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Aspectos demograficos de pacientes con enferme
de Parkinson en el INRLGII

Por : Gdlvez-Rosas Arturo, Avila-Luna Alberto, Bueno-Nava Antonio.

Division de Neurociencias: Neurofarmacologia

RESUMEN

Introduccién: La enfermedad de Parkinson (EP)
es un trastorno neurodegenerativo, que se ca-
racteriza clinicamente por temblor en reposo,
bradicinesia, rigidez muscular e inestabilidad
postural.

Objetivo: Analizar las caracteristicas demograficas
de los pacientes con EP en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo lbarra Ibarra (INRLGII)
de la Ciudad de México, con la finalidad de conocer
la situacion de la enfermedad.

Material y métodos: Se revisaron los expedien-
tes de pacientes de primera vez con diagnéstico
de EP que asistieron al Servicio de Neurologia
del INRLGIIL. La informacién se consiguié me-
diante el Sistema Automatizado de Informacién
Hospitalaria (SAIH), que incluyd variables socio-
demograficas. Se cred una base de datos y se
realizd el analisis estadistico con el programa
SPSS V22 para Windows.

Resultados: Se analizaron 289 expedientes clini-
cos de pacientes con diagndstico clinico de EP. El
promedio de edad fue de 73.42 + 11.34 afos (ran-
go, 34-103), con 118 (40.8 %) hombres y 171 (59.2 %)
mujeres. La mayoria de los pacientes fueron de
la Ciudad de México con el 51.9%, seguido por el
Estado de México con el 16.6%, y finalmente otros
estados con el 31.5%. De los habitos personales
como el consumo de alcohol y tabaquismo, la
mayor frecuencia fue negativa.

Conclusiones: A pesar de tratarse de la poblacidn
de pacientes con EP del INRLGII, la cantidad de
pacientes con la EP es suficiente para proponer
otros estudios de gabinete o de investigacion
gue nos ayuden a diseflar nuevas estrategias
preventivasy aumentar la cobertura de atencion
médica ante este problema de salud publica.

Palabras Clave: Enfermedad de Parkinson, po-
blacion hospitalaria, estudio epidemiolégico,
frecuencia, factores de riesgo.

INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es un proble-
ma de salud altamente incapacitante manifesta-
da clinicamente por los sintomas motores como
temblor en reposo, bradicinesia, rigidez muscu-
lar e inestabilidad postural, y cuando es diagnos-
ticada la EP, en el cerebro del paciente con la en-
fermedad ya se han degenerado mas del 70% de
las neuronas dopaminérgicas localizadas en la
sustancia negra parte compacta en los ganglios
basales,'? por lo tanto la EP tiene un diagndstico
tardio. A nivel mundial la EP es la segunda pa-
tologia neurodegenerativa mas comun, después
de la enfermedad de Alzheimer (EA) afectando a
mas de 4 millones de personas.®*

Del 5% al 10% de los casos con EP tienen princi-
palmente un componente genético, con ambos
modos de herencia dominante y recesivo.>® La EP
idiopatica es la forma mas frecuente de parkinso-
nismo que cuenta alrededor del 90-95% de los ca-
sos’® La causa de la EP esporadica es desconocida,
pero se ha asociado a una combinacién de facto-
res medio ambientales y genéticos.>©

La EP tiene una incidencia de 14.2 casos por cada
100,000 habitantes por afio y su prevalencia au-
menta con la edad, de 41 casos por cada 100,000
habitantes (0.04%) en personas de 40 a 49 anos,
a 1,903 casos (1.9%) en personas mayores de 80
afos. 4213 En México actualmente no se han reali-
zado estudios relacionados a la prevalencia e inci-
dencia de la EP, pero mundialmente es aceptada
una prevalencia del 1% en la poblaciéon mayor de
los 65 anos. El Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) registré para el afio 2015 una
poblacién mayor de 65 afos siendo el 7.1% de la



poblacién total, por lo que presumiblemente la
prevalencia en nuestro pais seria de 85,000 casos,
aproximadamente. Pero existen estudios en la
poblacién mexicana con un tamafio de muestra
suficiente para conformar una aproximacion del
perfil demografico y clinico de los sujetos con EP
en nuestro pais.4*®

Debido a que no existen estudios epidemiolégi-
cos enfocados al conocimiento de la enfermedad
a nivel nacional, nosotros consideramos necesario
realizar este tipo de estudios en la poblaciéon aten-
dida en el INRLGII, para tratar de proponer nuevos
estudios que sirvan para realizar un diagndstico
temprano, y de esta manera evitar la progresion de
la enfermedad.

METODOS

Los pacientes con diagndstico de EP de primera
vez, fueron captados a través de la Consulta Ex-
terna del Servicio de Neurologia del INRLGII, en
el periodo 2014-2016. Se obtuvo la informacién a
través del Sistema Automatizado de Informacioén
Hospitalaria (SAIH), donde se recabaron los da-
tos de los pacientes que incluyen; nombre, edad,
sexo, grado de estudios, lugar de nacimiento,
ocupacion, ingesta de alcohol y habito de fumar.

Pacientes de sexo masculinoy femenino, con
cualquier edad, con diagndstico clinico de EP
establecido y confirmado en el Servicio de
Neurologia del INRLGII, con caracteristicas
clinicas de rigidez y bradicinecia, con tipica
pérdida de la movilidad.

Los criterios de exclusion, fueron pacientes sin
diagndstico clinico confirmado y con expediente
clinico incompleto.

Los datos fueron analizados con el paquete es-
tadistico SPSS V22 para Windows, y se realizd
estadistica descriptiva mediante pruebas de
tendencia central.

Articulos

RESULTADOS

En el periodo 2014-2016 asistieron a consulta
en el Servicio de Neurologia un total de 650
pacientes, de estos sdlo 289 presentaron diag-
noéstico de la EP. El promedio de edad fue de
73.42 anos (DS#11.34, rango 34-103); los grupos
etarios mas frecuente fueron de 60-69 anos
23.2% (n=67), 70-79 afios 30.4% (n=88) y 80-89
afnos 27.7% (n=80). De acuerdo con el géne-
ro, el 40.8% (n=118) de los pacientes eran del
sexo masculino y 59.26% (n=171) del femenino
(Tabla 1).

En relaciéon con las caracteristicas sociodemogra-
ficas como estado civil fue: principalmente casa-
dos o unién libre con 50.9% (N=147), y el otro 49.1%
(n=142) de solteros, ya sea porgue no se casaron,
se divorciaron o enviudaron.

En la escolaridad, el 88.2 % tenia mas de 6 afhos de
estudios (n=255 pacientes), incluyendo a los que
cursaron la primaria con un 31.5% (n=91), la secun-
daria con un 17.6% (n=51), el bachillerato con un
22.1% (n=64) y el nivel de licenciatura con un 17.0%
(n=49). También se encontraron pacientes con al-
gun posgrado que fue representado con un 2.8%
(n=9) y solamente un 9.0% (n=26) sin estudios.

En la ocupaciéon actual, por la edad de los pa-
cientes que son adultos mayores de 60 anos, el
porcentaje mas alto fue para los desempleados o
jubilados con un 83.4% (n=241) y con respecto al
lugar de nacimiento; la mayoria fueron de la Ciu-
dad de México con el 51.9% (n=150), seguido por el
Estado de México con el 6.6% (n=19), los Estados
de Michoacan y Veracruz con un 4.5% (n=13), los
Estados de Guanajuato, Hidalgo y Puebla con el
4.2% (n=12) y para los Estados de Guerrero y Oaxa-
ca con el 3.5% (n=10) y 3.1% (n=9) respectivamente,
y finalmente el porcentaje restante corresponde
a otros estados con un 13.8% (n=40) (Tabla 2). De
los habitos personales como el consumo de alco-
hol y tabaquismo la mayor frecuencia fue negati-
va en ambos casos (Tabla 1).
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Tabla 1. Factores de Riesgo

Caracteristica Categoria n(%)
Femenino 171(89.2)
Sexo
Masculinc 118(40.8)
30-39 3(1.0)
40-49 5(1.7)
50-59 27(9.3)
Edad * 60-69 67(23.2)
70-79 88(30.4)
80-89 80(27.7)
90+ 19(6.6)
No 205(70.9)
Fumar
Si 84(29.1)
No 196(67.8)
Leve 37(12.8)
Ingesta de Alcohol Moderado 28(9.7)
Severo 28(9.7)

*El promedio de edad fue 73.42 £ 11.34 afios (rango: 34 a 103 afios)

Tabla 2. Caracteristicas Sociodemogréaficas

Caracteristica Categoria n(%)
Casado 147(50.9)
Estado civil Soltero 52(18.0)
Divorciado 23(8.0)
Viudo 67(23.1)
Analfabeta 18(6.2)
Leer y escribir 8(2.8)
Primaria 91(31.5)
Escolaridad Secundaria 51(17.6)
Bachillerato 64(22.1)
Licenciatura 49(17.0)
Posgrado 8(2.8)
. Desempleado 241(83.4)
Ocupacién actual
Empleado 48(16.6)
CDMX 150(51.9)
Estado de
México 18(6:6)
Michoacan 13(4.5)
Veracruz 13(4.5)
Lugarde origen | @0nziato 12(4.2)
Hidalgo 12(4.2)
Puebla 12(4.2)
Guerrero 10(3.5)
Otros estados 48(16.6)

DISCUSION

Como sabemos el Parkinson es una enfermedad
neurodegenerativa de progresion lenta e irrever-
sible, y el diagndstico clinico se realiza hasta que
se presentan los sintomas motores, por lo tanto,
es tardio. Cuando se manifiestan los sintomas cli-
nicos de temblor en reposo, bradicinesia, rigidez
muscular e inestabilidad postural, el 70% de las
neuronas dopaminérgicas han degenerado en la
sustancia negra parte compacta de los ganglios
basales. La EP sigue siendo una de las enferme-
dades que conducen a la discapacidad, y en el
mundo afecta, sobre todo, a la poblacién mayor
de 50 anos de edad, limitandola en sus activida-
des diariasy, asimismo, se reconoce que su preva-
lencia se relaciona con la edad.

En esta investigacién la proporcion femeni-
no-masculino fue de 1.5:1. A pesar de que la
EP tiene una clara predileccién por el géne-
ro masculino. '®71® E| estudio encontrd que el
género femenino fue mas propenso a pade-
cer Parkinson, que el género masculino. Esta
diferencia esta relacionada simplemente con
el hecho de que asistieron al INRLGII mas mu-
jeres en el periodo de tiempo que se evalub.

En relacidén a las caracteristicas demogréaficas
no hubo diferencias en casados y solteros, pero
en la ocupacién, el mayor porcentaje fue para
desempleados y esto se explica por la edad
de los pacientes, que fue mayor de 50 afios y
la gran mayoria, debido a la discapacidad que
ocasiona la enfermedad. En relacidn a la esco-
laridad el porcentaje fue para mas de seis afnos
de estudios, se presentan todos los niveles de
estudios, por lo regular son personas que tuvie-
ron una adecuada escolaridad y la enfermedad
ya en la edad productivay muy alejada a los es-
tudios escolarizados. Con respecto al lugar de
nacimiento de los pacientes, esté fue mayor en
la Ciudad de México, seguido por el Estado de
México, lo cual, se explica por la cercania a la
Ciudad de México, donde se localiza el INRLGII,
pero existe una distribucidén homogénea en los
diferentes estados, lo que descarta la relacién
entre su origeny la presencia de la EP.
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Se observé un incremento en la frecuencia de la
EP en el adulto mayor de 60 anos de edad, donde
se encontrdé un pico maximo en el grupo etario 70-
79 afos, pero flanqueados en ambos extremos de
la edad por los grupos etarios 60-69 anos y 80-89
anos, para declinar severamente después de los no-
venta anos. Lo anterior puede estar relacionado a
la esperanza de vida del mexicano que, de acuerdo
al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, la
esperanza de vida para el 2016 es de 75.2 afios. Los
datos muestran que las personas con EP pueden
sobrepasar los 75 anos, sin embargo, esto puede ser
debido a que no existen estudios para determinar
el porcentaje de sobrevivientes enfermos que han
superado la esperanza de vida. Ademas, como se
puede observar, la frecuencia de la EP se incremen-
ta con la edad y pacientes mayores de 60 afos de
edad estan en un alto riesgo de desarrollar la enfer-
medad.

Como sabemos, el envejecimiento es un proceso
inevitable de la vida, y se caracteriza por la progre-
siva declinacion de muchas funciones fisioldgicas
asi como un incremento en la susceptibilidad a
ciertas enfermedades y una gran probabilidad de
muerte. Se tienen diferentes mecanismos como;
el estrés oxidativo, la disfuncidn mitocondrial, la
degradacién de proteinas, procesos inflamatorios,
senescencia, etc.,, que pueden explicar las razones
porqué los adultos mayores son mas susceptibles
al daﬁo.'l9,20,2'|,22

Otro de los factores que también se analizé fue el
habito tabaquico, como era de esperarse la gran
mayoria de los pacientes fueron no fumadores,
que corresponde a lo reportado en la literatura,
donde numerosos estudios han identificado una
asociacioéon inversa entre fumary la EP.232425

También se investigd el consumo de alcohol y
entre los pacientes se encontré que no ingerian
alcohol.

Existen estudios que reportan una asociaciéon
positiva entre el alcohol y la EP, pero otros tantos
no encuentran relacién 26272829
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Finalmente, una de las principales limitaciones
del estudio fue la duracién del mismo, ya que se
realizdé en un corto periodo de tiempo, por lo que
se analizaron pocas variables. También la gran
mayoria de los pacientes con EP que asistieron
al INRLGII fue porque presentaban otro tipo de
padecimientos como; fracturas, rehabilitaciéon
de la rigidez, hipoacusia, cardiologia, etc., y no
en si por la EP. Posteriormente los pacientes
fueron referidos al Servicio de Neurologia. Por lo
anterior, esta condiciénn provoca un sesgo en la
captacion de los pacientes.

CONCLUSIONES

El estudio nos permitidé conocer la situacién de
la EP en el INRLGII y saber que la EP en adultos
mayores es una enfermedad heterogénea. Tam-
bién reveld que es necesario realizar otro tipo de
estudios para encontrar nuevas alternativas que
permitan modificar el curso de la enfermedad y
poder realizar a tiempo un adecuado diagndstico
para evitar que las personas lleguen a la discapa-
cidad o incluso la muerte.
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Tratamiento de la lesion del manguito
de los rotadores

Servicio de Valoracién y Nutricion del Deportista
Dvision de Clinica de Medicina del Deporte
Subdireccion de Medicina del Deporte

Definicion del padecimiento

La lesion de manguito rotador es una causa frecuente de dolor y
discapacidad del hombro; es de alta prevalencia en las actividades
atléticas que implican lanzamientos o movimientos repetitivos por
arriba del hombro como: béisbol, softbol, tenis, golf, natacion y fut-
bol americano (mariscal de campo).

Ocasiona dolor, debilidad y disminucion del arco de movilidad. A
menudo los sintomas empeoran con la actividad, sobre todo cuan-
do la mano se coloca por encima de la cabeza. También el dolor
nocturno es frecuente, y un numero significativo de pacientes se
gueja al rodar sobre el hombro lastimado.

Localizacion tipica del dolor referido por una paciente con rotura
del tenddn del supraespinoso.

La etiologia de la lesion del manguito rotador es multifactorial.
Existen dos mecanismos principales que juegan un importante
rol: el intrinseco, inherentes al tendén (vascularizacion, morfologia,
propiedades mecanicas, bioldgicas y predisposicion genética) y el
extrinseco, la comypresiéon por el arco coracoacromial. La formay la
concavidad del acromion estan relacionadas con el desarrollo de
la patologia en el espacio subacromial acelerando la degeneracién
en este espacio.

TIPO I: PLANO TIPO Il: CURVADO  TIPO lll: EN GANCHO
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Hay tres diferentes formas de
acromion (hueso que resulta
de la continuacion de la espina
de la escapula) segun Bigliani:
tipo | (plano) de 25°de curva-
tura, tipo Il (curvo) 25° a 40° y
tipo Il (ganchoso) mayor de
40° Un acromion tipo lll es mas
frecuente en poblaciones que
sufren patologias del manguito
rotador.
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Tipos de morfologia acromial segun
Bigliami

La mayoria de las lesiones del manguito rotador
ocurren cuando el tejido tendinoso se inflama o
sobreuso por trauma profesional o deportivo.

La ruptura de los tendones del maguito rotador
es la Ultima etapa del sindrome de pinzamientoy
es mas dolorosa que la forma mas severa de ten-
dinitis del manguito rotador.

Las lesiones localizadas anteriormente (subesca-
pular) se encuentran mas asociadas con trauma
gue las localizadas posteriormente (infraespino-
s0). Existen tres tipos de ruptura parcial de acuer-
do a la localizacion:

1.Rupturas inferiores en la superficie articular.
2.Rupturas superiores en la superficie de |la bursa.
3.Rupturas en las fibras del tendoén.

Cuadro clinico

Se caracteriza por abduccidon activa limitada y
dolorosa, con disminuciéon de la fuerza en abduc-
cion, rotacién externa y flexion.

Algunas lesiones de manguito rotador pueden
ser asintomaticas.

Diez por ciento de la poblacién tiene una lesién
de manguito rotador atraumatica y subclinica
en la cuarta década de la vida; ésta incrementa
al 50% en la sexta década y 80% en la octava
década. Cincuenta por ciento de los pacientes
mayores de 50 anos de edad con una lesidn
de manguito rotador asintomatica, termina
por presentar sintomas después de 5 anos. La
ruptura del manguito rotador comienza por el
pinzamiento repetitivo aunado a la circulacion
alterada o el trauma del hombro.

La exploraciéon fisica incluye: inspeccién y palpa-
cion, valoracion del arco de movilidad de manera
pasiva y activa por goniometria, fuerza, contrarre-
sistencia y maniobras especiales. Donde de existir
movilidad Unicamente entre 30° y 60 ° de abduc-
cién, se deberd sospechar de una ruptura total.
Si la lesion tendinosa es parcial, el arco doloroso
en abduccidn estard comprendido entre 60-120°,

siendo indolora a partir de 120°. Este movimiento
de abduccién suele ser mas doloroso cuando el
paciente realiza el descenso de la extremidad que
cuando la eleva.

En deportistas, se puede presentar aumento de
la rotacion externa y disminucion de la rotacion
interna, esto como resultado de los cambios
adaptativos 6seos que ocurren por el lanzamien-
to repetitivo, y esto es un factor predisponente
para la lesion, de aqui la importancia de valorar
la amplitud de movimiento.

Rango de movilidad del hombro normal segin
Hoppenfeld:

Flexion 0-180°
Extension 0 -45°
Abduccion 0-180°
Rotacion Interna 0-70°
Rotacion Externa 0 -90°

Criterios de atenciéon

Pacientes con lesién de manguito rotador en fase
subaguda, en tratamiento conservador o quirdr-
gico. Que tengan arcos de movilidad completos,
asi como, ausencia de dolor o inflamacion.

Métodos diagnodsticos de gabinete

- Radiografias AP de ambos hombros: para
buscar cambios degenerativos, principal-
mente el espacio acromio-humeral, si fuese
menor a 7 mm, se considera anormal y tra-
duce lesién créonica del maguito rotador.

- Radiografia oblicua a 30 grados en direccién
caudal, para determinar la presencia de es-
polén acromial o calcificacion del ligamento
coraco-acromial.

- Radiografia lateral “salida del supraespino-
so”, para determinar la morfologia acromial
y descartar la variante anatémica en forma
de gancho.



- Resonancia magnética de hombro: permi-
te confirmar el diagndstico sospechado por
la clinica, ademas de determinar el grado de
lesion y estructuras afectadas. Es considera-
do el estandar de referencia para el diagnos-
tico de lesiones de hombro. Tiene 100% de
sensibilidad y 95% de especificidad.

« Ultrasonido: es un método diagnostico que
permite la identificacion de lesiones tendi-
nosas y asi como su clasificacién. No invasivo,
no hay exposicion del paciente a radiaciones
ionizantes. Su mayor ventaja, es permitir el
estudio en su componente dindmico. Tiene
una sensibilidad del 97.7% y una especifici-
dad del 70%.

Clasificacion de las Lesiones Parciales (Eliman)
Localizacion Grado % de la lesién
A: Superficie articular I <3 mm (25%)
B: Superficie bursal I 3 -6 mm (25 - 50%)
C: Infratendinosa 1] > 6 mm (> 50%)

Estudios especiales

Valoracién de fuerza isocinética de rotadores de
hombro:

Realizar la evaluacion de acuerdo a lo establecido
en el Manual de Operaciones de Medicina del De-
porte (MOP-SMD-01) tomando en cuenta las indi-
caciones y contraindicaciones para la valoracion
por isocinecia.

Los valores normales de la prueba isocinética se-
gun la fuerza del cuadriceps y el peso del pacien-
te, se tomaran de acuerdo a los siguientes valores:

HOMBRO

VALORES RELACION

MOVIMIENTO | \oRMALES AG/ANTAG

Abduccion 40%* Abd/Ad 80%

Aduccién 50%* Abd/Ad 80%

Extension 60%* Flex/ext 67%

Flexion 40%* Flex/ext 67%
Rotacion interna 25%* Rot ext/rot Int 60%
Rotacion externa 15%* Rot ext/rot Int 60%

*Porcentaje en relacion al valor del torque maximo del cuadriceps, en Nm.

Articulos

El Torque Maximo (Nm) del cuddriceps para
hombres, equivale al triple del peso corporal del
evaluado y es el grupo muscular de referencia.
El Torque Maximo (Nm) del cuadriceps para
mujeres, equivale al 80% del peso corporal de la
evaluada y es el grupo muscular de referencia.

Clasificacion en su caso
Neer describe 3 etapas:

1. Edema y hemorragia; puede resultar del uso
excesivo de movimientos del hombro por arri-
ba de la cabeza, y generalmente ocurre en de-
terminados deportes o ciertos trabajos. Afecta a
menores de 25 afos, generalmente es una etapa
reversible y no requiere tratamiento quirurgico.

2. Fibrosis y tendinitis; episodios repetitivos de
inflamacién, la bursa puede formar fibrosis. En
esta etapa, la funcidén del hombro es satisfacto-
ria para actividades ligeras, pero genera dolor en
actividades en las que se eleva el brazo por arriba
del nivel de hombro. Afecta regularmente a pa-
cientes entre los 25y 40 anos. De no responder a
tratamiento conservador, puede requerir cirugia.

3. Ruptura del manguito rotador, lesiones
del biceps o alteraciones éseas; con el in-
cremento del pinzamiento, puede existir una
ruptura total o parcial del manguito rotador,
lesién el biceps braquial o alteraciones 6seas
en la regién anterior del acromion por forma-
ciéon de osteofitos. Comunmente requiere de
acromioplastia y reparacion del manguito ro-
tador.

Tratamiento médico

La etapa aguda del padecimiento serd tratada
con rehabilitacion con el objetivo de disminuir
el dolor, la inflamacién y completar arcos de
movilidad.

De encontrarse en etapa 2 o 3, el paciente
serd valorado por del Servicio de Artroscopia
y Cirugia del Deporte, quienes determinara el
manejo quirdrgico del paciente.
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Ya sea con tratamiento conservador o quirurgi-
Cco, una vez que tanto Rehabilitacion del Depor-
te como Ortopedia y Artroscopia del Deporte,
determinen que el paciente esta apto para ini-
ciar un programa de fortalecimiento, el pacien-
te serd referido a Medicina del Deporte.

Se prescribirdn ejercicios isoténicos de fortale-
cimiento de hombro para los siguientes movi-
mientos: flexion, extension, abduccién, rotaciéon
interna y rotacion externa, y estabilizadores es-
capulares: musculo trapecio, musculo serrato
anterior, musculo romboides.

Se recomienda utilizar una intensidad entre el
60% y 80% de 1 RM, un volumen de 1 a 3 series de
8 a 12 repeticiones y una frecuencia de 3 dias por
semana.

Con el objetivo de incrementar la fuerza muscu-
lar, asi como mejorar la resistencia y la hipertrofia,
deberan considerarse los siguientes puntos de
progresion del entrenamiento.

l.Incremento de la frecuencia.

2.Incremento del volumen.

3.Incremento de la intensidad.

4.Incremento de la velocidad del movimiento.

De existir comorbilidades metabdlicas, se de-
berd realizar una Evaluaciéon Morfofuncional
para realizar una prescripcion integral del ejer-
cicio, cubriendo los lineamientos de la patolo-
gia asociada.

Si el paciente es deportista, ya sea recreativo o de
alto rendimiento, se desarrollard un plan de ejerci-
cio funcional y de retorno al deporte que realizara
en un lugar externo (cancha, patio, jardin) supervi-
sado por su entrenador. El cual estard basado en el
deporte que realiza: béisbol, softbol, golf, natacién,
futbol americano (deportes mas comunes de le-
sién) de manera progresiva y cuidando la técnica.

En deportes que realizan lanzamientos, se debera
corregir la técnica y hacer recomendaciones del
recuento de lanzamientos segun la edad, dias de
descanso.

Por lo tanto, el programa de retorno al deporte
debera enfocarse en estos aspectos principales:

1.Mantener y/o establecer la amplitud de movi-
miento y la flexibilidad de la capsula posteriory
de los musculos estaticos y dindmicos del hom-
bro mediante ejercicios de flexibilidad.

2.Programa de fortalecimiento especifico de
musculos escapulares y del manguito de los
rotadores.

3.Anélisis clinico de la biomecanica del gesto
deportivo y correccién de la técnica.

4.Programa de Intervalos de lanzamientos de
manera progresiva para retorno al deporte.

Contraindicaciones especificas

Presencia de dolor de hombro que dificulte la
movilizacion.

Seguimiento

Citas al servicio cada 8 semanas para valoraciéon
de fuerza isocinética de rotadores de hombro, asi
como consulta médica, en donde se valorara la
funcionalidad por la escala DASH (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand).

\ VYN
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Criterios de alta

Cuando el paciente desarrolle el 85% de la fuerza
maxima tedrica para rotadores internos y exter-
nos, asi como una asimetria menor del 10% en la
valoraciéon de fuerza isocinética. Concluir su pro-
grama de fortalecimiento y de ensefanza para
retorno al deporte.
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Modalidad presencial y a distancia

Del 22 al 25 de noviembre del 2022, Centro de Convenciones
de 8:00 a 14:00 horas, Ciudad de México

Areas Tematicas

CURSOS PRECONGRESO
PONENCIAS MAGISTRALES

® Patologias reumaticas, osteomusculares y articulares.
® Neurociencias y patologias del sistema nervioso

® Ingenieria biomédica aplicada a la discapacidad, a la
rehabilitacion y al desarrollo de ortesis y protesis.

SIMPOSIOS ® Medicina fisica, rehabilitaciéon integral y lesiones
deportivas.

PRESENTACION DE TRABAIJOS ®Ingenieria de tejidos, trasplantes medicina
. regenerativa.

CIENTIFICOS LIBRES * Patologia de la visién, audicion, lenguaje y deglucion.

® Traumatologia y ortopedia.

® Tumores musculoesqueléticos.

® Quemaduras, cicatrizacion e infecciones nosocomiales.
INFORMES E INSCRIPCIONES: ® Genética clinica y medicina gendmica aplicada a la
Para mayores informes visite nuestro sitio web: discapacidad.
ciirinr.gob.mx ® Discapacidad por envejecimiento.

® Secuelas pos-COVID-19.

® Enfermeria en Discapacidad.

Av. México Xochimilco #289 Col. Arenal de Guadalupe, C..p. 14389, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México.
conmutador: 55 59 99 10 00

S A I ' ' D ‘ Instituto Nacional
‘ de Rehabilitacion
< ALUD | Luis Guillermo Ibarra Ibarra

] “F

© o2

" p~ ECRETARIA DE SAL
e

£ 0 @ inr.gob.mx



