes-
quelético, la mayor proporción fue la de mujeres con una edad 
que promedió los 40 años. Los encuestados fueron familiares 
en 93%, con mayor predominancia de hijos/hijas; con al menos 
un mes al cuidado de su familiar. El dolor más recurrente fue de 
tipo somático en la región lumbar, seguido por cuello y hombro; 
las personas encuestadas suelen atribuir estos dolores a un 
inadecuado levantamiento de cargas, malas posturas, lesiones 
y movimientos repetitivos. Se recomienda hacer políticas para el 
reconocimiento de este tipo de cuidadores y así brindarles una 
capacitación adecuada como parte de una estrategia de salud 
pública para evitar el colapso del cuidador primario y lesiones 
que deriven en la necesidad de atención médica.

ABSTRACT

This research shows the prevalence of musculoskeletal 
disorders in the primary caregivers of the Central Military 
Hospital located in Mexico City in March 2022-December 
2022. 29 caregivers were studied with Kuorinka’s Nordic 
Questionnaire and a sociodemographic data. It was found that 
up to 45% of caregivers had some type of musculoskeletal 
disorder, with a higher proportion of women with an average 
age of 40 years. The respondents were family members in 93% 
with a greater predominance of sons/daughters; with at least 
one month in the care of their relative. The most recurring pain 
was somatic type in lower back region, followed by neck and 
shoulder. pain the people surveyed usually attribute this pain 
to bad loading, bad posture, injuries and repetitive movements. 
It is recommended to make policies to make this type of 
caregivers visible and provide them with adequate training 
as part of a public health strategy to avoid primary caregiver 
collapse and injuries resulting in the need for medical attention.
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INTRODUCCIÓN

Cuando un paciente que presenta algún 
grado de discapacidad requiere de ayuda 

para realizar sus actividades de la vida cotidia-
na, se acompañará de un cuidador que brinde 
su asistencia al paciente.1,2 Esta persona, se 

Prevalencia de trastornos musculoesqueléticos 
en el cuidador primario de pacientes 
con discapacidad en un centro de 
rehabilitación en tercer nivel de atención
Prevalence of musculoskeletal disorders in primary caregiver of 
patients with disabilities in a high level care rehabilitation center

M. C. Raciel Llaguno López,* Dr. C. Nelson Eduardo Álvarez Licona,‡ 

Dra. Diana María Rosas Sosa,§ Lic. Heber Adelfo Ruiz Dávila¶

expone a desarrollar lesiones musculoesquelé-
ticas en diferentes partes del cuerpo, ya que las 
actividades que realiza son físicamente exigen-
tes y repetitivas, donde se necesita hacer uso 
de fuerza y mantener posturas prolongadas e 
inadecuadas para la biomecánica del cuidador. 
En ese sentido es necesario proteger al cuidador 
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del riesgo asociado al desarrollo de trastornos musculoes-
queléticos, con la posibilidad de implementar programas 
de prevención, educación y vigilancia específica para este 
tipo de alteraciones, y así evitar lesiones que requieran 
manejo por parte de los servicios de salud o le impidan 
al cuidador continuar con el proceso de atención médica 
del paciente a su cuidado.3,4

Respecto a los trastornos musculoesqueléticos la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), en el 2004,5 los 
definió como problemas de salud del aparato locomotor, 
es decir, de músculos, tendones, esqueleto óseo, cartíla-
gos, ligamentos y nervios.6 Otra definición fue utilizada 
por López Acosta en el 2020,7 donde los refirió como 
un conjunto de lesiones inflamatorias o degenerativas de 
músculos, tendones, articulaciones, ligamentos, nervios, 
entre otros; que ocurren con mayor frecuencia en el 
cuello, espalda, hombros, codos, muñecas y manos. Por 
lo que podemos decir que un trastorno musculoesque-
lético es un problema de salud del aparato locomotor, 
que puede ser ocasionado por lesiones inflamatorias o 
degenerativas que afectan a los músculos, tendones, es-
queleto, cartílago, nervios y ligamentos; que además se 
divide en dos vertientes: agudas y dolorosas, y crónicas 
y duraderas.8 Las primeras surgen como resultado de un 
esfuerzo intenso pero breve, con un fallo en la estructura 
y función, mientras que las segundas son producidas por 
un esfuerzo prolongado con dolor y disfunción que van 
en aumento con el tiempo.5,7,9-13

Los factores de riesgo implicados en este tipo de 
problemas de salud son: las fuerzas de gran intensidad 
que pueden ser excesivas para los tejidos que ayudan a 
levantar, manipular, empujar, arrastrar o sostener, y que 
llegan a provocar problemas en el aparato locomotor, 
especialmente si la actividad es de larga duración durante 
el día y se repite por periodos de tiempo prolongados que 
son designados como «dosis acumulativa» para cuantificar 
el esfuerzo, al tomar en cuenta la frecuencia, duración 
y el grado de esfuerzo de las actividades hechas en un 
determinado periodo de tiempo.14

Otro factor de riesgo es la manipulación constante y 
repetida de objetos, sin importar el peso de éstos o la fuerza 
ejercida en ellos, lo que provoca cansancio prematuro, apari-
ción de dolores o posibles lesiones, «lesión por movimientos 
repetitivos». Algunas posturas y movimientos pueden causar 
lesiones musculoesqueléticas, por ejemplo, cuando el tronco 
se flexiona y gira al mismo tiempo existe un riesgo de lesión 
en la columna vertebral, o cuando se trabaja mucho tiempo 
sentado, hincado o agachado, pues los músculos sufren de 
agotamiento por el esfuerzo y tensión prolongada, o por 
la falta de actividad, ante esto se debe evitar mantener 
por mucho tiempo las mismas posturas durante el trabajo. 

Finalmente, debemos considerar las condiciones ambien-
tales (por ejemplo, la temperatura e iluminación) como 
factores que pueden ocasionar la aparición de problemas 
musculoesqueléticos, ya que una condición ambiental no 
óptima repercute en el esfuerzo mecánico y, por lo tanto, 
incrementa los riesgos de accidentes y lesiones.11,15

Una «definición de cuidador primario» fue dada 
por Velázquez-Moreno, quién dijo que: «el cuidador 
primario es la persona que se encarga del cuidado de 
otros», además es quien siempre se encuentra cerca de 
la o las personas a quienes cuida y desempeña un papel 
primordial en su tratamiento, bienestar y recuperación, 
ya que participa en las decisiones relacionadas a su salud 
y ayuda a cubrir sus necesidades básicas.16 Con base en 
esta definición podemos decir que el cuidador primario 
es la persona que se ocupa de brindar de forma prioritaria 
«apoyo físico» y emocional de manera constante, dicha 
persona suele ser un familiar, aunque también puede ser 
un trabajador formal. Estos otros cuidadores se clasifican 
de la siguiente forma:13 profesionales, son los que reciben 
una retribución económica por la realización del rol y 
se dedican a ello; no profesionales o informales, suele 
ser algún familiar que realiza esta función sin recibir una 
ganancia económica y no pertenecen a ninguna institu-
ción sanitaria ni social, además realizan la función en el 
domicilio del paciente, en un hospital o institución.17

La participación de estos cuidadores es financiada con 
dinero del sector público o privado, aunque también puede 
ser un trabajo voluntario en el caso de los familiares. Estos 
últimos proveen de apoyo emocional, físico o económi-
co, aunque suelen tener una preparación limitada en el 
cuidado del paciente, por lo que es posible que no sepan 
detectar alguna alteración en una persona con discapaci-
dad, que pueda ser indicio de una condición de salud.18-20 
De manera específica los cuidadores asisten al paciente en 
sus actividades de la vida cotidiana y algunas actividades 
instrumentadas, además suelen ser los que administran los 
medicamentos, realizan curaciones y participan en el trasla-
do, toma de decisiones y rehabilitación; de manera que al 
«cuidador» también se le denomine «paciente invisible», ya 
que tiene afectaciones en su ámbito biopsicosocial, por lo 
que llega a desarrollar diversas enfermedades en silencio.20

Estudios previamente realizados han tenido como 
objetivo identificar las lesiones musculoesqueléticas en 
cuidadores adultos mayores y los factores asociados, 
éstos han mencionado que actualmente no existen 
estudios que tomen en cuenta los factores ambientales 
y personales inherentes al cuidador.17 En nuestro país 
los padecimientos de los cuidadores primarios van en 
aumento, lo cual repercute en la salud y desempeño del 
cuidador principal.21
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Se ha corroborado que los cuidadores presentan 
mayor estrés cuando se hacen cargo de pacientes con 
deterioro cognitivo y que, por otro lado, los cuidadores 
que se encargan de pacientes con deterioro físico son 
más propensos a problemas musculoesqueléticos debido 
a cargas y posturas inadecuadas, en ambos casos el estrés 
es mayor en cuidadores informales que en cuidadores 
formales, por el tiempo que dedican y porque suelen con-
tar con menos ayuda y técnica para estas actividades.22

Los cuidadores de una persona enferma comúnmente 
ocultan y no comentan los problemas que padecen por 
estar al cuidado de su familiar, y sólo lo hacen cuando 
éstos ya son graves, lo que provoca que exista poca 
visibilidad sobre este problema. El cuidador no nece-
sariamente tiene un buen estado de salud y a ello se 
suman una deficiente actividad física, nula ergonomía y 
capacitación, extensos periodos de tiempo sentado o de 
pie, condiciones precarias para el descanso, la sobrecarga 
y trabajo físico demandado cotidianamente, por lo que 
son factores potenciales que predisponen al cuidador 
primario de padecer trastornos musculoesqueléticos.23,24

MATERIAL Y MÉTODOS

Los criterios para la construcción de la muestra fueron 
los siguientes. Inclusión: ser responsable de un solo 
paciente, con empleo semanal de cuatro días o más al 
cuidado del paciente, incluyendo a hombres y mujeres, 
que el cuidador aceptará realizar el cuestionario y que 
el paciente recibiera atención subsecuente en el Área 
de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Central 
Militar. Exclusión: padecer antecedente de diagnóstico 
de discapacidad por parte del cuidador (discapacidad 
motora o mental), con barreras para la comunicación 
que dificulten la interpretación de la información, que 
haya cursado estudios de medicina o enfermería, que se 
distribuyera la función con más de dos personas. Elimina-
ción: tratamiento médico con analgésicos, que empleará 
en promedio menos de ocho horas diarias al cuidado de 
un paciente con discapacidad, tiempo menor a un mes 
desempeñando la actividad, antecedentes de cirugía de 
cadera, cirugía de rodilla, cirugía de tobillo, cirugía de 
columna, hernia discal, lumbalgia crónica, antecedentes 
de enfermedades neuromusculares o autoinmunes. Se 
aplicaron los cuestionarios Nórdico estandarizado y de da-
tos sociodemográficos a cuidadores que cumplieron con 
los criterios de selección, en el Hospital Central Militar.

Durante el periodo de estudio se aplicaron 153 cues-
tionarios, correspondientes a 51 personas (tres cuestiona-
rios por persona). De las 51 personas, sólo 29 personas 
(58%) cumplieron con los criterios de selección.

RESULTADOS

Se realizaron 153 cuestionarios, correspondientes a 51 
personas, donde 29 cumplieron con los requisitos de ad-
misión; las exclusiones del presente estudio fueron dadas 
por enfermedades autoinmunes, consumo de fármacos 
para el dolor y antecedentes de cirugías. El porcentaje 
de los participantes, según su sexo, corresponde 59% al 
femenino y 41% al masculino (Figura 1). 

Los participantes (cuidadores) presentaron una edad 
de 40 ± 11.5 años, la relación en 69% de ellos fue de hijos/
hijas del paciente a su cuidado, 14% fueron otro tipo de 
familiares (sobrinos, tíos, cuñados) y 10% fueron parejas 
(7% pareja formal y 3% pareja informal) (Figura 2). Así, 
97% de los cuidadores fueron familiares del paciente; por 
otro lado, 59% de los cuidadores fueron solteros y 34% 
vivían con una pareja formal o informal, mientras que el 
resto estaba divorciado (7%).

Las principales actividades que realizaban eran las 
habituales en el hogar (31%), seguidas por actividades de 
tipo castrense (28%), casi 50% de los cuidadores prima-
rios contaban con una escolaridad menor a la educación 
media superior y aproximadamente 70% de ellos vivían 
en la misma casa que el paciente. 

Con los datos anteriores podemos describir que un 
mayor porcentaje de los cuidadores primarios son hijas 
solteras de los pacientes que viven con ellos, se dedican 
a las actividades del hogar y no cuentan con estudios a 
nivel medio superior, mientras otra parte corresponde 
a hijos solteros con actividades castrenses con escola-
ridad semejante.

Más de 50% de los cuidadores primarios provienen del 
Valle de México (CDMX y Edo. de Méx), algo esperable 
debido a la ubicación del hospital, cerca de la mitad de 
ellos (45%) han realizado actividades como cuidadores por 
un periodo de tiempo entre seis a 12 meses, 34% han sido 
cuidadores por periodos mayores a un año y el restante 
21% lo han sido menos de seis meses. A su vez, 93% de 
ellos son cuidadores primarios por más de ocho horas y 
el resto lo son de tiempo completo. Dicho esto podemos 
reconocer que el perfil del cuidador primario se trata de 
personas del Valle de México y que cerca de 80% de ellos 
han sido cuidadores por periodos mayores a seis meses.

La muestra tomada nos indica que casi la mitad de los 
cuidadores primarios (48%) realizaban alguna actividad 
física durante la semana. La mitad de los cuidadores 
participantes sufre de dolor lumbar (45%), seguido del 
dolor de cuello y hombro (ambas con 21%), así como 
dolor de codo/antebrazo y muñeca/mano (ambas con 
7%). El dolor reportado no implica que sea un tipo de 
dolor por persona, ya que los cuidadores evaluados 
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manifestaron más de una localización de dolor en su 
cuerpo. Los «eventos dolorosos» de cuello se han ma-
nifestado mayormente en los últimos seis meses (80%), 
con duración de una semana y temporalidad menor a 
un día (66%), estos también han sido causa de ausencia 
laboral en la mitad de las ocasiones que se presentan 
y, debido a que suelen ser molestos, son atendidos la 
mayoría de las ocasiones (80%).

El dolor en hombro se ha presentado mayormente 
en los últimos seis meses (60%), la mitad de las veces 
con incidencias de una hora de duración, durante más 
de un mes. De esta manera, la mitad de los eventos han 
sido calificados con molestias moderadas a muy fuertes, 
por lo que más de la mitad de las manifestaciones han 
necesitado tratamiento, pues los cuidadores refirieron que 
las malas carga, lesiones, mantenimiento de posiciones 
y su actividad como cuidadores son potencialmente el 
origen del dolor. 

El dolor lumbar es el más común de las manifesta-
ciones, 50% lo ha manifestado de manera más reciente 
en los últimos seis meses, casi una cuarta parte de estos 
eventos han significado una causa de cambio en el puesto 
laboral y ha estado presente durante los últimos 12 meses 
en 70% de los cuidadores primarios, aunque su duración 
fue en periodos menores a 24 horas y no suelen estar 
presentes por más de una semana. Este tipo de dolor se 
señala con padecimientos que van desde «sin molestias» 
hasta «molestias muy fuertes», ello explicaría porque sólo 
30% de las manifestaciones han recibido tratamiento; los 
cuidadores suelen atribuirlo principalmente a una mala 
carga, seguido por posiciones prolongadas, así como 
cansancio, posiciones incorrectas y lesiones secundarias 
al cuidado de su paciente.

El dolor de codo/antebrazo estuvo presente entre 
los cuidadores en lapsos que van de uno a dos años, no 

han causado cambios en las actividades laborales y no se 
manifestaron en los últimos 12 meses a la fecha de su eva-
luación, pero cuando se llegaron a manifestar la duración 
fue mayor a un mes, la mitad de los casos presentados 
requirió de tratamiento, aunque la molestia no era muy 
severa, el origen de este dolor fue atribuido a lesiones.

En el caso de dolor de muñeca/mano la mitad de 
ellos han estado presentes en un periodo mayor a un 
año y el resto en un periodo menor a seis meses, no han 
causado cambio de actividad en las manifestaciones; sin 
embargo, han causado un cese de actividades menor a 
una semana, en la mitad de los casos tuvo una duración 
de una hora por evento y estuvo presente en un lapso 
de una semana a un mes, las molestias suelen ser leves o 
nulas y su principal origen ha sido alguna lesión.

DISCUSIÓN

La prevalencia de trastornos musculoesqueléticos en el 
cuidador primario de pacientes con discapacidad física en 
el Hospital Central Militar es de 45% dolor de tipo somático 
en región lumbar, 21% en hombro y cuello, y 7% en cada 
afección faltante, por lo que se reconoce que la prevalencia 
de los trastornos musculoesqueléticos en los cuidadores 
primarios en el Hospital Central Militar es menor a 75%.

La enfermedad vascular cerebral se identificó como 
la condición principal de salud asociada a la necesidad 
de atención por un cuidador primario.

Las características sociodemográficas de la mayoría de 
los cuidadores primarios nos indican que son familiares, 
mayormente hijas con una escolaridad menor a la media 
superior, solteras y con actividades en el hogar, lo que nos 
indica que el predominio de mujeres que fungen como 
cuidador primario es una constante.

Figura 2: Parentesco con el cuidador primario.

Hijo(a) 
69 %

Esposo(a) 
7 %

Padre/Madre 
3 %

Pareja 
3 %

Otro familiar
14 %

Amistad 
3 %

Femenino 59%

Masculino 41%

Figura 1: Proporción de cuidadores primarios por sexo.
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El dolor predominante en el cuidador primario fue 
el dolor lumbar, presente en casi la mitad de los partici-
pantes, lo cual concuerda con lo referido por la OMS en 
el 2021, donde se señaló como el trastorno musculoes-
quelético de mayor prevalencia.

CONCLUSIONES

Resulta relevante reconocer las actividades de los cuida-
dores primarios y poner de manifiesto el tipo de trastorno 
musculoesquelético que pueden llegar a presentar, al 
evidenciar que el rol de cuidador primario es tradicional-
mente cumplido por mujeres sin ninguna remuneración 
económica y que, debido a que suele haber una baja 
escolaridad, se recomienda proporcionar cursos de 
capacitación para el cuidado del paciente, ergonomía, 
prevención de lesiones, cuidados articulares y salud 
mental, entre otros, para mantener la salud del cuidador.
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RESUMEN

Introducción: el presente estudio tuvo como objetivo identifi-
car el estado funcional de pacientes post-COVID-19 mediante 
la escala del estado funcional post-COVID-19 (EFPC), además 
del perfil epidemiológico de los mismos en un hospital del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Yucatán. Material 
y métodos: estudio descriptivo, transversal, observacional y 
ambispectivo. Se incluyeron 42 pacientes previamente hos-
pitalizados por COVID-19 en el Hospital General Regional 
No. 1 «Lic. Ignacio García Téllez» del IMSS-Yucatán (HGR1-
IMSS-Yucatán) que se encontraban en periodo subagudo 
entre seis y ocho semanas. Fueron entrevistados vía telefónica 
y se obtuvieron datos clínico-epidemiológicos y del estado 
funcional mediante la escala EFPC. Resultados: basados en 
las respuestas del cuestionario, 76.19% de los entrevistados 
reportaron algún nivel de limitación al momento de la realiza-
ción del mismo. De los pacientes en hospitalización, el nivel 
de limitación más frecuente fue «limitación no significativa» 
con 17 (35.41%) pacientes. Conclusión: los pacientes dados 
de alta por COVID-19 en un hospital del IMSS Yucatán, en el 
periodo subagudo, fueron en su mayoría hombres, con una 
escolaridad media-alta, una edad promedio de 53.5 años y en 
su mayoría con aún presencia de síntomas que no limitaban 
su funcionalidad.

ABSTRACT

Introduction: the post-COVID-19 Functional Status Scale 
(PCFS) is an approved and recommended instrument for the 
subacute assessment of residual symptoms and measurement 
of the degree of functionality of a patient. The objective 
of this study was to identify the post-COVID-19 functional 
status in IMSS-Yucatán patients and their epidemiological 
profile. Material and methods: descriptive, cross-sectional, 
observational and ambispective study. Forty-two patients 
previously hospitalized for COVID-19 at HGR No. 1 «Lic. 
Ignacio García Téllez» of IMSS-Yucatán (HGR1-IMSS-
Yucatán) who were in a subacute period between 6 and 8 
weeks were included. They were interviewed by telephone 
and clinical-epidemiological and functional status data were 
obtained using the EFPC scale. Results: based on the 
responses to the questionnaire, 76.19% of the respondents 
reported some level of limitation at the time of the questionnaire. 
Of the hospitalized patients, the most frequent level of limitation 
was «non-significant limitation» with 17(35.41%) patients. 
Conclusion: patients discharged from hospitalization for 
COVID-19 in an IMSS Yucatan hospital in the subacute period 
were mostly men, with medium-high schooling, average age 
of 53.5 years and mostly with symptoms that do not limit their 
functionality.
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COVID-19, estado 

funcional, limitación, 
síntomas.

Keywords:  
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status, limitation, 
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INTRODUCCIÓN

Las repercusiones posteriores a la COVID-19 
han sido documentadas plenamente en in-

vestigaciones sobre los síntomas persistentes. En 
tres grandes hospitales de Londres observaron 
que algunos pacientes que padecieron la enfer-

Estado funcional subagudo de pacientes 
previamente hospitalizados por COVID-19 
en un hospital del IMSS, Yucatán
Subacute functional status of patients previously hospitalized 
for COVID-19 in an IMSS hospital, Yucatan

Roberto Carlos Pech Argüelles,* Melannie Estefania Lara Luna,‡ Jezabel Xitlalic Figueroa Flores§

medad tuvieron secuelas tanto en la esfera física 
(miopatía, polineuropatía, úlceras de decúbito 
y retracciones musculoesqueléticas) como en 
la esfera cognitiva conductual (encefalopatía 
del enfermo crítico o síndrome de estrés pos-
traumático), de manera que presentaron los 
hallazgos como un nuevo término en el cual 



Pech ARC et al. Estado funcional post-COVID-19 en yucatecos20

Rev Mex Med Fis Rehab. 2023; 35 (1-2): 19-23 www.medigraphic.com/medicinafisica

engloban la carga significativa de los síntomas aún en 
curso que denominaron como Long-COVID.1

Un estudio de evaluación a pacientes post-COVID-19 
en Estados Unidos incluyó a 152 pacientes, treinta a 
cuarenta días después del egreso hospitalario, en él los 
participantes calificaron su salud física y mental como 
peor en su estado post-COVID, comparado con su es-
tado pre-COVID.2

La importancia de identificar el estado funcional de 
los pacientes, posterior a COVID-19, radica en la proba-
bilidad de suplir los elementos rehabilitatorios necesarios 
para optimizar la recuperación y evitar la discapacidad. 
La escala del estado funcional post-COVID-19  (EFPC) es 
un instrumento modificado recientemente para medir las 
repercusiones funcionales en pacientes que han padecido 
la COVID-19.3 Ésta permite una valoración rápida a cargo 
del personal de salud y que puede ser repetida para un 
monitoreo continuo. Por lo anterior el presente estudio 
tiene como objetivo identificar el perfil epidemiológico 
de pacientes post-COVID-19 en la población de un 
hospital del IMSS.

El EFPC es un instrumento en escala ordinal que 
evalúa la gama completa de limitaciones posteriores a 
la COVID-19 y clasifica a los pacientes en categorías 
significativas y no significativas a través de preguntas clí-
nicas con fines de investigación. Se puede utilizar para el 
seguimiento del paciente a lo largo del tiempo y puede 
ser un cuestionario autoinformado o evaluado en una 
entrevista formal estandarizada.3

MATERIAL Y MÉTODOS

La realización de este estudio clasificó el nivel de estado 
funcional dado a los pacientes que presentaron CO-
VID-19 en un hospital público mexicano, a los cuales 
se les aplicó la escala EFPC de forma telefónica, entre 
seis y ocho semanas posteriores al alta hospitalaria, en el 
periodo de enero a abril de 2021.

Estudio observacional, descriptivo y transversal. 
Previa autorización del Comité de Ética del Hospital 
General Regional No. 1 «Lic. Ignacio García Téllez» del 
IMSS-Yucatán (HGR1-IMSS-Yucatán), se seleccionaron 
42 pacientes mayores de 18 años, atendidos con diag-
nóstico positivo a SARS-CoV-2 mediante prueba de 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR), que hayan 
permanecido en hospitalización por el diagnóstico de 
COVID-19 y hayan sido dados de alta entre seis a ocho 
semanas previas al momento de la aplicación del instru-
mento de evaluación. Se excluyó a quienes no tuvieron 
datos de contacto disponibles o estuvieran incompletos, 
pacientes con demencia, discapacidad intelectual, otro 

deterioro cognitivo o de la comunicación verbal y pa-
cientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos. Se eliminó a los pacientes que no completaron el 
instrumento de evaluación y a los que no respondieron 
a la llamada telefónica después de cuatro intentos de 
comunicación. Muestra a conveniencia presenta una 
debilidad de la investigación.

A través de una entrevista telefónica realizada por 
sólo uno de los investigadores, se obtuvo consentimiento 
informado verbal del paciente o familiar, datos clínico-
epidemiológicos y se aplicó la escala EFPC. El periodo 
de realización de las llamadas telefónicas comprendió 
de mayo a junio de 2021. Al término de la llamada, se 
realizaron recomendaciones al paciente sobre acudir 
a valoración médica si sus síntomas lo ameritaban. La 
información de los pacientes se colectó en una base de 
datos exprofeso en formato Excel, evaluada estadística-
mente de acuerdo a las variables numéricas y nominales, 
además se presentó con medidas de tendencia central 
en gráficos o tablas.

RESULTADOS

Predominaron los hombres con 27 (64.28%), se encontró 
una edad media de 53.5 ± 15.89 años, con 10.5 ± 5.30 
(rango 1-30) días de estancia intrahospitalaria. El prome-
dio de semanas postalta, al momento de la aplicación del 
instrumento de evaluación, fue de 8 ± 0.66. La escolari-
dad más común fue el nivel de «preparatoria completa» 
en 10 (22.22%) pacientes (Tabla 1).

Del total de pacientes, 14 (33.33%) presentaron co-
morbilidades, las más frecuentes fueron la hipertensión 
arterial en siete (16.66%) y la diabetes mellitus en seis 
(14.28%) (Tabla 2).

Estatus funcional post-COVID

La valoración del estatus funcional post-COVID-19 con la 
EFPC nos permitió clasificar a los pacientes de acuerdo a 
su nivel de funcionalidad para la vida diaria. Se encontró 
que 32 (76.19%) pacientes refirieron un grado de limi-
tación funcional. El grado funcional más frecuente fue 
el grado 1, «limitación no significativa» con 16 (38.09%) 
pacientes (Tabla 3).

Al revisar la entrevista estructurada se observó que las 
áreas de «lista de chequeo de síntomas» y «participación 
en roles sociales habituales» fueron las categorías que los 
pacientes reportaron con mayor frecuencia como altera-
das, especialmente en las preguntas 6.2 con 17 (40.47%), 
6.3 con siete (16.66%), seguidos de 5.1 y 6.1 con cinco 
(11.90%) (Tabla 4).
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DISCUSIÓN

La aplicación de un instrumento de este tipo presenta 
una prueba de la importancia innegable, tanto para el 
conocimiento médico como para los pacientes, que tiene 
el conocer cuál es la evolución de las probables secuelas 
posteriores al manejo hospitalario de una enfermedad 
nueva y evolvente como la COVID-19, que por lo tanto 
presenta una oportunidad de investigación científica y 
un método de valoración a la población, que permita 
diseñar métodos para lidiar de una manera óptima con 
los nuevos retos presentados en cuanto a las limitaciones 
de los estudiados.

En cuanto a las características de la población, en 
este estudio se encontró una edad promedio de 53.5 
± 15.89 años, lo cual contrasta con lo encontrado por 
Méndez-Domínguez y colaboradores en hospitales de 
México,4 donde el promedio fue 40.65 años; esto parece 
deberse a la inclusión de casos pediátricos en ese estudio, 
además en su estudio se incluyeron casos con diagnóstico 
de laboratorio más los casos con sólo diagnóstico clínico. 
En cambio, la edad promedio de nuestro estudio tiene 
similitud con lo que presentaron Goërtz y Van Herck,5 
es decir, una media de edad de 53 años en los pacientes 
hospitalizados por COVID-19 en Holanda y Bélgica.

Con respecto al sexo, se encontró mayor prevalencia 
de hombres (64.28%), tal como en el estudio de carac-
terísticas demográficas de los pacientes con COVID-19 
en la población del país Latinoamericano de Ecuador, 
presentado por Ortiz-Prado6 y compañeros, donde sus 
resultados arrojaron un porcentaje de 55.4% hombres.

En cuanto a la escolaridad, la mayoría de nuestros 
pacientes mencionaron tener preparatoria completa 
(22.91%), una escolaridad que se asemeja a la encon-

trada en los afectados de un estudio de características 
educativas de pacientes con COVID-19 en siete estados 
de Estados Unidos de América.7

Los días de estancia intrahospitalaria tuvieron una 
media de 11 días. Este hallazgo es menor al promedio de 
15 días reportado en la población francesa del estudio de 
Boelle y colegas,8 lo que puede deberse a la diferencia de 
edad de la población del estudio francés, donde 60% de 
los pacientes eran de una edad mayor a 65 años y hubo 
una media de edad de 69 años.

Sobre las comorbilidades, la presencia de éstas fue 
reportada en 76.19% de los pacientes que requirieron inter-
namiento. Havers y compañeros reportan una prevalencia 
de comorbilidades en 70.8% de los pacientes no vacunados 
y hospitalizados por COVID-19 en Estados Unidos de Ame-
rica.9 Se encontró que la hipertensión arterial (18.75%) y 
la diabetes mellitus (17.69%) fueron las más frecuentes. En 
un metaanálisis10 de las comorbilidades presentadas por los 
pacientes con COVID-19, sin importar su estado de hospita-
lización, la hipertensión arterial se encontró como la primera 
en frecuencia (15.8%), las enfermedades cardiovasculares 
ocuparon el segundo lugar (11.7%) y el tercero la diabetes 
mellitus (9.4%). En una serie de casos de 5,700 pacientes 
hospitalizados en la ciudad de Nueva York,11 también en-
contraron, en orden de frecuencia, la hipertensión arterial 
(56.6%), obesidad (41.7%) y diabetes (33.8%).

En cuanto al estado funcional post-COVID-19, la 
muestra de pacientes arrojó 76.19% de los pacientes con 
un cambio en su estado funcional, desde la presencia de 
síntomas con limitación no significativa hasta limitación 

Tabla 1: Características demográficas de los pacientes dados 
de alta del HGR1-IMSS-Yucatán por infección COVID-19.

Información demográfica n (%)

Total 42 (100)
Edad, años* 53.5 ± 15.89
Media de días de estancia 
intrahospitalaria*

10.5 ± 5.30

Media de semanas postalta* 8 ± 0.66
Sexo
	 Hombres 27 (64.28)
	 Mujeres 15 (35.71)

HGR1-IMSS-Yucatán = Hospital General Regional No. 1 «Lic. Ignacio 
García Téllez» del IMSS-Yucatán.
* Datos presentados en media ± desviación estándar.

Tabla 2: Frecuencia de comorbilidades de la muestra.

Enfermedad n (%)

Sin comorbilidades 28 (66.66)
Con comorbilidades 14 (33.33)
	 Hipertensión arterial 7 (16.66)
	 Diabetes mellitus 6 (14.28)
	 Obesidad 1 (2.38)

Tabla 3: Estatus funcional post-COVID-19.

Grado Nivel de resultado n (%)

0 Sin limitación 12 (28.57)
1 Limitación no significativa 16 (38.09)

Limitación funcional
2 	 Mínima 5 (11.90)
3 	 Moderada 6 (14.28)
4 	 Severa 3 (7.14)
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severa, mientras que 25% refirieron ninguna limitación. 
Esta escala ha sido validada en la población chilena,12 
la cual arrojó resultados de 85% de la muestra al referir 
cambios leves a moderados y solamente 3% de los mismos 
sin ninguna limitación.

Con respecto a las limitaciones, el grado 1 «limitación 
funcional no significativa» fue el mayormente reportado 
en este estudio con 37.50%, esto refleja que la mayoría 
de los pacientes refirió al momento de la entrevista con-
tinuar con síntomas como disnea, dolor, fatiga, debilidad 
muscular, pérdida de memoria, depresión y ansiedad, 
o sufrir recuerdos intrusivos, recuerdos recurrentes o 
respuestas evitativas, asociadas a haber experimentado 
la COVID-19; sin embargo, éstos no experimentaron 
limitaciones funcionales. En segundo lugar estuvo el grado 
0 «sin limitación» con 25% que refleja que el paciente 
no consideraba tener limitaciones en su vida diaria ni 
síntomas de dolor, depresión o ansiedad.

En Egipto, Hussein y compañeros13 aplicaron el instru-
mento a su población en un periodo similar (un promedio 
de 35 días posterior a la enfermedad), con resultados 
comparables, donde reportaron que el grado más común 
fue grado 1 «limitación no significativa» con 63.1%, y 
en segundo lugar estuvo el grado 0 «sin limitación» con 
20.0%. De igual forma en España, Taboada y colegas14 
analizaron el estado funcional de pacientes seis meses 
después de haber sido hospitalizados por COVID-19, 
donde la categoría con limitación que mayormente fue 
reportada por los pacientes fue el grado 1 «limitación no 
significativa».

En cuanto a la «participación en roles sociales habi-
tuales», se encontró que 24 (57.14%) de los pacientes 
reportaron una disminución en el cumplimiento de los 
principales roles sociales; mientras 39 (92.85) pacien-
tes en el apartado «lista de chequeo de los síntomas» 
mencionaron presentar algún síntoma residual de tipo 

Tabla 4: Preguntas de la entrevista estructurada estado funcional post-COVID-19.

n (%)

Supervivencia
1.1 Ha sobrevivido el paciente: 42 (100.00)

Cuidado constante
2.1 Requiere cuidados constantes: 0 (0.00)

Actividades básicas de la vida diaria
3.1 ¿Es esencial la asistencia para comer? 0 (0.00)
3.2 ¿Es esencial la asistencia para usar el baño? 1 (2.38)
3.3 ¿Es esencial la asistencia para la rutina de higiene diaria? 0 (0.00)
3.4 ¿Es esencial la asistencia para caminar? 1 (2.38)

Actividades instrumentales de la vida diaria
4.1 ¿Es esencial la asistencia para las tareas domésticas básicas que son importantes para la vida diaria? 1 (2.38)
4.2 ¿Es esencial la asistencia para los viajes locales? 4 (9.52)
4.3 ¿Es esencial la asistencia para las compras locales? 2 (4.76)

Participación en roles sociales habituales
5.1 ¿Es esencial adaptar las tareas/actividades en el hogar o en el trabajo/estudio porque usted no puede realizarlas 

por sí mismo (por ejemplo, produciendo un cambio en el nivel de responsabilidad, un cambio de tiempo completo a 
tiempo parcial en el trabajo, o un cambio en la educación)?

5 (11.90)

5.2 ¿Necesita usted ocasionalmente evitar o reducir las tareas/actividades en el hogar o en el trabajo/estudio o necesita 
extenderlas a lo largo del tiempo (aunque básicamente usted sea capaz de realizar todas esas actividades)?

0 (0.00)

5.3 ¿Ya no puede cuidar bien de sus seres queridos como antes? 0 (0.00)
5.4 Desde el diagnóstico de COVID-19, ¿ha habido problemas en sus relaciones o se ha aislado? 1 (2.38)
5.5 ¿Está restringida su participación en actividades sociales y de ocio? 1 (2.38)

Lista de chequeo de síntomas
6.1 ¿Presenta usted síntomas por los cuales se deben evitar, reducir o extender las tareas/actividades habituales a lo 

largo del tiempo?
5 (11.90)

6.2 ¿Presenta usted algún síntoma, resultante de COVID-19, sin experimentar limitaciones funcionales? 17 (40.47)
6.3 ¿Tiene usted problemas para relajarse o experimenta COVID-19 como un trauma? 7 (16.66)
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disnea, dolor, fatiga, debilidad muscular, pérdida de 
la memoria, depresión o ansiedad. Esta información 
es comparable con un metaanálisis chino15 que en 23 
estudios diferentes encontró un impacto psicológico 
complejo de la enfermedad presente en los pacientes y 
dividido en temas de preocupación y pánico, estigma y 
soledad e incertidumbre; sin embargo, no se encontró 
bibliografía que indicara alguna investigación actual sobre 
las repercusiones en los roles sociales posteriores a una 
hospitalización por COVD-19, por lo que consideramos 
interesante una exploración más a fondo sobre el tema.

CONCLUSIÓN

De acuerdo a la escala EFPC, 76% de los pacientes dados 
de alta por hospitalización debido a COVID-19 en un 
hospital del IMSS de Yucatán en un periodo subagudo, 
refirieron una afectación funcional en su vida diaria. El 
perfil epidemiológico se definió con mayoría de hombres, 
con una escolaridad media-alta y una edad prome-
dio de 53.5 años.
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RESUMEN

En la medicina de rehabilitación se dirigen los recursos que 
tienen a su alcance a la mejora de la calidad de vida de las 
personas que, por algún tipo de condicionante, no pueden 
disfrutar de su máximo nivel. Las raíces de la medicina de 
rehabilitación de nuestro país se remontan a 1905 en el Hos-
pital General de México, en el cual se fundó un servicio que 
incluía hidroterapia, mecanoterapia y electroterapia. En 1972 
la Universidad Nacional Autónoma de México inició los cursos 
de especialización en Medicina de Rehabilitación en el Hospital 
Infantil de México y posteriormente en el Instituto Nacional de 
Medicina de Rehabilitación. El plan único de especializaciones 
médicas (PUEM) enfocado a esta especialidad fue aprobado 
por el consejo universitario el 21 de abril de 1994, con la última 
actualización en el año 2020. En el presente artículo se hace 
énfasis en el proceso de formación de recursos humanos 
en salud en medicina de rehabilitación, la evolución de la 
enseñanza, los aspectos más relevantes en su desarrollo, las 
supervisiones periódicas en las sedes incorporadas a la UNAM 
y la promoción del cumplimiento del PUEM para permitir la 
evolución y mejora continua de la especialidad.

ABSTRACT

In rehabilitation medicine a large part of the resources at 
disposal are designated to improve the quality of life of people 
who, due to some type of physical condition, cannot perform 
at their maximum level. The origins of Rehabilitation Medicine 
in our country date back to 1905 at the General Hospital 
of Mexico, where a new medical service was founded that 
included hydrotherapy, mechanotherapy and electrotherapy. 
In 1972, the National Autonomous University of Mexico 
began specialization courses in Rehabilitation Medicine at the 
Children’s Hospital of Mexico and later at the National Institute 
of Rehabilitation Medicine. The PUEM focused on this specialty 
was approved by the University Council on April 21, 1994, being 
updated for the last time in 2020. This article emphasizes the 
process of training human resources in health in rehabilitation 
medicine, the evolution of teaching, the most relevant aspects 
in its development and the inclusion of periodic supervisions 
in the campuses incorporated to the UNAM and the promotion 
of compliance with the PUEM to allow the evolution and 
continuous improvement of the specialty.
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Abreviaturas:

CONAHCyT = Consejo Nacional de Humanidades 
Ciencias y Tecnologías.
ENARM = Examen Nacional  de Aspi rantes  a 
Residencias Médicas.
FM = Facultad de Medicina. 
IPN = Instituto Politécnico Nacional.

OMS = Organización Mundial de la Salud.
PUEM = plan único de especializaciones médicas.
SAM = seminario de atención médica. 
SE = seminario de educación. 
SI = seminario de investigación. 
TAM = trabajo de atención médica. 
UNAM = Universidad Nacional Autónoma de México.
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INTRODUCCIÓN

Desde la antigüedad, la medicina de rehabilitación 
dirige gran parte de los recursos que tiene a su al-

cance a la mejora de la calidad de vida de las personas 
que por algún tipo de condicionante no pueden disfrutar 
de su máximo nivel.

Desde la cultura sumeria, se refiere la práctica de 
masajes con el uso de aceites; en las diferentes cultu-
ras como Egipto, China, India, Tailandia o Grecia, las 
medidas terapéuticas se apoyaban en ejercicios físicos, 
hidroterapia y masaje.

Los descubrimientos científicos en los laboratorios de 
las universidades, aunado a los amplios conocimientos 
de anatomía, fisiología, así como de los medios físicos y 
técnicas de aplicación, han propiciado el crecimiento y 
expansión en el área de rehabilitación, conformándose 
como especialidad de gran relevancia.1

Al médico en rehabilitación le concierne el diagnós-
tico, evaluación, prevención y tratamiento de la incapa-
cidad, encaminados a facilitar, mantener o devolver el 
mayor grado de capacidad funcional e independencia 
posibles a los pacientes.2

Historia de la medicina de rehabilitación en México

Las raíces de la medicina de rehabilitación en nuestro país, 
se remontan a 1905 en el Hospital General de México, 
en el cual se fundó un servicio que incluía hidroterapia, 
mecanoterapia y electroterapia.3 En 1934, el Dr. Carlos 
Coqui Sánchez fue nombrado jefe de radiología y fi-
sioterapia del mismo hospital, además, fue el fundador 
de la cátedra de radiología y fisioterapia en el Instituto 
Politécnico Nacional (IPN) en 1948. Dos factores fueron 
determinantes para el desarrollo de la medicina de re-
habilitación: las dos guerras mundiales y las epidemias 
de poliomielitis.2

Los departamentos médicos cambiaron su nombre a 
«Departamento de Fisioterapia y Medicina Física». Fue así 
como se fundó en 1949 la primera escuela: «Formación 
de Técnicas en Terapias Físicas», en la cual se requerían 
conocimientos previos y formación médica. Se brindaron 
cursos para ortopedistas, radiólogos y traumatólogos en 
el Área de Terapia Ocupacional en el Hospital Infantil de 
México, en 1957.4

En 1961 surgió la Asociación Médica Latinoamericana 
de Rehabilitación, con la finalidad de congregar a todos 
los profesionales de la región. Al siguiente año (1962) se 
inauguró el Centro de Rehabilitación del Sistema Muscu-
loesquelético. En 1965 el Instituto Mexicano del Seguro 
Social inició su primer curso de postgrado en rehabilita-

ción. Y en 1972 la Universidad Nacional Autónoma de 
México inició los cursos de especialización en medicina 
de rehabilitación.3

Medicina de rehabilitación en la Universidad 
Nacional Autónoma de México

La organización formal de la primera residencia médica en 
Medicina de Rehabilitación se dio en 1972 en el Hospital 
Infantil de México y posteriormente en el Instituto Na-
cional de Medicina de Rehabilitación; se llevaron a cabo 
cursos tutelares en hospitales como el Instituto Nacional 
de Pediatría, más tarde se implementó la especialidad 
en el Hospital 20 de Noviembre del Instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), en el año de 1981 se inició la residencia en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social con sede en el Cen-
tro Medico Nacional y en 1988 se sumó a las anteriores 
la residencia en el Sistema Nacional para el Desarrollo 
Integral de la Familia.

Debido a los avances en el conocimiento médico y 
el desarrollo de la tecnología diagnóstica y terapéutica 
disponibles para atender a los pacientes afectados por 
alguna discapacidad, la Facultad de Medicina de la 
UNAM decidió en el año 2007 aumentar de tres a cuatro 
años la duración de esta residencia médica, con el fin de 
fortalecer la formación académica y profesional de este 
especialista.5

¿Por qué estudiar la especialidad 
médica en la UNAM?6

Los alumnos que ingresan a las especialidades médicas 
que ofrece la División de Estudios de Postgrado de la 
UNAM son los mejores posicionados en el Examen Na-
cional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM). 
Nuestro postgrado recibe a médicos egresados de todas 
las entidades de la República Mexicana y tiene una fuerte 
demanda internacional, especialmente latinoamericana.

Al inscribirse como estudiantes en este postgrado, in-
gresan a una de las 110 mejores universidades del mundo 
y la séptima de Latinoamérica.7 El postgrado de Medicina 
de la UNAM es el más grande del país y probablemente 
sea uno de los más importantes del mundo. Se imparten 
79 especialidades médicas, con 639 cursos en 131 se-
des académicas, una plantilla de 1,781 profesores y de 
13,562 médicos residentes inscritos a este programa en 
diferentes sedes y cursos.8

Todas las especializaciones médicas se rigen bajo los 
lineamientos del Plan Único de Especializaciones Médicas 
y sus normas operativas; el Consejo Nacional de Humani-
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dades Ciencias y Tecnologías (CONAHCyT) ha evaluado 
y reconocido la calidad de los programas académicos y 
los ha incorporado al Sistema Nacional de Postgrado.

PLAN ÚNICO DE ESPECIALIZACIONES 
MÉDICAS (PUEM)9

La especialidad de medicina de rehabilitación pasó a 
formar parte del PUEM cuando se aprobó por el Consejo 
Universitario el 21 de abril de 1994.

Características generales del PUEM

El PUEM entró en vigor en 1994, fue aprobado por el 
Consejo Universitario, este plan curricular tiene como 
objetivo conducir acciones médicas educativas conside-
radas, social y culturalmente, valiosas y profesionalmen-
te, eficientes.

El objetivo del plan de estudios es formar médicos 
especialistas competentes en los diversos campos discipli-
narios del saber y el quehacer de la medicina, capaces de 
desarrollar una práctica profesional de alta calidad cientí-
fica, con un profundo sentido humanista y vocación social 
de servicio, que integren a su trabajo, experto de atención 
médica, las actividades de investigación y de educación.

El PUEM está constituido por tres seminarios y un 
trabajo de atención médica:

1.	 Trabajo de atención médica (TAM): se centra en 
las actividades del alumno, en la prestación de la 
atención médica de alta calidad a los individuos con 
problemas de salud propios del ámbito específico de 
acción profesional. Se adquiere el dominio del cono-
cimiento procedimental a través de acciones médicas, 
clínicas e invasivas para la solución de problemas 
teóricos y prácticos.

2.	 Seminarios: se centran en el estudio e indagación 
individual y en la discusión analítica, en grupos pa-
res, para la reflexión de problemas de conocimiento 
que se presentan cotidianamente al médico en su 
desempeño diario. 
a.	 Atención médica (SAM): adquirir competencias 

para emplear el conocimiento intelectual en las 
circunstancias individuales del paciente; selec-
cionar, analizar y valorar la literatura médica de 
la especialidad, aplicándola con pertinencia a su 
quehacer médico cotidiano.

b.	 Investigación (SI): aplicar los criterios de la 
metodología del enfoque científico, estrategias, 
instrumentos y técnicas de investigación médica 
en el campo de especialidad.

c.	 Educación (SE): el médico residente como edu-
cador de sus pares, de las generaciones que le 
suceden, del equipo de salud, de pacientes, de 
familiares y de la sociedad en general.

PUEM en medicina de rehabilitación

El PUEM enfocado a la especialidad en medicina de 
rehabilitación se aprobó por el Consejo Universitario 
el 21 de abril de 1994, con su última actualización en 
el año 2020.10

El Plan de Estudios en Medicina de Rehabilitación 
tiene en común con las 79 especialidades avaladas por 
la UNAM el Seminario de Investigación y el Semina-
rio de Educación.

Particularidades del PUEM de Medicina de Rehabilitación:

1.	 El temario del SAM para Medicina de Rehabilitación 
está organizado por unidades didácticas, separadas 
por año académico (Tabla 1).11

a.	 En el TAM se señalan los procedimientos e inter-
pretaciones de gabinete que deberá realizar el 
alumno durante los cuatro años; con el objetivo de 
adquirir las competencias y habilidades necesarias 
en su formación como especialista (Tabla 2).12

Cursos en medicina de rehabilitación 
incorporados por la UNAM

La Universidad Nacional Autónoma de México, a través 
de la Facultad de Medicina (FM), otorga el aval acadé-
mico a 13 cursos para la especialización en medicina de 
rehabilitación, en diversas instituciones de salud a nivel 
nacional (Tablas 3 y 4).

Actualmente la FM cuenta con una plantilla de 13 
profesores titulares y 23 profesores adjuntos para los 
cursos en medicina de rehabilitación; con 308 residentes 
inscritos en los diferentes grados de la especialidad.13

CARACTERÍSTICAS DE LAS SEDES PARA LOS 
CURSOS DE MEDICINA DE REHABILITACIÓN14

Los cursos de especialización en medicina de rehabilita-
ción tienen como objetivo la formación de especialistas 
con alto nivel académico y profesional, es necesario esta-
blecer criterios cualitativos referentes a las características 
generales que deben reunir las unidades sedes de los 
cursos universitarios y el personal docente de los mismos.

Estos criterios se consideran indispensables para 
asegurar un adecuado desarrollo y formación de los 
recursos humanos.
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Características particulares de las sedes

1.	 Otorgar atención médica a pacientes con los padeci-
mientos más representativos de la especialidad.

2.	 Permitir un tiempo de dedicación adecuado para la 
atención médica cotidiana.

3.	 Contar con expedientes médicos que reflejen el 
quehacer médico.

4.	 Realizar sistemáticamente sesiones académicas, bi-
bliográficas y actividades de investigación; así como 
tener acceso a bases de datos y bibliotecas físicas 
y/o digitales.

5.	 Los profesores deben tener tiempo suficiente para las 
actividades docentes.

6.	 Contar con la infraestructura necesaria para la impar-
tición de un curso de especialización en medicina de 
rehabilitación: 

a.	 Debe ser un hospital del tercer nivel, Instituto 
Nacional o Unidad de Medicina de Rehabilitación 
de tercer nivel de atención médica, con personal 
médico especializado y certificado en medicina 
de rehabilitación.

b.	 Área de consulta y de tratamiento para rehabili-
tación integral.

c.	 Consultorios médicos con equipo suficiente y 
adecuado para llevar a cabo una evaluación 
integral neuro-músculo-esquelética; con equipo 
de cómputo, áreas de enfermería, psicología, 
trabajo social y administrativas para el manejo de 
los expedientes.

d.	 Gabinete para realizar estudios de electrodiagnós-
tico: electromiografía, velocidad de conducción, 
potenciales evocados, etcétera.

e.	 Consultorios con equipo especializado para 
valoración psicológica y social del paciente 
con discapacidad.

f.	 Áreas de terapia: física, electroterapia, hidrotera-
pia, termoterapia, baños de parafina, luminotera-
pia, mecanoterapia y gimnasio terapéutico, terapia 
ocupacional y terapia de lenguaje.

g.	 Personal de enfermería de rehabilitación.
h.	 Servicio de órtesis y prótesis.
i.	 Área de hospitalización o facilidades para la aten-

ción a pacientes hospitalizados.
j.	 Clínicas de atención médica de rehabilitación: 

ortopédica, neurológica, pediátrica, geriátrica, 
cardiorrespiratoria, etcétera.

k.		 Servicios médicos de apoyo: audiología y fonia-
tría, cirugía reconstructiva, geriatría, medicina 

Tabla 1: Seminario de atención médica del plan único de especializaciones médicas en 
medicina de rehabilitación, Universidad Nacional Autónoma de México.

Primer año Segundo año Tercer año Cuarto año

Introducción a la medicina 
de rehabilitación

Materias básicas II Rehabilitación en 
áreas específicas

Administración y normatividad 
en rehabilitación y discapacidad

Materias básicas I Rehabilitación 
musculoesquelética II

Rehabilitación 
musculoesquelética III

Rehabilitación geriátrica III

Fundamentos de terapia física, 
ocupacional y del lenguaje

Rehabilitación neurológica II Rehabilitación neurológica III Rehabilitación del paciente 
con discapacidad visual

Rehabilitación 
musculoesquelética I

Rehabilitación pediátrica II Rehabilitación pediátrica III Rehabilitación pulmonar

Rehabilitación neurológica I Electrodiagnóstico II Rehabilitación cardiaca I Rehabilitación inclusiva: laboral, 
familiar, educativa y social

Rehabilitación pediátrica I Rehabilitación geriátrica I Electrodiagnóstico III Rehabilitación 
musculoesquelética IV

Electrodiagnóstico I Órtesis, prótesis, sillas de 
ruedas y ayudas funcionales

Rehabilitación geriátrica II Rehabilitación neurológica IV

Profesionalismo médico Rehabilitación del paciente 
con diabetes mellitus

Rehabilitación pediátrica IV

Ética médica Rehabilitación del 
paciente con obesidad

Rehabilitación cardiaca II

Audiología y foniatría 
y fundamentos de 
terapia del lenguaje

Rehabilitación oncológica

Electrodiagnóstico IV
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Tabla 2: Procedimientos para realizar por los alumnos de medicina de rehabilitación 
durante los cuatro años (trabajo de atención médica).

Procedimientos y destrezas

Elaborar la historia clínica pediátrica que incluya las condiciones siguientes:
•	 Desarrollo psicomotor
•	 Factores de riesgo pre, peri y postnatales
•	 Signos de alarma
•	 Reacciones posturales y actividad refleja

Abordaje de acuerdo con las circunstancias siguientes:
•	 Musculoesquelética (ortopédica, reumatológica y otras)
•	 Neurológica cerebral, medular y periférica
•	 Oncológica
•	 Cardiológicas
•	 Respiratorias
•	 Postquirúrgicas
•	 Quemaduras
•	 Congénitas y genéticas
•	 Alteraciones del neurodesarrollo
•	 Ciego y débil visual
•	 Psiquiátricas

Prescribir e interpretar las pruebas de electrodiagnóstico:
•	 Estudios de neuroconducción
•	 Pruebas especiales
•	 Electromiografía
•	 Potenciales evocados

Elaborar y ejecutar el plan de estudio de neuroconducción, electromiografía 
y las técnicas especiales e interpretar sus resultados
Elaborar y ejecutar el plan de estudio de potenciales evocados e interpretar 
sus resultados
Elaborar y ejecutar el plan de estudio de monitoreo transquirúrgico e inter-
pretar sus resultados
Prescribir e interpretar la espirometría normal
Prescribir, elaborar e interpretar las pruebas de evaluación de la capacidad 
funcional para el trabajo y comparar la idoneidad de resultados con el 
puesto específico
Establecer el plan de inclusión educativa de la persona con discapacidad
Elaborar el plan general del proceso de inclusión social
Evaluar el desarrollo del lenguaje en el niño y en el adulto e identificar sus 
alteraciones y los trastornos del habla
Actuar de acuerdo con los principios de la ética y el humanismo
Evaluar dilemas éticos relacionados con la atención e investigación de la 
discapacidad
Establecer los criterios de ingreso hospitalario del paciente con discapaci-
dad y coordinar sus cuidados generales
Prescribir el tratamiento para el paciente hospitalizado en rehabilitación
Programar y conducir actividades administrativas básicas
Informar por escrito sobre las actividades de atención médica específica de 
rehabilitación
Elaborar protocolos de investigación en medicina de rehabilitación con 
base en el método científico
Aplicar las técnicas estadísticas pertinentes en los trabajos de investigación
Redactar, con base en las Normas de Vancouver, trabajos científicos para 
su publicación
Organizar, preparar y presentar sesiones clínicas y bibliográficas sobre 
temas médicos de la especialidad
Planificar y coordinar actividades de enseñanza dirigidas al paciente y su familia
Aplicar técnicas didácticas eficaces en la enseñanza a sus compañeros y el 
equipo de salud
Operar el equipo audiovisual moderno en las presentaciones académicas
Utilizar en su práctica profesional el equipo y la paquetería básica

Realizar la historia clínica del paciente con enfoque preciso de rehabilitación
Realizar el interrogatorio dirigido
Identificar el motivo de consulta del paciente y su familia
Realizar la evaluación de los nervios craneales
Identificar y evaluar las alteraciones de la postura en los diferentes planos 
de orientación
Evaluar la marcha normal y patológica
Evaluar e identificar las alteraciones de los arcos de movimiento, con el uso 
del goniómetro
Realizar el examen clínico muscular en el niño, en el adulto y en el anciano
Evaluar los reflejos miotáticos y reflejos anormales
Evaluar los diferentes tipos de sensibilidad
Evaluar el tono muscular y detectar sus alteraciones
Evaluar la coordinación y el equilibrio
Realizar maniobras de exploración específica en las condiciones siguientes:

•	 Musculoesquelética (ortopédica, reumatológica y otras)
•	 Neurológica cerebral, medular y periférica
•	 Oncológica
•	 Geriátrica
•	 Cardiológicas
•	 Respiratorias
•	 Postquirúrgicas
•	 Psiquiátricas
•	 En quemaduras
•	 En el ciego y débil visual
•	 Realizar la evaluación funcional del paciente mediante escalas

Elaborar el diagnóstico integral en medicina de rehabilitación con base en:
•	 Factores de riesgo
•	 Etiología
•	 Síndromes
•	 Nosología
•	 CIE 10 (revisar CIE 11)
•	 CIF

Prescribir e interpretar los resultados de los auxiliares de diagnóstico siguientes:
•	 Laboratorio
•	 Imagen
•	 Electrodiagnóstico
•	 Anatomía patológica

Elaborar el pronóstico del tratamiento de rehabilitación, con base en:
•	 La vida
•	 La función

Establecer las metas del tratamiento prescrito considerando la familia, la 
escuela, el trabajo y la sociedad
Elaborar los objetivos del tratamiento rehabilitador a corto, mediano y largo plazo
Establecer las medidas de prevención de discapacidad
Prescribir los tratamientos siguientes:

•	 Farmacológico
•	 Intervencionista
•	 Terapia física
•	 Asistencia tecnológica
•	 Terapia ocupacional
•	 Órtesis, prótesis y ayudas funcionales
•	 Vendajes funcionales
•	 Psicológico y social

Identificar los motivos de interconsulta con otras especialidades



29Olmedo CVH et al. Aspectos que destacan en los cursos de especialización en medicina de rehabilitación

Rev Mex Med Fis Rehab. 2023; 35 (1-2): 24-32 www.medigraphic.com/medicinafisica

interna, neumología, neurocirugía, neurología, 
pediatría, etcétera.

l.		 Servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento: 
radiología convencional y contrastada, tomografía 
computarizada, resonancia magnética nuclear, 
ultrasonografía, electromiografía, electrocardio-
grafía, espirometría, densitometría ósea y estudios 
de laboratorio de análisis clínicos.

m.	Archivo clínico, con expedientes codificados de 
los últimos cinco años.

n.	 Aulas y auditorios equipados con recursos audio-
visuales, equipos de cómputo y acceso a internet.

o.	 Bibliohemeroteca.
p.	 Departamento de enseñanza e investigación.
q.	 Diversos comités para el apoyo y control de la 

práctica médica.
r.	 Área de descanso para los alumnos.

CARACTERÍSTICAS DE LOS PROFESORES DE LOS 
CURSOS DE MEDICINA DE REHABILITACIÓN15

Para ser profesor de los cursos de especialización médi-
ca se requiere:

1.	 Tener diploma de especialista en medicina de 
rehabilitación, otorgado por institución de edu-
cación superior.

2.	 Contar con la certificación vigente del Consejo Mexi-
cano de Medicina de Rehabilitación.

3.	 Contar con experiencia docente en el nivel de edu-
cación superior.

4.	 Mostrar su participación regular en la divulgación del 
conocimiento médico (publicación de artículos en 

revistas indexadas, participación en cursos y congresos 
de la especialidad).

5.	 Acreditar cursos de formación pedagógica y/o docencia.
6.	 Estar contratado en la unidad médica sede con horario 

matutino por un mínimo de seis horas diarias, con acti-
vidades de atención médica bien definidas en el servi-
cio o departamento de la especialidad correspondiente.

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR 
LA CALIDAD DE LOS CURSOS

Los cursos de especialización en medicina deben ser eva-
luados y supervisados por las instituciones académicas que 
los avalan, a fin de garantizar la calidad de la formación 
de los recursos humanos.

La UNAM evalúa la calidad de los cursos de especia-
lización mediante diversos procesos, coordinados por 
la División de Estudios de Postgrado de la Facultad de 
Medicina, con apoyo de los integrantes de los Comités 
Académicos de la especialidad en cuestión.

El Comité Académico de Medicina de Rehabilita-
ción es el cuerpo colegiado, encargado de asesorar a la 
Subdivisión de Especializaciones Médicas. Está integrado 
por profesores de los cursos avalados por la Facultad de 

Tabla 3: Cursos de medicina de rehabilitación por 
institución, incorporados por la UNAM, 2023.

Institución

Cursos avalados 
por la Facultad de 

Medicina

Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales para los Trabajadores del 
Estado

4

Instituto Mexicano del Seguro Social 3
Instituciones Privadas 3
Secretaria de Salud 1
Institutos Nacionales 1
Desarrollo Integral de la Familia 1
Total 13

UNAM = Universidad Nacional Autónoma de México.

Tabla 4: Cursos de medicina de rehabilitación, 
incorporados por la UNAM, 2023.

Clave Sede

567 Centro de Rehabilitación e Inclusión Infantil Teletón 
Nezahualcóyotl

568 Centro de Rehabilitación e Inclusión Infantil 
Teletón, Puebla

202 Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
332 Instituto Nacional de Rehabilitación
201 Hospital Regional 1o de Octubre
203 Hospital Regional «Lic. Adolfo López Mateos»
349 Centro Nacional Modelo de Atención, Investigación 

y Capacitación para la Rehabilitación e Integración 
Educativa Gaby Brimmer

227 Clínica de Especialidades de Medicina Física y 
Rehabilitación

534 Fundación Teletón México, A.C.
362 Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga»
148 Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región 

Centro
61 Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo 

XXI
130 Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Zona 

Norte «Victorio de la Fuente Narváez»

UNAM = Universidad Nacional Autónoma de México.
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Medicina y por médicos especialistas de reconocido pres-
tigio; el presidente del Consejo Mexicano de Medicina 
de Rehabilitación, que funge como invitado permanente. 
Las actividades de dicho comité incluyen: evaluación de 
los cursos incorporados por la UNAM, elaboración de 
reactivos para el examen departamental de la especialidad 
y la actualización del Plan Único de Especializaciones 
Médicas (PUEM).16

Evaluación de las sedes

La Coordinación de Comités Académicos con el apoyo 
del Comité de Medicina de Rehabilitación realizan super-
visiones mensuales, previa programación, a los diferentes 
cursos incorporados por la UNAM, los objetivos de las 
visitas de supervisión académica son evaluar:

1.	 El campo clínico.
2.	 La infraestructura de la sede.
3.	 Los recursos académicos.
4.	 El apego del curso a los lineamientos del PUEM.
5.	 El cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana para 

las residencias médicas.
6.	 El grado de satisfacción de los residentes res-

pecto al curso.

Previo a la supervisión, se le solicita al Jefe de Ense-
ñanza y a los profesores del curso que proporcionen, en 
la Plataforma SIDEP, Módulo «Avalados», de la División 
de Estudios de Postgrado,17 la información referente 

al curso sobre la cédula de infraestructura, programa 
operativo y documentos probatorios de los profesores 
(cédula de la especialidad respectiva y certificación vi-
gente del consejo).

El proceso de supervisión académica se lleva a cabo 
de la siguiente manera:

1.	 La notificación de la supervisión a la jefatura de ense-
ñanza de la sede se realiza con un mes de anticipación.

2.	 La información referente al curso de la Cédula de 
Infraestructura, Programa Operativo y Documentos 
Probatorios de los Profesores debe proporcionarse 
en la Plataforma SIDEP, Módulo «Avalados», mínimo 
con 10 días previos a la visita para que los miembros 
del comité académico la analicen.

3.	 Se cita a los participantes a las 09:00 horas en la 
jefatura de enseñanza (integrantes de la coordina-
ción de comités académicos, del comité académico, 
autoridades de la jefatura de enseñanza y profesores 
titulares y adjuntos).

4.	 Los profesores realizan una presentación en Power 
Point, en forma resumida, sobre los aspectos más 
relevantes del curso.

5.	 Se lleva a cabo una entrevista con los médicos resi-
dentes para conocer sus inquietudes o problemática 
durante la residencia médica.

6.	 A los médicos residentes se les aplica una en-
cuesta anónima.

7.	 Se realiza un recorrido por las áreas de trabajo y de 
descanso de la sede.

Introducción 
por autoridades 

de la sede

Profesor titular 
presenta 
programa 

operativo y 
epidemiología del 

servicio

Entrevista con 
los residentes del 

curso

Preguntas y 
respuestas a 

los profesores 
por parte del 
subcomité 
académico

Llenado de 
encuestas 

anónimas por  
los residentes

Recorrido por  
el servicio

Elaboración del 
informe final

Universidad Nacional Autónoma de México                                                                                                                   Facultad de Medicina

Figura 1: Proceso durante la visita de supervisión académica.
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8.	 Al concluir la visita, los integrantes del comité acadé-
mico llenan la cédula de supervisión de la sede.

9.	 El informe se elabora con base en los reportes de la 
coordinación de comités académicos, del comité 
académico y las encuestas aplicadas a los médi-
cos residentes.

10.	El informe se envía al director del hospital con las 
observaciones y recomendaciones para el curso.

11.	En caso de encontrar deficiencias, se programarán 
visitas subsecuentes con la finalidad de verificar el 
cumplimiento de las recomendaciones (Figura 1).

Evaluación departamental

Los médicos residentes inscritos en los cursos de me-
dicina de rehabilitación con aval universitario realizan 
anualmente el examen departamental de la especialidad, 
con contenidos de acuerdo con el grado académico al 
que pertenezcan.

El objetivo principal del examen departamental es 
evaluar los conocimientos adquiridos respecto a los 
seminarios de atención médica (SAM). En medicina de 
rehabilitación, se aplica un examen diferenciado por 
grado académico.

La Coordinación de Evaluación de la División de 
Estudios de Postgrado y los profesores de los cursos 
universitarios en medicina de rehabilitación participan 
de forma activa en la calibración y actualización anual 
de los reactivos para el examen departamental, con la 
finalidad de resguardar la calidad en la evaluación de 
los residentes.

PERSPECTIVAS

La evolución de la medicina de rehabilitación desde la 
antigüedad hasta la época actual ha sido el producto 
de la innovación tecnológica, nuevos conocimientos 
anatomofisiológicos del cuerpo humano y la difu-
sión de estos. Dicho desarrollo trasciende de manera 
importante, lo que motivó a implementar planes de 
acción a nivel mundial para mejorar la calidad de vida 
de la población, como el plan de acción mundial de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre dis-
capacidad 2014-2021,3 el cual tiene tres objetivos: 1) 
eliminar obstáculos y mejorar el acceso a los servicios y 
programas de salud; 2) reforzar y ampliar los servicios 
de rehabilitación, tecnología auxiliar, asistencia y apoyo; 
así como la rehabilitación de ámbito comunitario; y 3) 
mejorar la obtención de datos pertinentes e internacio-
nalmente comparables sobre discapacidad y potenciar 
la investigación sobre la discapacidad.

CONCLUSIÓN

La constante evolución de la medicina de rehabilitación 
la convierte en una disciplina con un campo de acción 
diverso, complejo y amplio, que tendrá múltiples retos 
a vencer, como garantizar la infraestructura idónea en 
cada sede, capacitación y actualización permanente al 
personal médico y paramédico de los diferentes niveles 
de atención médica, brindar las competencias necesa-
rias al personal en formación para realizar un ejercicio 
profesional adecuado, etcétera. Todo lo anterior con la 
finalidad de atender y satisfacer las necesidades de la 
población por grupo etario.

La UNAM, comprometida con la calidad de la 
atención médica, a través de la División de Estudios 
de Postgrado, realiza las supervisiones académicas a las 
sedes hospitalarias, con el fin de verificar la calidad de 
la enseñanza, vigilar el apego y cumplimiento a las nor-
mas operativas del PUEM, al PUEM de la especialidad 
y a las disposiciones jurídicas aplicables a las residen-
cias médicas, con la intención de garantizar la mejora 
continua del proceso de enseñanza-aprendizaje en los 
médicos residentes.
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RESUMEN

El síndrome de Guillain-Barré (SGB) es una patología de 
interés en la salud pública, debido a las secuelas motoras, 
sensitivas, inclusive respiratorias que puede dejar. La afec-
ción no discrimina entre edad o sexo, siendo en los hombres 
mucho más frecuente. Lo interesante de esta enfermedad 
de la motoneurona inferior es que puede tener variantes que 
salen de lo publicado en la bibliografía en décadas pasadas, 
agregándose formas atípicas y no sólo eso, sino que es posible 
la superposición de estas variantes. Hasta este momento sigue 
siendo un reto el diagnóstico, tratamiento y seguimiento para 
el clínico en los tres niveles de atención en salud. Se presenta 
el caso de un adulto en edad productiva con una presentación 
atípica, con sospecha de superposición de algunas variantes 
del síndrome de Guillain-Barré.

ABSTRACT

Guillain-Barré syndrome (GBS) is a pathology of public health 
interest, due to the motor, sensory and respiratory sequelae 
that it can leave. The condition does not discriminate between 
age or sex, occurring more frequently in men. A remarkable 
feature of this disease of the lower motor neurons is that it can 
have variants that go beyond what has been published in the 
literature in past decades, including atypical forms and even 
the possibility of overlapping these variants. It is also possible 
that these variants overlap with each other. To date, diagnosis, 
treatment and follow-up for clinicians at the three levels of 
healthcare is a challenge. We present an atypical case with 
suspected overlap of some variants of Guillain-Barré syndrome.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Landry-Guillain-Barré-Strohl 
constituye un conjunto de síntomas que 

se manifiestan como diferentes subtipos de 
trastornos, con rasgos electrofisiológicos y 
anatomopatológicos distintos, cuyo máximo 
pico clínico de afectación se sitúa entre las dos 
y cuatro primeras semanas desde el inicio de 
los síntomas; se caracteriza clínicamente por la 
presencia de una parálisis flácida con arreflexia, 
trastorno sensorial variable y elevación de las 
proteínas en el líquido cefalorraquídeo (LCR).1

El SGB se define como una polineuropatía 
inflamatoria aguda caracterizada por una pa-
rálisis flácida arrefléxica, ascendente y simé-
trica.2,3 El SGB se considera una enfermedad 

Citar como: Rodríguez MMV, Domínguez SE, Escobar RDÁ. Síndrome de Guillain-Barré; una forma atípica de presentación. 
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autoinmune desencadenada por una infección 
bacteriana o viral con agentes causales, Cam-
pylobacter jejuni, citomegalovirus, virus de 
Epstein-Barr y Mycoplasma pneumoniae son 
comúnmente identificados.4

Este síndrome constituye la primera causa 
de parálisis flácida aguda en los hospitales de 
segundo y tercer nivel de atención en México,5 
con una incidencia media anual de 1.3 casos 
por población de 100,000, y los hombres 
se ven afectados con mayor frecuencia que 
las mujeres.4 En México, en un metaanálisis 
multicéntrico en 2014, Domínguez-Moreno y 
su grupo6 describieron la incidencia en 0.89-
1.89/100,000 personas por año con la mor-
talidad aproximada a 0.16/100,000 personas 
por año. Otros estudios señalan una incidencia 
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en menores de 18 años, de 0.5 a 1.5 casos por 100,000 
habitantes, cifras similares a las encontradas en la biblio-
grafía internacional.5

La presentación clínica es una debilidad simétrica con 
fenómenos sensitivos, de más de una extremidad, rápi-
damente progresiva, de comienzo habitualmente distal, 
con avance ascendente, que puede ocasionar disminu-
ción o pérdida de los reflejos de estiramiento muscular y 
potencialmente afectar los nervios craneales y motores, 
así como la musculatura respiratoria.7,8

En la actualidad, se utilizan los criterios de Asbury 
y su grupo publicados en 1990 donde clasifican e in-
cluyen: debilidad progresiva de la musculatura pélvica 
y braquial, ascendente, con disminución o ausencia 
de reflejos de estiramiento muscular (Tabla 1);9 sin 
embargo, en la Universidad del Centro Médico de 
Rotterdam (2014) se emitieron los criterios diagnósti-
cos de Brighton que sustituyen a los de Asbury con la 
utilización de cuatro niveles de certeza diagnóstica en 
función de la clínica del paciente y la disponibilidad 
de la información, pero aún siguen sin ser validados 
en nuestro país (Tabla 2).10

El espectro de enfermedades que afectan el nervio 
periférico es extenso.5 El diagnóstico diferencial incluye 
otras entidades relacionadas con alteraciones del siste-
ma nervioso central y periférico, musculoesqueléticas, 
vascular, infeccioso, intoxicaciones, neuropatías de pre-
sentación subaguda; como pueden ser: porfiria, difteria 
y algunas neuropatías tóxicas, metabólicas, infecciosas y 
vasculíticas, neuropatía asociada a enfermedad crítica, 
asociada a sepsis y fracaso multiorgánico, entre otras.11

La mortalidad estimada del SGB es variable y aún 
con el advenimiento de una terapia efectiva (inmunog-
lobulina) sigue siendo de 4 a 8%, se considera que más 
de 15-20% de los pacientes llega a requerir ventilación 
asistida y que alrededor de 40% de aquellos que ame-
ritaron hospitalización requerirán rehabilitación, de 
los cuales 1/3 tendrán compromiso de los músculos 
respiratorios.1,8

La variante clínica más conocida es el síndrome de 
Miller-Fisher (SMF), caracterizado por la triada de oftalmo-
plejía, ataxia y arreflexia.2 Se han descrito formas atípicas 
de presentación de síndrome de Guillain-Barré, de las 
cuales podemos mencionar la encefalitis de Bickerstaff, 
variante faringo-cérvico-braquial, entre otros.5,12-14

CASO CLÍNICO

Masculino de 33 años de edad, sin antecedentes he-
redofamiliares ni personales patológicos, a excepción 
de cuadro diarreico dos semanas antes del inicio del 

Tabla 1: Criterios propuestos por Asbury.

I. Características necesarias para el diagnóstico

A Debilidad progresiva en más de una 
extremidad

B Arreflexia/hiporreflexia

II. Características que apoyan fuertemente el diagnóstico

A	 Clínicas (en orden de importancia)
1 Progresión
2 Simetría relativa
3 Síntomas o signos sensoriales leves
4 Afectación de los nervios craneales
5 Recuperación
6 Disfunción autonómica
7 Ausencia de fiebre en etapa inicial
Variantes no clasificadas
1 Fiebre al inicio de los síntomas
2 Pérdida sensorial severa con dolor
3 Progresión más allá de 4 semanas
4 Cese de la progresión sin recuperación
5 Función de esfínteres, sin afectación
6 Afectación del sistema nervioso central

B	 Líquido cefalorraquídeo
1 Proteína del líquido cefalorraquídeo posterior a 

una semana, aumentada
2 Células en líquido cefalorraquídeo, 10 o menos 

por mm3

C	 Electrodiagnóstico
1 Enlentecimiento o bloqueo de la conducción 

nerviosa en 80% de los pacientes
2 Velocidad de conducción inferior a 60% de lo 

normal

III. Características que arrojan dudas sobre el diagnóstico

1 Debilidad persistente con marcada asimetría
2 Disfunción vesical o intestinal persistente
3 Disfunción vesical o intestinal desde el inicio
4 Presencia de leucocitos polimorfonucleares en 

líquido cefalorraquídeo
5 Nivel sensitivo

IV. Características que descartan el diagnóstico

1 Abuso reciente de hexacarbono (solventes, 
pegamentos)

2 Metabolismo anormal de la porfirina
3 Infección diftérica reciente
4 Datos compatibles con neuropatía por plomo
5 Aparición de síndrome puramente sensorial
6 Diagnóstico definitivo que excluya al Guillain-

Barré
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padecimiento, que se autolimitó. Inicia cinco meses 
previos de su ingreso a nuestro servicio, el día 25 de 
agosto de 2022, con odinofagia, presencia de voz nasal, 
dificultad para hablar y deglutir. Es valorado en medio 
privado donde se indica dexametasona intramuscular y 
paracetamol. El 26 de agosto de 2022 se agrega mareos, 
parestesias en manos y pies, así como alteraciones en la 
marcha (referido «como alcoholizado»), acude a su hos-
pital general de zona y se da el diagnóstico de faringitis, 
siendo manejado con ciprofloxacino y dexametasona 
nuevamente y se egresa; en pocas horas se incrementan 
las parestesias y se agrega la diplopía, disartria y afonía. 
Al día siguiente se percata de disminución de la fuerza 
de las extremidades inferiores y superiores de forma 
bilateral con imposibilidad de vencer la gravedad, así 
como debilidad del cuello, lagoftalmos y comienza 
con disnea de leve a moderados esfuerzos, por lo que 
regresa a hospital general de zona donde se mantuvo 
hospitalizado por probable infección inespecífica y se 
inicia oxígeno suplementario con mascarilla. 

El 28 de agosto de 2022 se refiere a Hospital Juárez 
de la Ciudad de México, donde se agrega imposibilidad 
de mover brazos y piernas, diagnosticándose síndrome 
de Guillain-Barré variante Miller Fisher. Se traslada al día 
siguiente al Centro Médico Nacional La Raza donde pre-
senta deterioro respiratorio, por lo que se realiza manejo 
avanzado de vía aérea. Estuvo en Unidad de Cuidados 
Intensivos por ocho días donde se dio tratamiento con 
inmunoglobulina (38 frascos); a los cuatro días de in-
ternamiento se realizó punción lumbar con reporte de 
citoquímico: cloro 125 mEq/L, glucosa 68 mg/dL, DHL 
(deshidrogenasa láctica) 12 U/L, microproteínas 32.6 mg/
dL; citológico: incoloro, eritrocitos 0 y leucocitos en 0, 
así como solicitud de anticuerpos antigangliósidos (no se 

cuenta con el reporte). Se realiza traqueostomía a los 11 
días, yeyunostomía a los 22 días (por gastroparesia), con 
intento de destete de apoyo ventilatorio a los 32 días 
fallido y a los siete días posteriores con destete exitoso, 
con colocación de cánula de Jackson a los 50 días de 
ingreso al hospital.

Se egresó el 23 de octubre de 2022 teniendo una 
estancia intrahospitalaria de ocho semanas, donde se 
dio terapia pulmonar para manejo de secreciones, ade-
más de cuidados propios para prevención de úlceras y 
alineación de segmentos. Los tres meses previos a su 
ingreso a nuestro Servicio de Rehabilitación estuvo con 
manejo ambulatorio en seguimiento por rehabilitación 
pulmonar con reeducación de patrón respiratorio 
(diafragmático, costo basal), movilizaciones a cintura 
escapular y miembros pélvicos, así como estiramientos 
a músculos con tendencia a la retracción y técnicas 
de facilitación neuromuscular propioceptiva; debido 
a que el paciente presentaba dolor de tipo neuropáti-
co se dio como único manejo la gabapentina de 300 
mg cada 8 horas.

Al momento de su ingreso, el paciente se refería con 
dolor neuropático en miembros inferiores sin delimitar 
territorios o dermatomas, acentuado en dorso, planta y 
dedos de ambos pies, de predominio nocturno, intermi-
tente, con EVA 6/10 tolerando la vía oral, sueño reparador, 
con uresis y evacuaciones al corriente, refiriendo una 
pérdida ponderal aproximada de 30 kg desde el inicio 
de su padecimiento.

Con actividades diarias de la vida humana (ADVH) 
valoradas a su ingreso con escala de Barthel con 88 pun-
tos y medida de independencia funcional (FIM, por sus 
siglas en inglés) de 55 puntos, dependiente para traslados, 
transferencias, subir y bajar escaleras y arreglo.

Tabla 2: Criterios diagnósticos de Brighton.

Criterios diagnósticos

Nivel de certeza diagnóstica

1 2 3 4

Debilidad bilateral y flacidez de las extremidades + + + + / –
Disminución o ausencia de reflejos tendinosos profundos en los miembros débiles + + + + / –
Curso monofásico y tiempo entre inicio-nadir 12 horas a 28 días + + + + / –
Recuento de células en LCR < 50/µL + +* – + / –
Concentración de proteínas en LCR > al valor normal + + / – * – + / –
Hallazgos en el ECN compatibles con uno de los subtipos de SGB + + / – – + / –
Ausencia de diagnóstico alternativo para la debilidad + + + + / –

+ presente, – ausente, + / – presente o ausente.
LCR = líquido cefalorraquídeo. ECN = estudio de conducción nerviosa. SGB = síndrome de Guillain-Barré.
* Si no se dispone de resultados de LCR, los resultados del ECN deben ser coherentes con el diagnóstico de SGB.
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Exploración física

Exploración física a su ingreso: signos vitales dentro 
de parámetros normales, con peso de 70 kg. Paciente 
masculino de edad aparente similar a la cronológica, 
sin facies característica, Glasgow 15 puntos, orientado 
en tiempo, espacio y persona. Las funciones mentales 
superiores conservadas para cálculo, lenguaje, memoria, 
pensamiento abstracto, juicio, gnosias y praxias. El pa-
ciente lograba sedestación y control de tronco eficiente 
con defensas laterales eficientes, anteriores y posteriores 
deficientes. Sin lograr bipedestación a su ingreso, por lo 
que la marcha no pudo ser valorada. Nervios craneales 
sin alteraciones. 

En cuanto a la exploración de miembros torácicos con 
tono disminuido en flexoextensores de muñeca bilateral 
(Campbell 1), resto normal. Con trofismo global disminui-
do (no se midió). Arcos de movilidad completos activos en 
miembros superiores con contracturas (der./izq.) de dorsal 
ancho 14o/14o y pectoral 8 cm bilateral. Examen manual 
muscular por grupos musculares (der./izq.); hombro: 
abductores, extensores y flexores 4/4, rotadores internos 
y externos en 3/3; codo: flexores 4/4, extensores 3/3; 
prono-supinadores 4/4; carpo: flexores y extensores 3/3, y 
mano con intrínsecos 3/3 y extrínsecos 3-/3-, con funcio-
nes básicas de mano presentes eficientes, realización de 
puño y prensas eficientes, con pinzas término-terminales 
presentes deficientes. La sensibilidad conservada por te-
rritorios nerviosos bilateralmente. Reflejos de estiramiento 
muscular (REM) en miembros superiores 2/4 para reflejo 
bicipital, tricipital y estilorradial bilateral; con reflejos 
patológicos Hoffman y Trommer positivos bilateral. Para 
miembros inferiores con tono normal sólo aumentado en 
flexores de tobillo bilateral (Ashworth modificado en 1) 
con trofismo global disminuido (no se midió). Los arcos 
de movilidad incompletos activos, completos pasivos 
para cadera y rodilla, para tobillo dorsiflexión 2o/4o, 
plantiflexión 6o/10o, inversión de 4o/4o, eversión 2o/2o; 
con test de Thomas de 18o bilateral, contractura de is-
quiotibiales 40o/60o, contractura tríceps sural 20o/20o y 
test de Ely 18o bilateral. Para el examen manual muscular 
por grupos musculares (der./izq.) cadera: flexores 3+/3+, 
extensores 3-/3-, abductores y aductores 3/3; rodilla: 
extensores 4-/4-, flexores 4/4; tobillo: dorsiflexores 1/1, 
evertores 1/1, invertores 0/1, pantiflexores 0/1; reflejos 
de estiramiento muscular (REM): patelar derecho 2/4 e 
izquierdo 0/4, aquíleo bilateral en 3/4 con Babinski nega-
tivo, Gordon y Oppenheim dudosos bilateral, presencia 
de clonus agotable en tobillo bilateral. Con hiperestesia 
y alodinia en territorio de peroneo profundo, plantar 
medial y lateral derechos.

Pruebas complementarias

Los estudios de laboratorio a su ingreso con química 
sanguínea: glucosa 60 mg/dL, creatinina 0.66 mg/dL, 
sodio 136 mEq/L, potasio 4.1 mEq/L, cloro 96 mEq/L, 
TGP (transaminasa glutámico pirúvica) 17 U/L, TGO 
(transaminasa glutámico oxalacética) 15 U/L, BT (bili-
rrubina total) 1.2 mg/dL, BD (bilirrubina directa) 0.30 
mg/dL, BI (bilirrubina indirecta) 0.9 mg/dL, albúmina 
3.8 g/dL, proteínas totales 6.8 g/dL. Biometría hemática: 
eritrocitos 5.38 106/mm3, Hb (hemoglobina) 14.1 gr/dL, 
Hto (hematocrito) 42.9%, VCM (volumen corpuscular 
medio) 79.7 fL, HCM (hemoglobina corpuscular me-
dia) 26.2 fL, leucocitos 6.74 103/mm3, concentración 
corpuscular media de hemoglobina: 32.9 pg, ancho de 
distribución de Gr 15.8 fL, porcentaje de neutrófilos 44.7, 
porcentaje de linfocitos 40.4, porcentaje de monocitos 
6.7, porcentaje de eosinófilos 6.7, porcentaje de basófilos 
1.5, plaquetas 153 103/mm3, volumen plaquetario medio 
10.3 fL. Uroanálisis: color amarillo, aspecto transparente, 
densidad 1.015 g/mL, pH 5.5, glucosa normal, cetonas, 
sangre, esterasa de leucocitos, bilirrubina, nitritos, pro-
teínas negativo, urobilinógeno 0.2. Sedimento urinario: 
leucocitos 0-1 por campo, eritrocitos no se observan, 
células epiteliales escasas, bacterias escasas, cristales 
oxalato de calcio escasos.

Estancia hospitalaria en rehabilitación

Durante su estancia intrahospitalaria se otorgó tratamiento 
rehabilitatorio, manejándose en terapia física con movili-
zaciones pasivas y activo libres a las cuatro extremidades, 
estiramientos musculares y fortalecimiento muscular con 
isométricos e isotónicos de resistencia progresiva a las cua-
tro extremidades, además de fisioterapia pulmonar con 
reeducación de patrón respiratorio; ejercicios funcionales 
de colchón; mecanoterapia con ejercicios de equilibrio 
y control de tronco en barras suecas con progresión a 
barras paralelas, así como reeducación de la marcha por 
fases y subfases con uso de andadera. Electroterapia para 
potenciación muscular, con corrientes rusas a grupos mus-
culares de cadera y rodilla, así como estimulación mus-
cular eléctrica (EMS) para grupos musculares de tobillo. 
También se otorgó hidroterapia dirigida a la movilización 
y fortalecimiento muscular, progresándose también a 
ejercicios isocinéticos para fortalecimiento muscular de 
miembros torácicos y pélvicos. 

En terapia ocupacional se dio tratamiento con acti-
vidades para mejorar las actividades básicas de la vida 
diaria, funciones básicas de mano y técnicas de desensi-
bilización en territorios afectados, así como reeducación 
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propioceptiva estática y dinámica. Dada la evolución 
de la fuerza muscular de miembros pélvicos no ameritó 
órtesis con envío para seguimiento por consulta externa 
de rehabilitación, así como continuar con mismo trata-
miento (dosis y horario por un mes más) a base de neu-
romodulador prescrito a su egreso del Centro Médico La 
Raza y agregando a este manejo con núcleo CMP Forte 
(citidín-5´ monofosfato, uridin 5 monofosfato disódico, 
uridín-5´, trifosfato trisódico) por dos meses.

Permaneció hospitalizado en nuestro servicio por 20 
días, a su egreso el paciente refirió disminución del dolor 
neuropático en miembros inferiores con EVA 1-2/10, 
tolerando vía oral, afebril, sueño reparador, con uresis y 
evacuaciones al corriente.

Se registró un incremento en el puntaje de las AVDH, 
para Barthel de 114 puntos y FIM de 85 puntos depen-
diente parcial para subir y bajar escaleras.

En la exploración física con signos vitales dentro de 
parámetros normales. Habitus exterior: paciente mascu-
lino de edad aparente similar a la cronológica, sin facies 
característica, Glasgow 15 puntos, orientado en tiempo, 
espacio y persona. Las funciones mentales superiores 
conservadas para cálculo, lenguaje, memoria, pensa-
miento abstracto, juicio, gnosias y praxias. El paciente 
logró la bipedestación sin ayuda de auxiliar con presencia 
de defensas deficientes. La marcha no valorable, realiza 
deambulación con andadera de 4 puntos, con cadencia 
y velocidad disminuida, con ante pulsión del tronco y 
la cabeza, con fase de apoyo aumentada de lado dere-
cho y de balanceo disminuida de lado izquierdo, con 
hiperextensión de la rodilla izquierda. Nervios craneales 
sin alteraciones. La exploración de miembros torácicos 
con tono normal bilateral para hombro, codo, muñeca 
y mano, con trofismo disminuido. Arcos de movilidad 
completos activos en miembros superiores con contrac-
turas (der./izq.) de dorsal ancho 10o/12o, pectoral con 
4 cm bilateral. Examen manual muscular por grupos 
musculares (der./izq.); hombro: abductores, extensores 
y flexores 5/5, rotadores internos y externos en 4-/4- ; 
codo: flexores 4/4, extensores 5/5; supinadores 4/4, 
pronadores 4/4; carpo: flexores 3/3, extensores 3+/3+ y 
mano: intrínsecos 3/3 y extrínsecos 3+/3+, funciones bá-
sicas de mano completas, con pinzas término-terminales 
eficientes, las cuales estaban deficientes. La sensibilidad 
sin alteraciones por territorios nerviosos bilateralmente. 
Reflejos de estiramiento (REM) en miembros superiores 
bicipital, tricipital y estilorradial bilateral 2/4; con reflejos 
patológicos Hoffman y Trommer positivos bilateral. Para 
miembros inferiores con tono normal sólo aumentado en 
flexores de tobillo bilateral (Ashworth modificado en 1) 
con trofismo global disminuido. Los arcos de movilidad 

completos activos para cadera, rodilla y tobillo bilateral, 
excepto plantiflexión 22o/36o inversión y eversión com-
pleta; con test de Thomas de 12o bilateral, contractura de 
isquiotibiales 36o/44o, contractura tríceps sural 16o/12o y 
test de Eli 14 cm bilateral. Para el examen manual mus-
cular por grupos musculares (der./izq.) cadera: flexores 
4/4, extensores 3/3, abductores y aductores 3/3; rodilla: 
extensores 4/4, flexores 4/4; tobillo: dorsiflexores 1+/1+, 
evertores 1+/2, invertores 1+/1+, pantiflexores 1+/1+; 
reflejos de estiramiento muscular (REM): patelar derecho 
2/4 e izquierdo 1/4, aquíleo bilateral en 3/4 con Babinski 
dudoso bilateral sucedáneos negativos y clonus agotable 
en tobillo bilateral; hiperestesia y alodinia de menor 
intensidad en territorio de peroneo profundo, plantar 
medial y lateral derechos.

Estudios electrodiagnósticos

Se realizó estudio electrofisiológico (11 y 12 de febrero 
de 2023, respectivamente): potenciales evocados soma-
tosensoriales (PESS) con reporte de nervio tibial anormal, 
las alteraciones indican retardo en la conducción desde 
componente periférico vía cordones posteriores del lado 
izquierdo, del lado derecho no es concluyente por no 
lograrse registro. De nervio peroneo anormal, las alte-
raciones indican retardo en la conducción desde com-
ponente periférico vía cordones posteriores bilateral de 
predominio derecho. Asimismo, la electroneuromiografía 
(ENMG) con reporte de polirradiculoneuropatía sensitivo-
motora, de predominio motor axonal con desmieliniza-
ción secundaria de predominio de miembros pélvicos, 
con datos de reinervación distal y proximal.

DISCUSIÓN

Entre las variantes típicas tenemos la polirradiculo-
neuropatía inflamatoria desmielinizante aguda (PIDA), 
neuropatía axonal motora aguda (NAMA), neuropatía 
axonal sensitivo motora aguda (NASMA) y síndrome de 
Miller-Fisher;13 y las atípicas como la polineuritis craneal, 
puramente sensitivo, parálisis de VI nervio, debilidad sin 
parestesia, debilidad cervical, braquial y faríngea, para-
paresia, paresia facial o bifacial con parestesia,15 ataxia 
pura1 y la encefalitis de Bickerstaff,16-18 y en algunos 
casos se puede afectar el sistema nervioso autónomo, se 
observa labilidad de la presión arterial y de la frecuencia 
cardiaca, hipotensión postural, episodios de bradicardia 
intensa o asistolia.11

En 50% de los casos de este síndrome existe parálisis 
facial (uni o bilateral) y en algunos casos debilidad oculo-
motora. Por tanto, el diagnóstico diferencial debe incluir 
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los síndromes de debilidad flácida aguda.19 La afectación 
de otros pares craneales ocurre en 25% de los casos como 
la debilidad en los músculos de la deglución, fonación y 
masticación.11

Llama la atención de este caso, ya que el paciente 
desde su inicio mostró datos de una variedad de Miller 
Fisher compatibles con la oftalmoplejía y ataxia siendo 
acorde a lo que menciona Rebolledo y colegas;5 sin 
embargo, nuestro paciente no cursó con arreflexia o 
hiporreflexia, pero sí con la debilidad de extremidades, 
la cual no está considerada dentro de los criterios para 
SMF. Cabe recalcar que en ésta existen anticuerpos IgG 
antiGQ1b positivos.5 Por nuestra parte no se contó con 
los anticuerpos antigangliósidos para confirmar este tipo 
de variedad junto con la de encefalitis.

Asimismo, se pensó en otra de las variedades atípicas, 
en la encefalitis de Bickerstaff donde hay hipersomnolen-
cia, oftalmoplejía y ataxia en ausencia de debilidad de 
las extremidades.5,13,20 Nuestro paciente no cursó con 
hipersomnolencia, ni deterioro de las funciones mentales 
superiores y tuvo presencia de debilidad.

Es importante mencionar que el paciente cursó con 
afección bulbar, faríngea y cervical, reuniendo datos a 
favor de la clínica de la variante faringo-cérvico-braquial 
(debilidad orofaringe, del cuello y brazo simétrica o uni-
lateral, sensibilidad conservada),21 con hipo o arreflexia 
con ausencia de la debilidad de piernas, siendo evidente 
que la afección braquial de progresión descendente no 
ocurrió en nuestro paciente.5

Desde un inicio la clínica referida por el paciente y 
familiar hace pensar en una superposición de variantes 
del SGB, las cuales no se descartan en este caso.5 Sin 
embargo, durante la valoración inicial en la Unidad de 
Rehabilitación y su estancia en la misma, presentó datos 
sugerentes a lesión de la motoneurona inferior y superior 
haciendo pensar que podría tratarse de la variedad de 
encefalitis de Bickerstaff como mencionamos anterior-
mente. El paciente presentó hiperreflexia, signo que 
excluye el cuadro de SGB; sin embargo, hay literaturas 
que mencionan que la hiperreflexia a menudo ocurre 
en pacientes con SGB especialmente con la variedad 
NAMA, anticuerpos anti-GM1, con antecedentes de 
infección por C. jejuni, dolor abdominal, diarrea y ca-
sos más leves de la enfermedad,22 con una incidencia 
de hiperreflexia en NAMA de 33-48%.23 Se cree que 
la hiperreflexia o la conservación de los reflejos pue-
den deberse simplemente a la preservación de la vía 
aferente sensitiva. Se ha propuesto la disfunción de los 
sistemas inhibidores en las interneuronas espinales. En 
estos casos, la alteración de la conducción distal, no la 
degeneración axonal, produce respuestas motoras bajas 

en los estudios de conducción nerviosa, lo que se deno-
mina insuficiencia de conducción reversible o neuropatía 
aguda por bloqueo de la conducción motora. El presunto 
mecanismo que produce el bloqueo de conducción 
reversible es la alteración de la conducción fisiológica 
en los nódulos de Ranvier.23 Agregado a esto, nuestro 
paciente presentaba aumento del tono con presencia de 
reflejos patológicos, lo que permitió pensar que se tra-
tara de una mielopolirradiculoneuropatía, ya que con la 
clínica observada durante su estancia era muy sugerente 
pensar en estas dos patologías. Posteriormente, pudimos 
corroborar los resultados de la punción lumbar que, si 
bien es un criterio de ayuda por la disociación proteínas/
células en la mayoría de pacientes con SGB, el estudio 
de LCR puede no mostrar alteraciones en las primeras 48 
horas, demostrándose que 25% de los casos presentan 
disociación en la primera semana y 90%, en la segunda 
semana; y esta hiperproteinorraquia puede faltar en las 
primeras semanas de evolución.11

Así, con el apoyo de la electroneuromiografía, susten-
tamos el diagnóstico de SGB con la variedad de afección 
sensitivo-motora (de tipo axonal con desmielinización 
secundaria) y con los potenciales evocados somatosen-
soriales de miembros pélvicos se pudo corroborar sólo la 
afección periférica, sin aparente afección central, ya que 
el tiempo de conducción central no se encontró alterado.

Cabe mencionar que el paciente se manejó en cui-
dados intensivos por tres semanas con realización de tra-
queostomía y yeyunostomía, recibiendo tratamiento con 
inmunoglobulina desde una fase inicial.13 Posteriormente, 
se manejó con rehabilitación y tuvo buena evolución, 
logrando recuperar la fuerza de las cuatro extremidades 
y la realización de la marcha sin ayuda de auxiliar. El 
SGB produce discapacidad muy frecuentemente, más 
de 40% de los pacientes requieren rehabilitación. La 
discapacidad de los pacientes con este síndrome se ha 
establecido de acuerdo con la clasificación funcional 
de Hughes, empleada a su vez para la evaluación de la 
respuesta terapéutica y pronóstico. La rehabilitación está 
dirigida a la recuperación neuromotora, evitando compli-
caciones musculoesqueléticas, manejo del dolor y de la 
disfunción sensorial, al igual que de las complicaciones 
de la inmovilización.12

El pronóstico se ve influenciado por la variedad del 
SGB y ciertos marcadores bioquímicos,12 de los cuales 
estos últimos nos permiten una mayor especificidad de 
diagnóstico.19

Se pudo haber sustentado el diagnóstico con la 
identificación de algunos anticuerpos; sin embargo, no 
se contó con el recurso para hacerlo, situación que pasa 
en la mayoría de los hospitales. Independientemente de 
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ello, es de suma importancia recalcar que este síndrome 
es predominantemente de diagnóstico clínico apoyándose 
fuertemente en la evolución natural de la enfermedad 
basada en los antecedentes, con el soporte de estudios 
de laboratorio (punción de LCR), electrodiagnóstico y si 
es posible estudios moleculares para hacer un diagnóstico 
más detallado de la enfermedad.

CONCLUSIÓN

Podríamos considerar que el paciente cursó el síndrome 
de Guillain-Barré con aparente superposición de las va-
riantes antes mencionadas, sin embargo, no se descarta 
la posibilidad de la irritación de la vía piramidal dada la 
clínica presentada por el paciente.
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