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Villaseñor

Director General
Del INRLGII

El Dr. Carlos Javier Pineda Villaseñor se integró al equipo del 
Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra 
(INRLGII) el 1 de septiembre del 2006 con el objetivo de impul-
sar y promocionar la investigación biomédica. En 2011 toma a su 
cargo la Dirección de Investigación.

Su labor como investigador le ha valido ser reconocido como in-
vestigador “F” de los Institutos Nacionales de Salud desde 1992 
a la fecha.

El 15 de junio del 2021 el Dr. Jorge Carlos Alcocer Varela, Secretario 
de Salud nombró al Dr. Carlos Javier Pineda Villaseñor, para ocupar 
el cargo de Director General del INRLGII para el periodo 2021 - 2026.

Formación Académica

Con el título de Médico Cirujano por la Universidad La Salle, el          
Dr. Carlos Pineda Villaseñor realizó la especialidad de Medicina 
Interna en el Hospital Español, y la especialidad de Reumatología 
en el Instituto Nacional de Cardiología. Posteriormente realizó 
estudios en el extranjero, en la University of California San Diego 
School of Medicine; profundizó sus conocimientos de reuma-
tología  en la University of California San Diego School of Medicine 
Veterans Administration Medical Center; estudió osteoradiología 
y más tarde se especializó en ultrasonografía musculoesquelética 
y articular en el Henry Ford Hospital de Detroit.

Cursos y posgrados:

Diplomado en Administración de Hospitales. Universidad 
La Salle-Hospital Ángeles, 2014. Primer lugar en trabajo de 
tesis.

Maestría:
Doctorado en Ciencias Biológicas y de la Salud. Universidad Autó-
noma Metropolitana (Iztapalapa), 2015. Medalla al Mérito Universi-
tario; Maestría en Ciencias de la Salud. Instituto Politécnico Nacio-
nal, 2011. Mención Honorífi ca.

El aspecto pedagógico lo ha desarrollado impartiendo diversos 
cursos, como: anatomía humana, fi siología, microbiología, parasi-
tología, patología y técnicas quirúrgicas. 
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Aspectos demográfi cos de pacientes con enfermedad  
de Parkinson en el INRLGII
Por : Gálvez-Rosas Arturo, Ávila-Luna Alberto, Bueno-Nava Antonio. 
División  de Neurociencias: Neurofarmacología

RESUMEN

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

Objetivo: Analizar las características demográfi cas 
de los pacientes con EP en el Instituto Nacional de 
Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INRLGII) 
de la Ciudad de México, con la fi nalidad de conocer 
la situación de la enfermedad. 

Material y métodos: Se revisaron los expedien-
tes de pacientes de primera vez con diagnóstico 
de EP que asistieron al Servicio de Neurología 
del INRLGII. La información se consiguió me-
diante el Sistema Automatizado de Información 
Hospitalaria (SAIH), que incluyó variables socio-
demográfi cas. Se creó una base de datos y se 
realizó el análisis estadístico con el programa 
SPSS V22 para Windows. 

Resultados: Se analizaron 289 expedientes clíni-
cos de pacientes con diagnóstico clínico de EP. El 
promedio de edad fue de 73.42 ± 11.34 años (ran-
go, 34-103), con 118 (40.8 %) hombres y 171 (59.2 %) 
mujeres. La mayoría de los pacientes fueron de 
la Ciudad de México con el 51.9%, seguido por el 
Estado de México con el 16.6%, y fi nalmente otros 
estados con el 31.5%. De los hábitos personales 
como el consumo de alcohol y tabaquismo, la 
mayor frecuencia fue negativa. 

Conclusiones: A pesar de tratarse de la población 
de pacientes con EP del INRLGII, la cantidad de 
pacientes con la EP es sufi ciente para proponer 
otros estudios de gabinete o de investigación 
que nos ayuden a diseñar nuevas estrategias 
preventivas y aumentar la cobertura de atención 
médica ante este problema de salud pública.

Palabras Clave: Enfermedad de Parkinson, po-
blación hospitalaria, estudio epidemiológico, 
frecuencia, factores de riesgo.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Parkinson (EP) es un proble-
ma de salud altamente incapacitante manifesta-
da clínicamente por los síntomas 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 más del 70% de 
las neuronas dopaminérgicas localizadas en la 
sustancia negra parte compacta en los ganglios 
basales,1,2 por lo tanto la EP tiene un diagnóstico 
tardio. A nivel mundial la EP es la segunda pa-
tología neurodegenerativa más común, después 
de la enfermedad de Alzheimer (EA) afectando a 
más de 4 millones de personas.3,4 

Del 5% al 10% de los casos con EP tienen princi-
palmente un componente genético, con ambos 
modos de herencia dominante y recesivo.5,6 La EP 
idiopática es la forma más frecuente de parkinso-
nismo que cuenta alrededor del 90-95% de los ca-
sos7,8. La causa de la EP esporádica es desconocida, 
pero se ha asociado a una combinación de facto-
res medio ambientales y genéticos.9,10

La EP tiene una incidencia de 14.2 casos por cada 
100,000 habitantes por año y su prevalencia au-
menta con la edad, de 41 casos por cada 100,000 
habitantes (0.04%) en personas de 40 a 49 años, 
a 1,903 casos (1.9%) en personas mayores de 80 
años.4,11,12,13 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 población mayor de 
los 65 años. El Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI) registró para el año 2015 una 
población mayor de 65 años siendo el 7.1% de la 
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población total, por lo que presumiblemente la 
prevalencia en nuestro país sería de 85,000 casos, 
aproximadamente. Pero existen estudios en la 
población mexicana con un tamaño de muestra 
sufi ciente para conformar una aproximación del 
perfi l demográfi co y clínico de los sujetos con EP 
en nuestro país.14,15 

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

MÉTODOS

Los pacientes con diagnóstico de EP de primera 
vez, fueron captados a través de la Consulta Ex-
terna del Servicio de Neurología del INRLGII, en 
el período 2014-2016. Se obtuvo la información a 
través del Sistema Automatizado de Información 
Hospitalaria (SAIH), donde se recabaron los da-
tos de los pacientes que incluyen; nombre, edad, 
sexo, grado de estudios, lugar de nacimiento, 
ocupación, ingesta de alcohol y hábito de fumar. 

Pacientes de sexo masculino y femenino, con 
cualquier edad, con diagnóstico clínico de EP 
establecido y conf irmado en el Servicio de 
Neurología del INRLGII, con características 
clínicas de rigidez y bradicinecia, con típica 
pérdida de la movilidad. 

Los criterios de exclusión, fueron pacientes sin 
diagnóstico clínico confi rmado y con expediente 
clínico incompleto. 

Los datos fueron analizados con el paquete es-
tadístico SPSS V22 para Windows, y se realizó 
estadística descriptiva mediante pruebas de 
tendencia central.

RESULTADOS

En el período 2014-2016 asistieron a consulta 
en el Servicio de Neurología un total de 650 
pacientes, de estos sólo 289 presentaron diag-
nóstico de la EP. El promedio de edad fue de 
73.42 años (DS±11.34, rango 34-103); los grupos 
etarios más frecuente fueron de 60-69 años 
23.2% (n=67), 70-79 años 30.4% (n=88) y 80-89 
años 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 relación con las características sociodemográ-
fi cas como estado civil fue: principalmente casa-
dos o unión libre con 50.9% (n=147), y el otro 49.1% 
(n=142) de solteros, ya sea porque no se casaron, 
se divorciaron o enviudaron. 

En la escolaridad, el 88.2 % tenía más de 6 años 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-
gún posgrado que fue representado con un 2.8% 
(n=9) y solamente un 9.0% (n=26) sin estudios. 

En la ocupación actual, por la edad de los pa-
cientes que son adultos mayores de 60 años, el 
porcentaje más alto fue para los desempleados o 
jubilados con un 83.4% (n=241) y con respecto al 
lugar de nacimiento; la mayoría 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 Michoacán 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 fi nalmente el porcentaje restante corresponde 
a otros estados con un 13.8% (n=40) (Tabla 2). De 
los hábitos personales como el consumo de alco-
hol y tabaquismo la mayor frecuencia fue negati-
va en ambos casos (Tabla 1).
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DISCUSIÓN

Como sabemos el Parkinson es una enfermedad 
neurodegenerativa de progresión lenta e irrever-
sible, y el diagnóstico clínico se realiza hasta que 
se presentan los síntomas motores, por lo tanto, 
es tardío. Cuando se manifi estan los síntomas 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 población mayor 
de 50 años de edad, limitándola en sus activida-
des diarias y, asimismo, se reconoce que su preva-
lencia se relaciona con la edad.

En esta investigación la proporción femeni-
no-masculino fue de 1.5:1. A pesar de que la 
EP tiene una clara predilección por el géne-
ro masculino. 16,17,18  El estudio encontró que el 
género femenino fue más propenso a pade-
cer Parkinson, que el género masculino. Esta 
diferencia está relacionada simplemente con 
el hecho de que asistieron al INRLGII más mu-
jeres en el periodo de tiempo que se evaluó. 

En relación a las características demográficas 
no hubo diferencias en casados y solteros, pero 
en la ocupación, el mayor porcentaje fue para 
desempleados y esto se explica por la edad 
de los pacientes, que fue mayor de 50 años y 
la gran mayoría, debido a la discapacidad que 
ocasiona la enfermedad. En relación a la esco-
laridad el porcentaje fue para más de seis años 
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 productiva y 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 cercanía a la 
Ciudad de México, donde se localiza el INRLGII, 
pero existe una distribución homogénea en los 
diferentes estados, lo que descarta la relación 
entre su origen y la presencia de la EP. 
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Se observó un incremento en la frecuencia de la 
EP en el adulto mayor de 60 años de edad, donde 
se encontró un pico máximo en el grupo etario 70-
79 años, pero fl anqueados en ambos extremos de 
la edad por los grupos etarios 60-69 años y 80-89 
años, para declinar severamente después de los no-
venta años. Lo anterior puede estar relacionado a 
la esperanza de vida del mexicano que, de acuerdo 
al Instituto Nacional de Estadística y Geografía, la 
esperanza de vida para el 2016 es de 75.2 años. Los 
datos muestran que las personas con EP pueden 
sobrepasar los 75 años, 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. Además, como se 
puede observar, la frecuencia de la EP se incremen-
ta con la edad y pacientes mayores de 60 años de 
edad están 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 declinación de muchas funciones fi siológicas 
así como un incremento en la susceptibilidad a 
ciertas enfermedades y una gran probabilidad de 
muerte. Se tienen diferentes mecanismos como; 
el estrés oxidativo, la disfunción mitocondrial, la 
degradación de proteínas, procesos infl amatorios, 
senescencia, etc., que pueden explicar las razones 
porqué los adultos mayores son más susceptibles 
al daño.19,20,21,22 

Otro de los factores que también se analizó fue el 
habito tabáquico, como era de esperarse la gran 
mayoría de los pacientes fueron no fumadores, 
que corresponde a lo reportado en la literatura, 
donde numerosos estudios han identifi cado una 
asociación inversa entre fumar y la EP.23,24,25 

También se investigó el consumo de alcohol y 
entre los pacientes se encontró que no ingerían 
alcohol. 

Existen estudios que reportan una asociación 
positiva entre el alcohol y la EP, pero otros tantos 
no encuentran relación.26,27,28,29    

Finalmente, una de las principales limitaciones 
del estudio fue la duración del mismo, ya que se 
realizó en un corto periodo de tiempo, por lo que 
se analizaron pocas variables. También la gran 
mayoría de los pacientes con EP que asistieron 
al INRLGII fue porque presentaban otro tipo de 
padecimientos como; fracturas, rehabilitación 
de la rigidez, hipoacusia, cardiología, etc., y no 
en sí por la EP. Posteriormente los pacientes 
fueron referidos al Servicio de Neurología. Por lo 
anterior, esta condiciónn provoca un sesgo en la 
captación de los pacientes. 

CONCLUSIONES

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

Servicio de Valoración y Nutrición del Deportista
Dvisión de Clínica de Medicina del Deporte
Subdirección de Medicina del Deporte                                       

Defi nición del padecimiento

La lesión 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, natación y fút-
bol americano (mariscal de campo).

Ocasiona dolor, debilidad y disminución del arco de movilidad. A 
menudo los síntomas 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 número signifi cativo de pacientes se 
queja al rodar sobre el hombro lastimado.

Localización típica del dolor referido por una paciente con rotura 
del tendón del supraespinoso.

La etiología de la lesión del manguito rotador es multifactorial. 
Existen dos mecanismos principales que juegan un importante 
rol: el intrínseco, inherentes al tendón (vascularización, morfología, 
propiedades mecánicas, biológicas y predisposición genética) y el 
extrínseco, la compresión por el arco coracoacromial. La forma y la 
concavidad del acromion están relacionadas con el desarrollo de 
la patología en el espacio subacromial acelerando la degeneración 
en este espacio.

Hay tres diferentes formas de 
acromion (hueso que resulta 
de la continuación de la espina 
de la escápula) según Bigliani: 
tipo I (plano) de 25°de curva-
tura, tipo II (curvo) 25° a 40° y 
tipo III (ganchoso) mayor de 
40°. Un acromion tipo III es más 
frecuente en poblaciones que 
sufren patologías del manguito 
rotador.
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Tipos de morfología acromial según 
Bigliami

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

La ruptura de los tendones del maguito rotador 
es la última etapa del síndrome de pinzamiento y 
es más dolorosa que la forma más severa de ten-
dinitis del manguito rotador.
Las lesiones localizadas anteriormente (subesca-
pular) se encuentran más asociadas con trauma 
que las localizadas posteriormente (infraespino-
so). Existen tres tipos de ruptura parcial de acuer-
do a la localización:

1.Rupturas inferiores en la superfi cie articular.
2.Rupturas superiores en la superfi cie de la bursa.
3.Rupturas en las fi bras del tendón.

Cuadro clínico

Se caracteriza por abducción activa limitada y 
dolorosa, con disminución de la fuerza en abduc-
ción, rotación externa y fl exión.

Algunas lesiones de manguito rotador pueden 
ser asintomáticas.

Diez por ciento de la población tiene una lesión 
de manguito rotador atraumática y subclínica 
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 años de edad con una lesión 
de manguito rotador asintomática, termina 
por presentar síntomas después de 5 años. La 
ruptura del manguito rotador comienza por el 
pinzamiento repetitivo aunado a la circulación 
alterada o el trauma del hombro.

La exploración física incluye: inspección y palpa-
ción, valoración del arco de movilidad de manera 
pasiva y activa por goniometría, fuerza, contrarre-
sistencia y maniobras especiales. Donde de existir 
movilidad únicamente entre 30° y 60 ° de abduc-
ción, se deberá sospechar de una ruptura total. 
Si la lesión tendinosa es parcial, el arco doloroso 
en abducción estará comprendido entre 60-120º, 

siendo indolora a partir de 120º. Este movimiento 
de abducción suele ser más doloroso cuando el 
paciente realiza el descenso de la extremidad que 
cuando la eleva.

En deportistas, se puede presentar aumento de 
la rotación externa y disminución de la rotación 
interna, esto como resultado de los cambios 
adaptativos óseos que ocurren por el lanzamien-
to repetitivo, y esto es un factor predisponente 
para la lesión, de aquí la importancia de valorar 
la amplitud de movimiento.

Rango de movilidad del hombro normal según 
Hoppenfeld:

Criterios de atención

Pacientes con lesión de manguito rotador en fase 
subaguda, en tratamiento conservador o quirúr-
gico. Que tengan arcos de movilidad completos, 
así como, ausencia de dolor o infl amación.

Métodos diagnósticos de gabinete

• Radiografías 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 lesión crónica del maguito rotador.

• Radiografía oblicua a 30 grados en dirección 
caudal, para determinar la presencia de es-
polón acromial o calcifi cación del ligamento 
coraco-acromial.

• Radiografía lateral “salida del supraespino-
so”, para determinar la morfología acromial 
y descartar la variante anatómica en forma 
de gancho.
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• Resonancia magnética de hombro: permi-
te confi rmar el diagnóstico sospechado por 
la clínica, además de determinar el grado de 
lesión y estructuras afectadas. Es considera-
do el estándar de referencia para el diagnós-
tico de lesiones de hombro. Tiene 100% de 
sensibilidad y 95% de especifi cidad.

• Ultrasonido: es un método diagnóstico que 
permite la identifi cación de lesiones tendi-
nosas y así como su clasifi cación. No invasivo, 
no hay exposición del paciente a radiaciones 
ionizantes. Su mayor ventaja, es permitir el 
estudio en su componente dinámico. Tiene 
una sensibilidad del 97.7% y una especifi ci-
dad del 70%.

 

Estudios especiales

Valoración de fuerza isocinética de rotadores de 
hombro:

Realizar la evaluación 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 valoración 
por isocinecia.

Los valores normales de la prueba isocinética se-
gún la fuerza del cuádriceps y el peso del pacien-
te, se tomarán de acuerdo a los siguientes valores:

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

Clasifi cación 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 años, generalmente es una etapa 
reversible y no requiere tratamiento quirúrgico. 

2. Fibrosis y tendinitis; episodios repetitivos de 
infl amación, la bursa puede formar fi brosis. En 
esta etapa, la función 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 25 y 40 años. De no responder a 
tratamiento conservador, puede requerir cirugía. 

3. Ruptura del manguito rotador, lesiones 
del bíceps o alteraciones óseas; con el in-
cremento del pinzamiento, puede existir una 
ruptura total o parcial del manguito rotador, 
lesión el bíceps braquial o alteraciones óseas 
en la región anterior del acromion por forma-
ción de osteof itos. Comúnmente requiere de 
acromioplastia y reparación del manguito ro-
tador.

Tratamiento médico

La etapa aguda del padecimiento será tratada 
con rehabilitación con el objetivo de disminuir 
el dolor, la inflamación y completar arcos de 
movilidad.

De encontrarse en etapa 2 o 3, el paciente 
será valorado por del Servicio de Artroscopia 
y Cirugía del Deporte, quienes determinará el 
manejo quirúrgico del paciente.
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Ya sea con tratamiento conservador o quirúrgi-
co, una vez que tanto Rehabilitación del Depor-
te como Ortopedia y Artroscopía del Deporte, 
determinen que el paciente está apto para ini-
ciar un programa de fortalecimiento, el pacien-
te será referido a Medicina del Deporte.

Se prescribirán ejercicios isotónicos de fortale-
cimiento de hombro para los siguientes movi-
mientos: fl exión, extensión, abducción, rotación 
interna y rotación externa, y estabilizadores es-
capulares: músculo trapecio, músculo serrato 
anterior, músculo 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 días por 
semana.

Con el objetivo de incrementar la fuerza muscu-
lar, así como mejorar la resistencia y la hipertrofi a, 
deberán considerarse los siguientes puntos de 
progresión del entrenamiento.

1.Incremento de la frecuencia.
2.Incremento del volumen.
3.Incremento de la intensidad.
4.Incremento de la velocidad del movimiento.
 
De existir comorbilidades metabólicas, se de-
berá realizar una Evaluación Morfofuncional 
para realizar una prescripción integral del ejer-
cicio, cubriendo los lineamientos de la patolo-
gía asociada.

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

En deportes que realizan lanzamientos, se deberá 
corregir la técnica y hacer recomendaciones del 
recuento de lanzamientos según la edad, días de 
descanso.

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

1.Mantener y/o establecer la amplitud de movi-
miento y la flexibilidad de la cápsula posterior y 
de los músculos estáticos y dinámicos del hom-
bro mediante ejercicios de flexibilidad.

2.Programa de fortalecimiento específ ico de 
músculos escapulares y del manguito de los 
rotadores.

3.Análisis clínico de la biomecánica del gesto 
deportivo y corrección de la técnica.

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

Presencia de dolor de hombro que difi culte la 
movilización.
 
Seguimiento

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

Criterios de alta

Cuando el paciente desarrolle el 85% de la fuerza 
máxima teórica para rotadores internos y exter-
nos, así como una asimetría menor del 10% en la 
valoración de fuerza isocinética. Concluir su pro-
grama de fortalecimiento y de enseñanza para 
retorno al deporte.
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