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Articulo

Tratamiento De La Inestabilic
Cronica De Tobillo En El INR

Subdireccion De Medicina Del Deporte
Jefatura Del Servicio De Valoracion Y Nutricion Del Deportista

En el siguiente articulo se estableceran los lineamientos que se
llevan a cabo para garantizar que la atencién brindada a los pa-
cientes que son tratados en los servicios de Medicina del Depor-
te del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo lbarra
Ibarra (INR LGIl) sea uniforme y de acuerdo a los conocimientos
actuales, buscando un mejor prondstico para la vida del paciente.

==

Tobillo inestable.

Comprender la epidemiologia de estas lesiones es importante
para mejorar la salud musculoesquelética de los pacientes y re-
ducir la carga del tobillo, esguinces y las secuelas asociadas.

Definicién del padecimiento.

Las lesiones musculo esqueléticas, particularmente de las ex-
tremidades inferiores, causan discapacidad a corto plazo ya
gue interfieren con la participacion en las actividades de la
vida diaria y en la realizacién de actividad fisica, ademas de
asociarse con trastornos articulares en la edad adulta."?



La inestabilidad crénica de tobillo es un pade-
cimiento crénico que se caracteriza por insufi-
ciencia de los ligamentos de la articulaciéon del
tobillo como consecuencia de distension repeti-
tiva y lesion de los mismos por un estiramiento
excesivo,>* aunque en la actualidad también se
le asocia a la hipomovilidad articular!!

Se considera que hasta el 20% de los esguinces
de tobillo dan lugar a una inestabilidad mecani-
ca o funcional de la articulacidn, estas pueden
presentarse de manera independiente o asocia-
das,°siendo de hasta el 70% de las personas que
sufren un esguince lateral de tobillo.?

Tobillo esguinzado.

Clasificacion.

1. La inestabilidad mecanica hace referencia a
una laxitud articular anormalmente aumentada,
demostrable con signos fisicos y radioldgicos,
con episodios recurrentes de inestabilidad.

2. La inestabilidad funcional se refiere a la
funcioén, resultando en episodios recurrentes
en los que el tobillo cede con signos fisicos
y radiolégicos que revelan un tobillo estable.
La combinacién de la insuficiencia mecani-
ca y funcional ha demostrado ser un factor
principal en la etiologia de la inestabilidad
crdonica de tobillo.®
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En la sintomatologia destaca la referencia a
una sensacion de falta de control sobre la ar-
ticulacién.* Los problemas residuales pueden
persistir durante décadas y hasta un 72% de las
personas no pueden volver a su nivel de activi-
dad anterior, y se han reportado problemas en
el tobillo contralateral en el 85% de pacientes
gue tuvieron un esguince unilateral.

Factores de riesgo.
Factores de riesgo modificables:

- Deportes de interior y cancha.

- Entrenamiento a alta intensidad >3 dias/
semana.
Bajo control neuromuscular.

Factores de riesgo no modificables:

- Mujeres.
Edad joven.
Personas altas y/o alto IMC.
Hiperlaxitud ligamentaria generalizada (pro-
blemas de colageno).

- Alteraciones en la alineacién del medio pie
y retropié (retropié en varo, primer radio en
flexion plantar, medio pie cavo).®

Diagnéstico.

Cuadro clinico: Segun el consorcio internacional
del tobillo, para considerarse inestabilidad créni-
ca de tobillo debe tener!!

- Antecedente de al menos un esguince de
tobillo significativo, el esguince inicial debe
haber ocurrido al menos 12 meses antes,
asociado con sintomas inflamatorios de do-
lor, edema, haber tenido al menos un dia de
incapacidad para realizar actividad fisica,
la lesion mas reciente debe haber ocurrido
hace mas de 3 meses.

- Antecedente de:
a) Lesion previa del tobillo.

b) Y/o esguince recurrente (dos o méas esguinces
en el mismo tobillo).
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c) Y/o sensacion de inestabilidad (situacion en
la que durante las actividades de la vida diaria y
deportivas el sujeto siente que la articulacion del
tobillo es inestable y se asocia al temor de sufrir
un esguince agudo).

d) Y/o la ocurrencia regular de episodios incontro-
lados e impredecibles de inversién excesiva del pie
gue no resultan en un esguince agudo de tobillo;
“ceder” generalmente durante el contacto inicial
al caminar o correr, especificamente al menos 2
episodios de este Ultimo en los 6 meses anteriores.

e

Lesién de tobillo.

La exploracion fisica incluye:

- Inspecciéon de la extremidad inferior buscando
alteraciones en el alineamiento (varo del retro-
pié, pisada supina, mediopié cavo).®

- Arcos de movilidad y movilidad activa del pie
para descartar hiper o hipomovilidad.®

- Maniobras para descartar neuropatia de ner-
vio peroneo.®

Fuerza de los musculos peroneos y pro-
piocepcion.”

Maniobras especiales:
Maniobras de inestabilidad mecdnica:®

- Prueba de cajén anterior que implica la rup-

tura y/o elongacion del ligamento peroneo
astragalino anterior, con la rodilla flexionada
a 90° para relajar el gastrocnemio y el tobi-
llo en 10° de flexidn plantar; con una mano se
estabiliza la pierna y con la otra mano aga-
rrando firmemente el taldn se traslada el cal-
caneo. Es positiva si presenta una traslacion
anterior excesiva comparandola con la con-
tralateral, puede o no aparecer un signo del
surco en el seno del tarso con dolor o no. Esta
maniobra presenta una sensibilidad del 75%,
y especificidad del 50%°®

Prueba de cajon antero lateral para mini-
mizar el movimiento potencial de la articu-
lacion sub astragalina, fijando la pierna con
una mano y con la otra el pulgar se coloca
sobre el seno del tarso tocando la superficie
antero lateral del maléolo lateral; al aplicar
la traslacion anterior se puede observar el
movimiento del astragalo hasta de 3-4 mi-
limetros. Teniendo esta una sensibilidad y
especificidad del T00%°®

Prueba de bostezo que implica la ruptu-
ra y/o elongacion del ligamento calcdneo
peroneo con el tobillo en posicién neutra
el peroné se estabiliza mientras que la
mano opuesta proporciona una fuerza de
inversion para tensionar la porcion lateral
de la articulacién, mas de 10° indica ines-
tabilidad.®

Prueba de cajoén anterior.




Prueba de bostezo.

Pruebas de inestabilidad funcional:®

Test de elevacién del pie: con el paciente sobre
la extremidad afectada sobre una superficie fir-
me, con las manos sobre las crestas iliacas (cade-
ra), la extremidad no afectada estad ligeramente
flexionada en la cadera y la rodilla. El paciente
debe mantener esta posicion durante 30 segun-
dos con los ojos cerrados. Cada elevaciéon de pie
constituye un error. Un levantamiento de pies se
considera como cualquier parte del pie que pier-
de contacto con el suelo (por ejemplo, levantar
los dedos del suelo). Si la extremidad no afectada
toca el piso, se cuenta como un error, se agrega
1 error por cada segundo que esta fuera de po-
sicion. Debe darse un descanso de 30 segundos
entre cada prueba.®

La prueba funcional de salto deberd mantener
la posicion tras el salto durante un tiempo mini-
mo de 3 segundos:®

a) Single Hop Test for Distance: valora la capa-
cidad que tiene el paciente de hacer un salto
monopodal maximo, midiendo la distancia del
mismo en centimetros en comparacién con la
contralateral.
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b) Triple Hop Test for Distance: valora la ca-
pacidad que tiene el paciente de hacer tres
saltos monopodales maximos, midiendo la
distancia total de los tres y comparandola
con la contralateral.

c) Cross Over Hop: valora la capacidad que tie-
ne el paciente de hacer tres saltos monopodales
maximos cruzando la linea media, midiendo la
distancia total y comparandola con la contrala-
teral.

Test de elevacion del pie.

Del 21 al 24 de Noviembre del 2023




Laboratorio y gabinete. - Radiografia con proyeccién en estrés valgo
y varo para visualizar la inclinaciéon del astra-

Gabinete. galo; es positiva si es > 10° una diferencia entre
lado lesionado/sano > 5°.

Se realizaran para su diagnéstico y clasifica-

cién, en mecanica o funcional, en conjunto - Radiografia con proyecciéon en estrés del

con los resultados de las maniobras especia- cajén anterior para visualizar la traslacién

les antes mencionadas. anterior; es positiva si hay desplazamiento

anterior mayor de 4 milimetros una diferen-

cia entre lado lesionado/sano >3 milimetros.

*Si las dltimas dos condiciones se cumplen, con-
firman el diagnéstico de inestabilidad crénica de
tobillo de tipo mecéanico.

Estudios especiales.

Existe un desequilibrio de las fuerzas dinamicas
de inversores y eversores de tobillo, éste puede
e & H H H 10, 1
. . . . contribuir a lesiones recurrentes.’® ™ Por lo an-
Radiografia con proyeccién antero-posterior y lateral de . . . ..
tobillo. terior, es importante realizar una evaluacion de
fuerza isocinética de tobillos para determinar:

- La simetria de fuerza entre lado derecho / iz-
quierdo de los musculos dorsiflexores y planti-
flexores de tobillo.

La relacion de fuerza entre el grupo muscular
dorsiflexor y plantiflexor de ambos tobillos.
La fuerza bilateral de ambos grupos mus-
culares.

- Realizar la valoracion de fuerza de rodillas ya
gue se ha visto una asociacién de debilidad de
fuerza sobre todo extensora de rodilla en pa-
cientes con inestabilidad crénica de tobillo."

Radiografia con proyecciéon en estrés
del cajén anterior.

- Radiografia con proyeccién antero-posterior
y lateral de tobillo para descartar lesién dsea
y articular; si estd presente alguna de éstas, , ‘]
interconsultar al Servicio de Ortopedia. Valoracién isocinética de tobillo.




*La prueba isocinética se debera realizar de acuer-
do a lo establecido en el Manual de Operaciones
de Medicina del Deporte (MOP-SMD-01), tomando
en cuenta las indicaciones y contraindicaciones
para la valoracién por isocinesia.

Tratamiento.

La meta es lograr musculos dorsiflexores y
plantiflexores de tobillo con valores de fuerza
simétricos en relacién a los contralaterales; una
relacion de fuerza entre el grupo dorsiflexor y
plantiflexor de ambos tobillos dentro de valores
normales, asi como de los grupos musculares
flexores y extensores de rodilla, de cadera y core
para reducir la carga sobre el tobillo.®

Alcanzar el valor de fuerza esperado en ambos
grupos musculares a través de un programa de
fuerza donde la modalidad, frecuencia, duracion
e intensidad del ejercicio sera personalizado y
ajustado periédicamente de acuerdo a los resul-
tados obtenidos durante la evaluacion de fuerza
isocinética de tobillos.

Ejercicio para fortalecer los dorsiflexores del tobillo.

Mejorar la propiocepcién a través de una rutina
de entrenamiento neuromuscular de miembros
inferiores de forma progresiva y escalonada hasta
llegar a la tabla de entrenamiento propioceptivo
para lograr disminuir el sintoma de inestabilidad
funcional y mejorar la facilitacion neuromuscular.
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El uso de medicamento se aplicara Unicamente
en pacientes que por la naturaleza de su pade-
cimiento lo requiera; podran ser recetados: anal-
gésicos, antiinflamatorios, condroprotectores y
mio-relajantes.

Seguimiento.

Citas al Servicio cada 8 semanas para valoracion
de fuerza isocinética de dorsiflexores y planti-
flexores de tobillo, asi como de flexores y extenso-
res de rodilla y cadera.

Criterios de alta.

Se decidird el alta en base a los resultados obte-
nidos durante la evaluacion de fuerza isocinética
de ambos tobillos, considerando los siguientes

parametros:

- Arcos de movilidad articular >90% del contra
lateral confirmados en la exploracioén fisica.

Menos de un evento de inestabilidad percibi-
da con actividades de la vida diaria (AVD) en

menos de 2 semanas.

- Simetria con el lado sano > 90% para todas
las maniobras especiales descritas.

- Tiempo de equilibrio sobre una sola pierna
mayor al 90% de la contralateral.

- Prueba de elevacion del pie <5 errores.

Fuerza >80% de la extremidad contralateral
por isocinesia para tobillo y rodilla.

Dolor <1/10 en escala de EVA con actividades
de la vida diaria.

- Sin edema reactivo en las 24 horas posterio-
res a actividad de la vida diaria y ejercicio.

Mejoria mayor del 9 en escala del 1 al 10 en
autopercepcion.
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Rehabilitaciéon De Traumatismo Craneoencefalico ( TCE)

Subdireccién De Medicina de Rahabilitacién
Servicio De Trauma Craneoencefdlico
Division De Rehabilitacion Neurologica

Definicion.

Se considera Traumatismo Cra-
neoencefalico (TCE) a cualquier
lesion fisica o deterioro fun-
cional del contenido craneal
secundario a un intercambio
brusco de energia mecanica,
gue puede o no ser penetran-
te. Tiene consecuencias direc-
tas como hipoxia, hemorragia
e hipertensidén endocraneana, y
debido a que ocasiona lesiones
difusas en las estructuras ence-
falicas, condiciona alteraciones
motoras, sensitivas, cognitivas,
del lenguaje, conductuales y
sensoriales, con repercusiones
familiares y sociales.




Las fuerzas de aceleracién-desaceleraciéon y las
rotacionales provocan lesiones difusas que, de-
pendiendo de la magnitud, pueden ser micros-
copicas o confluir en lesiones focales macroscé-
picas, y pueden afectar las diversas estructuras
del encéfalo; por lo tanto las manifestaciones a
menudo son una combinacién de déficits fisicos
Yy neuropsicolégicos, que se pueden clasificar en
las siguientes categorias: Alteraciones motores,
como la espasticidad, alteraciones de coordina-
cion, y presencia de movimientos involuntarios;
Alteraciones sensitivas como hipoestesia, pares-
tesia, y disestesia; Alteraciones del gusto, olfato,
audicién, y vision; Alteraciones de conducta que
pueden incluir agitacion, desinhibicién, perse-
verancia, irritabilidad o incluso alteraciones psi-
quiatricas; Alteraciones de comunicacidon como
afasia y disartria; Alteraciones cognitivas como la
atencién, memoria, y calculo.

CONCUSION

Fuerza

Craneo

S
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Aceleracion-Desaceleracion

Lesion por
Impacto Directo

La combinacidon de estas alteraciones genera dis-
capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria como: la marcha, la comunicacion, y la in-
tegracién familiar, escolar/laboral y social.

Diagnostico.

Se realiza una evaluacion para identificar proble-
mas que puedan ser manejados y aquellos que
influyan o restrinjan la eleccién de enfoques tera-
péuticos. El médico establece una linea de base
sobre la cual juzgara la mejoria futura o la caren-
cia de ella. Esta linea de base debe ser cuantifi-
cada para permitir la medicién de la efectividad
de las estrategias de la intervencion. Los objeti-
vos especificos de la evaluacién en pacientes con
TCE incluyen:
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Documentar las alteraciones y manifestacio-
nes clinicas del TCE.

Identificar necesidades de tratamiento.
Identificar los pacientes que con mas proba-
bilidad se beneficiaran con la rehabilitacion.

- Escoger el ambito de rehabilitacion mas apro-
piado: hospitalizado, ambulatorio, programa
en casa.

Proveer las bases para desarrollar un plan de

rehabilitacion.

Monitorizar los progresos del paciente.

Cuadro Clinico.

Los sintomas dependen del tipo de TCE (di-
fuso o focal) y la parte del cerebro que esta
afectada. Los sintomas también dependen de
la gravedad de la lesion. Con un traumatismo
cerebral leve el paciente puede permanecer
consciente o puede perder el conocimien-
to durante unos segundos o minutos. Otros
sintomas del TCE leve incluyen dolor de ca-
beza, vomitos, nduseas, falta de coordinaciéon
motora, mareos, dificultad para el equilibrio,
visiéon borrosa, ojos cansados, acufenos, mal
sabor en la boca, fatiga, letargo y los cam-
bios en los patrones de sueno. Los sintomas
cognitivos y emocionales incluyen cambios
de comportamiento o estado de animo, con-
fusion y problemas de memoria, concentra-
cién, atencidén, o razonamiento. Los sintomas
del TCE leve también se encuentran en el TCE
moderado y grave.
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Paciente con traumatismo craneoencefalico.
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Una persona con un TCE moderado o grave
puede tener un dolor de cabeza que no des-
aparece, vomitos repetidos, nauseas, con-
vulsiones, incapacidad para despertar, di-
latacion de una o ambas pupilas, dificultad
para hablar, afasia (dificultad para encontrar
palabras), disartria (debilidad muscular que
causa trastornos del habla), debilidad o entu-
mecimiento en las extremidades, pérdida de
coordinacion, confusion, inquietud o agita-
cién. Los sintomas comunes a largo plazo de
un TCE moderado a grave son los cambios en
la conducta social apropiada, las deficiencias
en el juicio social y los cambios cognitivos,
sobre todo problemas de atencion sosteni-
da, velocidad de procesamiento, y el funcio-
namiento ejecutivo. La alexitimia (una defi-
ciencia en la identificacién, comprensién,
transformacién y las emociones que expresa)
se produce en el 60.9% de las personas con
TCE. Los déficits cognitivos y sociales tienen
consecuencias a largo plazo para la vida coti-
diana de las personas con TCE de moderada
a grave pero se puede mejorar con la rehabi-
litacién apropiada.

Al ingresar al Instituto Nacional de Rehabilita-
cion Luis Guillermo lbarra lbarra (INR LGII) se
establece el motivo de la solicitud de ingreso
y las expectativas del paciente y/o su familia.
Se realiza el interrogatorio dirigido.

Se realiza la exploracién neurolégica:

Examen del estado mental: nivel de conciencia,
orientacién, atencién y concentracién, memo-
ria, cadlculo, habla y lenguaje, afecto y conducta,
evaluacion de equilibrio, marcha y postura, eva-
luacién de nervios craneales.

Examen del sistema motor: trofismo, movilidad
articular, tono y fuerza muscular, control vo-
luntario, movimientos anormales, sensibilidad,
coordinacion, reflejos.

Laboratorio y Gabinete.

El laboratorio inicial debe incluir: biometria he-
matica, guimica sanguinea, tiempo de coagu-
lacion, electrolitos séricos, pruebas de funcidn
hepatica, gasometria y analisis de orina. De ser
posible, un screening toxicolégico para detec-
tar una posible intoxicacion. Entre los estudios

de gabinete que pueden ser de utilidad en el
diagndstico se encuentran:

Radiografia simple de craneo: que es de uti-
lidad para localizar fracturas en el craneo que
pudiesen generar un hematoma epidural, o
localizar un cuerpo extrano dentro del craneo.
Suele indicarse cuando existe contusién o la-
ceracién de la piel cabelluda o herida con pro-
fundidad hasta el hueso. Tiene la ventaja de ser
barata, inocua, sencilla y relativamente rapida.

Radiografia simple de craneo.

Radiografia de columna cervical: que es de
utilidad para verificar la continuidad del canal
vertebral y sirve como punto de partida para re-
velar algunas alteraciones de la médula espinal
o tronco encefdlico. Suelen indicarse cuando
existe dolor o rigidez cervical y otros factores de
riesgo. Tiene la ventaja de ser barata, sencilla
y relativamente rapida, aunque puede generar
complicaciones si existe algun tipo de lesion
cervical.

Tomografia computarizada de craneo (TAC): Este
estudio es preferible a otros porque es sensible a
las lesiones traumaticas que requieren interven-
cion neuroquirdrgica, incluyendo hemorragia agu-
da, aumento de la presiéon intracraneal y fractura
de craneo. Esta prueba se indica bajo la presencia
de un factor de riesgo o un signo de alarma. Tiene
la desventaja de su elevado costo y que en algunos
casos suele requerir de un transporte del paciente
a otro centro.




Tomografia computarizada de craneo (TAC).

Resonancia magnética nuclear (RMN): Suele
ser un poco mas sensible que la TAC en detec-
tar alteraciones, pero tiene un costo demasiado
elevado.

Resonancia magnética nuclear (RMN).
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Otros estudios de imagen: Tele de térax.

Estudios Especiales: Estudios de electrofisiologia
o0 EEG o Potenciales evocados auditivos de tallo
cerebral y visuales. Otros acorde a problemas
agregados: neuroconduccion y electromiografia.

Clasificacion en su caso.

Elaboracion de diagndsticos.

Establecer los principales problemas clinicos
del paciente y jerarquizarlos de acuerdo a su
importancia y susceptibilidad de solucién.
Establecer los objetivos de manejo.
Determinar el modelo de atenciéon de rehabi-
litacion para el paciente:

*Intrahospitalario.

*Institucional ambulatorio.

*Ensenhanza de programa de casa.

Interconsultas
Dentro del Instituto: Neurologia, Psicologia,
Patologia del Lenguaje, Foniatria, Psiquiatria,
Urologia, Medicina Interna, Ortopedia, otros.
Referencia a otras unidades de salud.
Plan de tratamiento: Terapia fisica, Terapia
ocupacional, Terapia del lenguaje, Medica-
mentos, Cuidados de enfermeria, Ortesis y
ayudas funcionales.
Establecer prondstico de rehabilitacion.

Tratamiento.

Médico

Pueden recetarse los siguientes medicamentos
segun el caso:

- Anti espasticos.
- Anti neuriticos.
- Analgésicos.
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Rehabilitacion.

El programa de tratamiento de rehabilitaciéon
debe planearse de acuerdo con los déficits de
cada paciente, idealmente con un abordaje
integral con participacion de diversos profe-
sionales de la salud, con evaluacién periddica
de los cambios y ajustes al tratamiento.

Los métodos de rehabilitacidn neuroldgica se
fundamentan en ejercer un efecto modulador
sobre las propiedades plasticas del sistema ner-
Vioso, a través de estimulos especificos acorde
a las deficiencias del paciente, entendiendo
por neuroplasticidad a la propiedad del siste-
ma nervioso de modificar su funcionamiento y
reorganizarse en compensacion ante cambios
ambientales o lesiones.

Ejercicios de rehabilitaciéon de plasticidad neuronal.

Las técnicas de neurorrehabilitacion son diver-
sasy su utilidad y aplicacion depende de las ca-
racteristicas del paciente y del momento en su
evolucion. Los objetivos generales se enfocan a
facilitar la actividad muscular y a inhibir la acti-
vidad refleja anormal, a reeducar la sensibilidad
y la funcionalidad del individuo. Esto implica
modular el tono muscular, proveer estimulos
sensoriales de diferente naturaleza (mecani-
cos: tacto, presion, movimiento, quimicos: olo-
res, sabores, luminosos, auditivos), favorecer el
control motor grueso acorde con el desarrollo
ontogenético, favorecer el control motor fino a
través de actividades disefiadas para entrenar
funciones, y reeducar la marcha.

Ejercicios de rehabilitacion de plasticidad neuronal.

Objetivos de la rehabilitacion: Disminuir el dolor,
Reeducar la sensibilidad, Mejorar la movilidad
articular, Modular el tono muscular, Favorecer
el equilibrio y las reacciones posturales, Mejorar
la fuerza muscular, Favorecer el control volunta-
rio, Mejorar la coordinacion, Reeducar la marcha,
Entrenar las actividades de la vida diaria (AVD),
Favorecer la funcionalidad.

Todo esto a través de: Estimulacion multisenso-
rial, Terapia fisica, Terapia ocupacional, Cuidados
de enfermeria, Ortesis, y ayudas funcionales.

Cirugia.

En casos de lesiones musculo-esqueléticas aso-
ciadas al traumatismo, o desarrollo de deformi-
dades neuromusculares, se enviara al paciente
al Servicio de Ortopedia correspondiente. En el
caso de que el paciente requiera cirugia y no se
cuente en el Instituto con el Servicio necesario, se
realizard la referencia pertinente.

Técnica sugerida: la técnica dependera de la de-
formidad neuromuscular que presente el pacien-
te.

Manejo preoperatorio y posoperatorio: el manejo
se realizard en el area de Hospitalizacion de Orto-
pedia, por el Servicio de Neuromusculares.




Seguimiento: estard a cargo de la Consulta
Externa de los Servicios de Rehabilitacién de
Traumatismo Craneoencefalico y Deformida-
des Neuromusculares.

Criterios de alta.

Los pacientes en quienes se hayan cumplido los
objetivos de rehabilitacion seran citados una vez
al ano para prevenir, detectar y tratar oportuna-
mente complicaciones propias del TCE.™®

[ DIAGRAMA

DE FLUJO |
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CONVOCATORIA

A todos los companeros del INR LGII, los invitamos a participar en el
Boletin Bimestral de Instituto, en el que puedes publicar articulos
relacionados con tu especialidad o hacer de nuestro conocimiento
el trabajo que se realiza en tu area.

Es también importante enterarnos de sus logros y los premios
que reciben por los mismos, dentro y fuera de nuestra Institucion.
La informacion anticipada de los cursos o cualquier otro evento,
nos permitira asistir oportunamente, y si no fuera posible,
la resena del mismo nos mantendra informados

de la dinamica de nuestro Instituto.
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Conmemorativo

Dia Mundial Del Ictus

29 De Octubre

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el ictus como un sindrome consistente
en el rapido desarrollo de signos clinicos secun-
darios a la alteracién de la funcién cerebral fo-
cal (o global). En latin ictus significa ‘golpe’.

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) afec-
tan a los vasos sanguineos que riegan el cerebro.
El infarto cerebral sucede cuando el suministro
de sangre al cerebro se interrumpe o se reduce
(isguémico) o debido a la ruptura de un vaso san-
guineo dando lugar a un derrame (hemorragico).

F
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Esto impide que el tejido cerebral reciba oxi-
genoy en pocos minutos las células cerebrales
comienzan a morir.

Quienes sobreviven a un evento vascular cere-
bral pueden presentar secuelas desde leves has-
ta severas, tales como pardlisis, problemas de ra-
ciocinio, del habla, de visidn y en la coordinaciéon
motora. Se estima que, en nuestro pais, una de
cada seis personas tendrd un episodio de este
padecimiento a lo largo de su vida.

UNDIAL
ICTUS
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X Congreso Internacional de
Investigacion en Rehabilitacion

del 21 al 24 de noviembre de 2023
08:00 a 14:00 h, Centro de Convenciones INRLGII

“ENVEJECIMIENTO”
“La investigacion y atencion para la prevencion
de la discapacidad en el adulto mayor”

« CURSOS PRECONGRESO (16 y 17 de noviembre)
« PONENCIAS MAGISTRALES

« SIMPOSIOS

- PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES

MODALIDAD PRESENCIAL Y A DISTANCIA

INF,ORMES - IN?FRIPCIONES,: EL INRLGII SOMOS TODOS
Visite nuestro sitio web: ciir.inr.gob.mx
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