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INTRODUCCION.

En la Direccion de Medicina del Deporte, se implementd el Programa Universitario para
Adelgazar Sanamente (PUPAS), que consiste en llevar una dieta y un programa de ejercicio
fisico, la poblacion a quien se dirige es sedentaria, con obesidad o sobrepeso, hasta 60 afios
de edad. Estas caracteristicas y el iniciar con ejercicio fisico son entre otros, factores
predisponentes que hacen a dicha poblacion susceptibles a sufrir lesiones musculo
esqueléticas y por ende, a abandonar el programa.

Por esta razon se considera que es necesario e importante la intervencion de enfermeria
basada en la teoria del autocuidado de Dorothea Orem, con dos principales propdésitos, el
primero coadyuvar en la prevencion de estas lesiones musculo-esqueléticas; el segundo
realizar un estudio que nos permita identificar las lesiones, su frecuencia, los factores
predisponentes, asi como valorar dicha intervencion.

Asi mismo, tenemos que el sobrepeso y la obesidad, como un estado premérbido es una
enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el
organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion de
transtornos que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a
patologia endocrina, cardiovascular y ortopédica, se relaciona a factores bioldgicos,
socioculturales y psicolégicos como: hipertensién arterial, enfermedad cardiovascular,
dislipidemias, diabetes tipo II, apnea en el suefio, sindrome de hipoventilacion, osteoartritis,
infertilidad, asi como hipertension intracraneal idiopética, enfermedad en miembros inferiores,
reflujo gastroesofagico e incontinencia urinaria de esfuerzo, hipotrofia muscular, tendencia a
sufrir fracturas, esguinces o hiperextension de ligamentos en tobillo, mufieca y rodilla, asi
como lumbalgias.

Lo anteriormente expuesto, despierta el interés para proporcionar cuidado integral y
coadyuvar en la mejoria del estado de salud y calidad de vida de estas personas, con la
intencion de promover el autocuidado, lo que conlleva a modificar habitos nocivos, sin
embargo el trabajo se centra en la prevencion de lesiones.

Por lo que se disefié el presente trabajo, tratando en su primer apartado la definicion del
problema de estudio, justificacion, objetivos e hipétesis, se incluye un marco de referencia
gue aborda los aspectos mas relevantes sobre el problema de la investigacion.

En el segundo apartado se define la metodologia que se utilizé en la investigacion desde la
descripcion de la muestra hasta el analisis de los resultados.
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1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.

En esté capitulo se encuentra la descripcibn de la identificacion del
problema, antecedentes de la situacion problema, justificacion, objetivos e
hipotesis de la investigacion.

De acuerdo a la revision bibliografica sobre el tema, no se encontré6 ningun dato sobre la
intervencion de enfermeria basada en el autocuidado en poblacién sedentaria y obesa, que
inician un programa de acondicionamiento fisico y mucho menos en lo referente a
prevencion de lesiones. Por lo cual, los siguientes antecedentes son basados en bibliografia
correspondiente a los diferentes problemas que abarca el proyecto de investigacion siendo
un trabajo innovador.

1.1 Marco referencial de la situacion del problema.

En México el 26 % de la poblacion es obesa y 52 % tiene sobrepeso, es decir, mas de 25
millones de mexicanos estan expuestos a padecer serias complicaciones de salud®.

La Encuesta Nacional de Nutricion también ha documentado sobrepeso en nifios y
adolescentes, se calcula que 5.3% de los menores de cinco afios y 27.5% de entre cinco y
11 afos de edad presentan sobrepeso u obesidad, por lo cual es previsible que presente
problemas mayores cuando sea adulto.?

Ante esta situacion, el Programa Nacional de Salud 2001-2006 tiene como prioridad realizar
acciones tendientes a disminuir esta problematica en la poblacion mexicana, entre las que
destacan promover la actividad fisica y las dietas bajas en calorias entre adultos, escolares y
adolescentes, asi como brindar atencion a quienes padecen ambos males. Asi mismo el 12
de abril del 2002 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion, la Norma Oficial Mexicana,
para el manejo integral de la obesidad NOM-174-SSAI-1998 que desde el 7 de diciembre de
1998 se habia proyectado, en donde establecen los lineamientos sanitarios para regular el
manejo integral de la obesidad y se sefalan las disposiciones a seguir por los diferentes
profesionales de la salud para los tratamientos médico, farmacolégico, quirdrgico y nutricion
de los pacientes, asi como la infraestructura y el equipo con el que se debe contar, hace
también referencia a las medidas preventivas que se deben observar y a los lineamientos
que debe sequir la publicidad.?

La obesidad es causada principalmente por una disminucién del ejercicio fisico, provocado
por el sedentarismo cada vez mas importante en nuestra sociedad. EI aumento de las
actividades fisicas tiene numerosas compensaciones, entre ellas la reduccion del riesgo de
padecer ciertas enfermedades y afecciones, y la mejora de la salud mental.

* Comunicado de prensa No. 007, 13/02/02, “Cada vez mas obesos en México”, En el Hospital General de México existe la Clinica de la
Obesidad para su control y tratamiento.

2 Comunicado de prensa No.241, 30/12/02, “En México mas de 25 millones de mexicanos estan expuestos a padecer serias complicaciones
de salud a causa del aumento de peso”, Clinica contra la obesidad en el Hospital Manuel Gea Gonzalez.

% Zubiran A. Salvador, Cuadernos de Nutricion, “Norma Oficial Mexicana, para el manejo integral de la obesidad”, Vol.23, No.5, Ed.
Fomento de Nutricién y Salud A.C., México, D.F., Sep/Oct, 2000, pag. 501-508
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Los diferentes tipos e intensidades de actividad fisica contribuiran a mejorar aspectos
diferentes de la salud y la forma fisica, como fuerza, elasticidad, potencia de miembros
inferiores y flexibilidad. Esta demostrado que una buena capacidad aerobia puede evitar las
lesiones producidas por el cansancio, que puede tener un efecto negativo en la fuerza
muscular, en el tiempo de reaccion, en la agilidad y en la coordinacion neuromuscular.

Mejorar la resistencia es util para reducir las posibilidades de sufrir lesion, el entrenamiento
de la fuerza comporta una serie de cambios fisioldégicos y morfolégicos. Las investigaciones
han descubierto que los tejidos conectivos (tendones y ligamentos) se fortalecen con el
entrenamiento, ademas aumenta la densidad Osea, con lo que los huesos son menos
propensos a sufrir traumatismos y fracturas por sobrecarga.

Mejorar la flexibilidad reduce la incidencia de las lesiones muasculo esqueléticas, ya que la
flexibilidad es la amplitud de movimiento de una articulacibn o una combinacion de
articulaciones, la temperatura de los tejidos que se mide con el flujo sanguineo local y la
temperatura externa (ambiente) lo que puede afectar de forma significativa a la capacidad de
extension de los tejidos. Los ejercicios de calentamiento son eficaces para aumentar
temporalmente la temperatura de los tejidos, tanto en la edad cronoldgica como el sexo
afectan a la flexibilidad que disminuye con la edad, aunque el mantener un estilo de vida
activo puede reducir mucho estos cambios.

Existen dos tipos de flexibilidad, la estatica que se logra mediante la manipulacion pasiva de
una articulacion dada por otra persona mientras los masculos estan relajados. La flexibilidad
dindmica es la que se logra al contraer los musculos de una articulacion.”

En sintesis los factores mas importantes para la presencia de las lesiones musculo-
esqueléticas son la obesidad, sedentarismo y la disminucion de cualidades fisicas. Por otra
parte tenemos que las lesiones musculo-esqueléticas se caracterizan como un dafio o
detrimento corporal causado por una herida, golpe o enfermedad.

La mayoria de las lesiones deportivas son el resultado de un entrenamiento inadecuado en
ciertos deportes, defectos estructurales y debilidad masculo esquelética. La mayoria de las
personas que comienzan un programa de ejercicio (seis de cada 10) sufre una lesion
deportiva en un lapso de seis semanas. No obstante, si se toman las precauciones
apropiadas, las lesiones deportivas a menudo se pueden prevenir.’

Las lesiones musculo-esqueléticas ocurren en ocasion de la actividad fisica tanto recreativa
como competitiva, aparecen por accidentes con sobrecarga (presion excesiva sobre un
hueso o articulacion etc.).

Dentro de algunos padecimientos que afectan principalmente al sistema musculo-esquelético
son; de rodilla a nivel tibiofemoral y patelofemoral, la hiperostosis esquelética idiopatica
difusa, el dolor crénico del talon (talalgia), la gota y la lipomatosis epidural espinal.

“Pfeiffer, P. Ronald, Las Lesiones Deportivas, Ed. Paidotribo, Espafia, Barcelona, 2000, pp 315.

® Vivian Grisogono, Lesiones Deportivas una guia practica para la prevencion y el autocuidado, Ed. EYRAS S.A., Madrid, p 10-12
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Las lesiones musculo-esqueléticas en los individuos obesos tienen gran impacto a nivel
econdmico, social y en el estado de salud, principalmente en adultos mayores.

Las rodillas son las articulaciones que se afectan con mayor frecuencia; se ha demostrado
una mejor asociacion en la osteoartritis de cadera y hay controversia en la relacion entre la
obesidad y la osteoartritis de tobillo, manos y columna. La obesidad o excesivo peso corporal
incrementa el peso sobre las articulaciones que soportan peso; al mismo tiempo origina
cambios en la postura y la marcha, asi como en la actividad locomotora, lo cual tiene que
considerarse en los aspectos biomecanicos de las articulaciones.

Se ha demostrado que la obesidad es un factor de riesgo para las lesiones de articulaciones
Yy No una consecuencia de ésta. Lo anterior se debe al analisis del estudio Framingham de
EUA, donde se encontro que la obesidad predispone a lesiones de rodilla hasta tres afios
después; el analisis de estos datos también demuestran que la obesidad se relaciona con la
osteoartritis tanto sintomatica como asintomatica. Otros estudios como National Health and
Nutrition Examination (NHNE) también encuentran que la obesidad esta asociada, en
especial, con las lesiones de rodilla y que existe una relacion entre la obesidad previa y esta
localizacion de osteoartritis.

Se ha demostrado que al estar parado de pie y durante la marcha, un individuo ejerce
aproximadamente seis veces su peso corporal sobre las rodillas. De ahi que cualquier
incremento en el peso puede ser multiplicado por este factor, lo cual revela el exceso de
fuerza a través de las rodillas cuando una persona con sobrepeso camina.

Respecto a lesiones de cadera, también existen varios estudios que apoyan la participacion
del sobrepeso como un factor probable de riesgo; sin embargo, este vinculo no es tan fuerte
como el que se observa con las lesiones de rodilla.

Para que el cartilago resulte mas vulnerable a las lesiones, intervienen factores sistémicos
como; la edad, sexo y susceptibilidad genética, que podrian ser el factor de crecimiento que
actian en el cartilago. Los factores locales o biomecéanicos tienen una participacion muy
importante para producir dafio articular, como lesiones y deformidad de estas.

El exceso de tejido adiposo produce niveles anormales de ciertas hormonas o factores de
crecimiento que pueden afectar el cartilago o el hueso subcondrial. Hasta el momento siguen
sin identificarse tales productos metabdlicos a pesar de los estudios realizados, que se
enfocaron al estado estrogénico y a factores de crecimiento tipo insulina.

De acuerdo al tipo de deporte que realiza cada persona se presentan las lesiones mas
frecuentes, ya que una persona que entrena soccer, es susceptible a presentar lesiones en
tobillo y rodilla, mientras que otra que entrena tenis es mas susceptible en codo y hombro.
En esté caso las lesiones mas frecuentes son:

* Contusién o moreton.- Es una lesion del tejido blando producida por un golpe brusco,
el resultado sera dolor, hinchazén y mancha.

* Esguince.- Es una lesion en un ligamento y se suele producir como consecuencia de
una torcedura. Los esguinces se producen con mayor frecuencia en los tobillos,
rodillas y muiiecas.
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* Distension, tiron o desgarro.- Es una lesidon en un musculo que se suele producir por
uso excesivo, fuerza o estiramiento.

* Luxaciones.- Son lesiones consistentes en la pérdida de la continuidad en un
articulacion, la cual esta formada por dos huesos y los ligamentos articulares ademas
de otras estructuras. Cuando estos pierden su continuidad es a lo que se llama
luxacién llamada también “dislocacion”, y se relaciona con esguinces y fracturas.

* Fracturas.- Son la pérdida de la continuidad del tejido 6seo y se clasifican como,
transversa, oblicua, impactada, conminuta, de rama o tallo verde y en espiral, pueden
ser cerradas o abiertas y se caracteriza por dolor abundante y deformidad de la piel.

Para evitar la presentacion de lesiones nos basaremos en la Teoria de Dorothea Orem:

En la que explica el concepto de autocuidado como una contribucidon constante del
individuo a su propia existencia: "El autocuidado es una actividad aprendida por los
individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o
hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar".

Como observamos la intervencion de enfermeria va de la mano con la teoria de Dorothea
Orem, y para esto debemos definir que es enfermeria, de acuerdo a diversas definiciones nos
dice que es:

* Arte y ciencia del cuidado, promocién, mantenimiento y restauracion de la salud y el
bienestar, con una concepcion holistica del hombre, basdndose en fundamentos
tedricos y metodoldgicos propios.

* La enfermeria es el conjunto de actividades profesionales con un cuerpo de
conocimientos cientificos propios, desarrollados dentro de un marco conceptual
destinados a promover la adquisicién, mantenimiento o restauracion de un estado de
salud 6ptimo que permita la satisfaccion de las necesidades basicas del individuo o de
la sociedad.®

* Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos, asistencia directa en su
autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas
por sus situaciones personales. Los cuidados de Enfermeria se definen como ayudar
al individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las
consecuencias de esta. Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos
de ayuda: actuar compensando déficit, guiar, ensefiar, apoyar y proporcionar un
entorno para el desarrollo.’

De donde tomaremos esté ultima definicion para el trabajo de investigacion presente.

® Kirovac, Susan, et al. El Pensamiento Enfermero, Ed. Masson, Barcelona, 2001, pp167
’ Dorothea E. Orem, Modelo de Orem, Concepto de enfermeria en la Practica , Ediciones Cientificas y Técnicas S,A, Barcelona, 1993, p 63-
81
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1.2 Identificacidon del problema.

La pregunta que surge de acuerdo a los antecedentes estudiados es la siguiente:

¢, Como influye la intervencion de enfermeria basada en la teoria de Dorothea Orem en la
prevencion de lesiones musculo esqueléticas, en las personas sedentarias y que presentan
sobrepeso y obesidad e inician un programa de ejercicio fisico. Asi como, influye el ejercicio
fisico en la mejora de cualidades fisicas?

1.3 Justificacion de la investigacion.

Este trabajo de investigacion, se deriva desde que observamos que en el Programa
Universitario Para Adelgazar Sanamente, existe la necesidad de fomentar el autocuidado en
relacion de como prevenir una lesion, tomando en cuenta que este grupo de personas tiene
factores de riesgo que primordialmente se relacionan con su sobrepeso y sus cualidades
fisicas que por el sedentarismo, suponemos no son del todo apropiadas para ejecutar ciertos
ejercicios que intervienen en el desplazamiento que exige la realizacion de un programa de
acondicionamiento fisico general (AFG).

La labor de la enfermeria en el deporte se basa principalmente en la atencién inmediata de
lesiones, pero también realiza un trabajo, poco conocido, y silencioso dirigido a la educacion
sanitaria para que el paciente aprenda a cuidarse y asi evite lesiones musculo esqueléticas.
Ayudando asi a dicha poblaciéon para que se mantenga fisicamente activa teniendo como
meta final la mejora de calidad de vida.

Es por eso que nace la inquietud de apoyar al paciente como un ser biopsicosocial, en donde
si se ve afectada una de sus esferas esta repercute directa o indirectamente en su actividad
fisica y la aparicion de una lesion. Es importante estudiar como influye la participacion de
enfermeria para proporcionar el autocuidado relacionado con la prevenciéon de lesiones, en
una poblacién con determinados factores de riesgo sometidas a un programa de ejercicio
fisico, para poder establecer planes de cuidados, de acuerdo a los resultados de esté
estudio.

1.4 Objetivos.
GENERAL.:

e Evaluar la intervencion de enfermeria con un modelo de autocuidado en la influencia
del ejercicio fisico con las personas inscritas en el Programa Universitario Para

Adelgazar Sanamente, encaminado a la prevencion de lesiones.
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ESPECIFICOS:

e Valorar la influencia de la participacion de enfermeria basada en la teoria del
autocuidado en la prevencion de lesiones musculo esqueléticas.

e Valorar la influencia del programa de ejercicio fisico en las cualidades fisicas.

e Describir las lesiones que se presentaron durante el programa de ejercicio fisico.

¢ Reconocer los factores que influyeron en la frecuencia de lesiones.

e Conocer la relacion entre sobrepeso y obesidad en las lesiones.

15 Hipotesis.

Hi

% Se cree que la intervencién de enfermeria basada en la teoria de autocuidado de
Dorothea Orem y la mejora de cualidades fisicas a través del programa de ejercicios
son los factores que mas influencia tienen en la prevencién de lesiones en personas con
sobrepeso y obesidad.

Ho

% Se cree que la intervencién de enfermeria basada en la teoria de autocuidado de
Dorothea Orem y la mejora de cualidades fisicas a través del programa de ejercicios no
influyen en la prevencion de lesiones en personas con sobrepeso y obesidad.

Organizacion de la investigacion.

Humanos.- L.E.O. Ensefanza, 4 Enfermeros pasantes de LEO, 1 Especialistas AFG, 2 Lic.
en Nutricion, Personal de la Direccion de Medicina del Deporte C.U.

Materiales.- Laboratorio de pruebas bioquimicas, laboratorio de biomecanica, instalaciones
deportivas, cubiculo, papeleria, fotocopiado, sistema de computo, salén de clase, material de
apoyo didactico.

Se trabajé con poblacion universitaria, ambos sexos, presentando un Indice de Masa
Corporal siguiente:

Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad IlI
25 a 29930 a 34935 a 399|Mas de 40
kg/m2 kg/m2 kg/m2 kg/m2

Basado en la clasificacion de indice de Masa Corporal de Quetelet. Del 21 de febrero al 8 de
julio del afio 2005. En las instalaciones deportivas de C.U., de lunes a viernes con horarios
de 8:00 a 13:15 pm.
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2. MARCO TEORICO

2.1 TEORIA DE DOROTHEA OREM

Dorothea Elizabeth Orem nacié en Baltimore Maryland, inicié su carrera profesional en la
Escuela de Enfermeria del Providence Hospital de Washington D.C donde obtuvo el diploma
de enfermeria a principios de la década de 1930.

En el desempefio de su profesion, Orem trabajé como enfermera privada y de hospital y
ejercid la docencia. Desde 1940 a 1949 fue directora de la escuela de enfermeria del
Departamento de Enfermeria del Province Hospital de Detroit. Tras abandonar esta ciudad,
pasé siete afios (1949-1957) en Indiana, donde trabajé en la Divisibn de Servicios
Hospitalarios e Institucionales del Board of Health del estado de Indiana. En estos afios su
meta principal fue siempre mejorar la calidad de enfermeria en los hospitales generales de
todo el estado.

Dentro de su trayectoria como teorista sefiala que su trabajo no refleja la influencia de
ninguna enfermera importante en particular. Segun sus palabras, sus relaciones con un gran
namero de enfermeras a lo largo de los afios le han proporcionado experiencias instructivas,
y cifra en el trabajo con los estudiantes universitarios y en colaboracion con otros colegas las
contribuciones mas valiosas a su construccion tedrica.

A grandes rasgos, Orem calificé su enfoque filoséfico de vision de “moderado realismo”. La
teoria de la accién que al individuo como actor o agente deliberado, conforma el sustrato de
sus postulados tedricos. Los conceptos de ciencia especulativa y practica son también
fundamentales en su obra.

Orem formuldé su concepto de enfermeria relativo al autocuidado como parte de un estudio
sobre la organizacién y administracion de los hospitales que realizé en su estancia en el
Departamento de Salud del Estado de Indiana.*

Principales conceptos y definiciones.

Concepto de persona.

Concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y pensante. Como tal es
afectado por el entorno y es capaz de acciones predeterminadas que le afecten a él mismo, a
otros y a su entorno, condiciones que le hacen capaz de llevar a cabo su autocuidado.
Ademas es un todo complejo y unificado objeto de la naturaleza en el sentido de que esta
sometido a las fuerzas de la misma, lo que le hace cambiante. Es una persona con
capacidad para conocerse, con facultad para utilizar las ideas, las palabras y los simbolos
para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia
experiencia y hechos colaterales, a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado y el cuidado
dependiente.

! Kirovac, Suzanne y cols. et al. El Pensamiento Enfermero, Ed. Masson. Barcelona. 2001. p 175-176.
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Concepto de Salud.

La Salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que
implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una
unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. El hombre trata
de conseguir la salud utilizando sus facultades para llevar a cabo acciones que le permitan
integridad fisica, estructural y de desarrollo.

Concepto de Enfermeria segun Dorothea Orem.

Orem define el objetivo de la enfermeria como: "Ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”. Ademas
afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: actuar compensando déficit,
guiar, ensefiar, apoyar y proporcionar métodos en un entorno para el desarrollo.

Requisitos del autocuidado.

Estos requisitos se derivan de una reflexion interior formulada expresamente que distingue
las acciones que, segun se sabe 0 se cree, son necesarias para regular los diversos
aspectos del funcionamiento humano y el desarrollo permanente o en condiciones y
circunstancias especificas. Por cada requisito del autocuidado formulado se fija: 1) el factor
gue se debe controlar u orientar para mantener el funcionamiento y desarrollo humano con
arreglo a las normas compatibles con la vida, la salud y el bienestar personal, y 2) la
naturaleza de la accion necesaria. Los requisitos del autocuidado formulados abiertamente
constituyen el fin formal del mismo y expresan los resultados deseados o pretendidos, es
decir, las metas que persigue aquél.

Requisitos de autocuidado universal.

Los objetivos necesarios a escala universal que se deben satisfacer a través del autocuidado
o del cuidado dependiente tienen su origen en lo que se conoce de forma contrastada o lo
gue esta en vias de comprobacion acerca de la estructura misma vy la integridad funcional
con diversas fases del ciclo vital.

Estos son los requisitos universales: El consumo de aire, agua y alimento suficiente. La
prestacion de la asistencia que se asocia con lo procesos de eliminacion y los excrementos.
La preservacion de un equilibrio entre actividad y reposo. El mantenimiento del equilibrio
entre soledad e interaccion social. La prevencion de los riesgos para la vida humana, el
funcionamiento del cuerpo y el bienestar personal. La promocion del funcionamiento y
desarrollo personal dentro de grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, las
limitaciones conocidas y el deseo de ser normal. El termino normalidad se utiliza aqui para
referirse a lo que es humano en esencia y se corresponde con las cualidades y las
caracteristicas genéticas y constitutivas del individuo.

Requisitos del autocuidado relativo al desarrollo.
Estos requisitos se desgajan de los universales y se definen como aquellos que tienen por
objeto promover mecanismos que ayuden a vivir, madurar y a prevenir enfermedades que
perjudiquen dicha maduracién o a aliviar sus efectos.
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Requisitos del autocuidado cuando falla la salud.

Estos requisitos son comunes en las personas que estan enfermas o que han sufrido algun
accidente y que presentan algun trastorno o estado patolégico en concreto, en lo que se
incluyen defectos y discapacitacion, y para los que existe un diagnéstico y se ha iniciado un
tratamiento meédico. Las caracteristicas de la falta de salud como un estado que abarca un
cierto periodo de tiempo determinan el tipo de cuidados necesarios mientras se sufren los
efectos del estado patoldgico y durante la enfermedad.

Las enfermedades o lesiones no soélo afectan a estructuras concretas y a mecanismos
fisiolégicos y psicologicos, sino también al funcionamiento global est4 seriamente alterado, la
capacidad del individuo para actuar se ve seriamente afectada, ya sea de forma permanente
o temporal.

En el modelo de Orem se enumeran seis categorias de requisitos de autocuidado cuando
falla la salud. Las medidas sanitarias que se adopten para resolver las necesidades de
autocuidado cuando falla la salud deben ser componentes activos de los sistemas de
autocuidado o de cuidados dependientes del individuo.

Demanda del autocuidado terapéutico.

En esta categoria se encuadra la suma de todas las medidas sanitarias necesarias en
momentos concretos a lo largo de un periodo de tiempo para satisfacer las necesidades de
autocuidado conocidas del individuo, que dependen particular de cada enfermedad y de las
circunstancias y requieren la aplicacion de métodos apropiados. La demanda de autocuidado
terapéutico en cualquier momento: 1) describe factores en el paciente o en el entorno que
(en pro de la vida, la salud o el bienestar del paciente) deben mantenerse estables dentro de
un rango de valores o conducirse hasta este rango de forma permanente y 2) posee un grado
conocido de eficacia instrumental que se deriva de la seleccion de la tecnologia y las
técnicas especificas que se van a aplicar con el fin de tratar y en cierto modo, controlar a un
paciente o unos factores cambiantes del entorno.

Actividad del autocuidado.

Esta actividad se describe como compleja capacidad adquirida por las personas jovenes y
maduras para conocer y satisfacer de forma continua sus necesidades y llevar a cabo una
accion deliberada e intencionada para regular su funcionamiento y desarrollo individual.

Agente.
Persona que se compromete a realizar una serie de acciones o que tiene poder para hacerlo.

Agente de cuidado dependiente.

Por lo general estos agentes son personas adolescentes o adultas que aceptan y cumplen
con la responsabilidad de conocer y satisfacer las necesidades de autocuidado terapéutico
de otras personas socialmente dependientes de ellas, o bien que regulan el desarrollo o el
ejercicio para que estas personas lleguen a conseguir un autocuidado.

En el primer caso, las capacidades de la persona pueden ser desarrolladas y enfermeria
ayudara a solventar las limitaciones de conocimiento, de toma de decisiones o de habilidades
gue pueden presentarse (sistema de apoyo-educacién). En el segundo caso, las
capacidades de la persona son dificilmente desarrollables, bien por deterioro cognitivo o
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fisico o porque dichos cuidados son muy especializados y deben ser realizados por
profesionales enfermeros (sistema parcial o totalmente compensatorio).

Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria que se compone de otras tres
relacionadas entre si:

Actividad de enfermeria.

Conjunto de aptitudes que desarrollan las personas con formacion de enfermeras para poder
asumir su papel dentro de un marco de relacion interpersonal legitima con el fin de actuar,
conocer y ayudar a las personas, satisfacer sus demandas de autocuidado terapéutico y
regular el desarrollo o ejercicio de la actividad de autocuidado.

Diserio de enfermeria.

Funcion profesional realizada antes y después del diagndstico y a prescripcion a través de la
cual las enfermeras, aplicando criterios practicos sobre trastornos reales, sintetizan los
elementos concretos para descubrir relaciones ordenadas que permitan estructurar las
unidades operativas.

El propésito del disefio de enfermeria es ofrecer lineas maestras que ayuden a lograr
resultados necesarios y previstos creados por la enfermera para alcanzar determinadas
metas, las unidades en conjunto constituyen el modelo que orientan la actuacion de la
enfermera.

Métodos de ayuda.

Desde el punto de vista de una enfermera, un método de ayuda es una sucesion de acciones
que, al aplicarse, resuelven o compensan las limitaciones que tienen las personas, en el
ambito de la salud, para regular su funcionamiento y desarrollo propios o de otras personas
que dependen de ellas.

Las enfermeras utilizan todos los métodos, los seleccionan y combinan adaptandolos a las
necesidades o a las personas que atienden, en funciéon de las limitaciones asociadas al
estado de salud de aquéllas.

Actuar por otros.

Orientar y dirigir.

Ofrecer apoyo fisico y psicologico.

Proporcionar y mantener un entorno que favorezca el desarrollo personal.

PwnNE

La Teoria de Enfermeria del Autocuidado como una teoria general.

Una teoria general en el campo de la practica explica de modo descriptivo las relaciones y
caracteristicas dominantes que configuran las situaciones en el campo de la préactica. Las
teorias generales estructuran lo que ya se conoce, proporcionan bases organizadas para el
continuo desarrollo, estructuracion y validacion del conocimiento que tiene valor practico.

8 Op. cit. Kirovac, Suzanney cols, p 177-179
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La formulacion y expresion de una teoria general de enfermeria surge como una sintesis
creativa de la conceptualizacion de las caracteristicas dominantes que se repiten en las
situaciones practicas de enfermeria y de la relacion entre ellas.

Orem ve su modelo del déficit de autocuidado como una teoria general compuesta por tres
subteorias interrelacionadas que describen: 1) el autocuidado (c6mo y por qué se cuidan las
personas), 2) el déficit de autocuidado (por qué la enfermeria puede ayudar a las personas) y
3) los sistemas de enfermeria (que relaciones deben crearse y mantenerse para que exista la
enfermeria).

TEORIA DEL AUTOCUIDADO.

El autocuidado es una funcion humana reguladora que debe aplicar cada individuo, de forma
deliberada, para si mismo con el fin de mantener su vida y su estado de salud, desarrollo y
bien estar. El autocuidado es, por lo tanto, un sistema de accion. La elaboracién de
conceptos de autocuidado, necesidad de autocuidado y actividad de autocuidado conforman
los fundamentos que permiten entender las necesidades y las limitaciones de accion de las
personas que pueden beneficiarse de la enfermeria.

Como funcidon reguladora del hombre, el autocuidado es diferente de otros tipos de
regulacion del funcionamiento y el desarrollo humano, por tanto, el autocuidado debe
aprenderse y aplicarse de forma deliberada y continua en el tiempo, siempre en
correspondencia con las necesidades de regulacién que tienen los individuos.

La idea central de la teoria dentro del contexto de la vida diaria, en los grupos sociales y su
localizacion temporo-espacial, las personas maduras y en proceso de maduracion, realizan
acciones y secuencias de acciones aprendidas dirigidas hacia caracteristicas ambientales
conocidas o supuestas, para cubrir requisitos identificados para el control de factores que
promueven o afectan adversamente, o interfieren la regulacion continuada de su propio
funcionamiento o desarrollo, para contribuir asi a la continuacion de la vida, al
automantenimiento y a la salud y bienestar personal. También realizan las mismas acciones
reguladoras para los miembros de la familia u otras personas dependientes.

Los requisitos reguladores son de tres tipos; requisitos requeridos universalmente por todos
los individuos independientemente de su edad; requisitos especificamente reguladores de los
procesos de desarrollo humano; y todos lo que surgen o estan vinculados en los estados de
salud de las personas y los cuidados de salud asociados.

Premisas:

La idea central de la teoria de autocuidado descansa por lo menos en cuatro suposiciones
previas.

1. En igualdad de condiciones, los seres humanos tienen el potencial de desarrollar

habilidades intelectuales y practicas y mantener la motivacion esencial para el
autocuidado y el cuidado de los miembros dependientes de la familia.

101



2.

Las formas de cubrir los requisitos de autocuidado son elementos culturales y varian
con los individuos y los grandes grupos sociales.

El autocuidado y el cuidado de los miembros dependientes de la familia son formas de
accion intencionada, dependientes para su relacion de los repertorios de accion de los
individuos y su predileccién por actuar en ciertas circunstancias.

La identificacion y descripcién de los requisitos recurrentes para el autocuidado y el
cuidado de los miembros dependientes de la familia conduce a la investigacion y
desarrollo de vias para satisfacer los requisitos conocidos y para formar habitos de
cuidado.

Las siguientes proposiciones relacionadas con la idea central de la teoria de autocuidado
sirven como principios y como bases para la investigacién continuada.

1.

El autocuidado es intelectualizado como funcién reguladora humana ejecutada
deliberadamente con cierto grado de complejidad y efectividad.

El autocuidado, es la accidn intencionada y dirigida que es sensible al conocimiento de
las personas sobre como el funcionamiento humano y el desarrollo humano puede y
deberia mantenerse dentro de una gama compatible con la vida humana, la salud y
bienestar en las condiciones y circunstancias existentes.

El autocuidado, implica el uso de recursos materiales y gastos de energia dirigidos a
aportar el material y las condiciones necesarias para el funcionamiento y desarrollo
interno, para establecer y mantener relaciones esenciales y seguras con los factores y
fuerzas ambientales.

El autocuidado con una orientacién externa se concreta cuando emerge como eventos
observables resultantes de las secuencias de acciones practicas realizadas dirigidas
por las personas hacia si mismo o hacia su entorno. El autocuidado que adopta la
forma de acciones de autocontrol orientadas internamente no es observable, y los
demas soélo pueden conocerlo buscando informacién subjetiva. Las razones para las
acciones y los resultados buscados por ellas pueden ser conocidas, 0 no, por el sujeto
gue realiza las acciones.

El autocuidado que se realiza a lo largo del tiempo puede ser comprendido
(intelectualizado) como un sistema de accidn- sistema de autocuidado- siempre que
haya un conocimiento del conjunto de los diferentes tipos de las secuencias de accién
o de las actividades de cuidado realizadas y de los vinculos de conexion entre ellas.

Los componentes constitutivos del sistema de autocuidado son series de tareas o
actividades de cuidados necesarias para usar los medios apropiados y seleccionados
(es decir, las tecnologias para satisfacer los valores existentes y cambiantes de los
requisitos de autocuidado conocidos).
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TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO.

La idea central de la teoria del déficit de autocuidado es que la necesidad del servicio de
enfermeria se asocia con factores subjetivos que afectan a personas, jévenes o maduras,
cuyas acciones estan limitadas por problemas de salud o de cuidados sanitarios, lo que les
hace total o parcialmente incapaces de descubrir los requisitos actuales y emergentes que
han de satisfacer en cuidados de si mismos o de quienes estan a su cargo, y les impide
aplicar de forma permanente medidas que controlen o en cierto modo, dirijan los factores que
regulan el desarrollo y el buen funcionamiento propio o de las personas a su cargo.

Déficit de autocuidado es una expresion que se expone la relacién entre la capacidad de
accion de una persona y sus necesidades de cuidado. El déficit de autocuidado es un
concepto abstracto al ser expresado en términos de limitaciones de accién, orienta la
seleccion de métodos de ayuda y de comprension del papel que tiene el paciente en la labor
de autocuidado.

Premisas:

Dos grupos de suposiciones previas unen la idea central de la teoria del déficit de
autocuidado con la teoria del autocuidado y la idea de dependencia social.

Primer grupo:
1. Ocuparse del autocuidado requiere habilidad para autorregularse en un entorno
estable o cambiante.

2. El ocuparse del autocuidado, o del cuidado dependiente, se ve afectado por la
valoracion de la persona sobre las actividades del cuidado con respecto a la vida, el
desarrollo, la salud y el bienestar.

3. La calidad y globalidad del autocuidado y del cuidado dependiente en las familias y
comunidades se apoya en la cultura, incluyendo los logros cientificos de los grupos
sociales y la posibilidad de educar a los miembros del grupo.

4. El ocuparse en el autocuidado y el cuidado dependiente se ve afectado, como el
ocuparse en todas las formas de conducta practica, por las limitaciones de
conocimientos de las personas sobre qué hacer en las condiciones y circunstancias
existentes o sobre cémo hacerlo.

Segundo grupo:

1. Las sociedades proporcionan, para el estado humano de dependencia social, formas y
medios para ayudar a las personas de acuerdo con la naturaleza y razones de su
dependencia.

2. Cuando son institucionalizadas, las operaciones directas de ayuda de los miembros de

los grupos sociales, se convierten en los medios para ayudar a las personas en estado
de dependencia social.
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3.

Las operaciones directas de ayuda de los miembros de los grupos sociales pueden
clasificarse en aquellas que estan asociadas, con estados de dependencia
relacionados con la edad, y las asociadas a éstos.

Los servicios de ayuda directa instituidos en los grupos sociales, para proporcionar
asistencia a las personas sin tener en cuenta su edad incluyendo los servicios de
salud.

Las siguientes proposiciones sirven como principios y guias para desarrollar aun mas la
teoria del déficit de autocuidado.

1.

Las personas que emprenden acciones para proveer su propio autocuidado o el
cuidado de las personas dependientes tienen capacidades de accion especializadas.

Las habilidades de los individuos para ocuparse del autocuidado o del cuidado
dependiente estan condicionadas por la edad, etapa de desarrollo, experiencia vital,
orientacion sociocultural, salud y recursos disponibles.

La relacion entre las capacidades del individuo para el autocuidado o cuidado
dependiente puede ser determinada cuando se conoce el valor de cada una.

La relacién entre las habilidades de cuidado y las demandas de cuidado pueden
definirse en términos de iguales que, menores que 0 mayores que.

La enfermeria es un servicio legitimo cuando: 1) las habilidades de autocuidado son
menores que las requeridas para satisfacer una demanda de autocuidado conocida
(una relacion de déficit): y 2) las habilidades de autocuidado o de cuidado dependiente
exceden o son iguales a las requeridas para satisfacer la demanda de autocuidado
actual, pero puede anticiparse una futura relaciéon de déficit a causa de un disminucion
predecible de las habilidades de cuidados, o un aumento cuantitativo o cualitativo de
la demanda de cuidados, o ambas cosas.

Las personas con déficit de cuidados actuales o potenciales estan, o se espera que
estén en estado de dependencia social que legitima una relacion de enfermeria.

TEORIA DE LOS SISTEMAS DE ENFERMERIA.

La teoria de los sistemas de enfermeria es el componente organizativo esencial de la teoria
de enfermeria del déficit de autocuidado por que establece la forma de enfermeria y la
relacion entre las propiedades del paciente y las de la enfermera.

La idea central de esta teoria radica en que todos los sistemas de accién practica que son
sistemas de enfermeria son formados por las enfermeras a través del ejercicio deliberado de
las capacidades especializadas de enfermeria (agencia de enfermeria) dentro del contexto
de su relacion interpersonal y contractual con personas con déficit derivados de su salud o
asociados con ella para la produccion de cuidados continuados, efectivos y completos para si
misma o para las personas que dependen de ellas, a fin de asegurar que las demandas de
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autocuidado terapéutico son conocidas y satisfechas, y que se protege la agencia de
autocuidado o se regula su ejercicio o desarrollo.

Los sistemas de enfermeria pueden ser formados o producidos para individuos, para
personas que constituyen una unidad de cuidado dependiente, para grupos cuyos miembros
tienen demandas de autocuidado terapéutico con componentes similares o que tienen
limitaciones similares para ocuparse del autocuidado o del cuidado dependiente, para
familias, o para otras unidades multifuncionales.

Premisas:
Hay por lo menos dos suposiciones previas basicas para la teoria y para proporcionar las
bases de la misma.

1. La enfermeria son los esfuerzos practicos que realizan las enfermeras durante cierto
tiempo para personas en localizaciones temporo-espaciales determinadas, siempre
gue sus limitaciones de accion para ocuparse del autocuidado o del cuidado
dependiente estén relacionadas con la salud o deriven de ella.

2. La enfermeria es un servicio humano de salud institucionalizado, con una competencia
y unos limites definidos por la propia finalidad o por su centro de atencion
especializado en la sociedad.

Se sugieren seis posiciones como guia para el continuo desarrollo de la teoria del sistema de
enfermeria.

1. Las enfermeras se relacionan e interactian con personas que ocupan la posicion de
pacientes de las enfermeras.

2. Los pacientes legitimos tienen requisitos de autocuidado existentes o potenciales.

3. Los pacientes legitimos tienen déficit existenciales o potenciales para cubrir sus
propios requisitos de autocuidado.

4. Las enfermeras determinan los valores actuales y cambiantes de los requisitos de
autocuidado del paciente, seleccionan procesos o tecnologias validas y fidedignas y
formulan los cursos de accidn necesarios para usar los procesos o tecnologias
seleccionados que satisfaran los requisitos de autocuidado identificados.

5. Las enfermeras valoran el potencial de los pacientes para: 1) no ocuparse del
autocuidado con propoésitos terapéuticos; o 2) desarrollar o refinar las habilidades para
ocuparse en el autocuidado ahora o en el futuro.

6. Las enfermeras y los pacientes actian conjuntamente para asignar los roles de cada
uno en la produccién de autocuidado del paciente y en la regulacion del ejercicio o
desarrollo de las capacidades de autocuidado del paciente.

Las acciones de las enfermeras y las acciones de los pacientes (o las acciones de las
enfermeras que compensan las limitaciones de accion de los pacientes), que regulan las
capacidades de autocuidado del paciente y satisfacer las necesidades de autocuidado del
paciente, constituyen sistemas de enfermeria. °

° Dorothea E. Orem, Modelo de Orem, Concepto de enfermeria en la Practica , Ediciones Cientificas y Técnicas S,A, Barcelona, 1993, p 63-
81.
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2.2  LESIONES MUSCULO-ESQUELETICAS.

Concepto.
Una lesién es un traumatismo producida en el organismo por una violencia externa; las
lesiones mas comunes son las contusiones, esguinces, luxaciones y fracturas.®

Concepto de lesiones de partes blandas.

Es producida por una accion violenta fisica o quimica que rebasa la resistencia de los tejidos
que van desde la simple inflamacién hasta la ruptura de 6rganos.*
Clasificacion de lesiones de partes blandas.

Lesiones cerradas: En las que existe integridad de la piel, con mayor o menor lesion de los
planos profundos.

Lesiones abiertas: En las que se encuentra una herida de la cubierta cutanea con
exposicion de los tejidos subyacentes al medio ambiente lo que hace mas factible la
infeccion.

Presion )
Perpendicular_] Traccion Intensidad
/ Torsion
Por el modo de Contacto
accion del agente
vulnerable ~— Duracion

/ Direccion oblicua
/
LESIONES

CERRADAS
. Sitio

Por su topografia Extensién
Profundidad
( Romo
Por el tipo Puntiforme
LESIONES — de agente Cortante
ABIERTAS vulnerable Proyectil de arma de fuego
Agente fisico o quimico (quemaduras)
\. Mixto

%) ars Peterson, Lesiones depotivas prevencion y tratamiento, ed. Tims, Barcelona, 1988, p 15.
! Molina Carlos, Traumatologia, ed. Editor Francisco Méndez Cervantes, México DF, 1983, p 41.
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Existen innumerables agentes responsables de las lesiones, pero en realidad del modo de
accion de ellos solo existen:

La presion gue actuan en direccion
La traccion perpendicular u oblicua a
La torsién la superficie del cuerpo.

El contacto |::> causticos o agentes fisicos.

Es necesario considerar la intensidad y la direccion de fenbmenos que estan en relacion
directa con la cuantia y gravedad de la lesion. En las heridas por contacto se consideran
especificamente las producidas por agentes fisicos o quimicos.

Para valorar la gravedad de una lesion se debe tener en cuenta tres conceptos importantes:
sitio, extension y profundidad ya que en forma aislada su valor es relativo.

Por el sitio: areas de drganos vitales, grandes vasos y craneo.

Por su extension: de acuerdo con las dimensiones del agente contundente y la direccion
gue haya tomado éste, asi como la resistencia y la elasticidad de los tejidos, la extension de
la lesién es muy variable.

Por su profundidad:

Simple: piel y tejido celular.

Complicada: con herida de vasos, nervios, tendones y huesos.

Penetrantes: con entrada a una cavidad con dos variantes; la primera sin lesién de 6rganos
intracavitarios (simples) y la segunda con lesion de 6rganos intracavitarios (contusion de
torax y vientre).

Por el tipo del agente vulnerante: las lesiones provocadas por un cuerpo de superficie
amplia, sin aristas cortantes, son las denominadas contusiones en las que esta conservada
la integridad de la piel; debe tenerse en cuenta la intensidad de la accién del elemento
contundente, por que dependen de este factor, el que seas una simple contusion de planos
superficiales o llegue a alcanzar planos profundos ocasionando graves lesiones. *?

Otros tipos de lesiones.

Lesiones por sobreuso: son mas sutiles por que se manifiestan simplemente por un
aumento gradual del dolor, directamente asociado con una determinada actividad,
normalmente repetitiva. Epicondilitis o periostitis son ejemplos de lesiones por sobreuso. Las
lesiones trauméticas son relativamente faciles de diagnosticar, las dificultades sélo aparecen
si la lesion es particularmente severa o si surge complicaciones no aparentes a primera vista,
inmediatamente después de ocurrida la lesion.

2 Op. cit. Molina Carlos, p 42-46
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Las lesiones por sobreuso necesitan una valoracion mas cuidadosa, por que muchas
enfermedades o procesos inflamatorios pueden presentar un mismo cuadro doloroso.

Lesiones por sobreesfuezo: estas lesiones constituyen una complicacion desagradable y
relativamente frecuente de la actividad deportiva. Los musculos y los tendones son mas
propensos a sufrir este tipo de lesiones que los huesos.

La causa principal de las lesiones por sobreesfuerzo es que la zona afectada experimenta
una carga superior a la que pueda soportar, dicha sobrecarga puede ser aguda o cronica. La
sobrecarga se ve facilitada en diversas circunstancias: cuando existen anormalidades
anatdmicas aunque sean minimas, cuando la técnica con que se realiza la actividad es
defectuosa debido a un aprendizaje incorrecto, cuando el equipo empleado es inadecuado,
cuando se esta fatigado o lesionado, cuando no se hace un previo calentamiento de los
tejidos, etc.

Las lesiones por sobreesfuerzo pueden aparecer durante una sesion de actividad fisica
especialmente larga; por ejemplo, durante una carrera de larga distancia.

En estos casos, los sintomas de la lesion suelen desaparecer enseguida sin dejar molestias
residuales ni tendencia a reproducirse. Pero, con frecuencia, las lesiones por sobreesfuerzo
se desarrollan gradual e insidiosamente: los sintomas de alerta no suelen ser tomados en
cuenta, por lo que no se toman medidas correctas. En estos otros casos, los sintomas
tienden a persistir durante mucho tiempo y la lesién tiende a reproducirse repetidas veces.*

Hospitalizaciéon por lesiones muUsculo- esqueléticas segun estadisticas del INEGI.

Las lesiones musculo-esqueléticas son un problema sumamente frecuente en México,
solamente en el afio 2001 las fracturas fueron causantes de alrededor 85 964 en hombres y
52 042 en mujeres, mientras que en luxaciones y esguinces su prevalencia en hombres fue
de 7 486 y en mujeres de 3 878 hospitalizaciones que representaron cerca del 2% del total
de hospitalizaciones en ese afio segtn el Sistema Nacional de Salud. **

Estas lesiones son sumamente incapacitantes ademas de que en el momento critico pueden
ocasionar mucho dolor mismo que puede ser aminorado de manera sencilla mediante una
adecuada inmovilizacion.

Ademas de las fracturas existen otra serie de lesiones que son frecuentes y que ocasionan
un cuadro similar, aunque de importancia menor en cuanto a sSus consecuencias, su
frecuencia es también muy alta y deben ser atendidas del mismo modo que una fractura en
los momentos iniciales. Estas lesiones son las contusiones, esguinces, fracturas, luxaciones,
distensiones y desgarres, etc., como grupo se les conocen como lesiones musculo-
esqueléticas.

3 vivian Grisogono, Lesiones Deportivas una guia practica para la prevencion y el autocuidado, Ed. EYRAS S.A, Madrid, p 10-12.
* INEGI, Estadistica del Sector Salud y Seguridad Social, ed. 2003, México, 2004, p 42.
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CONTUSIONES.

Una contusién (o hematoma) es una lesiéon de los tejidos blandos que provocan una rotura de
los vasos sanguineos pequefios y una hemorragia (equimosis) en el lugar del traumatismo y
se clasifican por su importancia en:

Contusion simple: Es la agresion en su grado minimo por un enrojecimiento de la piel, sin
mayores complicaciones.

Primer grado o equimosis: Es la ruptura de pequefos vasos que da lugar a cumulos de
sangre que se sitlan en la dermis.

Segundo grado o hematoma: La sangre extravasada en mayor cantidad, se acumula en el
tejido subcutaneo.

Tercer grado: Muerte de los tejidos profundo. Al cabo de un tiempo, los tejidos profundos de
la piel mueren por falta de aporte nutritivo.

Etiologia.

Las contusiones suelen estar producidas por traumatismos provocadas por objetos romos y
pueden aparecer junto a los esguinces o fracturas. Las causas habituales son las lesiones
deportivas o0 sucesos traumaticos.

Fisiopatologia.

La fuerza del golpe en los tejidos blandos rompe los capilares y los vasos de pequeiio
calibre, que sangran en el area vecina. El edema y los cambios de coloracion de la piel se
deben a la presencia de sangre en el tejido. El color de la piel cambia a medida que se
absorbe la sangre. Si el traumatismo es lo suficientemente intenso para provocar una
cantidad suficiente de hemorragia y la acumulacion de sangre en el lugar, puede formarse un
hematoma. El hematoma y la tumefaccion suele empezar a desaparecer en unas 72 horas.

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas son el dolor, la tumefaccion y el cambio de coloracién en el
lugar del traumatismo. Este cambio de coloracién de la piel puede progresar desde un tono
azul o morado a un aspecto purpura o marrén y después amarillo antes de volver a la
normalidad. *

ESGUINCES.
Es una lesién por rotura o estiramiento que afecta a las estructuras ligamentosas que rodean
a una articulacion.

Tipos de Esguinces:

Grado | : Existe desde un simple estiramiento de las fibras ligamentosas hasta minimas
roturas de fibras a diferentes niveles, sin que se incremente la longitud del ligamento.

'* Myers Beare, Enfermeria Principios y Préctica Fundamentos en el cuidado del adulto, 32 ed, Medica Panamericana, Madrid, 1993, p
1219-1221.
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Grado Il : Se produce una rotura parcial o incompleta del ligamento, que ocasiona aumento
de su longitud.

Grado Il : La solucion de continuidad del ligamento es completa. Los extremos ligamentosos
estaran mas o menos proximos, dependiendo de la magnitud de la fuerza tensional y del tipo
de ligamento, resultando una mayor respiracion entre los cordonales que entre los acintados.

Otra clasificacion de los esguinces es la de benignos o graves, en funcion de la estabilidad
articular:

1. Las esguinces benignas evolucionan favorablemente al no presentar inestabilidad
articular, cursando unicamente con sintomas inflamatorios locales moderados.

2. Las esguinces graves se caracterizan por inestabilidad articular, que se objetiva en la
exploracién y se confirma radiolégicamente. *°

Etiologia.

Los accidentes de carretera, los deportes de contacto y las caidas, son causas frecuentes de
esguinces. El lugar mas frecuente de esguinces es el tobillo, la mufieca, el codo, la rodilla, y
los dedos, y el primer dedo del pie puede afectarse. Las roturas meniscales de rodilla es una
lesion frecuente que se asocia con los movimientos de giro extension y parada brusca. La
rotura del manguito de los rotadores en el hombro se produce por una lesion de los masculos
o los tendones del manguito rotador del hombro. Estas roturas se deben a un traumatismo
agudo, a actividades que requieren movimientos intensos por encima de la cabeza o
alteraciones relacionadas con el envejecimiento.

Fisiopatologia.

Los movimientos de giro estiran o rompen los ligamentos. Ademas de los ligamentos, pueden
lesionarse vasos sanguineos, lo que provoca hemorragia (contusion) y tumefaccion de los
tejidos blandos. El ligamento puede tardar de cuatro a seis semanas en cicatrizar lo
suficiente para resistir de nuevo una sobrecarga sin relacionarse.

La rotura meniscal provoca una inestabilidad articular y la perdida de la capacidad de
absorber el shock. Debido a un limitado aporte sanguineo, el menisco cicatriza lentamente.

Manifestaciones clinicas.

Habitualmente el paciente tiene una tumefaccién rapida en el lugar de la lesion en las
primeras dos o tres horas, producida por la extravasacion de la sangre en los tejidos. El
grado de dolor o tumefaccion puede no ser directamente proporcional a la gravedad de la
lesibn ademas del esguince el paciente puede haber sufrido una fractura minima que no
produce ninguna tumefaccion, aunque suele ser dolorosa. Se produce una esguince leve
cuando el ligamento se estira 0 gira a nivel microscépica. Habitualmente el paciente tiene
dolor local a la presion y tumefaccidn, pero suele ser capaz, de mover a la parte afectada.

Existe un esguince moderado cuando hay cierta rotura ligamentosa y la parte afectada esta
edematosa; hay dolor a la presion y dolor moderado con el movimiento, cuando el ligamento
se rompe, se produce un esguince grave y hay una inestabilidad articular visible. El paciente
es incapaz de flexionar la articulacién o de cargar peso sobre la parte afectada.’

'® Rivera Elias, Urgencias en Enfermeria, Ed. Difusién Avances de Enfermeria, 3ra ed, Madrid, 2002, p 267-269.
7 Op. cit. Myers Beare, p1221-1222.
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FRACTURAS.
Una fractura es una pérdida de la continuidad del tejido 6seo. Esta perdida de la continuidad
puede ser completa o incompleta, o puede consistir en una angulacioén del hueso.

Etiologia.

Las fracturas raramente amenazan la vida, pero interrumpen su curso. Una fractura puede
dar lugar a una incapacidad prolongada o permanente. Las fracturas son mas frecuentes en
los varones jévenes de menos de 24 afios y de las personas ancianas. Las lesiones
deportivas y los traumatismos laborales son la causa de la mayor parte de las lesiones en el
adulto joven y de mediana edad. La fuerza de los proyectiles (balas, cuchillos objetos
extrafios) producen la mayor parte de los traumatismos penetrantes. La osteoporosis es un
factor favorecedor de fracturas en el anciano.

Fisiopatologia.
Las fracturas se producen cuando el hueso es sometido a un traumatismo en forma de
sobrecarga excesiva ejercida sobre el.

Los tipos de sobrecarga son:

1) Un golpe directo sobre el hueso.

2) Un movimiento de giro indirecto (torsidn o una contraccion muscular intensa).
3) Lesiones por aplastamiento.

4) Fracturas por fatiga o sobrecarga.

5) Patologias crénico-degenerativas.

Las fracturas se identifican segun:
1) La integridad de la piel.

2) El tipo.

3) La localizacion.

4) La alineacion.

Clasificacion:
La clasificacibn amplia basada en la integridad de la piel determina si la fractura es cerrada o
abierta.

1. Cerradas o simple: Es aquella en el cual el hueso se rompe y la piel permanece intacta.

2. Abiertas o compuesta: El hueso fracturado sale al exterior, perfora la piel y produce una
herida. Con lleva el riesgo de infeccion y hemorragia.

Tipos de fracturas.

El tipo de fractura se establece segun la direccion de la linea de fractura y el aspecto de esta
ultima. La linea de la fractura depende de la direccion de la sobrecarga que provoca la lesion
y el tipo de hueso afectado. Los cinco tipos son los siguientes:

a) Transversas: El trazo de la fractura va de lado a lado del hueso de manera transversal.

b) Oblicua: La linea de fractura forma un angulo menor de 90° con el eje del hueso.

c) Espiral: La linea de la fractura se curva en forma de espiral alrededor del hueso, resultado
de un traumatismo indirecto o por fuerza de torsion.

d) Conminuta: Aquella con méas de dos fragmentos en el sitio de fractura.
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e) Impactada: Una fractura es impactada cuando un fragmento penetra en el otro
(normalmente causadas por caidas de gran altura o impactos en la direccion de la longitud
del hueso).

f) Rama verde: Mas frecuente en nifios, en estos casos la fractura no divide al hueso, pero
un fragmento (el fragmento fracturado) queda unido en su base al mismo, como cuando
dobla una rama verde.

g) En trazo capilar, fisuras: Son provocadas por un traumatismo minimo, lo suficientemente
importante para provocar fractura, pero no tanto como para producir desplazamiento
significativo de los fragmentos. Estas fracturas pueden ser completas e incompletas.

Segun su mecanismo de produccion.

Traumatismo directo: Provocadas por la aplicacion de fuerzas que exceden los limites de
resistencia del hueso. Los traumatismos son la causa mas comun.

Traumatismo indirecto: Una fuerza de torsién o de angulacién actia sobre el hueso, esto
da como resultado la fractura a cierta distancia del punto de aplicacion de la fuerza causante.
Por ejemplo, una fuerza de rotacién aplicada al pie puede provocar una fractura en la tibia.

Por compresion (o aplastamiento): Se produce cuando un hueso esponjoso resulta
comprimido mas alla de sus limites de tolerancia. Las localizaciones mas frecuentes son en
cuerpos vertebrales (como resultado de lesiones por flexion) y el calcaneo (como
consecuencia de caidas desde cierta altura).

Segun su localizacion.
Se descubriran como fractura en los tercios superior, medio e inferior diafisiarios.

Segun sus lesiones asociadas.

Intraarticular: Cuando una fractura afecta a una articulacién, cualquier irregularidad articular
residual puede determinar una artrosis secundaria.

Patoldgica: Son las que se producen en un hueso anormal o enfermo cuya resistencia se ha
visto disminuida.

Simples: La piel esta intacta o, si existen heridas, son superficiales.

Complicada (o abierta): Hay una herida que comunica con la fractura, existiendo la
posibilidad de que sea invadida por microorganismos provenientes del exterior. Ademas, la
pérdida sanguinea provocada por la hemorragia externa puede ser importante.

Se dividen a su vez en varios tipos:

Tipo | Herida menor de 1 cm, sin evidencia de contaminacion.

Tipo 1l Herida mayor de 1 cm, con escasa lesion tisular y sin exposicion de los
fragmentos 0seos.

Tipo Il A Herida con amplia lesion tisular, pero sin defecto en la cobertura 6sea.

Tipo Il B Herida con exposicion de fragmentos 6seos que conlleva gran lesion
tisular y desperiostizacion.
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Tipo Il C Igual que la Il B, pero con lesién neurovascular asociada. 2

LUXACIONES.

Se define como la pérdida de contacto entre dos superficies articulares, puede estar
asociada a una lesién de la capsula articular y de los ligamentos. Toda luxacion comporta un
riesgo de lesion nerviosa, por proximidad, y posible elongacion del nervio circundante. Las
luxaciones pueden ser de varios tipos:

e Luxacion parcial: También llamada luxacion incompleta o subluxacién, denominada asi por
ser incompleta la pérdida de contacto entre las superficies articulares.

e Luxacién completa: La pérdida de relacion entre las superficies articulares es
total.

Etiologia.

Las luxaciones traumaticas son las lesiones mas frecuentes en personas menores de 20
afios de edad. Las alteraciones congénitas o adquiridas (como la luxacion congénita de
cadera, las enfermedades neuromusculares o la artritis reumatoide) también provocan
luxacion. Los esfuerzos deportivos, como esquiar o jugar al tenis contribuyen a las luxaciones
de la rotula y el hombro. Las caidas de las que se trata de amortiguar, las caidas el impacto
con los brazos pueden provocar luxaciones del codo o la mufieca.

Fisiopatologia.

Las luxaciones en los adultos suelen deberse a un traumatismo muy fuerte. La fuerza que
provoca el desplazamiento éseo o la salida de la articulacion puede también lesionar de
forma significativa la estructura articular, los ligamentos, los vasos sanguineos, los nervios y
los tejidos blandos adyacentes.

En una subluxacién las estructuras pueden quedar atrapadas y pinzadas dentro de la
articulacion. Las subluxaciones y las luxaciones pueden ejercer presion sobre los vasos
sanguineos, lo que provoca una paralisis isquemica distal a la lesion. La cabeza femoral
obtiene la gran parte de su aporte sanguineo de los vasos que surgen del acetabulo. Cuando
la cadera se luxa, el fémur puede quedar separado de su aporte sanguineo, con la
consiguiente necrosis avascular. Este trastorno comienza a las seis horas de la lesion.
Aparece la isquemia, puede progresar a necrosis e incapacidad permanente.

La lesion del nervio ciatico o femoral adyacente puede provocar un déficit motor o sensitivo
permanente en la pierna en el lado de la luxacion. La luxacion de la cadera puede asociarse
también a una fractura acetabular.

Manifestaciones clinicas.
Las manifestaciones clinicas comprenden el dolor intenso, la tumefaccion, la alteracion de
una longitud de una extremidad, debido a que el hueso no esta en su acetabulo, la
incapacidad para mover la extremidad sin sentir un dolor intenso y un cambio en el contorno
y la forma de la articulacion. Las luxaciones de la cadera pueden manifestarse por una
rotacion interna o externa.

'8 Op. cit. Rivera Elias, p 270- 273.
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DISTENSION.
Estiramiento excesivo de alguna masa muscular, producido de forma violenta.

Etiologia.

Las distensiones suelen deberse a lesiones deportivas o sucesos traumaticos que a menudo
se relacionan con actividades especificas (la distension de espalda al levantar objetos en
forma inadecuada, la distensién del tendén de Aquiles cuando se realizan movimientos de
carrera y de corte como el baloncesto, o distensiones de pantorrilla en los corredores cuando
los tendones se separan de la tibia). Las rupturas tendinosas espontaneas se asocian a la
inyeccion local de corticoesteroides, la artritis reumatoide y el lupus eritematoso sistémico.

Fisiopatologia.

Cuando se ve con un microscopio, el musculo afectado revela una ruptura incompleta del
tejido muscular. Estas rupturas provocan hemorragias en el interior del masculo, con el dolor,
la tumefaccion y el espasmo muscular subsiguientes. En las distensiones de los tendones de
la pantorrilla, la separacion de la tibia provoca dolor, tumefaccién y reduccion de la movilidad.

Las distensiones pueden clasificarse segun el grado de lesion: las de primer grado implican
un estiramiento excesivo del musculo y tejido conjuntivo. Las de segundo grado suponen
cierto grado de ruptura del musculo y el tejido conjuntivo y las de tercer grado implican una
ruptura mas intensa del musculo y de la facia.

Manifestaciones clinicas.

Puede sentirse dolor muscular, tumefaccion y dolor con el movimiento. El paciente puede
experimentar un dolor brusco seguido del dolor al mover la parte afectada no suele haber
cambio de coloracién al no ser que el paciente haya sufrido una contusiéon o una lesion de
tejidos blandos. Si el paciente a utilizado en exceso la parte afectada puede referirse a una
sensacion de sentir esa parte muerta. El paciente puede ser incapaz de participar en el
ejercicio o no desear mover la parte afectada por miedo al dolor. *°

Evaluacion y Tratamiento para las lesiones musculo- esqueléticas.

Como se menciond lo primero es evaluar el estado general del paciente y estabilizarlo, una
vez que se ha realizado esto hay que evaluar las lesiones musculo-esqueléticas.

El tratamiento inicial esta representado por el reposo, la inmovilizacion, la aplicacion de hielo,
la compresién y la elevacion.

RICE

Reposo.

Inmovilizar y colocacién de frio en el sitio de la lesion.
Compresion.

Elevar la extremidad.

1) Después de realizar la evaluacion primaria evalle los pulsos distantes a la lesion, asi
como la temperatura, coloracion y llenado capilar con la finalidad de ver si la circulacion esta
conservada en esa extremidad.

% Renstrom, P.A.F.H., Practicas clinicas sobre asistencia y prevencién de lesiones deportivas, E,d Paidotribo, Barcelona, 2005, p 132-141.
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2) Evaluar el estado neuroldgico pidiendo a la persona que mueva la mano o el pie de la
extremidad afectada y verifigue que tenga sensibilidad en esta zona.

3) Si la extremidad no presenta deterioro, debe ser inmovilizada en la posicién en la que se
encontrd. Si en cambio tiene problemas circulatorios o0 nerviosos puede moverse un poco con
la finalidad de buscar mejoria. De cualquier manera, no debe moverla demasiado.

4) Inmovilizar la extremidad comenzando por las dos articulaciones mas proximas a la lesiéon
mas cercana al cuerpo y otra mas distante del cuerpo. Utilizando para ello férulas disefiadas
para este fin, o bien improvise utilizando madera, carton, periédico o cualquier material que
no cause mayor lesion a la persona se puede utilizar el mismo cuerpo del paciente, haciendo
cabestrillos con pafoletas o amarrando el brazo al cuerpo inmovilizando la extremidad junto
con todo el cuerpo a una tabla en caso de que esté indicado.

5) Revalore el estado neurolégico y circulatorio de la extremidad cada varios minutos. %

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

Valoracion.

Como cualquier paciente que haya sufrido un traumatismo, el personal de enfermeria
completa una valoracién general. Se presenta una atencion especial a la parte lesionada,
para determinar la extension de la lesion y qué tejidos blandos han sido afectados. Se
observaréa cualquier limitacion de la actividad, dolor al movimiento y en caso de contusiones,
el cambio de color en el lugar del traumatismo. Al recoger la historia de las caracteristicas de
la lesion, es importante determinar si se afectd la articulacion. Una articulacion invertida o un
chasquido que se escucho durante la lesion puede indicar una fractura o una lesion
tendinosa.

El cartilago suelto en la rodilla puede impedir que se realice una extensién completa. En la
valoracion se incluye las actividades y los movimientos que provocan dolor, si la lesion afecta
una extremidad, es importante que el personal de enfermeria explore la extremidad no
lesionada para establecer datos basales para la comparacion.

Diagnostico de Enfermeria.

A partir de los datos de la valoracion se realizan diagnosticos de enfermeria reales o
potenciales, que son los siguientes:

> Dolor agudo relacionado con lesion tisular, tumefaccidén, espasmo muscular o lesion de los
ligamentos.

> Alteracion de la movilidad fisica a consecuencia del dolor, la tumefacciéon o la inestabilidad
articular.

Planificacion.

El personal de enfermeria planifica las intervenciones para concebir los siguientes resultados
en el paciente:

~ Expresara el alivio del dolor en una escala del 1 al 10.

% Kulund Daniel, Lesiones del deportista, Ed. Salvat, 22 ed, Barcelona, 1990, p 184-185.
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~ Mostrara una tumefaccion menor.
~ Expresara el alivio del espasmo muscular.
~ Mostrara un apoyo en carga y una movilidad similar al nivel previo de la lesion.

Ejecucion.
Comprende la aplicaciéon de compresas frias 0 de una bolsa de hielo en la zona y elevacion
de la parte afectada. Al cliente se le ensefa a aplicarse calor hUmedo o seco en la lesion

pasadas de 24 a 36 hrs. el calor se aplica de 20 a 30min y después se retira durante un
periodo de descanso de 2hrs.

El personal de enfermeria aplica un vendaje elastico si esta indicado, la extremidad se venda
desde extremo distal al proximal para que no produzca éxtasis venoso.

En el caso del individuo que tome relajante muscular, el personal de enfermeria ensefiara al
paciente y a su familia las precauciones en caso de estos farmacos o sus efectos adversos
asociados. El personal de enfermeria instruye al paciente y a la familia acerca de la posicion
adecuada y la elevacion de la parte afectada para aliviar la presion, la tension, el edema y
evitar que se produzca una lesibn menor, también proporciona apoyo emocional durante los
episodios de dolor, informando de los mecanismos y las intervenciones sobre el mismo,
reconociendo el dolor del paciente y proporcionando la analgesia profunda.

Se realiza una valoracién neurovascular en busca de dolor, palidez, parestesias, pulsos y
temperatura para excluir el sindrome compartimental.

Evaluacion.

Consiste en determinar si el dolor esta bajo control, expresado en el paciente en una escala
del dolor del 1 al 10 y por su capacidad de deambular con el uso de apoyo de aparatos
especiales (muletas, baston, etc.).

El personal de enfermeria documenta la valoracion, que incluye la localizacion, el aspecto y
el tamafo de cualquier hematoma o tumefaccion, puede no haber cambios de coloracion
hasta varias horas después de traumatismo.

Se registrara la administracién de analgésicos, y relajantes musculares y sus efectos, se
anotan todas las instrucciones que se dan al paciente y los signos del aprendizaje. %

2.3 SEDENTARISMO.

Definicion.

Es la falta de actividad fisica regular definida como: Menos de 30 minutos diarios de ejercicio
regular y menos de 3 dias a la semana. Las personas que no hacen ejercicio fisico
conforman una poblacion de alto riesgo cuyos indices de mortalidad son significativamente
mas altos en relacion a los individuos que se entrenan adecuadamente.

% |biden. Myers Beare, p 1229-1230.
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El sedentarismo es una forma de vida que va en contra de la vida misma del ser humano,
hace méas propensas a las personas a enfermar. A la vez, este estilo de vida conduce al
sobrepeso, potenciando las posibilidades de morbilidad y mortalidad en la poblacién.

Una persona es sedentaria cuando su gasto semanal en actividad fisica no supera las 2000
calorias, también lo son aquellos que solo efectian una actividad semanal y que
supongamos que las gastan, ya que en el organismo, nuestras estructuras y funciones
poseen una caracteristica que requiere de un estimulo al menos cada dos dias. %

Distribucion del sedentarismo en México
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HOMBRES MUJERES

Basquera S, Rivera J. Olaiz G. Sepulveda J. et al. Encuesta Nacional
de Salud 2000, Instituto Nacional de Salud Publica.

Una de las constantes que han estado unidas a la evolucion del ser humano ha sido la
necesidad del movimiento, cuyo estimulo ha contribuido en gran medida a determinar los
cambios no sélo morfoldgicos, sino especialmente funcionales, con el fin dltimo de la
supervivencia de la especie.

Sedentarismo en relacién al nivel econémico.

Se han realizado varios analisis que arrojan que segun el nivel econémico de la poblacion,
se puede observar un grado mayor o menor de sedentarismo, encontrandose que la
poblacion ubicada en el nivel econémico mas bajo tiende a llevar un nivel de vida mas
sedentario que las personas ubicadas en un nivel econdmico mas alto. Estas afirmaciones se
pueden observar en la siguiente grafica.

2 pjgdrola Gil, Concepto de medicina preventiva y salud publica, Ed. Salvat Editores, Barcelona, 1998, p 3-14.
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Sedentarismo segun el nivel econédmico en México

NN N NN N

BAJO MEDIO ALTO

Basquera S. Rivera J. Olaiz G. Sepulveda J. et al. Encuesta
Nacional de Salud 2000, Instituto Nacional de Salud Publica

Influencia de la Edad en el Sedentarismo.

Aunque durante la infancia y adolescencia la mayoria de nosotros mantiene un nivel de
actividad fisica mas que suficiente a través del juego y de diferentes actividades deportivas,
las oportunidades y la motivacion para realizar ejercicio fisico se reducen a medida que
vamos cumpliendo afios.

Sedentarismo segun la edad

15-19 20-44 45-64 65-74 74y mas
afios

Basquera S. Rivera J. Olaiz G. Sepulveda J. et al. Encuesta
Nacional de Salud 2000, Instituto Nacional de Salud Publica.

El Sedentarismo como causa de enfermedades.

El dia mundial de la salud 2002 fue dedicado a reflexionar sobre los beneficios de la actividad
fisica, y promover un estilo de vida activo. De esta manera, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) hizo hincapié en la dramatica necesidad del hombre y la mujer, actuales de
abandonar el sedentarismo y elegir formas de vida mas saludables.

Esta ampliamente comprobado que los estilos de vida sedentarios son una importante causa
de mortalidad, morbilidad y discapacidad. Segun las conclusiones preliminares de un estudio
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de la OMS sobre factores de riesgo, los modos de vida sedentarios son una de las 10 causas
fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo. Datos de esa organizacién revelan
gue aproximadamente dos millones de muertes pueden atribuirse cada afio a la inactividad
fisica.

El sedentarismo aumenta las causas de mortalidad, duplica el riesgo de enfermedad
cardiovascular, de diabetes de tipo Il y de obesidad. Aumenta el riesgo de hipertension
arterial, problemas de peso, osteoporosis, depresion y ansiedad. Ademas, es uno de los
factores de riesgo para padecer cancer de colon y de mama, entre otros.

La OMS, en su informe de 2003 sobre el sedentarismo, estima que mas del 60% de la
poblacion adulta de todo el mundo, realiza una actividad fisica insuficiente para obtener
resultados que beneficien a su salud. De hecho, esta organizacion incluye al sedentarismo
entre los principales factores de riesgo que contribuyen a la morbimortalidad mundial por
enfermed%des no transmisibles, estimandose que en el afio 2 000 provocé 1,9 millones de
muertes.

El sedentarismo acarrea también disfunciones organicas: estrefiimientos, varices, propension
a la inflamacién de los 6rganos abdominales (provocada por distension de los musculos
debilitados de la pared abdominal), sensacion de fatiga.

Muchos dolores de espalda y de miembros inferiores que no tienen origen en traumatismos o
enfermedades se deben a la debilidad de los musculos de esa zona, que se contractura de
forma casi permanente. A menudo, el simple esfuerzo de mantener erguida la espalda
representa para el sedentario una exigencia mayor de la que sus musculos son capaces de
soportar.

Los profesionales de la salud reconocen que la realizacion de ejercicio fisico es fundamental
para el equilibrio psicolégico y como prevencion de numerosas enfermedades, sin embargo
el estrés de la vida moderna hace que la mayoria de las personas no tengan tiempo
suficiente para desarrollar algun tipo de actividad fisica, y con los adelantos tecnoldgicos
existentes cada vez resulta méas facil no moverse, ni para hacer la compra.

Més alla de la ausencia de enfermedad, un estado saludable o de buena salud es aquel que
nos permite disfrutar de la vida y enfrentarnos a los desafios de la vida diaria. Por el
contrario, una mala salud es la que se asocia a mayor posibilidad de caer enfermo y en
altimo extremo a muerte prematura.

En primer lugar debemos insistir por un lado en los numerosos beneficios fisicos y
psicoldgicos derivados de la practica de actividad fisica regular y por otro en los riesgos del
sedentarismo. Ademas debemos dejar claro que para obtener esos beneficios para la salud,
Nno es preciso realizar esfuerzos extenuantes.

Desde ese punto de vista, el ejercicio fisico se puede considerar como una actividad que ha
estimulado la funcionalidad de aquellos 6rganos y sistemas implicados durante su actividad
(cardiovascular, respiratorio, metabdlico, neuroldgico, etc.). Por ello, evidencias como las de
los estudios de Paffenbarger, que muestran una reduccion del riesgo de mortalidad por

% Moreno B., La Obesidad en el tercer Milenio, Ed. Medica Panamericana, 32 ed., Madrid, 2005, p 237.
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cualquier causa de hasta un 40% en los grupos de poblacién mas activos (mas de 2, 000
kcal gastadas en ejercicio a la semana), respaldan esta teoria, siendo totalmente coherente
con este punto de vista antropolégico.

La falta de ejercicio o sedentarismo disminuye la capacidad de adaptaciéon a la actividad
fisica posterior cayendo asi en un circulo vicioso. A su vez, la proporcion de grasa es cada
vez mayor en relaciéon con los demas tejidos, aunque no necesariamente haya aumentado de
peso, debido a la disminucién de la masa muscular.

Si una persona que realiza un trabajo sedentario (como estar sentado frente a una
computadora) corre o camina unos kildmetros sin haber realizado un entrenamiento previo,
pasara los dias siguientes con dolores y molestias. Lo mismo ocurre cuando se comienza a
practicar una actividad fisica.

El objetivo marcado por las recomendaciones actuales de acumular un minimo de 30 minutos
de actividad fisica, casi todos o preferiblemente todos los dias de la semana, puede ser
facilmente alcanzado por cualquier individuo. Esos 30 minutos pueden ademas repartirse a lo
largo del dia, en periodos de actividad fisica de preferencia no menos de 10 minutos, y puede
perfectamente ser a partir de actividades cotidianas.?*

2.4 SOBREPESO Y OBESIDAD.

La diferencia entre el sobrepeso y la obesidad es que en el primero implica mayor peso que
el deseable para una persona de cierta talla y género. Muchos estan excedidos de peso,
pero no son obesos. La obesidad es un exceso especifico de grasa corporal. En teoria, es
posible que un paciente sea obeso sin tener peso excesivo. Sin embargo, la mayoria de los
clinicos definen a la obesidad como la etapa que sigue después del sobrepeso.

El sobrepeso y la obesidad son la excesiva acumulacién de tejido adiposo (grasa) suficiente
para alterar la salud de la persona. Cuando un individuo come mas de la cuenta, el exceso
de calorias se deposita como triglicéridos en las células grasas del tejido adiposo.
Igualmente, si no hace actividad fisica o ejercicio, entonces dia a dia acumulara grasa.

Podria entonces verse el sobrepeso y la obesidad como un problema de mateméaticas simple:
si ingreso al organismo mas calorias de las que quemo, éstas se depositaran como grasa.

El egreso de calorias 0 gasto energético se hace a través de tres vias. Primero, el
funcionamiento de todos los 6rganos del cuerpo requiere de energia (ruta metabdlica en
reposo); segundo, el organismo quema calorias al procesar los alimentos que consume y
para mantenerse la temperatura corporal (termogénesis); y tercero, a través de la actividad
fisica. Se puede por tanto aumentar de peso cuando los ingresos son mayores que los
egresos. Por ejemplo, cuando se come mas de la cuenta y no se hace ejercicio para quemar
el excedente de calorias; o cuando se come lo mismo de siempre pero se deja de hacer
ejercicio.

2 Ortega Ricardo, Medicina del ejercicio fisico y del deporte para la atencién a la salud, Ed, Diaz de Santos, S,A, Madrid, 1992, p 3-9.
% W. Van Charles, Secretos de la Nutricion, Ed. Mc Graw-Hill Interamericana, México D.F, 1999, p 236.
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En México la obesidad es un problema de salud su importancia no solo se basa en su
elevada prevalencia, sino que también se relaciona con otras alteraciones metabdlicas
y enfermedades como hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperinsulinismo,
hiperlipidemia, y algunos tipos de cancer.

La obesidad se torna en un factor de riesgo vascular para la persona que la padece, por lo
gue requiere un meétodo de estudio con la finalidad de establecer los procedimientos
terapéuticos adecuadamente para la obesidad y sus complicaciones, que actualmente se
considera como una enfermedad cronica con un componente genético la cual requiera un
tratamiento en donde se logren modificar los habitos alimenticios, el ejercicio y un control en
la tension emocional.

La OMS ha considerado a la obesidad como la epidemia del siglo XXI debido a su
incremento en la incidencia y prevalencia, en los paises desarrollados o en vias de
desarrollo. Habia pocos tratados o libros que se ocuparan de la obesidad como tema
principal.?®

Definicion de la obesidad.

La obesidad se define como un aumento excesivo de grasa corporal relacionada con
importantes riesgos para la salud se debe tomar en cuenta el peso corporal excesivo 0 no
deseable como un riesgo de morbilidad y mortalidad. 2’

Clasificacion de la obesidad.

El acumulo de tejido graso en diferentes segmentos del cuerpo es un indicador importante
para valorar riesgos para la salud. Otro método para medir grasa corporal es la relacion de la
circunferencia de la cintura y la cadera que por medio de este se clasifican en dos grupos:

1. La abdominal de la parte superior, también denominada androide o tipo masculino.
Esta distribucion de la grasa constituye un importante factor de riesgo de morbilidad,
aun mas que la sola medicion del sobrepeso. Se ha encontrado una relacién entre la
obesidad androide y la diabetes mellitus, la arteriosclerosis, la gota, los calculos
renales y la colelitiasis.

2. La de la porcion inferior, conocida asi mismo como obesidad ginecoide o de tipo
femenino. Solamente ocasiona los efectos del sobrepeso como son las dificultades
locomotoras, circulatorias y respiratorias. 22

Fisiopatologia de la obesidad.

Durante muchos afios, estuvo arraigada la creencia de que habia personas obesas que no
podian bajar de peso a pesar de “no comer”. La primera ley de la termodinamica indica que
la energia no se crea ni se destruye, sélo se transforma.

Un paciente que no disminuye de peso, deja ver que su gasto de energia es igual a lo que
consume, incluso, auque el paciente tenga enfermedades a las que tradicionalmente se les

% Bray GA., Clasificacion y valoracion de las obesidades, Ediciones Universidad Salamanca, Espafia 1989, p255.

# Sergio Godinez. Actualidades en Medicina Interna “Obesidad”. Revista de la Asociacion de Medicina Interna de México. Ed.
Comunicaciones Cientificas Mexicanas, SA de CV. p 2-3.

% Ma. Guadalupe Castro. Temas de Medicina Interna “Obesidad”. Ed. MacGraw- Hill Interamericana. México. 2000. p 1-2.
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atribuye al aumento de peso, como el hipotiroidismo o la enfermedad de Cushing, puede
evitar el aumento en la grasa corporal total si esta acostumbrado a practicar ejercicio o
consume menor cantidad de calorias que el requerimiento.

En términos generales la excesiva acumulacion de triglicéridos en el tejido adiposo se
produce cuando el equilibrio calérico es netamente positivo. La obesidad no es posible en
otras circunstancias, sin embargo, este cuadro clinico no es consecuencia, de un proceso
perfectamente delimitado, sino que puede ser la manifestacién final de una serie de
mecanismos que dan lugar a una ganancia calérico neta. En algunos casos el excesivo
aporte de nutrientes es el factor primordial; en otros es la disminucién del gasto energético,
representada por una vida excesivamente sedentaria; en muchos casos ambos factores
(sobrealimentacién y sedentarismo) estan implicados. %

Factores Genéticos.

En lo referente a la tendencia familiar a padecer obesidad, son significativos los resultados
obtenidos en diversos estudios. Menos del 10% de los hijos de padres delgados son obesos,
alrededor del 50% de los hijos con un progenitor obeso son obesos y mas del 80% de los
hijos cuyos progenitores son obesos presentan obesidad. Los estudios relacionados
comparando gemelos homo y heterocigotos han demostrado que la correlacion ponderal es
mucho mas estrecha en los primeros que en los segundos. También se ha demostrado la
existencia de una correlacion significativa entre el peso de padres e hijos naturales, mientras
gue dicha correlacion es menor o0 no existe al comparar padres adoptivos e hijos adoptados.

El modelo genético no es suficiente para explicar el problema de la obesidad por lo cual se a
considerado el tipo de macronutrimiento predominante en la alimentacién. Quien ingiere
mayor cantidad de grasa tiende a disminuir su oxidacién; en cambio aumentan su oxidacion
al ingerir mayor cantidad de proteinas o carbohidratos.

Cuando en la poblacion mexicana se analiza la ingestiébn de grasa, se observa que no es
uniforme y el consumo del colesterol es menor que en otros paises a pesar de lo cual dicha
poblacion tienen un alta prevalecia de obesidad.

Factores Nutricionales.

La obesidad es el resultado de la ingestion de méas calorias de las necesarias. La
sobrealimetacion puede tener lugar en cualquier época de la vida, pero es de gran
importancia su inicio en estadios precoces. La nutricion durante la infancia ha adquirido gran
relevancia en los ultimos afios, al demostrarse que un porcentaje significativo de nifios
obesos evoluciona como adolescentes obesos o adultos obesos. En cualquier época de la
vida la composicion de la dieta es critica: individuos alimentados con comidas muy
condimentadas, ricas en grasas y en azucares tienden a sobrealimentarse.

Factores Neurales.

Los mecanismos basicos que regulan la ingestibn de alimentos (sensacién de
apetito/saciedad) estdn localizados en el sistema nervioso central. Diversos
neurotransmisores y neuropéptidos se han implicado en la regulacion del comportamiento

% Zubiran A. Salvador. Cuadernos de Nutricién. “Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad”: Vol. 23. No 5. Ed.
Fomento de Nutricién y Salud A.C. México D,F. Sep/Oct. 2000. p 501- 508.
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alimenticio. Tumores hipotalamicos pueden provocar la aparicion de polifagia, hiperplasia,
hiperplasia de los islotes de Langerhans e hiperinsulinismo, con la subsiguiente obesidad.

La conexidn entre areas hipotalamicas y secrecion basal de insulina se realiza a través del
décimo par (vago), y ello tiene incluso repercusiones terapéuticas. En diferentes tipos de
obesidad experimental se han descrito alteraciones del contenido de neuropéptidos
cerebrales (incrementos de noradrenalina en areas hipotalamicas, aumento de triptofano y
serotonina, disminuciones de colecistoquinina y dopamina).

Se han demostrado niveles elevados de endorfinas beta, asi como que la administracién de
naloxona inhibe la ingestion de alimentos. Las alteraciones en el metabolismo de la
serotonina y su relacion con la ingesta alimenticia han sido puestas en evidencia por diversos
autores, que han descrito un bucle de regulacion de los alimentos por el que la ingestion de
carbohidratos provoca una activacion del sistema serotoninérgico, que secundariamente
reduciria el consumo de carbohidratos favoreciendo la ingesta de proteinas, todo ello en
relacion con los niveles de tript6fano plasmatico postingesta como precursor de la serotonina
y los niveles cerebrales de ésta. Es decir, la alimentacion emitiria una sefal biolégica que
resultaria en la induccidn de una reaccion compartamental adaptada a las necesidades del
organismo.

Una alteracion en este mecanismo explicaria algunas situaciones patolégicas, como las de
los individuos con compulsiones a los carbohidratos, en los cuales podria existir una
transmisién serotoninérgica inadecuada. *

Factores Energéticos y Termogénesis.

Las personas obesas no demuestran diferencias significativas en su metabolismo basal en
comparacion con controles no obesos. Se han descrito alteraciones en diferentes aspectos
gue regulan la termogénesis que podrian estar implicados en el desarrollo y/o mantenimiento
de la obesidad: alteraciones de la unién de triyodotironina (T3) a sus receptores nucleares,
alteraciones de la bomba sodio/potasio dependiente de la ATPasa, como hallazgos mas
frecuentes.

Factores en la relacion con el Tejido Adiposo.

Celularidad.

Diversos estudios realizados en los ultimos afios han demostrado que el numero de
adipositos queda determinado precozmente: el niumero de células grasas en nifios obesos
aumenta durante los primeros 2 afos de vida, quedando constante entre los 2 y los 10 afos,
volviendo a incrementarse entre los 10 y los 16 afios hasta alcanzar su cuantia definitiva, que
permanece constante durante la vida adulta. Estos estudios han llevado al concepto de la
existencia de unos periodos criticos, durante los cuales tendrian lugar la delimitacién del
numero final de adipocitos. De acuerdo con estos criterios, la diferenciacion y la proliferacion
de células grasas serian excesivamente estimuladas por factores no plenamente
identificados durante el dltimo trimestre de la gestacion, precozmente en la primera infancia y
durante el periodo prepuberal y adolescencia, pudiendo producirse una hipercelularidad
adipocitaria.

% Op. cit. Ma. Guadalupe Castro. p 2
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Establecida esa hipercelularidad, seria irreversible a lo largo de toda la vida adulta, la
sobrealimentacion en estos periodos criticos condicionaria un carécter hiperplasico de la
obesidad, junto al desarrollo de un excesivo volumen adipocitario (hipertrofia).

La sobrealimentacion asociada con otros factores (sedentarismo) en la vida adulta origina
hipertrofia adipocitaria, con ausencia o en todo caso, con menos componente hiperplasico.
No obstante, algunos pacientes con obesidad morbida desarrollada durante la vida adulta
presentan, asimismo, hipercelularidad de su tejido adiposo. Como factores inductores de la
proliferacion adipocitaria se han sugerido el propio volumen adipocitario (la hipertrofia
conllevaria hiperplasia a partir de determinados volumenes adipocitarios) y los niveles
plasmaticos de insulina circulante.

Actividad lipoproteinlipasa del tejido adiposo.

La actividad de esta enzima estd aumentada en los adipocitos hipertréficos, lo cual podria
originar una mayor tendencia al depoésito de triglicéridos. Algunos estudios en modelos
experimentales de obesidad han demostrado que su actividad estd aumentada en
preadipocitos, aun antes de que los animales desarrollen obesidad.

Regulacién de la lipolisis: receptores adrenérgicos y prostaglandinas.

Topograficamente se han localizado receptores alfal- adrenérgicos en la grasa perivisceral
abdominal, estando ausente en la grasa subcutanea. Receptores alfa2- adrenérgicos se
localizan en la grasa subcutanea en lugares de preferente acumulacion de la misma, como
cadera y gluteos. Ambos tipos de receptores estan implicados en la inhibicién de la lipolisis
mediada por catecolaminas.

La activacion de estos receptores implica un aumento local de la sintesis de prostaglandinas
inhibidoras de la lipdlisis. Se ha postulado que aumentos de la capacidad de respuesta alfa2-
adrenérgica podria desempefiar un papel patdgeno en el desarrollo de formas localizadas de
adiposidad, como la observada en caderas y en algunas formas de lipomatosis simétrica.

Modelos animales.

Los modelos animales ayudan a explicar la fisopatogénesis de la obesidad, el origen de
dichos modelos puede ser espontaneo o0 a partir de la manipulacion experimental del
ambiente o del hipotalamo. Entre varios animales, tres modelos tienen mutaciones que llevan
a la obesidad: el ratén obeso, el raton diabético y la rata obesa. El gen del ratdon obeso es
similar al del humano y codifica una proteina llamada leptina la cual se produce en el tejido
adiposo y tiene como fin el centro de la saciedad a nivel hipotalamico. En los pacientes
obesos humanos se ha mostrado que el problema resulta compatible con la resistencia
hipotalamica a la leptina. **

Resistencia a la insulina.

Entre la diabetes tipo Il y la obesidad existe una asociacion intima, aunque también se sabe
de personas con mucho tiempo de padecer obesidad y que nunca desarrollaron
hiperglucemia. Este hecho sefiala la existencia de factores genéticos que, aunados a
factores ambientales, inducirian que las células beta del pancreas produjeran insuficiente
cantidad de insulina.

% Branguisky J. Epidemiologia de la Obesidad, Ed. El Ateneo, Buenos Aires, 1996, p 3-10
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En la historia natural de la obesidad se observa que la insulinemia y el péptido C estan
aumentados. En el tipo de obesidad androide se nota una menor depuracion hepatica de
insulina y parece que los acidos grasos tienen una participacion preponderante en este
proceso.

La resistencia a la insulina se ha investigado a través de la técnica de la pinza metabdlica
glucémica hiperindulinemia. A grandes rasgos, esta técnica consiste en administrar una
infusion variable de glucosa marcada con algun is6topo estable, luego de 30 a 60 minutos de
infusion se consigue la estabilidad.

Por medio de la técnica descrita se ha establecido que la resistencia a la insulina depende en
gran parte del musculo, de tejido adiposo y el higado. Algunos investigadores informan que al
comparar a pacientes con diferentes grados de resistencia a la insulina se demuestra una
relacion directa entre las concentraciones de la hormona y el numero de factores de riesgo.

Posadas y colaboradores han demostrado que en la poblacion de la cuidad de México
existen una correlacion directa entre el grado de obesidad y la hiperinsulinemia. Al comparar
los cuartiles extremos de hiperinsulinemia observaron que se incrementa el nidmero de
factores de riesgo para enfermedad coronaria.

Formas de Diagnosticar y medir la Obesidad.

Una persona por suficiente entrenamiento y que utilice la siempre inspeccion para
diagnosticar obesidad aproximadamente de un 5% aunque esta técnica es sencilla, no
representa un modelo exacto ni preciso y menos puede medir la magnitud del problema. El
diagnostico se logra con una precision razonable mediante el uso de una bascula y un
escalimetro para medir la estatura de un individuo.

Peso y talla.

El peso y la talla del paciente constituye dos variables que se utilizan en la elaboracion de
tablas de referencia, esto se basa en la facilidad con que se obtienen tales datos. Una
limitante menor no es posible pesar a sujetos de mas de 150Kg en gran parte de las
vasculas clinicas.

Peso relativo.

Para clasificar a la obesidad en categorias es util recurrir a las tablas de peso “sugerido” o
deseable”. El grado de Obesidad puede expresarse de dos maneras diferentes: como
porcentaje sobre peso 0 como peso relativo. En ambas, se utiliza el peso actual del paciente
y éste se divide entre el peso sugerido por la tabla y finalmente se multiplica por 100. En
alguien que tenga 64% de sobrepeso, el peso relativo sera de 164%. El problema de
expresar el grado de obesidad como porcentaje radica en que la relacion entre la grasa y la
masa libre de grasas corresponde a una porcién de 75y 25, respectivamente.

En la clinica de obesidad de Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubiran” se utiliza la
siguiente clasificacién basada en el peso relativo: *

2 Sergio Godinez. Actualidades en Medicina Interna “Obesidad”. Revista de la Asociacion de Medicina Interna de México. Ed.
Comunicaciones Cientificas Mexicanas, SA de CV. p 2-3.
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Grado I: mayor o igual a 110% y menor de 125%

Grado II: mayor o igual a 125% y menor de 150%

Grado Ill: mayor o igual a 150% y menor de 175%

Grado IV: mayor o igual a 175% y menor de 200%
Grado V: 200% o mas.

indice de masa corporal.
Los indices se utilizan con el propoésito de determinar algunas relaciones que se representan
en un solo nombre.

Para el diagnostico de la obesidad el IMC ofrece una estimacién indirecta pero accesible,
valida por diversos estudios que demuestran que aumenta la morbilidad al incrementarse los
valores del indice por encima de ciertos de puntos de corte. Estos varian en funcion de la
metodologia empleada y de acuerdo con ciertos criterios mas o menos arbitrarios a causa de
la perspectiva adoptada de manera parcial por diferentes grupos de investigacion a nivel
mundial.

El contenido de grasa variara de acuerdo al sexo, peso y talla es decir que el promedio de
grasa en mujeres es mayor que en hombres y la diferencia entre ellos es de 20 y 25% en
género femenino y en un 10 y 15% del género masculino. Para poder medir con exactitud el
sobrepeso y la obesidad se utilizan métodos que resultan complejos.

Distribucion segun categorias de indice de Masa Corporal (IMC)
en el ambito nacional

DESNUTRICION NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

Fuente: Gonzalez T. Rivera J. Barquera S. y cols. Encuesta Nacional de Nutricién 1l (1999)

Existe un método mas sencillo el “indice de Masa Corporal de Quetelet “, que es la relacion
del peso corporal en kilogramos, dividido entre la estatura en metros al cuadrado, es una
valoracion indirecta para poder diagnosticar el grado de grasa.
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IMC = Peso ( kg) / Talla (mt) 2

El IMC normal debe estar entre 18.5 a 24.9, si se encuentra entre 25 a 29.9 constituye
sobrepeso y de 30 en adelante comienzan los grados de obesidad, tal como se demuestra en
la tabla.

IMC
CATEGORIAS
NORMAL 18.5-24.9
SOBREPESO 25-29.9
OBESIDAD GRADO | 30-34.9
OBESIDAD GRADO I 35-39.9
OBESIDAD GRADO Il MAS DE 40

Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segun el IMC (SSEDO 2000)

indice cintura- cadera.

El indice cintura-cadera representa otra relacion matematica que se emplea para cuantificar
la distribucién de la grasa corporal y se calcula al dividir la circunferencia de la cintura en
centimetros entre la circunferencia de la cadera en centimetros multiplicado por cien.

ICC = Circunferencia de Cintura (cm) x 100
Circunferencia de Cadera (cm)

En el caso de la poblacién mexicana, los valores que se consideran normales para el indice
cintura-cadera son:

Para la mujer entre 0.71y 0.84
Para el varén entre 0.78 y 0.93

Cuando aumenta el peso relativo se ha encontrado un incremento en los riesgos para la
salud. Un nivel de 20% o mayor al peso corporal deseable, aunque arbitrariamente
seleccionado, se relaciona con suficiente riesgo para la salud como para justificar la
intervencion clinica.

Segun el consenso nacional de obesidad se ha sugerido que una relacion cintura cadera
mayor de 1.0 cm en hombres y mayor de 0.8cm en mujeres indica una acumulaciéon mayor
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de grasa en los segmentos superior y por lo tanto la obesidad esta relacionada con
complicaciones cardiovasculares y muerte subita.

Para determinar si una persona padece de esta enfermedad se debe realizar una historia
clinica que contenga datos relevantes como las edades que inicio la obesidad, antecedentes
heredofamiliares y personales més frecuentes relacionados con la obesidad.*

Pliegues cutaneos.

Al utilizar este método la primera limitacion técnica es que un paniculo adiposo muy grande
no permite pinzar de manera adecuada un pliegue cutaneo con el plicbmetro. El error de la
técnica para medir pliegues cutaneos por el método de Durnin y Womersley es de 4%.

La estimacion de la grasa corporal total (GCT) por medio de la medicion de los pliegues
cutaneos (MPC) se basa en que al medirlos en unas cuantas localizaciones se considera que
son representativos del tejido adiposo subcutaneo y de la GCT. No obstante algunas causas
de error son: 1) la variabilidad con la que se comprime un pliegue cutaneo, ya que aumenta
con el grosor del paniculo adiposo y disminuye con la edad,; 2) el grosor de la piel, que varia
segun la localizacion anatémica y el sexo de los pacientes; 3) la porcién de grasa corporal
total es de 0.75 en varones y de 0.89 en mujeres, para gran parte de pliegues, el error
intraobservador puede disminuirse hasta en 1 mm.

Para calcular la GCT midiendo los pliegues cutaneos se han propuesto diversas formulas,
pero muchas estan disefiadas para poblaciones especificas, ademas de que en su desarrollo
incluyen a muy pocos sujetos considerados como realmente obesos. Sin embargo, en
términos de validez, la formula de Durnin y Womersley es una de las recomendadas para
predecir el porcentaje de grasa en la poblacién adulta, pues utiliza la suma de cuatro
pliegues (biceps, triceps, subescapular y suprailiaco).

Es importante enfatizar que en la suma de los pliegues cutaneos resulta necesario el uso de
transformacién matematica, ya que la densidad del cuerpo no se encuentra en relacién lineal
con la masa grasa subcutanea. El error de prediccién en el porcentaje de grasa corporal se
reduce al considerar también la edad y el género. **

Porcentaje de grasa corporal.

Al medir la grasa corporal total (GCT) o el porcentaje de grasa total (PGC) se define con
mayor precision el limite en el que se puede diagnosticar obesidad. Si se considera la
composicién del organismo a nivel molecular, los principales componentes son agua, lipidos,
proteinas y minerales.

Este modelo de cuatro compartimientos es el mas comun en el estudio de la composicion
corporal y en muchas ocasiones se simplifica a un modelo constituido por soélo dos
compartimientos: grasa y masa libre de grasa (MLG).

* Casillas LE., Ladistribucion de grasa corporal, posibles factores de riesgo para la salud en: Cuadernos de Nutricion. Vol. 16, No 6 1993, p
7-15
% Kaufer M, Un ejercicio de medicién antropométrica, En: Cuadernos de Nutricién Vol. 12 No 4, P 12-15
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En el caso de la obesidad extrema, y especialmente si los pacientes tienen edema, la
alteracion de la hidratacién del organismo cambia la MLG con respecto a las cifras de sujetos
normales y asi la relacion agua corporal total/masa libre de grasa se desvia.

Composicion corporal.

La composicion corporal varia con la edad, especialmente en los nifios durante la
maduraciéon de los tejidos y del esqueleto, como en los ancianos, en quienes aumenta el
agua extracelular y disminuye la masa Osea. Por ello, parece razonable que la medicién
directa de los compartimientos que mas se modifican con situaciones fisioldgicas o
patoldgicas puede mejorar la precision y exactitud de las medidas.

A pesar de las fuentes de error, la densitometria resulta un procedimiento muy confiable con
un error estandar de 0.002 a 0.003 g/cm3 en una sola medida lo cual corresponde a 1% en la
estimacion del porcentaje de la grasa corporal.

Impedancia bioeléctrica.

Este método se basa en la impedancia o resistencia del cuerpo a la conduccion eléctrica. Los
organismos Vvivos poseen liquidos intracelulares y extracelulares; algunos de ellos, como los
liquidos del cuerpo y electrdlitos, resultan buenos conductores eléctricos, mientras que otros
impiden el paso de corriente de baja intensidad.

Tomografia computarizada.

La tomografia computarizada (TC) es un método radiologico que determina la composicion
regional del cuerpo. Detecta pequefias diferencias en la densidad fisica de los tejidos en
cuanto a rayos X. Tiene limitantes practicas debido al costo.

Ultrasonido y rayos infrarrojos.

Estos métodos deben considerarse en una etapa de desarrollo. La distribucion regional
adiposa representa una desventaja para determinar la grasa corporal a través de estos
métodos.

Resonancia magnética nuclear.

A este método se le reconoce por su seguridad, ya que evita la exposicion a la radiacién. Si
la onda de una frecuencia de radio se dirige hacia los tejidos del cuerpo, algunos nucleos
absorben la energia de la onda de radio y ésta cambia su orientacion en el campo
magnético. Cuando la onda de radio se apaga, la actividad del atomo es la que emite una
sefial de radio; esta emision de sefiales es la que se utiliza para desarrollar una imagen por
computadora. La resonancia magnética nuclear es un método nuevo y excitante que puede
tener gran influencia para calcular la energia almacenada en el cuerpo.

Epidemiologia.

Una forma de evaluar si una enfermedad es un problema de Salud Publica es analizando su
frecuencia y disminucién en relacion al tiempo en que la informaciéon se obtuvo, al tipo de
personas que se estudié y al lugar en donde habitualmente viven. Lo anterior se
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complementa al agregar informacion sobre su impacto en la salud utilizando datos sobre
mortalidad, incapacidad o complicaciones.

Distribucion del sobrepeso y la obesidad por regién y sexo en el
ambito nacional
|EISobrepeso H Obesidad |
L —

Norte Centro DF Sur Norte  Centro DF Sur
Hombres Mujeres

Basquera S. Rivera J. Olaiz G. Sepulveda J. et al. Encuesta Nacional de Salud 2000, Instituto Nacional de
Salud Publica.

Desde la perspectiva de la salud, la urbanizacion repercute en cambios en el estilo de vida,
particularmente en una disminucion de la actividad fisica y una alimentacion diferente, entre
otras importantes modificaciones ambientales.

En México, como en la mayor parte de los paises en desarrollo, se manifiestan el fenomeno
denominado transicion epidemioldgica, término que acufio en el 2000 con la Encuesta
Nacional de Salud Publica con el fin de explicar los cambios que ahora que se verifican en
los patrones de enfermedad de los mexicanos. La diabetes mellitus, las enfermedades
cardiacas, los accidentes y la enfermedad cerebrovascular ocupan hoy los primeros lugares
como causa de muerte en México desplazando asi a las enfermedades infecciosas al tiempo
que se reduce la tasa de mortalidad infantil.*

% Avila Hector, Epidemiologia de la Obesidad en México, Cuadernos de Nutricién, Vol 20, No. 6, 1997, p 8-11.
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Contribucion del sobrepeso y la obesidad a la prevalencia de
Diabetes Mellitus en adultos Mexicanos: ENSA, 2000

NORMAL SOBREPESO OBESIDAD | OBESIDAD IlI-I1II

Diabetes Mellitus mayor o igual que 126 mg/dl glucosa prepandial.
Fuente. Barquera S. Rivera J. Olaiz G. Sepulveda J. et al, Encuesta Nacional de Salud 2000, Instituto
Nacional de Salud Publica. Tamafio de muestra 2,120

Contricion del sobrepeso y la obesidad a la prevalencia de Hipertension arterial
en adultos Mexicanos: ENSA, 2000

NORMAL SOBREPESO OBESIDAD | OBESIDAD lI-11I

Hipertension arterial (HTA): sistolica >160 mmHg y/o diastolica >90 mmHg. Fuente: Barquera S. Rivera J. Olaiz
G. Sepulvera J. et al. Encuesta Nacional de Salud 2000, Instituto Nacional de Salud Publica Tamano de
muestra: 2, 120 casos con glucemia preprandial

Como ya se ha mencionado en nuestro pais se ha propuesto por el Consenso Nacional de
Obesidad un punto de corte mayor a 27, considerando a los de estatura baja como obesos
con 25 o mas de IMC. También cabe denotar que hay en general un predominio de
sobrepeso y obesidad en las mujeres que se incrementa conforme a la edad.

131



Distribucion del sobrepeso y la obesidad por edad y sexo en el
ambito nacional

OSobrepeso MObesidad

20-29 30-39 40-49 50-59 >=60 20-29 30-39 40-49 50-59 >=60

Hombres Mujeres

Basquera S. Rivera J. Olaiz G. Sepllveda J. et al. Encuesta Nacional de Salud 2000, Instituto Nacional de
Salud Pudblica

En conclusion se puede decir que la obesidad tiene alta prevalencia en nuestro pais y
representa un problema de salud publica que debe enfrentarse con estrategias preventivas
educativas y terapéuticas desde el punto de vista biolégico, como cultural, se considera que
la obesidad es un condicionante que favorece a la aparicion de otras enfermedades cronicas
gue son determinantes de importantes limitaciones y cuyo control representa elevados costos
de atencién médica y terapéutica. *°

2.5 EJERCICIO Y OBESIDAD.
Ejercicio fisico.

Definimos el ejercicio fisico como una actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva
gue tiene como objetivo mejorar o mantener los componentes de la forma fisica.

Entendemos por actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos. De este movimiento resulta un gasto energético que se suma al del gasto del
metabolismo basal. Hablamos de deporte cuando la actividad es reglada y competitiva. Una
persona en buena forma fisica es la que se desenvuelve diariamente con vigor y diligencia,
sin fatiga excesiva y con energia para hacer actividades.

% Grupo Nacional de Concenso en Obesidad. Il Reunién de Comité de Base, 1996, FUNSALUD(Fundacién Mexicana para la Salud),
México, p1-2
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La practica de ejercicio fisico es altamente recomendable, pues no soélo se produce una
reduccion de las presiones arteriales, sino que también tiene un efecto beneficioso sobre
otros factores de riesgo cardiovascular tales como la obesidad, diabetes, colesterol alto, etc.
El ejercicio produce una serie de beneficios metabdlicos y fisioldgicos para la salud
independiente de la pérdida del sobrepeso y excedente de grasa.

La obesidad se relaciona con trastornos metabolicos como hiperinsulinemia, intolerancia a la
glucosa e hiperlipidemia, que mejoran la pérdida de peso y en mayor medida si la pérdida
ponderal se logra por la combinacion de una dieta hipocalorica y ejercicio.

El ejercicio puede minimizar la pérdida de masa magra que ocurre con las dietas
hipocaldricas, sobre todo cuando no son equilibradas. La mayor parte de la pérdida de peso
corporal es a expensas de las reservas grasas cuando se combina la dieta y el ejercicio (95 y
5% de masa magra), comparado con la pérdida de peso en pacientes con dietas sin ejercicio
(64% de grasa y 36% de masa magra). Ademas los pacientes obesos mantienen el peso
perdido por medio de algln programa de ejercicio.

Toda rutina de ejercicio fisico va a depender de ciertos factores como lo son la edad, el
género y el estado fisico de la persona.

Necesidad de establecer un régimen de ejercicios.

Toda persona posee como capacidades fisicas a la fuerza, resistencia, flexibilidad,
coordinacion y velocidad. Estas cualidades basicas estan desarrolladas de forma diversa, en
cada persona de acuerdo con el esfuerzo que debe realizar diariamente o en su actividad
deportiva. El estado individual de las cualidades es el que determina la condicion fisica
individual.

Su condicién fisica esta determinada por el juego de conjunto individual de la fuerza, la
coordinacion, la resistencia, la flexibilidad y la velocidad, las cuales pueden ser mejoradas
mediante el entrenamiento.

La disminucion de la fuerza a consecuencia de la edad puede ser retardada claramente por
medio de un entrenamiento especial e incluso puede ser frenada completamente. La
capacidad de resistencia puede conservarse durante un tiempo considerablemente mayor.
No se trata de correr una maraton, pero precisamente a una edad avanzada un
entrenamiento de la resistencia correctamente dosificado contribuye de forma significativa al
bienestar. También la movilidad de las articulaciones y la capacidad de elongacion de los
musculos pueden ser conservadas y mejoradas en gran parte.

No existe un unico ejercicio fisico recomendable, pues depende de diversos factores:
e Tiempo disponible

Jornada Laboral (tiempo y tipo de trabajo)

Habito de las personas

Temperamento

Estado de salud
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Las personas obesas son propensas o0 sufren de enfermedades cardiovasculares,
metabdlicas, musculares y esqueléticas con mayor frecuencia, por consiguiente, la revision
medica antes de iniciar el programa y un cierto control médico en la elaboracion y desarrollo
del mismo son aun mas recomendables, es conveniente determinar la respuesta de la
tension arterial considerando que las personas obesas suelen estar desentrenadas y en mala
forma fisica y el peso extra que debe soportar constituye una sobrecarga para sus
articulaciones, ligamentos y columna vertebral.

Las actividades deportivas que someten a esas estructuras del aparato locomotor a un
esfuerzo excesivo tales como levantar pesas o el correr, no son muy recomendables.

Las personas obesas, especialmente al principio, son a menudo torpes en sus movimientos,
y por tanto son mas propensas a sufrir accidentes, por eso los deportes de contacto y los de
pelota no deben formar parte de las actividades fisicas de estas personas hasta que
adquieran un nivel suficiente de entrenamiento basico. Los ejercicios que requieren una
velocidad o una aceleracion importantes, cambios bruscos de direccién, movimientos
violentos y esfuerzos maximos deben posponerse hasta que estén mejor preparadas.

Otro punto importante en cuanto ala seguridad: es la produccién interna de calor y el poder
aislante de los tejidos subcutaneos, es mayor en los obesos que en las personas de peso
normal, por tanto, las personas obesas pueden tener dificultades cuando el ejercicio se
realiza a temperaturas altas y ventajas en actividades en las que se esta expuesto al frio,
como la natacion, el esqui o el ciclismo.

Las limitaciones que se imponen en la practica de otras actividades, una vez superada la
fase de adaptacion al ejercicio, dependen totalmente de la salud y la habilidad de la persona
y no de la obesidad como tal.

Disminucion del apetito.

La creencia popular de que el ejercicio incrementa el apetito es falsa, pues, por el contrario,
lo disminuye. se desconoce a qué se deba esto, pero se considera que el aumento en la
temperatura corporal es el mecanismo que la origina. en realidad, en algunas personas
obesas se incrementa el apetito con el ejercicio por una predisposicion psicolégica, lo cual se
puede solucionar al programar la actividad en un horario previo a la ingesta de alimentos.

Incremento del metabolismo basal.

Con una dieta hipoenergética el metabolismo basal puede disminuir de 20 a 30%; este efecto
se puede minimizar mediante el ejercicio. Aun el ejercicio moderado ocasiona un incremento
significativo del metabolismo basal en pacientes obesos cuando se efectia de manera
regular.

Efectos psicoldgicos.

Una de las mayores contribuciones del ejercicio es que mejora la condicion fisica y la calidad
de vida. El incremento de la actividad fisica se relaciona con una sensacion psicolégica de
bienestar, lo que se traduce en una mejor tension muscular, ansiedad y mejoramiento del
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estado de animo. Esto se vincula con la liberacion de péptidos opioide enddgenos, con un
mejoramiento de la imagen e incremento de la fuerza fisica.

Disminucion del riesgo de osteoporosis.

La obesidad y el sedentarismo incrementan el riesgo de osteoporosis, ademas de otros
factores como el tabaquismo y la ingesta abundante de café. El ejercicio incrementa la
osteogénesis favoreciendo la sintesis de masa 6sea, asi mismo previene la pérdida de masa
6sea por la edad. ¥

Cantidad e intensidad del ejercicio.

A diferencia con lo que ocurre con los ejercicios para aumentar la capacidad aerébica o la
fuerza muscular, en los ejercicios para adelgazar no existe un nivel minimo de intensidad.
Siempre que se compense con una mayor duracion de los mismos.

Por tanto, no es necesario que se sufra si su estado no le permite realizar ejercicio intenso, lo
anico que hay que hacer es aumentar la duracion del ejercicio. Si se requiere obtener
resultados palpables, la cantidad total del entrenamiento debe rebasar por lo menos 30
minutos de trote continuo o una hora de caminata.

Las recomendaciones del American College of Sport Medicine acerca del ejercicio necesario
para perder grasa corporal son:

Realizar el ejercicio como minimo tres veces a la semana.

Que produzca un gasto energético minimo de 900 kcal/semana.
Ejercicio aerdbico que requiera del uso de grandes grupos musculares.
Duracién de entre 20 a 60 minutos.

I?’_sa intensidad debe de ser de 50 a 70% de la capacidad maxima aerobica individua

abrwnpE

|- 32-

Las personas con problemas crénicos tienen que incorporar a su vida diaria autocuidado que
le permiten prevenir complicaciones o convivir con su enfermedad Yy desarrollarse de una
forma adecuada. Es en estos casos la aportacion de enfermeria que puede realizar a través
de diferentes intervenciones como son:

La enseflanza de cuidados, la demostracion practica de ellos o el apoyo para que sean
realizados.

A continuacion se mencionaran algunas recomendaciones y acciones que enfermeria lleva a
cavo con pacientes obesos con el proposito de motivarlos en la continuidad de sus
programas de ejercicio:

1. Explicar los beneficios del ejercicio, las mejoras de su salud, la prevencion de factores
de riesgo de enfermedades cardiovasculares, mejoramiento de la autoestima y la
probabilidad de perder peso.

" Op. cit. Piédrola Gil., p 403-407
32 Honton ES. Metabolic aspects of exercise and weight redution. Med Sci Sport Exerc. 1986. p 18: 112.
33 Costll D. Miller IM. Nutricion for endurance sports. Int J Sport Med 1990. p 1-2.
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2. Como evitar las lesiones por sobrecarga ya sea por la practica del trote o la carrera,
comenzando su programa de ejercicios lentamente y aumentadndolo de manera
gradual.

3. La importancia de cuidar sus pies, utilizando calzado de acuerdo con el ejercicio a
realizar, asi como realizarlo de preferencia en superficies de pasto, pistas de arcilla o
tierra, evitando las pistas de cemento o de asfalto.

4. Llevar un registro de sus actividades en una hoja de registro, anotando las
actividades, sus mejorias, asi como los avances que haya logrado con la practica de
su ejercicio.

5. Realizar una rutina de ejercicios practicandolos de preferencia a la misma hora, varia
el ejercicio ya que tiene las ventajas de evitar el aburrimiento, buscar alternativas
cuando el clima interfiere con el ejercicio.

6. Tratar de realizar el ejercicio con otras personas para convertirlo en un acontecimiento
social y establecer compromisos con las personas y con uno mismo como recurso de
reforzamiento.

Ejercicio Fisico y la Salud Publica.

Tomado del concepto de Winslow, la OMS define a la salud publica como la ciencia y arte de
impedir la enfermedad, prolongar la vida y fomentar la salud y eficiencia, mediante el
esfuerzo organizado de la comunidad para que el individuo en particular y la comunidad en
general se encuentren en condiciones de gozar de su derecho natural a la salud y
longevidad.

2.6 CUALIDADES FISICAS.

Para que las personas tengan una buena calidad de vida es muy importante que cuiden su
salud y su condicion fisica, lo que les permitira estar en una mejor disposicion para realizar
sus tareas habituales (en el trabajo, con los amigos, en casa, etc.) y sus actividades de
tiempo libre y deportivas.

La condicion fisica es la capacidad de realizar las tareas cotidianas y actividades fisicas
propias del tiempo libre o de la competicion deportiva de la mejor manera posible sin
demasiada fatiga y evitando enfermedades y lesiones propias de la carencia de actividad.

Los componentes de la condicion fisica son, la fuerza muscular, la resistencia muscular y
cardiovascular.

Por otro lado, las cualidades o capacidades fisicas basicas son cuatro: la fuerza, la potencia,
la velocidad y la flexibilidad y suponen la base o los requisitos sobre las cuales desarrollan
las habilidades técnicas y deportivas.

Estas cualidades determinan la condicion fisica y se pueden mejorar mediante el
entrenamiento o acondicionamiento fisico.
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Actividad fisica: Es cualquier movimiento corporal, y tienen como finalidad un resultado de
energia por encima de lo que se tiene en reposo.

Ejercicio fisico: Se considera a toda actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva
gue tenga por objeto estar en forma o la mejora 0 mantenimiento de uno o mas componentes
de la condicion fisica.

Condicion fisica: La condicion fisica se refiere a la capacidad y a la vitalidad que permite a
las personas hacer sus tareas diarias habituales; consiste en un conjunto de caracteristicas
gue los individuos poseen o consiguen en relacion con la capacidad de realizar actividad
fisica. **

Los factores de que depende:

De la herencia genética

De la edad y el sexo

De la coordinacion del sistema nervioso
De las capacidades psiquicas

De la experiencia

De los habitos y estilos de vida saludables
Del entrenamiento adecuado

De la preparacién psicolégica

Sus componentes:

e La fuerza muscular, que es la capacidad para contraer un musculo con el objetivo de
mover un peso 0 superar una resistencia.

e La resistencia muscular, que es la capacidad de realizar un trabajo de fuerza muscular
durante un largo periodo de tiempo.

e La resistencia cardiovascular, que es la capacidad de retrasar la aparicion del
cansancio en una actividad fisica larga, realizada por movimientos generales de todo
el cuerpo.

Condicion motriz: Es la aptitud de realizar trabajos mas vigorosos e intensos. Sus
componentes contribuyen a ejecutar destrezas y participar en actividades de tiempo libre y
deportivo.

Sus Componentes:

e La coordinacion, que nos permite realizar cualquier movimiento de forma coordinada y
sincronizada eficazmente.

e El equilibrio, que nos posibilita a controlar el cuerpo en el espacio, tanto como si esta
parado como en desplazamiento.

e La agilidad, que nos faculta realizar algin movimiento como cambiar de direccién,
arrancar y parar, etc. con la maxima rapidez y soltura.

e La potencia, que significa hacer un esfuerzo con la misma fuerza muscular en un
periodo de tiempo muy corto, como un salto de longitud.

e La velocidad, que implica realizar un gesto desplazamiento, lo méas rapido posible o en
el minimo tiempo posible.

% Sebastiani. Eric. Cualidades Fisicas. Ed. Inde. Barcelona. 2000. p 9.
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Las cualidades fisicas basicas.

Las cualidades fisicas basicas pueden ser definidas como los requisitos motores sobre los
cuales el hombre y el deportista desarrollan las propias habilidades técnicas. *°

Por las cualidades fisicas se pueden entender los factores que determinan la condicion fisica,
que se orientan y se clasifican para realizar una determinada actividad, logrando el
entrenamiento el maximo desarrollo posible.

La fuerza, la resistencia, la velocidad, y la flexibilidad; cada vez que se realiza un ejercicio
fisico actiuan de forma simultanea al estar intimamente unidas.

e Se consideran ejercicios de fuerza aquellos donde existe una carga, un peso 0 un
obstaculo a mover.

e Se trata de un ejercicio de velocidad cuando es realizado lo mas rapidamente posible.

e Son ejercicios de resistencia cuando la distancia, la repeticibon o el numero de
repeticiones es grande.

e Hablemos de ejercicios de flexibilidad cuando se exige un estiramiento muscular para
realizar un gesto o0 movimientos con la maxima amplitud.

Las cualidades fisicas se mejoran con el proceso de entrenamiento o de acondicionamiento
fisico, y buscan un buen estado de forma.

FUERZA.
La fuerza es la capacidad de un musculo para superar resistencias, mover pesos u
obstaculos externos o internos, mediante su contraccién muscular.

Fuerza resistencia.
Es la capacidad de los musculos de contraerse repetidas veces 0 mantener esa contraccion
el maximo tiempo posible sin cansarse demasiado.

Para poder evaluar esta cualidad en el laboratorio de biomecanica se tiene que tomar en
cuenta que es este tipo de prueba es para correlacionar las calificaciones obtenidas al medir
la accion que ejercen estos grupos musculares, dandonos como resultado una fuerza.

Esto nos serviran de referencia para valorar la cantidad de fuerza que tienen cada una de los
evaluados y como es que esta se modifica al final del programa, debido al ejercicio.

El medio de operacion de esta prueba es mediante un Dinamdmetro que se encuentra
fisicamente en el &rea de biomecanica del servicio de Medicina del Deporte, que tiene como
base tedrica los principios de analisis de torcas que significan que los musculos se accionan
sobre un brazo de palanca con una o mas articulaciones que funcionan como ejes de un
movimiento angular y como punto de apoyo del movimiento articular. El centro de este
mecanismo corresponde al origen del brazo de palanca, el resultado serd fuerza

% Op. cit. Sebastiani. Eric. p 25.
* Ibiden. 33.
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perpendicular x distancia a este centro es la torca o palanca, en este momento existe
una torca para el musculo y una para la resistencia que se pretende vencer. %’

El objetivo principal de este procedimiento es valorar la fuerza que ejercen los masculos de
mayor uso cotidianos, por lo que son: ambos biceps, ambos cuadriceps, las dos manos, los
flexores y extensores de tronco.

Finalmente se consigue el indice dinamométrico y para ello nos basamos en el manual de
procedimientos del departamento de biomecéanica ya establecidos que a continuacion se
muestran:

Mayor de 17 EXCELENTE
14al7 MUY BIEN
11a14 BIEN
8all REGULAR

Menor de 8 MAL

Para mejorar la fuerza podemos utilizar distintas formas o métodos para su entrenamiento.

El medio mas basico y genérico es el que utiliza el propio cuerpo como carga que hay que
inmovilizar, mediante ejercicios simples: auto cargas o ejercicios a manos libres.

Un ejercicio de auto carga muy utilizado es el de los multisaltos, es decir, practicar distintas
modalidades de saltos para trabajar, basicamente la fuerza de extremidades inferiores. La
pliometria es también un excelente método que con los saltos aprovecha la extensién previa
del musculo a contraer.

En lugar de utilizar el propio cuerpo podemos realizar ejercicios por parejas, haciendo
distintos movimientos con el peso de un compafiero.

Para mejorar la fuerza podemos utilizar sobrecargas como pequefios aparatos o utensilios
como los balones medicinales, tobilleras y cinturones lastrados, mancuernas, gomas o
pesas.

POTENCIA O FUERZA EXPLOSIVA.

Es la capacidad de hacer la maxima fuerza, pero de forma instantanea, es decir, en el
minimo tiempo posible.

Para medir esta cualidad fisica utilizamos un método eficaz para medir la fuerza explosiva
mediante prueba de salto vertical (Lewis), que tiene como objetivo medir la potencia de los
principales muasculos extensores de los miembros inferiores de los candidatos.

El material ocupado es un sistema de medicién del salto vertical (saltimetro).La posicion
inicial es firme, de lado junto al aparato, brazo derecho o izquierdo totalmente extendido
hacia arriba. El candidato marca la altura que alcanza con esta posicion. La ejecucion es la
siguiente; el evaluado, se separa 20 cm del aparato, salta tan alto como pueda y marca
nuevamente con los dedos el nivel alcanzado.

s Aguilar Miguel, Manual de procedimientos de laboratorio de Biomecanica, Ciudad Universitaria, inédito, Direcciéon de Medicina del Deporte
UNAM, 2000
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Las reglas para la ejecucién, el evaluado puede mover los brazos y flexionar el tronco y las
rodillas, pero no puede separar del suelo ninguna parte de los pies antes de saltar. La prueba
se mide en centimetros, la diferencia existente entre la altura alcanzada en la posicion inicial
y la lograda con el salto. Se realizaran tres intentos con la leve pausa entre ellos y se anotara
la mejor marca obtenida.

La calificacion que se reporta, se basa en la altura h solamente y se usa la siguiente tabla:

Menos de 25cm 1 MAL
De 26 a 35cm 2 REGULAR
De 36 a 45cm 3 BIEN
De 46 a 55cm 4 MUY BIEN
Mas de 55cm 5 EXCELENTE

FLEXIBILIDAD.
Movilidad articular: es la capacidad de realizar movimientos lo mas ampliamente que permita
la estructura de una articulacion.

Flexibilidad: es la capacidad de estirar el masculo, o de extension de una articulacion, al
maximo, para producir un movimiento de lo mas amplio posible.

La elasticidad implica que, ademas de estirar el musculo al maximo, este retorne a su
posicion original lo més rapido. La flexibilidad o el estiramiento puede estar originado por la
voluntad y la accion del mismo ejecutante, por lo que llamaremos activa en cambio, si este
estiramiento es el resultado de la relajacion del deportista y por la accion de la gravedad de
un compafero o de una maquina o aparato, el mudsculo se estira diremos que se ha
producido un estiramiento de forma positiva.

También y tanto si existe accion del deportista como si no (activa o pasiva), pueda que no
exista movimiento durante el ejercicio de flexibilidad y lo llamamos método estéatico. Por
ejemplo, al mantener una posicién de estiramiento durante un determinado tiempo, al afiadir
a esa posicion mantenida un estiramiento maximo o al combinar una posicién estatica con
una contraccion isomeétrica del masculo a estirar.

Para medir esta cualidad fisica, se toman cuatro grupos articulares: hombro, cadera, tronco y
mano, para ello el evaluado debe de realizar un previo calentamiento ya que de alguna
manera determinara el grado de flexibilidad méximo en el momento del estudio.

Este grado de estiramiento esta determinado principalmente por la coldgena dominante de
cada individuo que esta determinada genéticamente y que es activada mediante la
temperatura, esto para evitar alguna lesion.

Para medir cada una de las partes anatdmicas, se realiza mediante aparatos de medicion
sumamente sencillos, como es el uso de una cinta graduada en centimetros colocada en la
pared para medir la talla de pie, el uso de un banco de madera que mide aproximadamente
50 centimetros los cuales se les resta al momento de calcular la talla sentado, de igual
manera se puede utlizar para medir brazada en hombro y descenso de arco de
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extremidades inferiores la cual se toma de referencia la distancia del piso a la parte de donde
yace el angulo para medir cadera.

Para medir elasticidad de mano se mide del dedo pulgar al acercarse hacia el dorso del
antebrazo, al resultar imposible tener contacto uno con el otro de mide en centimetros y esa
sera la calificacion, de lo contrario si hace contacto se da calificacion de cero.

Al medir tronco el evaluado se coloca en una superficie en alto en la que se encuentra una
regla en centimetros al borde del banco, que toma de referencia valores negativos por arriba
del nivel del piso y positivos hacia abajo, sin doblar rodillas el evaluado hace un descenso y
se prosigue a registrar la calificacion obtenida.

En esta tabla se muestran las calificaciones de cada parte evaluada en las que nos basamos
para obtener un resultado final segun el departamento de biomecanica.

1 2 3 4 5
HOMBRO <15% [16-35 36-55 56-75 > 75
CADERA <15% [16-35 36-55 56-75 > 75

TRONCO - 20 -20a-1 |(-10a-1 |0a+15 |>15
MANO >5cm |5a2cm |<2cm Contacto |Contacto
- contacto |dorsal del|dorsal del
palmar pulgar indice
del pulgar

Se registra el valor de cada region y el promedio de las cuatro regiones medidas. En el
reporte general se anotan los cinco valores registrados.

Para un mejor entendimiento de estas pruebas, consulte los instrumentos de valoracién que
se encuentran incluidos en el apartado de anexos.

2.7 OTROS FACTORE QUE INFLUYEN PARA PREVENIR LAS LESIONES MUSCULO-
ESQUELETICAS.

Las lesiones necesitan no solo un correcto diagnostico y un tratamiento adecuado, sino
también una prevencion que contribuya a una sensacion de bienestar y una mejor calidad de
vida.

Una buena forma fisica es la base mas importante para evitar lesiones; cada paciente debe
analizar las demandas de su entrenamiento antes de decidir el esquema de entrenamiento.
Es por eso que se deben de tener en cuenta ciertas medidas para evitar la aparicion de una
lesion y por lo tanto debemos de iniciar con:

Valoracion clinica de enfermeria.

En la valoracion de enfermeria nunca se podra descartar completamente la posibilidad de
una enfermedad cardiovascular latente, pero pueden ser Utiles par revelar areas debilitadas
por lesiones antiguas, probablemente, son mas utiles cuando se realizan con base selectiva
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segun el deporte particular en cuestion. Los examenes antes del programa de entrenamiento
son importantes por que subrayan los factores de riesgo del paciente y ayudan al entrenador
en el disefio de los programas de entrenamiento especificos. En la mayoria de los deportes
tiene un valor especial la evaluacion del sistema musculoesquelético.

Ejercicios de Calentamiento y Estiramiento.
La intensidad y la carga deben ser adaptadas de forma individual en funcion del nivel técnico
y de condicion fisica de cada uno.

Los ejercicios de calentamiento estan pensados para preparar al organismo para la actividad
fisica y cumplen dos funciones: evitar las lesiones y mejora en el rendimiento deportivo, debe
realizarse con movimientos de grandes grupos musculares para que se produzca un gran
aflujo de sangre. Los ejercicios de calentamiento deben realizarse, siempre, antes del
entrenamiento y de la competicion.

En reposo, el flujo sanguineo hacia los musculos es relativamente bajo, y los pequefios
vasos estan cerrados, con la actividad el flujo sanguineo aumenta, a medida que los vasos
sanguineos se van abriendo y preparan los musculos para el trabajo que se va a realizar. La
actividad fisica al incrementar la produccion de energia hace que aumente la temperatura de
los muasculos, lo que mejora la coordinacion y diminuye la probabilidad de lesiones.

Después del entrenamiento o de la competicion se debe hacer ejercicio de enfriamiento para
volver a la situacion de reposo de forma paulatina, y para relajar los musculos y dejarlos
listos para la siguiente sesion. Esto para evitar una serie de lesiones musculoesqueléticas.

Los ejercicios de flexibilidad articular también estan incluidos; tanto en la fase de
calentamiento como en la de enfriamiento y sobre todo en los periodos de entrenamiento
intensivo. La inactividad afecta al musculo de diferentes maneras: disminuye la fuerza y se
altera la coordinacién y la propiocepcion, por lo que aumenta el riesgo de lesién. Por otra
parte un musculo fuerte y activo protege a las articulaciones de las lesiones, porque absorbe
y disipe las fuerzas externas que impactan desde el exterior.

La preparacion fisica y la psicologia antes del entrenamiento y de la competicidn estan
dirigidos ha un mejor rendimiento y a reducir la incidencia de lesiones. ®

Calzado.

La prevencion de las lesiones en el deporte dependen al menos en parte, de la ropa
adecuada, de los servicios y controles de salud. Los zapatos son los articulos de vestir mas
importantes deben estar disefiados para reunir las exigencias de cada deporte en particular
sobre el pie.

Los zapatos de hoy en dia son superiores a las de incluso hace unos afios. Cada una de las
partes del zapato de carreras tiene una funcién especifica, y los adelantos habidos en la
fabricacion de dichas partes han conducido a mejorar los resultados. Un corredor puede ser
ligero o corpulento, rapido o lento, y sus pies, estrechos o0 anchos, rigidos o flexibles. Estas
diferencias requieren que el zapato posee aquellas caracteristicas que mejor se adapten a
cada caso individual.

% Morris B. Melliom, Secretos de la Medicina del Deporte. 22 ed. Ed McGraw- Hill Interamericana. México, D,F. 2000. p 619.
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La horma del zapato.

La horma es el plastico duro sobre los que se constituye el zapato, y lo que le da su forma 'y
tamafio. La horma puede ser recta o curva. Una horma recta (horma vectorial) en un zapato
controla la pronacion y proporciona apoyo en la parte interna, bajo el arco plantar. Esta clase
de calzado es preferible para los corredores lentos que aterrizan sobre sus talones, asi como
para los que tienen una pronacion exagerada.

Los zapatos de horma curva son mejores para lo corredores que tienen tendencia a la
supinacion o con pies rigidos de arco plantar elevado. La forma de estos zapatos va
destinada a dar apoyo a la parte externa del pie durante la carrera rapida. Suelen ser mas
ligeros y flexibles que los de horma recta, si una persona con pies planos se pone unos
zapatos curvos, el pie podria rotar excesivamente hacia dentro. Los pies normales funcionan
mejor con zapatos ligeramente curvados o semicurvos.

Los sistemas de hormas internas permiten ajustar mas la flexibilidad y apoyo del zapato,
estos sistemas pueden consistir en hormas de tablillas, de funda o combinadas. Una plantilla
de fibra, ligera y semirrigida (horma entablillada) afiade estabilidad, proporciona resistencia
frente a la torsion, pero también hace el antepié demasiado rigido. Para reducir esta rigidez,
muchos zapatos de horma entablillada tienen lineas de flexion a través de la plantilla a nivel
del antepié, para favorecer la movilidad en esta zona.

Un zapato con horma de funda esta considerado todo de una pieza, como un mocasin, es
ligero y flexible, pero no tan estable como el caso anterior. Las hormas combinadas emplean
sistemas mixtos, la tablilla de fibra se extiende desde el talén hasta inmediatamente por
detrds de las cabezas de los metatarsianos. Esta horma versatil proporciona estabilidad al
talon y al arco plantar, asi como flexibilidad al antepié.

Los zapatos de carreras han de tener un ribete blando en el tobillo con una almohadilla bien
moldeada para el tendon de Aquiles o una muesca en el contrafuerte del tacon para eliminar
la presion sobre la parte baja del tenddn de Aquiles.

Mediasuela.

La media suela es el material resistente situado entre la parte superior del zapato y la suela.
Los zapatos de entrenamiento tienen una mediasuela a todo lo largo, que absorbe los
choques, este almohadillado posee una especial importancia para los corredores con pies
rigidos, que necesitan un calzado que proporcione esta proteccion.

Las mediasuelas de espuma se estan haciendo més ligeras y de mayor duracion, la mas
comun de ellas es la de acetato de etilenvinilo (EVA), las mediasuelas de densidades
multiples estan compuestas de materiales de distinta firmeza en determinadas localizaciones.

Las mediasuelas de multiples capas pueden tener un disefio de plataforma-pilar en el tacon,
y canales bajo el antepié. La presencia de una lamina firme de EVA, mas gruesa en el lado
interno y adelgazandose hacia la parte lateral, ayuda al control y resiste la pronacion. Una
mediasuela que encorve hacia arriba alrededor de los bordes y englobe el talén ayuda a la
estabilidad al mejorar el ajuste y reducir la movilidad en sentido lateral.
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La duracion de la mediasuela y por consiguiente, del zapato depende del peso del corredor,
su estilo al correr y la superficie que pista, por lo tanto, deben renovarse los zapatos cada
640 km, o cada 6 meses. Las suelas con aire o gel y los compuestos nuevos pueden tener
una mayor duracion.

Suela externa.

La suela externa es la parte que contacta directamente con el terreno, debe tener una larga
duracién, absorber los choques y permitir la traccion. Las suelas externas mas gruesas no
son necesariamente las que absorben mejor los choques, ya que esta absorcién dependen
mas de la firmeza de la goma que se utilice, las suelas de goma amplias (insufladas) son
menos duraderas, pero mas esponjosas, la goma firme y la insuflada pueden usarse
combinadas, a fin de lograr la necesaria resistencia y absorcién de los choques.

El perfil de la suela puede ser ondulado o con tacos. El tipo ondulado o espigado tiene barras
poco salientes, mas duraderas en superficies duras como el asfalto o el cemento. Los clavos
0 tacos proporcionan mejor traccion sobre la hierva o la tierra, pero se desgastan
rapidamente en las superficies duras.

Plantillas.

Son piezas de quita y pon, algunas estan hechas de EVA-polietileno y semejan una pieza
ortopédica blanda, que ocupa toda la longitud del zapato. Las plantillas absorben lo choques
y proporcionan apoyo y estabilidad extras, pueden recortarse para lograr un espacio
adicional, al quitar las plantillas, los zapatos pueden admitir dispositivos ortopédicos.

Ropa de proteccion.

La ropa debera ser cobmoda, el material a utilizar también debe estar en buenas condiciones
y debe ser el adecuado para cada deporte. Usar el calzado recomendado para cada
especialidad deportiva, comodo, ni muy apretado ni muy flojo, usar calcetines y cuidado con
los cordones (bien atados). Los pies son la base de la mayoria de los deportes debemos
cuidarlos, las ufias bien cortadas y rectas pueden evitarnos molestos problemas.

Tipo de suelo.

Cuando se construia un servicio deportivo sélo se consideraba la tecnologia y la economia,
no se consultaba a la experiencia de los profesionales de la salud. Actualmente los tiempos
han cambiado y las autoridades se han dado cuenta, por ejemplo, de las superficies y las
pistas deben disefiarse y construirse teniendo en consideracién las exigencias de cada una
de las actividades deportivas.

Con respecto al suelo en el que se corre, se tienen contemplado que el concreto resulta
traumatico, en especial en las rodillas, ya que este tipo de suelo el impacto sobre las
extremidades inferiores y el sobrepeso, aumentan el riesgo de lesiones en este tipo de
pacientes. Es recomendable que se inicie en un suelo mas liviano y menos traumatico como
el pasto, que ejerce menos impacto sobre las extremidades inferiores. '

! Nilo Jose, Medicina del Deporte, 22 ed, Ed. Prensa Medica Mexicana S.A. México 1986 pp 34-37
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3. METODOLOGIA.

3.1 Tipo y disefo de la investigacion.

Es prospectivo por que la informacion se capturé y se planed con fines para el trabajo de
investigacion realizado, longitudinal ya que las variables se midieron en varias ocasiones y
se les dio un seguimiento para estudiar su evolucion de las unidades de tiempo.
Cuasiexperimental por que los investigadores modificaron relativamente la realidad del sujeto
en estudio sin ser un estudio invasivo, descriptivo porque se observo el curso natural del
proceso y se describieron uno o mas situaciones. Y finalmente comparativo porque se
comparo en dos tiempos diferentes; con la participacion directa de enfermeria y sin la
intervencion.

3.2 Universo, poblacion y muestra.

Universo:

400 personas de la comunidad universitaria que acudieron a la convocatoria
publicada en la Gaceta con fecha del 20 de enero del 2005 para el Programa Universitario
Para Adelgazar Sanamente.

Poblacion:
150 personas que acudieron y cumplieron con los criterios de inclusiéon y
exclusion.

Muestra:
120 personas elegidas que cumplieron con los requisitos de acuerdo a los
criterios de inclusion, para el Programa Universitario Para Adelgazar Sanamente.

3.3 Criterios de la investigacion.

Criterios de inclusion:

Comunidad universitaria

18 — 60 afios

IMC mayor/ igual 27 kg / m2

IMC menor/ igual 35 kg/m2
Disposicion a participar en el protocolo
Sedentarios

b b g b b
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Criterios de exclusion:

* Personas ajenas a la Universidad, con patologias cardiovasculares y metabdlicas o
gue limiten su movilidad y postura.

* Falta de disposicion de tiempo.
* Hipertension arterial .- Tension Arterial Sistdlica mayor de 140 mmHg y Tension

Arterial Diastélica mayor de 100 mmHg

Criterios de eliminacion:

* Personas que no asistan a la inscripcion e inicio del programa.
* Falta de asistencia por mas de 3 dias seguidos.
* Causa de fuerza mayor (personal).

3.4 Variables y sus indicadores.

3.4.1 Modelo de relacién causal.

INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

INTERVENCION DE
ENFERMERIA. BASADO
EN LA TEORIA DEL
AUOTCUIADO DE
DOROTHEA OREM.

SOBREPESO Y
OBESIDAD. T

CUALIDADES FISICAS.
EJERCICIO FISICO

146

FRECUENCIA DE LESIONES




3.4.2 Descripcion de variables.

VARIABLES TIPO EXTENSION INDICADORES
INDEPENDIENTES
Intervencion de | Cualitativa. - Evaluaciéon y diagnésticos | Demanda por
enfermeria basado | Dicotomica. | de Salud de cada persona. parte del cliente
en la Teoria del | Nominal. - Deteccion de necesidades. | tanto en
autocuidado de | Cuantitativa |- Plan de intervencion de | educacién para la
Dorothea Orem. enfermeria: salud como en el
Educacion para la salud. cuidado.
Evaluacion de cualidades | Nivel de
fisicas. conocimientos de
Atencion directa durante | a cuerdo al
el programa (PUPAS). instrumento de
Atencion  inmediata  a | valoracion.
lesiones Identificar y
Ensefianza y aplicacion | analizar las
de vendajes funcionales | necesidades de
(preventivos y curativos). | aprendizaje.
Identificacion de
respuesta de tolerancia al
ejercicio.
- Educacion para la salud y
retroalimentacion directa
durante el programa
Ejercicio fisico. Cualitativa Frecuencia del ejercicio. Veces dia por
Continua Intensidad. semana
1 hora por dia
Cualidades fisicas. Cualitativa Flexibilidad Mm
Continua Fuerza Kgm
Potencia Cm
indice de Masa | Cualitativa Sobrepeso Peso/ talla 2
Corporal. Continua Obesidad IMC
VARIABLES
DEPENDIENTES TIPO EXTENSION INDICADORES
Lesiones musculo [Cualitativa. Tipo de lesibn mausculo- Frecuencia.
esquelético. Cuantitativa. |esquelética.
Continua.
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3.5 Material y métodos utilizados.

En el laboratorio de nutricion de la Direccion de Medicina del Deporte se implemento el
Programa Universitario Para Adelgazar Sanamente (PUPAS), dirigido a poblacion
universitaria sedentaria y con sobrepeso de 18 a 60 afios de edad, convocada en la gaceta
de la Universidad Nacional Autbnoma de México. Acudiendo 400 personas, de las cuales 150
cumplieron con los criterios de inclusion.

A esta poblacion que asistié se le realizé la valoracion de enfermeria para conocer su estado
de salud, apoyandonos en la historia clinica, (ver anexo No.1) complementando con quimica
sanguinea de seis elementos (glucosa, colesterol, triglicéridos, acido Urico) ademas de
hemoglobina y hematocrito, de acuerdo a los criterios se excluyeron 30 personas, las
principales causas fueron Tension Arterial Sistélica mayor de 140 mmHg y Tension Arterial
Diastélica mayor de 100 mmHg, Hipo e Hipertiroidismo, Diabetes Tipo | y .

Ya conformada la muestra (N=120) se evaluaron las capacidades fisicas de fuerza, potencia
y flexibilidad; se aplicd un instrumento para conocer el déficit de autocuidado (ver anexo No.
1) se emitieron los diagndsticos enfermeros se jerarquizaron los requisitos de autocuidado y
en base a estos se elaboré y ejecutd el plan de cuidados de enfermeria basados en la teoria
del autocuidado de Dorothea Orem, que consiste en la accion propia de las personas y que
se desarrolla a partir de las capacidades para cuidar de si mismos en sus condiciones
ambientales. Teniendo como proposito que se realice de manera efectiva y eficaz,
permitiendo con ello el desarrollo y funcionamiento humano, siendo el objetivo de esta
investigacion la prevencion de lesiones siguiendo las etapas del proceso enfermero.

El estudio se dividié en dos etapas, en la primera y antes de iniciar el programa de ejercicio
fisico se ejecutd el plan de educacion para la salud a través de sesiones educativas,
exposiciones en la aula apoyados con material didactico y tripticos, los temas se eligieron de
acuerdo a los resultados de déficit de autocuidado (obesidad, higiene deportiva, higiene
postural y prevencion de lesiones). Algunos de los objetivos planteados fueron concientizar a
la poblacion sobre sus problemas de salud, de los beneficios que ofrece el ejercicio fisico
utilizando como factor de adherencia al programa y desde luego el de prevenir las lesiones
con una adecuada higiene deportiva (ver marco teérico p. 53) inmediatamente después
inicia el programa de ejercicios fisico llevado por su entrenador y con la intervencion directa
de enfermeria. Siendo en la primera etapa ejercicio aerobico continuo de ligera a moderada
intensidad (40 a 60 %) con el objetivo de adquirir el acondicionamiento fisico integral,
incluyendo en esta parte como objetivo principal; aprendizaje y perfeccionamiento de la toma
de frecuencia cardiaca, ejercicios posturales para espalda baja y fortalecimiento de masculos
por ejercicios isométricos en extremidades inferiores, asi como la forma correcta de realizar
ejercicio y de trote. Mientras que en la segunda etapa se mejora y adapta al ejercicio con la
disminucién de peso, con el objetivo de acumular 150 minutos de ejercicio aerébico continuo
a intensidades adecuadas alternando con actividades en la alberca y de relajacion, asi
mismo actividades extras (carreras de 3, 5, 8 y 10km).

Durante todo el programa de entrenamiento se realizo el seguimiento de las personas en
forma directa proporcionando el cuidado integral que consistié desde retroalimentacion sobre
los temas tratados de acuerdo a la demanda de las personas, y orientacidon o
recomendaciones de acuerdo a actividades o conductas observadas, aplicacion y ensefianza
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de vendajes preventivos Yy curativos, asi como la atencion inmediata en caso de lesiones,
descompensacion o fatiga en aquellas personas que lo requirieron, asi mismo apoyo fisico y
psicolégico (terapia afectiva), para evitar la desercion. Vigilancia de la carga de trabajo a
través de las constantes vitales como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension
arterial.

La segunda etapa que duro también tres meses, se realizd sin la intervencion directa de
enfermeria en cuanto a educacién, motivacion, solo para la atencion inmediata, al término del
programa se valoré nuevamente las capacidades fisicas con el fin de saber su adaptacion al
ejercicio fisico. Y se aplicé el mismo cuestionario agregando preguntas relacionadas con los
temas ya vistos para poder valorar el déficit de autocuidado.

El programa de ejercicios que se llevo a cabo fue gradual, trabajando fuerza y resistencia,
junto con el ejercicio aerébico, cabe mencionar que estas actividades fueron intercaladas,
realizandolo en cinco horarios disponibles para las personas, una hora diaria, cinco veces a
la semana por seis meses.

Los formatos de; Instrumento de valoracion sobre el estado de salud al inicio y termino del
programa, instrumento de valoracion de pruebas sobre capacidades fisicas inicial y final y el
diario se muestran en anexos (ver p 88).

3.6 Recoleccion y proceso de datos.

La recolecciéon de datos fue a través de la aplicacién de interrogatorio, bithcora y evaluaciéon
de cualidades fisicas. Obtenidos los datos se concentraron utilizando el programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 11, se hizo el procesamiento de los
mismos, tomando en cuenta las variables y sus indicadores.

Se obtuvieron medidas de tendencia central como promedio y media, y medidas de
dispersion como desviacién estandar y error de la misma, con el objetivo de conocer las
caracteristicas distribucionales de cada una de las variables y en general de la muestra.
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4. RESULTADOS.

4.1 Interpretacion.

La muestra que conformd la presente investigacion, fue de 120 personas universitarias, de
los cuales 50 son del sexo masculino y 70 del sexo femenino, presentando una media de
edad de 34 afos de edad * 8.8 y peso de 83.1 kilogramos + 13.4, talla de 161.8 centimetros
+ 8.1 e indice de masa corporal de 31.6 * 3.5, quedando clasificados por grupos de edad y
sexo, presentando como caracteristicas principal que son sedentarios, de los cuales 47
presentan sobrepeso, 50 obesidad de primer grado, 19 obesidad de segundo grado y 4
obesidad de tercer grado, quienes ingresaron al Programa Universitario Para Adelgazar
Sanamente, obteniendo los siguientes resultados.

PROMEDIO MEDIA DESVIACION ERROR DE
ESTANDAR DESVIACION
ESTANDAR
EDAD 29-39 34.08 8.83 .80
PESO 60-85 83.11 13.41 1.22
TALLA 158-168 161.8 8.11 77
INDICE DE 1° grado de 31.6 3.5 .32
MASA obesidad
CORPORAL

EJERCICIO FiSICO.
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CHAARRONE.1 FRECEENCIE EI NPHHE S AFEHAPRAOREIAPOR FREGRAMA

RANGOS OEEBAD 10 | 1826 ] 29-30 O SH080 | O5pT ]| TOTAL
I MASCULINO
MASCHTeReeNCcia. 18 16 19 16 10 17 3 ()
Frocudolcentaje. 38 3% 42.1988.0pp 40.000 52 6% 7% 265.0% 4h. 7
o FEMENINO
I:‘orceErecumcia. 22 24 21 3 70
FEMERbBYEntaje. 57.9% 60.0P6 55.3% 75.0% 58.3%
FrecuentT®@TAL 29 31 9 1 70
PorceRtajguehcia. 61.7% 38 62.0p6 40| 47.4%s8 250% 5828%
TOTRAdrcentaje. 100.0% 100.9% 100.0% | | 100.0% 100.0%
Frecuencia 47 50 19 4 120
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Predominé el sexo femenino, en todos los grupos de edad.

Grafica No. 1
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Frecuencia mayor en el sexo femenino en sobrepeso y obesidad de primer grado, sin
embargo en el sexo masculino predomina en la obesidad de segundo y tercer grado.

Grafica No. 2
FRECUENCIA DE INDICE DE MASA CORPORAL

POR SEXO.
35

IMC

EllsoBREPESO

Frecuencia

[lierc oBESIDAD

o ° oBESIDAD

[kzer  oBESIDAD

Masculino n =50 Femenino n=70

SEXO

En cuanto a la valoracion que se realizé al inicio del programa para evaluar el grado de
conocimientos que tenia cada uno de los integrantes de la muestra sobre los temas de;
obesidad, higiene postural, higiene deportiva, y prevencion de lesiones, que se relacionan
con el déficit de autocuidado.
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El
de

poblacion estudiada, es principalmente de medio superior,

la

CUADRO No. 3

FRECUENCIA DEL DEFICIT DE CONOCIMIENTO DE ACUERDO AL
NIVEL DE ESCOLARIDAD.

DESCO | TIENEN IDEA ANALIZAN | COMPRENDEN | TOTAL
NOCEN DEL TEMA EL TEMA EL TEMA
TEMA
NO SE SABE
Frecuencia 1 1 2
Porcentaje 3.0% 1.8% 1.7%
PRIMARIA
Frecuencia 1 1
Porcentaje 1.8% .8%
SECUNDARIA
Frecuencia 2 7 4 13
Porcentaje 10.0% 21.2% 7.1% 10.8%
TECNICO
Frecuencia 1 5 6
Porcentaje 3.0% 8.9% 5.0%
MEDIO
SUPERIOR 9 8 13 2 32
Frecuencia 45.0% 24.2% 23.2% 18.2% 26.7%
Porcentaje
SUPERIOR
Frecuencia 6 11 28 7 52
Porcentaje 30.0% 33.3% 50.0% 63.6% 43.3%
POSGRADO
Frecuencia 3 5 4 2 14
Porcentaje 15.0% 15.2% 7.1% 18.2% 11.7%
TOTAL
Frecuencia 20 33 56 11 120
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0

embargo presentan un déficit de conocimientos.
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Grafica No. 3
FRECUENCIA DE DEFICIT DEL CONOCIMIENTO
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NIVEL ACADEMICO

De acuerdo al déficit de autocuidado valorado a través de los conocimientos se les
proporcioné el cuidado integral, con las siguientes intervenciones:

Retroalimentacion.

EPS: educacion para la salud 4 Curso introductoria al programa.
Orientacion.

ECF: evaluacion de cualidades fisicas

AlL: atencién inmediata a lesiones
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CUADRO No. 4 INTERVENCION DE ENFERMERIA DE ACUERDO AL NIVEL DE CONOCIMIENTOS

INTERVENCI DESONOCEN TIENEN IDEA DEL ANALIZAN COMRENDEN TOTAL
ON TEMA (4) TEMA (3) EL TEMA (2) EL TEMA (1)
EDUCACI
ON PARA
LA SALUD
Frecuencia 4 8 15 3 30
Porcentaje 20% 24.2% 26.8% 27.3% 25.0%
EPS + ECF
Frecuencia 9 21 27 4 61
Porcentaje 45.0% 63.6% 48.2% 36.4% 50.8%
EPS + ECF +
AlL
Frecuencia 7 4 14 4 29
Porcentaje 35.0% 12.1% 25.0% 36.4% 24.2%
TOTAL
Frecuencia 20 33 56 11 120
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Del total de la muestra estudiada se observa que durante la primera etapa del programa el
75.8% requirié retroalimentacion, mientras que el 24.2% requiri6 de atencién inmediata a
lesiones.

Grafica No. 4
INTERVENCION DE ENFERMERIA DE ACUERDO

AL NIVEL DE CONOCIMIENTOS
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Algunos de los pacientes presentaron lesiones musculo esquelético y las principales causas
fueron falta de calentamiento y estiramiento, no eran constantes, lo que sigue relacionado
con el déficit de conocimientos, por lo que no se logro la modificacion de algunos habitos.

Cabe mencionar que las personas que presentaron dolor muscular fueron a causa de la
adaptacion propia al ejercicio, como se muestra a continuacion:

EPS: educacién para la salud
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ECF: evaluacion de cualidades fisicas
AlL: atencion inmediata a lesiones

CUADRO No.5 INTERVENCION DE ENFERMERIA RELACIONADO
CON LESIONES MUSCULO-ESQUELETICAS.
EPS EPS AIL TOTAL
LESIONADOS ECF ECF n = 120
AIL
ESGUINCE 3er 1 1
GRADO
ESGUINCE 2° 4 4
GRADO
DISTENSION 8 1 9
MUSCULAR
DOLOR 16 16
MUSCULAR
NO 90 90
PRESENTARON
LESIONES

Se puede observar que las personas que presentaron lesiones mayor (esguince 3er grado y
2° grado) son aquellas, que no asistieron al programa de educacién para la salud, asi mismo
a su evaluacion de cualidades fisicas. Sin embargo las personas que presentaron distension
muscular fueron debido a falta de calentamiento y estiramiento.

Grafica No. 5
INTERVENCION DE ENFERMERIA RELACIONADO
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Siendo las principales causas las siguientes:
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_ CAUSAS DE L AS PRINCIDALES

UADRO No. 6 RANGO DE FUERZA MUSCULAR POR SEXO ANTES DEL AFG.
MAL REGU- BIEN MUY EXCE- NO REALI- | TOTAL.
LESIONESRMUSCUEBDESOUELETHCAS
MASCULI ninduna
NO 5 N 11 12 3 1 18 50
Frecuenci 38.5%9_20/@ 6% | 50.0% | 60.0% 100.0% 52.9% 41.7%
a
Porcentaje
FEMENIN \ .
o 8 2 /2 \ calentamiento 16 70
Frecuenci 61.5% 74 0.0% g 17.5% 47.1% 58.3%
a :
POFCGnta]e racidivac
TOTAL =
Frecuenci 13 4 2.5% 34 120
a 100.0% 100.0 0. 100.0% 100.0% 100.0%
Porcentaje estiramiento y cglen
]
4.2%
estiramiento
1.7%
faltas
5.0%

Una variable importante para la investigacion fue el estudio de las cualidades fisicas (fuerza,
flexibilidad, potencia), ya que la disminucion de estas de acuerdo a la bibliografia influye en la
presencia de lesiones.
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Los clientes del sexo masculino a pesar de ser sedentarios mantienen la cualidad fisica de
fuerza mayor que las del sexo femenino.

Grafica No. 6
RANGO DE FUERZA MUSCULAR POR
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CUADRO No. 7 RANGO DE FLEXIBILIDAD POR SEXO ANTES DEL AFG
MAL REGULAR BIEN MUY NO TOTAL
BIEN REALIZADO
MASCULINO
Frecuencia 14 16 2 18 50
Porcentaje 45.2% 34.0% 33.3% 52.9% 41.7%
FEMENINO
Frecuencia 2 17 31 4 16 70
Porcentaje 100.0% 54.8% 66.0% 66.7% 47.1% 58.3%
TOTAL
Frecuencia 2 31 47 6 34 120
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

En cuanto a la cualidad de flexibilidad observamos que el sexo femenino presenta un
porcentaje mayor al del sexo masculino.
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CUADRO No.8 RANGO DE POTENCIA POR SEXO, ANTES DEL AFG
MAL | REGULAR BIEN NO TOTAL
REALIZADO
MASCULINO
Frecuencia 12 16 4 18 50
Porcentaje 19.0% 84.2% 100.0% 52.9% 41.7%
FEMENINO
Frecuencia 51 3 16 70
Porcentaje 81.0% 15.8% 47.1% 58.3%
TOTAL
Frecuencia 63 19 4 34 120
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

En la cualidad de potencia, se observa que los hombres presentan un mejor indice respecto
a la de las mujeres en cuanto al rango establecido por biomecanica.

Frecuencia
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Se observa que las causas de desercidn del programa de ejercicios se deben a problemas
familiares y de tiempo, corroborando que la intervencion de enfermeria fue satisfactoria, lo
anterior se sustenta por los siguientes datos finales.

CUADRO NO. 9 CAUSAS DE DESERCION EN EL EJERCICIO FiSICO POR SEXO.
SEXO DESINTE- LESION | LABORAL NO SE NO TOTAL
RES SABE DESERTA-
RON
MASCULINO
Frecuencia 10 2 8 8 22 50
Porcentaje 45.5% 25.0% 36.4% 53.3% 41.5% 41.7%
FEMENINO
Frecuencia 12 6 14 7 31 70
Porcentaje 54.5% 75.0% 63.6% 46.7% 58.5% 58.3%
TOTAL
Frecuencia 22 8 22 15 53 120
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Las causas de desercion en el sexo femenino es por tiempo mientras que en el sexo
masculino por desinterés.

Grafica No. 9
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DE EJERCICIO FiSICO.

RESULTADOS DE LA 22 EVALUACION DE ENFERMERIA DESPUES DEL PROGRAMA

CUADRO No. 10 FRECUENCIA DE INDICE DE MASA CORPORAL FINAL POR SEXO.

SOBREPES | OBESIDAD 1° | OBESIDAD 2° | OBESIDAD | TOTAL
0 30
MASCULINO 11 10 6 3 30
Frecuencia 15.9% 30.3% 42.9% 75.0% 25.0%
Porcentaje
FEMENINO
Frecuencia 24 23 8 1 56
Porcentaje 34.8% 69.7% 57.1% 25.0% 46.7%
TOTAL
Frecuencia 35 33 14 4 86
Porcentaje 50.7% 100.0% 100.0% 100.0% 71.7%
DESERCION
Frecuencia 34 34
Porcentaje 49.3% 28.3%

Del total de la poblacion unicamente el 72% contindan en el programa de los cuales el indice
de masa corporal se encuentra en sobrepeso en ambos sexos.

Grafica No. 10
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Cabe mencionar, que durante la segunda etapa no se presentd ningun tipo de lesién musculo
esquelética, asi mismo se observa que disminuyé la frecuencia sobre el déficit de
conocimiento.

CUADRO No0.11 FRECUENCIA DE DEFICIT DEL CONOCIMIENTO FINAL DE
ACUERDO AL NIVEL ACADEMICO.
TIENEN ANALIZAN |[COMPREND NO TOTAL
IDEA DEL EL TEMA EN EL REALIZADO
TEMA TEMA
NO SE SABE
Frecuencia 2 2
Porcentaje 3.2% 1.7%
PRIMARIA
Frecuencia 1 1
Porcentaje 3.2% .8%
SECUNDARIA
Frecuencia 3 2 8 13
Porcentaje 14.3% 6.5% 12.9% 10.8%
TECNICO
Frecuencia 2 1 3 6
Porcentaje 6.5% 16.7% 4.8% 5.0%
MEDIO SUPERIOR
Frecuencia 7 4 2 19 32
Porcentaje 33.3% 12.9% 33.3% 30.6% 26.7%
SUPERIOR
Frecuencia 10 15 2 25 52
Porcentaje 47.6% 48.4% 33.3% 40.3% 43.3%
POSGRADO
Frecuencia 1 7 1 5 14
Porcentaje 4.8% 22.6% 16.7% 8.1% 11.7%
TOTAL
Frecuencia 21 31 6 62 120
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Del total de la poblacién que entro al programa y permanecio durante la segunda etapa, es
de nivel académico superior alcanzando a analizar el tema.
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Grafica No. 11
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Durante esta segunda etapa se realizan nuevamente las pruebas de cualidades fisicas, para
demostrar y comparar por una parte las adaptaciones al ejercicio, y por la otra el incremento
de dichas cualidades, comprobando que de esta manera si se disminuye el riesgo de
padecer una lesion musculo esquelética, como se muestra a continuacion:
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Se

CUADRO No. 12 RANGO DE FUERZA POR SEXO, AL FINALIZAR EL PROGRAMA.

REGULAR | BIEN MUY EXCELENTE NO TOTAL
BIEN REALIZADO
MASCULINO
Frecuencia 3 5 5 4 33 17
Porcentaje 33.3% 20.8% 50.0% 80.0% 45.8%
FEMENINO
Frecuencia 6 19 5 1 39 31
Porcentaje 54.2% 79.2% 50.0% 20.0% 54.2%
TOTAL
Frecuencia 9 24 10 5 72 48
Porcentaje 100.0% 100.0% | 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

observa que aumento el indice de esta cualidad en el sexo femenino como masculino, ya que
desaparece la categoria “MAL” del rango de fuerza.
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CUADRO No. 13 RANGO DE FLEXIBILIDAD POR SEXO, AL FINALIZAR EL

PROGRAMA.
REGULAR BIEN MUY BIEN NO TOTAL
REALIZADO
MASCULINO
Frecuencia 1 13 3 33 17
Porcentaje 25.0% 36.1% 37.5% 45.8%
FEMENINO
Frecuencia 3 23 5 39 31
Porcentaje 75.0% 63.9% 62.5% 54.2%
TOTAL

Frecuencia 4 36 8 72 48
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Aumenta esta cualidad en ambos sexos, desapareciendo la categoria de “MAL” dentro del
rango de flexibilidad.
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CUADRO No. 14 RANGO DE POTENCIA POR SEXO, AL FINALIZAR EL PROGRAMA.
MAL REGULAR BIEN NO TOTAL
REALIZABLE
MASCULINO
Frecuencia 5 10 2 33 17
Porcentaje 15.2% 76.9% 100.0% 45.8%
FEMENINO
Frecuencia 28 3 39 31
Porcentaje 84.8% 23.1% 54.2%
TOTAL
Frecuencia 33 13 2 72 48
Porcentaje 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

En esta cualidad, el sexo masculino tiene mayor indice de rango.
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PRUEBA ESTADISTICA PEARSON.
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Para conocer la correlacion entre las variables, se utilizo la prueba estadistica de PEARSON,
la cual es un estudio de correlacion donde se mide dos o mas variables, para ver si estan o
no relacionadas las variables independientes con las dependientes y pruebas de
probabilidad estadistica.

Los valores pueden ser negativos o0 positivos; seran positivos cuando los sujetos tienen altos
valores en una variable y tendrdn que mostrar altos valores en otra variable. Seran negativos
aquellos que tienen altos valores en una variable y tendran que mostrar bajos valores en la
otra variable.

Si no hay correlacion indica que estds varian sin seguir un patron sistematico entre si.
Mientras mas cercano esté el valor ya sea positivo 0 negativo a 0.01 mas fuerte es la
correlaciéon. A continuacion se muestran los cuadros de las variables correlacionadas con sus
respectivas graficas.

CUADRO No. 1 LESIONES VS INTERVENCION DE
ENFERMERIA.
CORRELACION SIGNIFICANCIA
LESIONES 1 .
INTERVENCION 509 .000

La frecuencia de lesiones relacionada con la intervencion de enfermeria presenta P 0.01, lo
gue quiere decir que a mayor intervencion de enfermeria menor presencia de lesiones,
debido a la orientacion y educacion para la salud.

CUADRO No. 2 LESIONES VS INDICE DE MASA
CORPORAL.
CORRELACION SIGNIFICANCIA
LESIONES 1
INDICE DE MASA
CORPORAL 111 226

El indice de masa corporal no es significativa pero si representativa, quiere decir que puede o
no influir en la presencia de lesiones.

CUADRO No. 3 LESIONES VS CUALIDADES FISICAS.

CORRELACION SIGNIFICANCIA
LESIONES 1 .
FUERZA 242 .008
FLEXIBILIDAD .313 .000
POTENCIA 199 .030
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De las cualidades fisicas observamos que fuerza y flexibilidad influyen para la frecuencia de

lesiones.

CUADRO No. 4 LESIONES VS EJERCICIO FISICO.

CORRELACION

SIGNIFICANCIA

LESIONES 1 .
HORAS 291 .001
DIAS .289 .001

La carga de trabajo fisico representada por horas y dias es altamente

presencia de lesiones P 0.01

MODELO DE PEARSON.
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INTERVENCION DE
ENFERMERIA.
r = 0.509 P =0.000
FRECUENCIA DE
LESIONES
SOBREPESO Y
OBESIDAD
r=0.111
P =0.226
P =0.001
, P =0.001
CUALIDADES FISICAS: | P =0.008
FUERZA r=0.242 EJERCICIO FISICO:
FLEXIBILIDAD r=0.313 | =000 HORAS r = 0.291
POTENCIA r=0199 | p=0.030 DIAS r = 0.289

4.2 ANALISIS DE RESULTADOS.

Se manejaron los porcentajes de acuerdo a la N, por lo tanto cuando mencionamos que
predominé alguna caracteristica es debido al 100%.

De acuerdo a los resultados ya descritos, la muestra estudiada nos indica que de las 120
personas en total, el 58.3% son del sexo femenino, mientras que el 41.7% son del sexo
masculino, el rango de edad predominante es de 40 a 50 afios en el sexo masculino, y de
51 a 61 afios de edad, en el sexo femenino.

De acuerdo al indice de masa corporal, el sexo femenino presenta sobrepeso con un 61.7%
y en obesidad de ler grado con 62%, mientras que en el sexo masculino predomina el 2°
grado con 52.6% y en 3er grado con un 75%.

Esta poblacion en cuanto a nivel educativo es principalmente medio superior, licenciatura y
postgrado, sin embargo presentan un déficit de autocuidado para la salud, por lo que se les
realizé un plan de cuidados y de acuerdo a la variable independiente que corresponde a la
actividad de enfermeria se realizaron dichas intervenciones; educacion para la salud con un
25% en donde se les proporciond sesiones educativas sobre los temas relacionados con la
salud integral de acuerdo al programa, como; higiene deportiva, higiene postural, prevencién
de lesiones, plan alimenticio, y obesidad como patologia, importancia de la frecuencia
cardiaca, respiratoria y tension arterial. La orientacion que es parte de educacion para la
salud se presento en un .8% y las evaluaciones de cualidades fisicas en un 50.8% con el
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fin de modificar el indice de fuerza muscular, asi mismo supervisar que realicen
adecuadamente los ejercicios durante el entrenamiento, previniendo de esta forma las
lesiones musculo-esqueléticas. Cabe mencionar que la retroalimentacion fue principalmente
en la primera etapa de la investigacion.

Al inicio del programa, se presentd un indice mayor en cuanto a los rangos de fuerza
muscular del 50%, en el sexo masculino, mientras que las mujeres se mantienen en un rango
Regular a los que son los parametros de fuerza muscular con un 74.4%. La frecuencia de
flexibilidad fue mas representativa en el sexo femenino con un 66.7% en el rango Muy Bien,
mientras que en el sexo masculino se presenta en un 45.2% en la categoria Regular. Y
finalmente en cuanto a potencia el sexo masculino presento mayor indice con un 84.2% en
cuanto al rango establecido por el laboratorio de biomecénica.

También se intervino en la atencién inmediata a lesiones mostrando un 24.2%, en donde
nuestra actividad fue principalmente el manejo del RICE y posteriormente canalizarlas a la
direccién de medicina del deporte en caso de que el paciente lesionado lo requiriera, cabe
mencionar que Unicamente durante la primera etapa de investigacion se presentaron las
siguientes lesiones mayores; una esguince de 3er grado, 4 esguinces de 2° grado, 9
distensiones y el resto de la poblacion sin alteraciones alguna.

Con el objeto de medir por segunda vez las variables y comparar los resultados se vuelven a
realizar las valoraciones del estado de salud y las caracteristicas fisicas como actividades
mencionadas al término de la primera etapa quedando de la siguiente forma.

Es importante resaltar que se volvid a aplicar el cuestionario para conocer los cambios que
se presentaron en cuanto al nivel de conocimiento de los temas dirigido al autocuidado para
la prevencion de lesiones, por lo que se puede observar que se llega a analizar el tema,
principalmente del nivel medio superior, licenciatura y postgrado con un promedio de 31
personas, siendo de ambos sexos, recordando que del total de la poblacién estudiada,
Unicamente contindan 53 personas siendo un 41.5% del sexo masculino y un 58.3% del sexo
femenino.

En cuanto a la evaluacién de cualidades fisicas, se observa que desaparece la categoria
MAL de lo que es fuerza y flexibilidad, por lo que se puede comprobar que mejoraron estas,
sin embargo en la cualidad de potencia no se observo alguna diferencia, ya que hay que
recordar que son personas con sobrepeso y sedentarias que tienen el riesgo de lastimarse
tobillos al realizar ejercicio de alto impacto. Por lo que no incremento esta.

Cabe mencionar que durante esta 22 etapa la intervencién de enfermeria fue indirecta, pero
cuando se requeria de atencion inmediata a lesiones, siempre se estuvo presente, sin
embargo no hubo necesidad, lo que indica que la educacién para la salud fue favorable para
el paciente.

Finalmente se puede comprobar que sometiéndose a un régimen alimenticio adecuado
basado en un estudio antropométrica y una encuesta nutrio l6gica podriamos definir que tipo
de dieta se adecua a cada tipo de persona dependiendo del sexo, edad, y actividad, (cabe
mencionar que en el presente proyecto no se reporta ingesta calorica, distribucion de
alimentos y porcentaje de grasa-musculo, porque no es objetivo principal de esta
investigacién) asi como un programa de ejercicio, se puede bajar de peso, sin poner en
peligro su salud, ya que la intervencion de enfermeria, los educa para evitar presencia de
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lesiones y orienta en cuanto a dichos temas relacionados con el programa. Llegando
finalmente a modificar el indice de masa corporal como lo fue la obesidad de ler grado a
sobrepeso.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La practica profesional dentro de las profesiones del servicio de la salud varia de acuerdo con la
finalidad propia de cada servicio de salud. La enfermeria a experimentado transformaciones que la
han llevado al inicio de su consolidacion como profesion. Las enfermeras de la época enfrentan un
reto; la necesidad de construir y acrecentar un conocimiento propio, difundirlo y socializarlo de tal
manera que constituye un factor de identidad y autonomia profesional, es por eso que la participacion
del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia es clave importante para implementar estrategias que se
adecuen al problema que trae consigo el sobrepeso y obesidad como consecuencia de una vida
sedentaria. Por lo que el sistema de enfermeria que se desarrolla en esté trabajo es el sistema
parcialmente compensatorio en el que el paciente acepta los cuidados y la ayuda para el autocuidado
como lo es la limitacion de la movilidad ( en el caso de las personas lesionadas), déficit de
conocimiento, habilidades y la indisposicién psicolégica para realizar o aprender conductas de
autocuidado de donde la enfermera guia, hace, apoya y ensefia con el fin de favorecer el desarrollo
de capacidades.

Es por eso que mediante el programa PUPAS, se logré identificar a personas que padecen de este
problema y que por medio de los criterios de inclusion y exclusion, que quedan bien definidos en la
parte de la metodologia de esta investigacion y que fueron propuestos por el area de Nutricion de la
misma dependencia; por lo que nuestra participacibn comenzo6 una vez que ya se habia establecido
la muestra asi como su hora de entrenamiento. Por tal motivo al inicio del programa se nos dificulto el
poder controlar cada uno de los grupos, y al encontrarnos con la limitante de no contar con un
entrenador deportivo en el primer horario (8:00am), a tal situacion se decidié que el personal de
enfermeria impartiera las clases de acondicionamiento fisico tomando en cuenta que no somos
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entrenadores, por lo que se nos dio la facilidad de entrar a un curso (“Dosificacion del ejercicio”)
impartido en el Centro de Educacion Continua de Estudios Superiores del Deporte ( CECESD) en
Ciudad Universitaria, el cual nos sirvié de mucho ya que se pudo implementar el ejercicio adecuado
sin llegar a la sobrecarga para evitar lesiones. A pesar de ello la aceptacion del grupo fue positiva y
obtuvieron resultados satisfactorios que beneficiaron al programa. Principalmente el habito de realizar
ejercicio fisico, asi como llevar un plan alimenticio adecuado.

Cabe mencionar que este programa fue realizado por personal multidisciplinario, de donde las
nutriologas tomaban como principal importancia el porcentaje de grasa y musculo, que presentaba
cada uno de los participantes, llevando como régimen una dieta de 1500kcal para hombres y
1200kcal para mujeres, al igual que los hombres 50% contenia leche y el otro 50% sin leche, esto fue
decidido por las nutriologas ya que era otro tema de investigacion. A pesar de que se menciona que
el PUPAS, se refiere a dieta y ejercicio no se hace énfasis en el habito alimenticio ya que no es punto
principal de este trabajo, sin embrago i se tomo en cuenta para fines generales.

Dentro de nuestras actividades diarias como enfermeros en el programa, se dio la atencién directa a
cualquier tipo de lesion que se suscitard antes, durante y después de la actividad fisica y la
orientacion personal cuando se presentaran molestias musculo esqueléticas mediante el autocuidado,
asi como retroalimentacién, cuidado integral de la salud, terapia afectiva, y manejo de adhesion al
ejercicio, para asi poder evitar la aparicion de una lesion mayor, que es el punto principal de estas
tesis.

También se realizaron pruebas de evaluacién de cualidades fisicas en una etapa inicial y final,
durante el programa, comparando una de otra obteniendo resultados satisfactorios, ya que se
comprob6 que la actividad deportiva mejora estas capacidades y de esta manera influye para la
prevencion de lesiones, haciendo énfasis en que hay pocos estudios que respalden esta teoria.

Durante la primera etapa del programa que fueron los tres primeros meses, cabe mencionar que se
presento: un esguince de tercer grado, debido a la falta de comunicacién y sinceridad por el cliente
hacia el personal de enfermeria, ya que era una lesién crénica, que desgraciadamente llego a cirugia,
pudiéndose evitar.

Posteriormente, en el transcurso de 4 a 9 semanas, se presentaron esguinces de segundo grado,
causadas, por el uso inadecuado de calzado, falta de calentamiento y una Ultima debido al sobre
entrenamiento, ya que dos personas sentian que al realizar mas horas de ejercicio quemaban mas
grasa, por lo que después de la lesion, se les comento e informo sobre la prescripcion del ejercicio.
Cabe mencionar que estas dos personas no habian acudido al curso de introduccién donde se les
informa sobre estos temas.

Durante la primera etapa se presentaron nueve distensiones musculares debido a la falta de
calentamiento y estiramiento principalmente. Dieciséis personas presentaron dolor muscular, la cual
fue propia adaptacion al ejercicio y en ocasiones se presentaban por fatiga, el resto sin alteracion
alguna. Cabe mencionar que durante la segunda etapa no se presentaron lesiones.

Al término del programa, los participantes manifestaron sentir una mejoria significativa y que la
experiencia vivida en el programa fue factor para adoptar nuevos habitos para un mejor estilo de vida.
Esto comprobado por los resultados obtenidos, en cuanto al aumento de masa muscular observado
por las cualidades fisicas, y una minoria de peso observado por el indice de Masa Corporal final.
(ver instrumentacion estadistica).

Por lo que respecta a nuestros objetivos podemos decir que si se cumplieron tan es asi que los
seguimos llevando a cabo, hemos de confesar que durante los cuatro afios de carrera no manejamos
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ni conocimos a fondo la teoria de Dorothea E. Orem, pues en realidad nos basamos en lo que es
cuidar al paciente en hospital y utilizamos a Virginia Henderson, por lo que fue agrado conocer la
teoria del AUTOCUIDADO ya que es la que mas cumple con los requisitos en pacientes con
sobrepeso y obesidad, ya que principalmente lo que necesitan es apoyo psicolédgico, por los rechazos
sociales, y como consecuencia varios de ellos caen en depresion, mas que ser unos enfermeros,
cuidadores o atenderlos es brindarle una buena amistad y asi mismo ayudarlos a realizar las cosas
para que puedan salir de su enfermedad (obesidad).

A raiz del éxito obtenido por el programa y principalmente por la participacion de enfermeria, fue en
parteaguas para que se implementara la Clinica de Obesidad, establecida en la Direccién de
Medicina del Deporte que a pesar de ello el médico adopto la teoria del Autocuidado de Dorothea
Orem como sustento de la clinica de la obesidad, resaltando que gran parte de la responsabilidad del
programa fue de enfermeria, debido a que la mayoria de las actividades que se realizaron fueron
cubiertas por nosotros.

Como todo estudio esté es perfectible por lo cual la investigacion queda abierta a nuevos proyectos
de investigacion en el area de la salud, especialmente a los Licenciados de Enfermeria, que
muestren interés en el area de la enfermeria deportiva, que es poco explorada y que finalmente
nuestra profesién esta dirigida a la prevencién, seguridad del paciente y a la investigacién de
padecimientos que repercuten directa o indirectamente en el bienestar del paciente.

GLOSARIO

Acetabulo: Cavidad de un hueso en que encaja otro y singularmente la del isquion donde entra la cabeza del
fémur.

Astenia: Cansancio, pérdida del entusiasmo y disminucién de impulsos que derivan en una fatigabilidad fisica y
mental.

Atrofia muscular: Reduccion del volumen de la masa muscular, acompafiada de pérdida de fuerza o ausencia
total de contraccion.

Balance hidrico: Cantidad adecuada de agua en el organismo. El desequilibrio hidrico acarrea en el organismo
perturbaciones que pueden ser mortales. Se traduce en la sed. La racién cotidiana indispensable de dos a tres
litros de agua es aportada no solamente por las bebidas, sino también por los alimentos sélidos.

Capacidad de Trabajo Fisico: El nivel maximo de trabajo que un individuo es capaz de alcanzar. Ritmo maximo
al que una persona puede realizar un ejercicio fisico. Depende fuertemente de la capacidad del individuo para el
consumo de energia aerobica.

Caustico: Dicese de lo que quema y destruye los tejidos animales.

Cadigo ético: Los principios éticos fundamentales establecidos por una disciplina o institucién a fin de normar la
conducta de los investigadores en sus estudios sobre seres humanos.
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Detrimento: Dafio o perjuicio.

Ejercicio: Aquella actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y dirigida hacia un fin, i.e., para el
mejoramiento 0 mantenimiento de uno mas de los componentes de la aptitud fisica. (Caspersen, Powell &
Christenson, 1985).

Estrés: Cualquier estimulo que origine un desequilibrio del medio ambiente interno (liquido extracelular).

Fatiga: Estado de alteracion homeos-tatica severa que resulta en la disminucion de la capacidad para el
trabajo/ejercicio o que un individuo no puede continuar un ejercicio. Un estado de malestar, y reducida eficiencia
originado por un esfuerzo prolongado excesivo.

Frecuencia cardiaca: El nimero de latidos ventriculares por minuto, tal como se determina en los registros del
electrocardiograma o curvas de presién sanguinea; también se puede determinar mediante la auscultacion con
un estetoscopio o por medio de la palpacién sobre el corazén.

Gota: Grupo de alteraciones en el metabolismo de la purina y la pirimidina. Se caracterizan por artritis
inflamatoria y tofos.

Habitos: Modo de proceder adquirido por repeticion de actos iguales, a través del aprendizaje u originado por
tendencias instintivas.

Legitimo: Que reune los requisitos ordenados por las leyes.

Metabolismo: Conjunto de reacciones quimicas que se dan en las células vivas. Pueden ser de sintesis
(anabolismo) o de analisis (catabolismo).

Parestesia: Sensacién o conjunto de sensaciones anormales y especialmente el hormigueo, adormecimiento o
ardor que experimentan en la piel ciertos enfermos del sistema nervioso o circulatorio.

Premisas: Cada una de las dos primeras proposiciones del silogismo, de donde se saca la conclusion,
fundamento o base.

Prescripcion de ejercicio: Proceso mediante el cual a una persona se le disefia un programa de ejercicio en
forma sistemética e individualizada; incluye la cuantificacion de variables que determinan la dosis del ejercicios,
tales como el tipo de ejercicio, frecuencia, duracion, y progresion (ACSM, 1995, p. 153-176; Howley & Franks,
1992, p. 362).

Presion diastélica: Representa la presibn mas baja obtenida. Mientras drena la sangre desde las arterias
durante la diastole ventricular, la presion disminuye a un minimo. Los limites normales de la presién diastélica
se encuentran entre 80 y 90 mm. Hg.

Presion sanguinea: La fuerza motriz que tiende a mover la sangre a través del sistema circulatorio. La fuerza de
la sangre que distiende las paredes arteriales.

Presion sistélica: Representa la presién mas alta obtenida. Mientras la sangre es impulsada hacia las arterias
durante la sistole ventricular, la presion aumenta a un maximo. Los limites normales de la presion sistélica se
encuentra entre 120 y 140 mm. Hg.

Propioceptivo: Que recibe estimulos dentro de los tejidos, misculos y tendones del cuerpo.
Pulso: La expansion y la disminucion de calibre por rebote elastico de una arteria, que ocurren alternadamente.

Reaccién de alarma: Primera fase del sindrome general de adaptacion en la que se ponen en marcha diversos
mecanismos organicos y psiquicos destinados a contrarrestar una situacion de estrés fisico o emocional.
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Respuesta al ejercicio: Los cambios funcionales, inmediatos/subitos y temporeros (desaparecen rapidamente
después de finalizado el periodo de ejercicio) que ocurren durante una sola sesién de ejercicio.

Significancia estadistica: Término indicador de que es poco probable que los resultados obtenidos mediante un
analisis de los datos de una muestra se deba al azar, esto dentro de un nivel de probabilidad especificado.

Sindrome de Adaptacion General: Respuesta defensiva del cuerpo o de la psique frente a la agresion o el
estrés prolongado descrita por Hans Selye. Consiste en un estadio inicial de shock o reaccién de alarma,
seguido por una fase de resistencia progresiva o adaptacién que utiliza los diversos mecanismos defensivos del
cuerpo o de la mente, y culmina en un estado de ajuste y cicatrizacion o de estenuacién y desintegracion.

Tofo: Depdsito de urato sédico, que se produce en el tejido celular subcutaneo.

Trabajo Fisico: Trabajo mecéanico externo calculado mediante la medicién de fuerza y desplazamiento (o
distancia). Trabajo es el producto de la fuerza por la distancia a la cual se aplica; Aplicacién de una fuerza a lo
largo de una distancia (T = F x D, donde T = Trabajo, F = Fuerza, y D = Distancia).

Vulnerable: Que puede ser herido o recibir lesion, fisica o moralmente.
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ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Q!‘; 2 ?

LEA Y CONTESTE CUIDADOSA Y CLARAMENTE LO QUE SE LE PIDE A CONTINUACION, SE
LE PIDE TOTAL HONESTIDAD EN SUS RESPUESTAS

Grupo:

Nombre:

Numero de cuenta 6 nimero de trabajador:
Fecha de Nacimiento Nacionalidad: Edad:
Estado civil: soltero[] casado[] divorciado[] viudo[ ] otro[]:

Vive con: madre[] padre[] hermanas[] hermanos[] esposa(o)[]] hijos[]] otros[}:
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Domicilio:

TELEFONOS: particular celular: Oficina:
Correo electronico:

Escolaridad:

Otros estudios realizados:

Ocupacioén: En caso de emergencia contactar con:
Relacion 6 parentesco: Direccion:
Teléfono: Estatura: cm Peso actual: Kg

1. Aire, Aguay Alimentacion:

e ¢ Ha padecido alguna enfermedad de vias respiratorias? Sl NO
¢ Cual?
¢ ¢ Presenta dificultad para respirar? Sl NO
Durante:

Actividad fisica
Actividad cotidiana
Al dormir
Al comer
e ;Usted ronca? SI NO
e ;Usted fuma? Sl NO ¢;Cuantos? ¢ Desde cuando lo realiza?
e ¢ Presenta tos, sensacion de falta de aire, dolor de pecho o palpitaciones?
Sl NO ¢ Desde cuando?
e ¢Ingiere alguna bebida hidratante, antes, durante y/o después de la actividad fisica?
Sl NO ¢, Qué tipo de bebida?
¢ Cuantos liquidos consume diariamente? ¢De que tipo?
¢, Consume bebidas alcohdlicas? Sl NO ¢ Cada cuando?
¢ Cuantas comidas realiza al dia? ¢En qué horario las realiza?
¢, Se ha sometido antes a programas de control de peso? SI NO
En caso de afirmacion diga la fecha aproximada en la que se sometio, el tipo de tratamiento (pastillas, ejercicio,
acupuntura, dieta, etc) y los resultados obtenidos

Fecha: Tipo de tratamiento:
Resultados obtenidos, (kilos perdidos y cédmo se sintid):

Fecha: Tipo de tratamiento:
Resultados obtenidos, (kilos perdidos y como se sinti6):

¢ ¢ Ha tenido falta de apetito, vomitos, dolores en el abdomen, alteraciones digestivas?
Sl NO

e Alimentos consumidos en un dia habitual

Hora Alimento Piezas Modo de preparacion
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¢ Ha padecido o ha sido tratado de alteraciones digestivas como; ulceras, gastritis, dolencias estomacales?
. Sl NO Especifique

¢ Tiene alguna alergia alimentaria:

¢ Existe algun alimento (alimentos) que le disguste comer:

e Esta tomando actualmente algun tipo de suplemento o complemento alimentario?

e Especifique: Cual? Cada cuando lo toma?

e Para qué lo toma?:

e Ha cambiado de peso en él ultimo afio? SI NO Ganancia: Perdida:

Equilibrio entre la actividad y reposo

e Cuéntas horas trabaja? ¢,Cuéntas horas estudia?

¢ ¢ Realizas alguna otra actividad Fisica? Sl NO

e ¢;Cuando (fecha)? ¢, Cuanto tiempo la practica?
e ¢ Por qué dejo de practicarla?

¢ ¢ Actualmente practica alguna actividad fisica? Sl NO ¢Cual?

¢ ;Desde hace cuanto tiempo la practica?

¢ ¢ Dias por semana que la practica? ¢ Cuantas horas la practica al dia?
e ¢ Cuantas horas al dia duerme?

e ¢ Cuantas horas dedica a descansar?

e ¢ Presenta alteraciones del suefio? Sl NO ¢Cuales?
e ¢ Qué ha hecho para solucionarlo?

Equilibrio entre soledad e interaccion social

¢ Realiza alguna actividad recreativa? Sl NO
¢,De que tipo?
¢ Prefiere realizarlo en grupo o solo?
¢,Cuantas horas a la semana le dedica?
¢,Desde cuando lo realiza?
¢ Cémo se siente después de jugar y realizar actividades recreativas?
¢, Qué actividades le gustaria practicar?
En caso de ser negativas las preguntas anteriores: ¢ Por qué no realiza actividades recreativas?

Prevencion de riesgos / Funcionamiento del cuerpo?

e Presenta o present6 alguno de los siguientes problemas de salud, subraye cual:

Diabetes, problemas de tiroides

Epilepsia

Afecciones del sistema nervioso

Afecciones cardiacas, Hipertension Arterial Sistémica

Venas varicosas, hemorroides, tendencias a las hemorragias

Enfermedades relacionadas con la sangre, moretones faciles

Tuberculosis, asma, enfermedades pulmonares o anomalias respiratorias

Enfermedad de los rifiones, o de los 6rganos genito-urinarios, estrefiimiento.

Artritis, reumatismo o cualquier dolencia o lesion de los huesos o articulaciones, la espalda o columna vertebral.
Hernia o cualquier afeccion de los muasculos o de la piel.

Desgarros musculares tiempo de inactividad Secuelas
Cancer o cualquier tipo de tumor.

oo

oOooOoooOoooo

e ¢ TIENE HOY EN DIA? En caso afirmativo para cualquiera de los rubros, tache y especifique:
O Dificultades de la vision o afecciones en los ojos Sl NO ¢Desde cuando?
O De que tipo? utiliza anteojos o lentes de contacto?
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Problemas de oido

Dolores de cabeza, mareos, debilidad, problemas de coordinacién o equilibrio
Entumecimiento de alguna parte de tu cuerpo

Tendencia a temblar

Falta de apetito, vomitos, dolores en el abdomen, alteraciones en tus habitos alimentacion.
Sintomas referidos a los musculos, huesos y articulaciones (rigidez, hinchazén, dolores)
Problemas con la piel como hongos, ulceras, erupciones, picazén o acné, etc.

Trastornos alérgicos.

Alteraciones de la postura: pies, rodilla, cadera, columna.
Requiere utilizar plantillas u otros elementos correctores?
Requiere atencion odontolégica SI NO De que tipo?
Otros sintomas:

OooooOooOooOoOoooo

e ¢ Ha sufrido alguna lesion o traumatismo en alguna parte del cuerpo durante el programa? SI NO
e ¢Cuando? Especifique la lesion:
e ¢Requirié de intervencién quirtrgica? Sl NO
e (Cuéanto tiempo estuvo incapacitado para su vida cotidiana:
e ;Tiene dolor en la espalda? SI NO Raravez  Frecuentemente Solo después de ejercicio intenso
e (Tiene algun clavo o tornillo en alguna parte de su cuerpo como resultado de una rotura o intervencién quirdrgica?
Sl NO ¢Ha tenido alguna fractura en los dos dltimos afios? Sl NO
e Has presentado traumatismo en la cabeza, mareos intensos, perdida de memoria, vomitos, perdida de conocimiento
0 que hayan requerido atencion medica u hospitalizacion SI NO ¢Hace cuanto?
e ANALISIS DE LABORATORIO QUIMICA SANGUINEA
Elemento  Fecha: /
/
Hemoglobina
Hematocrito
Glucosa
Colesterol
Triglicéridos
Acido Urico
e ;Creé que es importante realizar calentamiento antes de la actividad fisica? Sl NO
¢ Por qué?
e ¢ Conoce medidas para prevenir lesiones durante el e ejercicio? SI NO
¢ Cuéles?
e ;Conoce el tipo de suelo en el que debe realizar el ejercicio? Sl NO
,Cual?

e (¢ Qué tipo de ropa y calzado utiliza para realizar el ejercicio?

e ;Qué deporte o ejercicio es el que le agrada?
o (Te gustaria saber sobre algin tema en especifico relacionado al ejercicio?

Promocion del funcionamiento y desarrollo personal en grupos sociales

e ¢;Por qué se inscribi6 al programa?
e ;Cudl es el motivo por el cual quiere adelgazar?
¢Cuantos kilos espera bajar al final del programa?
¢ Qué obstaculos podria generar el abandono al programa?

¢ ;Qué piensa de su imagen corporal?

¢ ;COmo se siente con su imagen corporal?

e ¢Cbmo es su relacién con su familia? BUENA REGULAR MALA

e ;Cbmo es la relacién con la demas gente? BUENA REGULAR MALA
¢ ¢ Ha padecido de depresion en los ultimos seis meses? Sl NO  Porqué?

o ¢ Prefiere realizar actividad fisica en grupo?  SlI NO ¢Por qué?

L]

¢, Qué es lo que espera del programa?
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e Anote conuna (X) en las palabras que lo describan:

Alegre Ansioso Triste Impulsivo Timido Sociable Voluble
Antipatico Enojado Agradable Extrovertido Sensible Introvertido Serio
Estresado

ANEXOS:

iGRACIAS POR TU COLABORACION Y ENTUSIASMO!

Elaborado por:

PSS. LEO Botello Ortiz Amalia Erika
PSS. LEO Zufiiga Rodriguez Moisés
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CARTA COMPROMISO
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Me comprometo a participar de forma activa en el Programa Universitario para Adelgazar Sanamente (PUPAS)
disefiado por el departamento de nutricién de la Direcciéon de Medicina Del Deporte de la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM), siguiendo todas las indicaciones que me sean dadas, incluyendo:

* Seguir estrictamente la dieta proporcionada.

* Llevar a cabo el programa de actividad fisica en la intensidad y duracion indicada al menos cuatro dias
a la semana.

* Asistir a las platicas que se impartiran a lo largo de PUPAS.

* Asistir semanalmente a la consulta de nutricion durante tres meses.

* Proporcionar verazmente toda la informacion solicitada en cuanto a mi historia clinica y nutriolégica.
(Incluyendo pruebas de laboratorio).

* De ser necesario, presentar la documentacion necesaria para comprobar que soy estudiante o personal
universitario.

Asi mismo, estoy enterado (a) de que los fines de PUPAS son de caracter de investigacion cientifica, ademas,
conozco sus objetivos que son en beneficio de mi salud y acepto participar voluntariamente en el protocolo.

Ciudad Universitaria, México, D.F., a de febrero de 2005

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

Horario definitivo en el que me comprometo a asistir a mis sesiones de ejercicio y a las consultas de
Nutricién:

YA NO HABRA MAS CAMBIOS DE HORARIO.

CARTA DE DESLINDE DE RESPONSABILIDADES

Yo que
acepté participar voluntariamente en el Programa Universitario Para
Adelgazar Sanamente (PUPAS) de la Direccién de Medicina  del Deporte
(DMD) de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), por medio de
la presente me hago responsable de cualquier tipo de lesion que sufra durante
la practica del Acondicionamiento Fisico General y deslindo de toda
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responsabilidad a los organizadores y responsables del PUPAS.

Es de mi conocimiento que en caso de que se presente una lesion durante la realizacion del
gjercicio, dentro de las instalaciones asignadas para el PUPAS, recibiré atencion inicial
gratuita en la DMD, pero todas las consultas subsecuentes; los examenes de laboratorio y
gabinete necesarios, asi como la rehabilitacién que se pudieran generar a partir de la
lesién, correran por mi cuenta.

Acepto haber informado verazmente al PUPAS sobre mi estado pasado y
actual de salud, incluyendo lesiones y traumatismos, por lo que cualquier
problema que pudiera surgir por omisibn de mi parte es y sera
responsabilidad mia.

Ciudad Universitaria, México, D.F., a de febrero de 2005

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

,t UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO be"wh.

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA £} *
DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE C: )
an
E- Al INSTRUMENTO DE VALORACION SOBRE CAPACIDADES FiSICAS. \ w4

nED -

NOMBRE: GPO FECHA:
EDAD: SEXO: OCUPACION: PESO: TALLA:
DINAMOMETRIA DERECHO IZQUIERDO
MUSCULAR R L D RES R L D RES

MANO
BICEPS
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CUADRICEPS

EXTENSORES

ABDOMINALES

SALTO VERTICAL

H1L
H2 H. iNDICE DINAMOMETRICO
FLEXIBILIDAD

CADERA |TRONCO MANO HOMBRO

T

Ts

Td
NATURALEZA DE LESION

AGUDA CRONICA COMPLICACION RECIDIVA

FACTOR DE RIESGO DE LA LESION
LOCALIZACION ANATOMICA DIAS DE INCAPACIDAD

TRATAMIENTO:
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SOMATOSCOPIA.

PLANTOSCORPIA.

INTERPRETACION DE ENFERMERIA:

187



DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE.

REPORTE DE PRUEBAS DE CUALIDADES FISICAS.

(INICIAL)
NOMBRE:
EVALUACION: SEXO:
EDAD: PESO: TALLA:

INDICE DE FUERZA:

SALTO VERTICAL:

PROMEDIO DE FLEXIBILIDAD:

COMENTARIOS FINALES:

PLANTOSCORPIA:




NOMBRE:
FECHA:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

DIARIO DE EJERCICIOS.

PROGRAMA UNIVERSITARIO PARA ADELGAZAR SANAMENTE.

FCEN

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

REPOSO
FC POST-

VIERNES

ESFUERZO
TIPO DE

EJERCICIO
TOLERANCIA

AL
EJERCICIO
MOLESTIAS

Y DOLORES,
DE QUE
TIPO
FATIGA O

CANSANCIO

COMENTARIOS Y OBSERVACIONES:




Grupo:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

LEA Y CONTESTE CUIDADOSA Y CLARAMENTE LO QUE SE LE PIDE A CONTINUACION, SE LE
PIDE TOTAL HONESTIDAD EN SUS RESPUESTAS, CONSIDERANDO QUE LAS PREGUNTAS ESTAN

DIRIGIDAS A PARTIR DE QUE INICIA EL PROGRAMA A LA FECHA.

Nombre:

Numero de cuenta 6 nimero de trabajador:

Fecha de Nacimiento Nacionalidad: Edad:

Estado civil: soltero[T] casado[] divorciado[] vuido[] otro[]:
Vive con: madre[] padre[] hermanas[] hermanos[] esposa(o)[] hijos[] otros[]

Domicilio:

TELEFONOS: particular celular: Oficina:

Correo electronico:

Escolaridad: Otros estudios realizados:

Ocupacioén: En caso de emergencia contactar con:

Relacion 6 parentesco: Direccion:

Teléfono: Estatura: cm Peso actual: Kg
6. Aire, Aguay Alimentacion:

¢Ha padecido alguna enfermedad de vias respiratorias ?

Sl NO ¢, Cual?
¢ Presenta dificultad para respirar? Sl NO
Durante:

Actividad fisica
Actividad cotidiana

Al dormir
Al comer
¢Usted ronca? Sl NO ¢Con qué frecuencia?
¢Usted fuma? Sl NO ¢ Cuantos? ¢ Desde cuando?
¢ Presenta tos, sensacion de falta de aire, dolor de pecho o palpitaciones?
Sl NO ¢,Desde cuando?

¢lIngiere alguna bebida hidratante, antes, durante y/o después de la actividad fisica?
Sl NO ¢ Qué tipo de bebida?

¢ Qué cantidad de liquido consume diariamente? De que tipo?

¢,Consume bebidas alcohdlicas? Sl NO ¢ Qué cantidad?

¢, Con que frecuencia?

¢,Cuantas comidas realiza al dia? ¢En qué horario las realiza?

¢ Cada una de Las comidas que realizas durante el dia, son en la misma cantidad? Sl NO

¢Las frutas y verduras las consumes en todos los horarios de comida? Sl NO ¢En que horario?

¢Cuales son los inconvenientes que presentaste para cubrir el régimen
alimenticio?

¢El régimen modifico tus costumbres de alimentacion (forma de preparacion, cantidad, tipo de alimentos)? Sl NO

éporqué?

¢ Tus alimentos los consumes en compariia de tu familia?

¢ Tuviste que modificar la forma de preparacion de los alimentos de toda tu familia? Sl NO
¢Porqué?

¢Ha tenido falta de apetito, vémitos, dolores en el abdomen, alteraciones digestivas?
SI NO
Alimentos consumidos en un dia habitual



Hora Alimento Piezas Modo de preparacion

¢ ¢ Ha padecido o ha sido tratado de alteraciones digestivas como; ulceras, gastritis, dolencias estomacales?
o S NO Especifique

e Tiene alguna alergia alimentaria:

¢ Existe algun alimento (alimentos) que le disguste comer:

¢ ¢ Esta tomando actualmente algun tipo de suplemento o complemento alimentario?

e Especifique: cual? cada cuando lo toma?

e ;Para qué lo toma?:

e ;Ha cambiado de peso? SI NO Ganancia: Perdida:

Equilibrio entre la actividad y reposo

e Cuéntas horas trabaja? ¢ Cuéntas horas estudia?

¢ ¢;Realizas alguna otra actividad Fisica? SI NO Cuanto tiempo lo practica?

¢ ;Dias por semana que la practica? Cuantas horas la practica al dia?
e ¢ Cuantas horas al dia duerme? ¢,Cuantas horas dedica a descansar?
e ;Presenta alteraciones del suefio? Sl NO ¢Por qué?

e ¢ Qué ha hecho para solucionarlo?

Equilibrio entre soledad e interaccion social

¢ ¢Realiza alguna actividad recreativa? Sl NO ¢De que tipo?

o ¢ Prefiere realizarlo en grupo o solo? ¢ Cuéntas horas a la semana le dedica?
e ;Desde cuando lo realiza?

e ;Cbmo se siente después de jugar y realizar actividades recreativas?

e ¢ Qué actividades le gustaria practicar?

e En caso de ser negativas las preguntas anteriores: ¢Por qué no realiza actividades recreativas?

e ;Le agrad6 haber realizado la actividad fisica en grupo? Sl NO ¢Por qué?
e ;Tuvo algun inconveniente para relacionarse con el grupo? Sl NO
,Cual?

Las siguientes preguntas estan dirigidas hacia la atencidon brindada por las licenciadas (0) en Enfermeria y
Obstetricia, Conteste con honestidad lo que le pide a continuacion:

e ;Los conocimientos que le proporcionaron los Licenciados en Enfermeria a través de las charlas educativas fueron de
utilidad para llevar a cabo el programa? Sl NO ¢ Por qué?

e ¢;La relacion que se establecié enfermero (a) - persona coadyuvé para cumplir con tus objetivos o perspectivas del
programa? Sl NO ¢, Como?
¢ ;Lainformacion personalizada que recibiste por parte de este profesional fue util para resolver tus dudas? Sl

NO ¢ Por qué?

e En caso de haber requerido atencion inmediata, ¢ esta fue adecuada?
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e La participacion de esté profesional influyd para que cumplieras con el programa y con tus expectativas?  SI NO
Porqué?

9. Prevencion de riesgos / Funcionamiento del cuerpo?

e Presenta o presentd alguno de los siguientes problemas de salud, subraye cual:

O Diabetes, problemas de tiroides

O Epilepsia

O Afecciones del sistema nervioso

O Afecciones cardiacas, Hipertension Arterial Sistémica

O Venas varicosas, hemorroides, tendencias a las hemorragias

O Enfermedades relacionadas con la sangre, moretones faciles o tendencia a las hemorragias

O Tuberculosis, asma, enfermedades pulmonares o anomalias respiratorias

O Enfermedad de los rifiones, o de los 6rganos génito-urinarios, estrefiimiento.

O Artritis, reumatismo o cualquier dolencia o lesién de los huesos o articulaciones, la espalda o la columna

vertebral

e ¢TIENE HOY EN DIA? En caso afirmativo para cualquiera de los rubros, tache y especifique:
Dificultades de la vision o afecciones en los ojos SI NO ¢Desde cuando?
De que tipo? utiliza anteojos o lentes de contacto?
Problemas de oido

Dolores de cabeza, mareos, debilidad, problemas de coordinaciéon o equilibrio

Falta de apetito, vomitos, dolores en el abdomen.

Sintomas referidos a los musculos, huesos y articulaciones (rigidez, hinchazon, dolores)
Problemas con la piel como hongos, ulceras, erupciones, picazén o acné, etc.
Alteraciones de la postura: pies, rodilla, cadera, columna.
Requiere utilizar plantillas u otros elementos correctores?
Requiere atencion odontolégica SI NO De que tipo?

O

Ooooooooan

e ¢ Ha sufrido alguna lesion o traumatismo en alguna parte del cuerpo durante el programa? SI NO
Cuando? Especifique las lesiones:

e ;Cuanto tiempo estuvo incapacitado para actividad fisica y cotidiana:

e Requirio atencion de Enfermeria (vendaje, hielo, etc.) Sl NO de que
tipo?
e (Tiene dolor en la espalda? SI NO Raravez Frecuentemente Solo después de ejercicio intenso

e Durante el programa has presentado traumatismo en la cabeza, mareos intensos, perdida de memoria, vomitos,
perdida de conocimiento, o hayan requerido atencion medica u hospitalizacion

Sl NO ¢Hace cuanto?

e ANALISIS DE LABORATORIO QUIMICA SANGUINEA

Elemento  Fecha: / /
Hemoglobina
Hematocrito
Glucosa
Colesterol
Triglicéridos
Acido Urico
e De acuerdo a las charlas educativas que se te proporcionaron para prevenir lesiones, indica cual de las siguientes es
falsas y cual verdadera:

» El mejor tipo de suelo para realizar actividad fisica es el pasto. vV F
» Elimpacto sobre el suelo no es importante para nuestros huesos. V F
» Eluso de tenis de piso favorece la técnica de trote. V F
» El bafio antes y después del ejercicio ayuda a regular tu temperatura del cuerpo.

vV F
» Larelajacion reduce el dolor y la rigidez. V F
» Los estiramientos mejoran los rangos de movimiento. V F
»  El ejercicio disminuye la tensiéon muscular y la flexibilidad. VvV F
» El calentamiento aumenta la temperatura muscular. V F
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» Los niveles de colesterol y de tension arterial no se modifican con el ejercicio. V

» Al trotar debes utilizar la respiracion toracica.

10. Promocion del funcionamiento y desarrollo personal en grupos sociales

\Y

F
F

e ¢ Cumpli6 con sus objetivos al entrar al programa?

¢ Qué piensa de su imagen corporal y como se siente?
¢Mejord tu relacion interpersonal con tu familia, amigos y compafieros? Sl NO
¢De que forma?

¢ Ha padecido alguno de los siguientes sintomas?

Suefio Frecuente Ganas de llorar sin razén alguna Irritabilidad
Indiferencia a su medio ambiente Falta de atencion Disminucion o aumento de apetito

e ¢ Prefiere realizar actividad fisica en grupo?

Sl NO ¢Por qué?
¢ ¢, El programa cumplié con tus expectativas?
e Anote conuna (X) en las palabras que lo describan:

Alegre Ansioso Triste Impulsivo Timido
Sociable Voluble Antipético Enojado Agradable
Extrovertido Sensible Introvertido Serio Estresado

COMENTARIOS Y SUGERENCIAS HACIA EL PUPAS Y/O EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO.

iGRACIAS POR TU COLABORACION Y ENTUSIASMO!

Elaborado por:

PSS. LEO Botello Ortiz Amalia Erika
PSS. LEO Zufiiga Rodriguez Moisés
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DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
..‘ Z ‘ ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION SOBRE CAPACIDADES FiSICAS. (F)

NOMBRE: GPO FECHA:
EDAD: SEXO: OCUPACION: PESO: TALLA:
DINAMOMETRIA DERECHO IZQUIERDO
MUSCULAR R L D  RES R L D  RES
MANO FF I FF
BICEPS - -
CUADRICEPS
EXTENSORES
ABDOMINALES

SALTO VERTICAL

[
H2 H. iNDICE DINAMOMETRICO
FLEXIBILIDAD

CADERA [TRONCO MANO HOMBRO

=

Ts

Td
NATURALEZA DE LESION ]

AGUDA COMPLICACION RECIDIVA

LOCALIZACION ANATOMICA DIAS DE INCAPACIDAD

TRATAMIENTO:

COMENTARIOS FINALES:
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DIRECCION DE MEDICINA DEL DEPORTE.

REPORTE DE PRUEBAS DE CUALIDADES FISICAS.

(FINAL)
NOMBRE:
EVALUACION: SEXO:
EDAD: PESO: TALLA:

INDICE DE FUERZA:

SALTO VERTICAL:

PROMEDIO DE FLEXIBILIDAD:

COMENTARIOS FINALES:
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