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Resumen de la tesina:

El presente trabajo se realizdo en un grupo de 31 sujetos de estudio que fueron 25
hombres y 6 mujeres todos ello estudiantes del posgrado de la Especialidad de Cirugia
General a los cuales se les implementd una intervencion integral de 12 semanas, incluyendo
un entrenamiento de fuerza con enfoque en hipertrofia muscular y asesoria nutricional. El
objetivo principal era analizar la influencia que la profesion médica y la institucion laboral
ejercen sobre el autocuidado de la salud del personal médico. Posterior a la intervencion se
pudieron obtener resultados significantes en unos indicadores que fueron evaluados tales
como Composicion de grasa corporal, pliegues cutaneos y masa muscular. Es indiscutible el
hecho de que el trabajo, el medio ambiente del estrés al que estan sometidos, los cambios en
los ciclos circadianos por las jornadas de trabajo arduo, guardias y cirugias impactan
importantemente en el peso y la composicion corporal y salud de los residentes. Es de todos
conocidos el hecho de que el constante estrés, consumo de comida rapida por falta de tiempo,
los cambios negativos en los hdbitos alimenticios saludables, por lo que es urgente realizar

intervenciones para revertir éste efecto.
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Introduccion
La organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como el estado de

completo bienestar fisico, mental y social, no solamente la ausencia de enfermedades como
se cree (1). Existen desde hace décadas, campafias de promociéon y métodos de prevencion
para conservar los principales temas de salud como lo son la salud reproductiva, materna,
salud del recién nacido y pedidtricos, enfermedades infecciosas, salud mental, accidentes

automovilisticos, medio ambiente y repercusiones en la salud (2).

Segun la OMS, en 2008 existe un total de mas de medio billon de adultos obesos en
el mundo, triplicando asi la cifra de obesidad descrita en 1975. Diversos estudios indican que
en los Ultimos 30 afios ha habido diversos cambios en la sociedad los cuales han significativos
en la obesidad, la dieta actual alta en carne y azucares agregados, porciones mayores a las
correctas, cambios en los procesos alimenticios dificultando el acceso a estos, disminucion

en la actividad fisica y nivel socioecondmico entre otros (3).

El aumento de la incidencia de esta patologia aumenta el riesgo de muerte por
enfermedades coronarias, diabetes mellitus tipo 2, hipertension, dislipidemias, enfermedad
cerebro vascular, enfermedades respiratorias y diversos tipos de cancer los cuales afectan de

forma importante la mortalidad de la poblacion a nivel mundial.

Planteamiento del Problema
Meéxico es el pais con el més alto indice y obesidad en su poblacion a nivel mundial,

en los profesionales de la salud no son la excepcion en un reporte emitido por los Centros de
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) en los Estados Unidos de Norteamérica, el
35% de su poblacion tiene obesidad con indice de masa corporal arriba o mayor de 30. En
relacion a los profesionales de la salud se reportd como los mas obesos a los cirujanos
generales con un 49%, por lo que es importante realizar una intervencién para mejorar su

salud y su rendimiento académico asistencial.

Recientemente se ha correlacionado el indice de masa corporal y el porcentaje de
grasa por lo que se ha visto que éste Gltimo parametro es el mas importante. Por lo que
decidimos realizar una intervencion en la alimentacion y ejercicio en €ste grupo de médicos

con la finalidad de mejorar su salud, su rendimiento y desempefio. Todo esto en un tiempo



de 12 semanas donde habra una medicion inicial con evaluaciones de antropometria y
medicion de grasa corporal, y una segunda al finalizar el programa de intervencion, el cual

consistird en apoyo asistencial con ejercicio y héabitos alimenticios.

Justificacion
Desde la antropologia y la sociologia médicas se han efectuado estudios que abordan

aspectos relacionados con las circunstancias que rodean a los médicos enfermos, y los
significados que le atribuyen a la enfermedad, por lo que, indirectamente, se pueden extraer
algunas reflexiones sobre el autocuidado: a) cuando los médicos caen enfermos repasan
acerca de las circunstancias presentes y pasadas que los condujeron a la enfermedad,
incluyendo una revision de sus habitos anteriores, mismos que les ocasionan sentimientos
de culpa por lo que ocurre en la actualidad; b) durante las etapas formativas y de
capacitacion en medicina se exige de los estudiantes buenas condiciones de salud, gran
capacidad para soportar largas horas de trabajo/estudio y, ademds, conjuntamente se
desalienta que fijen la atencion en su persona, ya que no hay suficiente tiempo para el
cuidado de si mismos. Ademas, el entrenamiento incluye aprender a mantener una adecuada
distancia protectora de los pacientes, asi la regla tacita de la respuesta para la afliccion
consigo mismo y con los otros es el silencio y c) se sefiala que la profesion médica es
pragmadtica y estd enfocada a la curacidn, de ahi que no exista una cultura propia de la
prevencion.
Durante la formacion académica a los médicos se les instruye para atender y curar
a otros; en consecuencia, si el papel del médico es brindar atencidn a otros, en esta logica
¢l no tiene por qué cuidar de si mismo, ya que, ademas, se asume con cierta
invulnerabilidad para la enfermedad y los dafios a su salud. Por otro lado, el conocimiento
experto de la profesion médica, que le confiere poder sobre el paciente y sobre otros
profesionales de la salud, contribuye a crear lo que Berger menciona como arrogancia

médica, la cual fortalece también su desdén para cuidar de si mismo.

Objetivos
Analizar la influencia que la profesion médica y la institucion laboral ejercen sobre

el autocuidado de la salud del personal médico.



Objetivos especificos
e Elaborar un plan de ejercicios y alimentacion en el personal de salud para
mejore su rendimiento y estado fisico.

e Evaluar la composicion corporal al inicio y al final del estudio.
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Marco tedrico

Sedentarismo

El sedentarismo se asocia a un incremento de factores de riesgo cardiovascular y
metabolico independiente de los niveles de actividad fisica (2). Para los fines de este estudio
se considera al autocuidado como aquellas acciones que cada persona pue de realizar
cotidianamente para incrementar la salud y el cuidado personal en las dimensiones fisica,
emocional y social. El autocuidado estd determinado e influido por las condiciones de
existencia, por factores socioculturales, por patrones familiares, experiencias previas y
percepciones individuales. Las consideraciones anteriores, relacionadas con el autocuidado
de los profesionales, en especial los médicos, no puede explicarse si no se enmarca a la
profesion médica como aquella que se ejerce principalmente dentro de las instituciones
publicas, situacion que algunos autores llaman como profesionales organizativos; en este

sentido, es la organizacion la que marca ritmos y movimientos de trabajo.

La teoria de sociologia de las profesiones denomina a este fendmeno como la
proletarizacion de la profesion; es decir, los profesionales no tienen la suficiente autonomia
para controlar el proceso de trabajo y so6lo mantienen el poder que les confiere el

conocimiento especializado sobre el diagndstico y tratamiento de los pacientes.

Los trabajadores del area de salud estdn expuestos a una diversa cantidad de riesgos
asociados al trabajo los cuales impactan su calidad de vida, entre las que estan; enfermedades

infecciosas, lesiones musculoesqueléticas, violencia, estrés y sindrome metabolico.

En una unidad de medicina familiar en México se realizo un estudio para determinar
la presencia de sindrome metabdlico en 90 trabajadores en donde se encontrd que el 40%
padecian dicho sindrome. Este mismo estudio mostro que el 75% de la poblacion estudiada
presentd sobrepeso u obesidad y el 60% presento sedentarismo(3). Los estados del norte de
la Republica Mexicana presentan una prevalencia similar a la de los paises desarrollados,

debido a la industrializacidn, en contraste con los estados del sur (3).

La modificacion de los hébitos de vida tiende a normalizar todos los factores de riesgo
antes mencionados, con lo que se retrasa o limita la aparicion de complicaciones irreversibles

que llevan a un aumento en la morbilidad y la mortalidad general.
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En sintesis, para el analisis del autocuidado de los médicos se parte de dos conceptos
teoricos: el habitus, concepto que explica el origen social de las conductas, y la categoria de
la proletarizacion, que contribuye a la disminucion de la autonomia de los médicos en el

control de su trabajo dentro de las instituciones, lo cual influye en su autocuidado.
Obesidad

La obesidad y el sindrome metabdlico son patologias clinicas complejas, que se
desarrollan a lo largo de la vida y son regidas principalmente por un fuerte componente
genético, sin embargo, existen otras entidades como los ambientales, sociales, culturales y

econdémicos que repercuten en el personal de salud de las clinicas y hospitales mexicanos.

Otro factor que se ha visto involucrado es la calidad del suefio, ya que un suefio
insuficiente se ha asociado con el riesgo de desarrollar sobrepeso e incluso obesidad.
Detonantes como el estrés se asocian en el desarrollo de la hipertension arterial; por lo cual
es importante tomar en cuenta que, la deprivacion de suefio y el estrés, estan presentes en un

gran porcentaje del personal de salud(3).

Ademas uno de los factores clave en el sobrepeso y la obesidad en los profesionales
de la salud es su nutricion, entendiendo a la misma como parte elemental de la salud de un
individuo. Este elemento se vuelve mds relevante en personas que requieren un alto
desempefio en las actividades que realizan, como lo son los atletas. En caso del personal de
salud, es necesario que cuenten con la energia y atencion suficientes para desempenar sus
labores; asi como el cuidado de su propia salud a largo plazo para soportar otras
circunstancias estresantes a los que se enfrentan diariamente como lo son la falta de suefo,

presion laboral, etc.

Sin embargo, las condiciones de trabajo en las que laboran los profesionales de la
salud, propician habitos alimenticios que no son los dptimos. Esto se debe a la exigencia de
los horarios y turnos laborales, el escaso tiempo libre y a la accesibilidad limitada de

alimentos saludables en los centros de trabajo.

Por ejemplo, en un hospital espanol, se estudiaron los habitos alimenticios del

personal de un hospital. Se encontré que el personal que trabaja en turno rotatorio (que
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incluye turnos matutinos y nocturnos alternados) tiene un consumo mas saludable de fruta,
huevos, pescado, embutidos, snacks, que el turno fijo. Ademads de identificar que el 23%

tiene un peso que se clasifica dentro de sobrepeso u obesidad(4).

Por otro lado, en otro estudio (5) hecho en Latinoamérica se dividio al personal en
médicos y enfermeras, encontraron un IMC normal en mayor porcentaje en médicos que en
enfermeras (61.2% vs 52.9%) y alrededor de una tercera parte en ambas profesiones tienen

sobrepeso u obesidad.

Actividad fisica y entrenamiento deportivo para la salud

El uso de los términos actividad fisica, aptitud fisica, ejercicio, entrenamiento
deportivo, entre otros, suelen usarse para expresar una misma idea, sin embargo, estos
términos no son sinénimos(6). Es asi que, cuando queremos entrar a un término mas
desarrollado que englobe atin mas componentes relacionados con la salud debemos abordar
a la aptitud fisica, que a través de uno de los componentes de la actividad fisica como lo es
el ejercicio planificado, estructurado y repetitivo poner mantener y mejorar componentes de

la aptitud fisica(6).

La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades que entrafian
movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de

formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas (7).

El ejercicio fisico es la realizacion de cualquier actividad fisica con el fin de mantener
un buen estado fisico, mejorar la salud, corregir una deformidad y la normalidad de las
funciones corporales, tener mejores resultados deportivos, o para tareas de tipo militar,
supone la participacion de practicamente todos los sistemas y o6rganos del cuerpo humano.
La respuesta de adaptacion de los sistemas cardiovascular, musculo esquelético,
neuroendocrino e inmunoldgico varia con la duracion, la intensidad y la cronicidad con que
se lleva a cabo la actividad fisica (8).

El ejercicio moderado practicado de forma regular se asocia con una menor incidencia

de enfermedades infecciosas en comparacion con un estado completamente sedentario (9).

Existe evidencia clara de que al comparar los adultos menos activos y las personas

que desarrollan mas actividad se presentan tasas menores de mortalidad, cardiopatia
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coronaria, hipertension, accidente cerebrovascular, diabetes de tipo 2, sindrome metabolico,

cancer de colon, cancer de mama y depresion para el conjunto de todas las causas.

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos que exija gasto de energia.

Es la falta de actividad fisica la que se convierte en un factor de riesgo para multiples
enfermedades sistémicas que actualmente son consideradas de gran morbi-mortalidad. La
inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad en todo
el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). Sélo la superan la hipertension (13%), el
consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad

representan un 5% de la mortalidad mundial (1).

La OMS Postula recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud
donde el objetivo principal de este documento es la prevenciéon de enfermedades no

transmisibles.

En adultos que pertenecen al grupo de edad entre 18 y 64 afos se recomiendan
actividades recreativas, domesticas que se adapten al estilo de vida de cada individuo, el
objetivo primordial de estas actividades consiste en mejorar la funciéon muscular y

cardiorrespiratoria

. Los adultos de 18 a 64 afios deberian acumular un minimo de 150 minutos
semanales de actividad fisica aerobica moderada, o bien 75 minutos de
actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana, o bien una combinacion

equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

. La actividad aerobica se practicard en sesiones de 10 minutos de duracion,

como minimo.

. Que, a fin de obtener atin mayores beneficios para la salud, los adultos de este
grupo de edades aumenten hasta 300 minutos por semana la practica de
actividad fisica moderada aerdbica, o bien hasta 150 minutos semanales de
actividad fisica intensa aerdbica, o una combinacion equivalente de actividad

moderada y vigorosa.
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. Dos veces o mas por semana, realicen actividades de fortalecimiento de los

grandes grupos musculares (10).

El realizar estas actividades de intensidad moderada en esta poblaciéon reduciria la
cantidad de enfermedades no transmisibles sin riesgo considerable de ocasionar lesiones

musculoesqueléticas.

En los ultimos afios se ha visto en multiples paises un incremento de la inactividad
fisica que repercute no solo en la salud local sino también en la mundial. Enfermedades como
diabetes, hipertension arterial, cdncer entre otros, se hacen mas incidentes y prevalentes,
afectando la calidad de vida de una gran parte de la poblacion. Se ha estimado que, de cada

10 defunciones, seis son atribuibles a enfermedades no transmisibles (11).

Estd demostrado que el realizar cualquier tipo de actividad fisica con regularidad
reduce un riesgo de enfermedades no transmisibles, ademds que esta es de vital importancia
para lograr un control del peso corporal. Con estos datos, se puede apreciar que aunque los
profesionales de la salud conocen sobre el tema de nutricion y las repercusiones que una mala
alimentacion tiene en su cuerpo, el 30% de ellos no tiene el peso que corresponde a un peso
normal segun su talla. Y, aunque puede ser un porcentaje menor en comparacion al porcentaje
de sobrepeso y obesidad en la poblacion general, es importante identificar factores que llevan
a este comportamiento y realizar estrategias que permitan actuar en estos puntos clave para

mejorar la salud de estos profesionistas.

A pesar de ser una entidad multifactorial, y que se relaciona en gran medida a las
decisiones individuales y el estado emocional de la persona, se puede hallar la manera de
facilitar la mejora de la salud al menos en el aspecto nutricional. Comidas saludables mas
accesibles, tanto en disponibilidad como en relacion al precio y otorgar tiempo para realizar
estas comidas, son dos ejemplos de acciones que podrian ayudar a mejorar la salud en

trabajadores hospitalarios.

Los beneficios asociados a la actividad fisica para la salud estdn enmarcados en la
disminuciéon del riego de muertes prematuras, trastornos metabdlicos, trastornos
musculoesqueléticos, trastornos psicologicos, enfermedades cardiorrespiratorias, entre otras

(12), por lo que los beneficios asociados a la practica de actividad fisica regular, mejora el
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consumo maximo de oxigeno, disminuye la ventilacion por minuto, disminuye del costo de
oxigeno miocardico, disminuye la frecuencia cardiaca y la presion arterial, aumenta la
densidad capilar, aumento de las lipoproteinas de alta densidad en suero, y la disminucion de
los triglicéridos, reduccion de la grasa corporal total, tolerancia a la glucosa y necesidades
reducidas de la insulina, reduccion de la inflamacion, tasas de incidencia de accidentes
cardiovasculares y cerebrovasculares mas bajos, disminucion de la ansiedad y depresion,

entre otras mas (12).

Por todo lo anteriormente mencionado, la intervencion de actividad fisica con la
orientacién a la salud debe estar asociada a la participacion de un grupo multidisciplinario.
Una vez determinado este grupo, el objetivo de la intervencidon consiste en hacer una
evaluacion previa por parte del profesional de la salud, en cuanto al estado y la aptitud fisica,
la aplicacion del ejercicio fisico particular, la adherencia a la actividad fisica y hacer de ella
la costumbre a los habitos de vida saludable (12). La evaluacion inicial, debe consistir
primeramente en la aplicaciéon de un consentimiento informado detallando el objetivo,
beneficio y riesgo de la actividad fisica. Posteriormente se realizar y detalla un historial
médico, para posteriormente identificar y analizar el perfil de signos y antecedentes de vida,
asi como una evaluacion del estilo de vida y la aplicacion especifica de cuestionario de
actividad fisica, como lo es el PAR-Q. Una vez finalizado, se procede a realizar una
examinacion fisica y evaluaciones clinicas, como lo son perfiles bioquimicos de sangre,
evaluacion de la presion arterial, electrocardiograma de 12 derivaciones y durante el esfuerzo
en una prueba progresiva de consumo de oxigeno, pruebas de funcidon pulmonar, andlisis de
composicion corporal, densitometrias y de ser necesaria en caso de alguna patologia, pruebas
especificas para descartar posibles riesgos durante la intervencion. Finalmente se realizan
pruebas funcionales cardiorrespiratorias, de fuerza muscular y flexibilidad para el control de

las cargas de trabajo durante la prescripcion de la actividad fisica (12).

Ahora bien, para la parte de intervencion, la evidencia cientifica demuestra que el
potencial benéfico de los efectos del ejercicio estd basado en los principios del FITT-PV
(Frecuencia, Intensidad, Tiempo, Tipo, Progresion y Variacion). Estos principios se enfocan
de diferente forma de acuerdo con la capacidad a desarrollar. En cuanto a la frecuencia de

entrenamiento debe de ser de 3 a 5 dias por semana a una intensidad de moderada a vigorosa
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para la resistencia, de 2 a 3 dias por semana para la fuerza con 48 horas de separacion entre
sesion y para la flexibilidad mayor a 3 dias por semana (12). Para la fuerza entre el 40-50%
del IRM como baja intensidad, del 60-70% moderada intensidad y mayor al 80% de
intensidad vigorosa (12). El tiempo (duracion) se prescribe mayor a 150 minutos por semana
a moderada intensidad y mayor a 75 minutos por semana de intensidad vigorosa. Se puede
implementar 20 minutos por dia en personas con obesidad o sedentarias que no toleran largas
duraciones de ejercicio, todo esto enfocado al entrenamiento de resistencia. Para la fuerza no
hay tiempo especifico (12). Para la flexibilidad de 10 a 30 segundos por posicion. Finalmente,
el tipo, volumen, progresion y variacion de la actividad fisica, que estan estandarizados en la
literatura (12), dependeran en cierto grado de las condiciones y adaptaciones de los sujetos,

al igual que la frecuencia, intensidad y duracion.

Nutricion y Composicion corporal

La OMS define a la nutriciéon como la ingesta de alimentos en relaciéon con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion debe mantener caracteristicas
como, el cumplimiento de una dieta suficiente y equilibrada, asi como es de suma
importancia mantener la combinacion con el ejercicio fisico regular, ya que esta es un

elemento fundamental de la buena salud (13).

Evaluacion de l1a composicion corporal

La aplicacion de la composicion corporal inicia con los estudios de Matiegka en 1921,
durante la primera Guerra Mundial, cuando su interés por conocer la eficiencia de los
soldados en el campo de batalla lo llevo a desarrollar métodos antropométricos subdividiendo

al organismo en musculo, grasa y hueso (14).

En la actualidad existen una gran variedad de métodos que nos permite realizar la
cuantificar de la composicion corporal en los sujetos, estos métodos se agrupan en tres, segin
sus caracteristicas, siendo éstos directos, indirecto y doblemente indirectos. Estos métodos

son presentados a continuacion (6).
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Los Método directo: este método es en el cual se realiza una intervencion en cuanto
la diseccion cadavérica. Fue realizado un estudio en la Universidad de Bruselas donde se

establecieron datos para diversas formulas antropométrica(6).

Por otro lado los Método indirecto: son aquellos que realizan la medicién de un parametro
y posterior lo utilizan para estimar diversos componentes mediante una constante. A

continuacion se mencionan algunos de estos(6):

v' Absorcimetria Dual de Rayos X
v" Pletismografia por desplazamiento de aire
v" Pesaje hidrostatico

v Resonancia Magnética

Asi como también el Método doblemente indirecto. Los cuales son utilizadas ecuaciones

matematicas derivadas de algin método indirecto, ejemplos de estos son:(6)

v' Analisis por impedancia bioeléctrica
v" Ecografia

v Antropometria

Siendo este ultimo los métodos mas utilizados, debido en gran medida a su
practicidad y bajo costo. Siguiendo de los métodos indirectos ya que es la opcion viable en
cuanto a la obtencidn de la composicion corporal, teniendo como limitante la necesidad de

instrumentos especializados (6).

Tabla 1.

Métodos de medicion de la composicion corporal

Técnica de estimacion M¢étodo
Directa Andlisis en cadaveres
Indirecta Densitometria de rayos X de doble energia

Densitometria hidrostatica

Dilucion isotdpica

Potasio corporal total

Tomografia computarizada / Resonancia magnética
Pletismografia por desplazamiento de aire

Doblemente indirecta Antropometria
Andlisis por impedancia bioeléctrica
Ecografia

(6)
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Antropometria

La antropometria es aquel método que nos permite el estudio de la forma, del tamatfio,
proporcion y composicion corporal y la relacion de las caracteristicas y el movimiento

humano (14).

Es considerado como el método de eleccién para realizar la evaluacion de la
composicion corporal de los individuos, ya que es facil de usar, bajo costo y no invasivo, sin
embargo, es importante considerar que la antropometria debe ser aplicada por personas
capacitadas para poder realizar con cautela estas medidas, debido a la validez que puedan
tener tanto las mediciones como la evaluacion de las mismas, asimismo deben considerarse
los cambios en las mediciones de acuerdo al grupo de edad con el cual se esté trabajando, ya

que ambos aspectos determinan la existencia de errores que invalidan esta evaluacion(14)
(15)

La Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (International
Society for the Advancement of Kinanthropometry [ISAK]), nos establece las normas
antropométricas internacionales, dichas medidas fueron recopiladas por expertos

internacionales y estandarizadas(16)(17).

Esta Sociedad (ISAK) proporciona certificaciones desde el afio 1996, brindando una
serie de técnicas indispensables para la obtencidn del perfil antropométrico estandarizado de

una persona o atleta(18).

Densitometria de rayos X de doble energia (DXA)

Este método (figura 1) consiste en una superficie, donde el sujeto a evaluar permanece
en posicidn supino con las extremidades en aduccién a lo largo del cuerpo , consiste en un
haz de rayos X que atravesara los tejidos orgénicos, disminuyendo en funcion del espesor,
densidad y composicion quimica del tejido atravesado, permite conocer el contenido mineral

oseo, el tejido magro libre de hueso, la masa grasa, y los tejidos blandos(19)(20).
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Figura 1. Equipo DXA
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Metodologia
Disefio

Es un estudio no experimental de tipo longitudinal descriptivo (Hernandez-Sampieri,

2014).

Poblacion y Muestra

La muestra fue formada por 31 residentes del Servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario Dr José Eleuterio Gonzalez de la UANL. Los sujetos del estudio
fueron informados del procedimiento a seguir al inicio del estudio, y una vez que aceptaron,
firmaron una carta de consentimiento informado. El estudio se llevd acabo en las
instalaciones del hospital, el gimnasio del 4&rea médica de la Universidad Autdnoma de Nuevo

Leodn. Esta investigacion cont6 con las consideraciones éticas.

Criterios de Inclusion.

e Ser estudiante del posgrado de la Especialidad de Cirugia General del periodo
Enero-Diciembre 2019

e No contar con alguna lesion o patologia que pudiera alterar el resultado de los
analisis

e Asistencia y realizacion de todas las pruebas o analisis que requiera el protocolo

Criterios de Exclusion.

e No aceptar las condiciones del estudio

e Incumplimiento de alguna de las pruebas o analisis

Variables.

e FEjercicio
e Masa muscular

e Masa grasa
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Procedimiento

Al inicio del estudio a cada participante se le realiz6 un expediente personal en el cual
contenia datos tales como: nombre completo, edad, fecha de nacimiento, asi como también
informacion correspondiente al afio cursado en sus estudios. Posteriormente realizaron

pruebas de aptitud fisica, rangos de movimientos y antropometria.

Pruebas de Aptitud Fisica.

Se evaluo el salto vertical para medir la fuerza en miembros inferiores (figura 2), los
sujetos de estudio realizaron un calentamiento especifico, ademds de 2-3 repeticiones como
practica y correccion de la ejecucion del salto. El protocolo de evaluacion consistié en
realizar 3 saltos contramovimiento (CMJ), Squat Jump y el Abalakov de acuerdo con el
protocolo descrito por Bosco et al. (1983). Cada sujeto realizé 3 saltos maximos con un
tiempo de reposo entre saltos de 1 minuto. Se pidi6 a los jugadores que saltaran lo mas alto

posible, se obtuvo la mejor ejecucion de los saltos.

Figura 2. Ejemplo del salto vertical

Pruebas de Aptitud Fisica.

Meétodo de evaluacion de la fuerza a través de una Repeticion Maxima de manera

indirecta (figura 3):
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a) Realizar lubricacion articular seguido de elevacion de temperatura corporal.

b) Preguntar si se tiene experiencia en el trabajo de gimnasio.

c) Realizar el movimiento especifico con la barra con un peso que pueda realizar
de 8 a 10 repeticiones descansar 1 minuto e incrementar peso.

d) Realizar un incremento progresivo a la barra de entre 5% y 10% en ejercicios
del tren superior y de 10% a 20% en ejercicios del tren inferior y disminuir el
numero de repeticiones en 1 6 2 cada incremento.

e) Descansar de entre 2 y 5 minutos entre intentos de menos de 5 repeticiones.

f) En caso de realizar IRM finalizar, en caso de realizar mas repeticiones realizar

un incremento hasta que se pueda realizar 1RM.

Si el sujeto realizd menos de cinco repeticiones con un peso submaximo se considerd
la formula de Brzyck (1RM = peso/(1.0278 — (0.0278 x # de reps)) para determinar sus
porcentajes de trabajo, por el contrario, si el sujeto realizo mas de cinco repeticiones si

considero la formula de Epley (1RM = (0.033 x # de reps X peso) + peso).

Figura 3. Ejemplo de los ejercicios de fuerza
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Rangos de movimiento
La evaluacion del rango de movilidad pasiva mediante goniometria manual, técnica

mas frecuente para medir y explorar el balance articular (figura 4). El instrumento que se

utiliza es un gonidmetro profesional con regla giratoria de 360° marca Tandou.

Para el protocolo se incluyeron 8 movimientos de miembros inferiores de manera
bilateral, tomando la valoracion méaxima pasiva de la amplitud de movimiento. Por cuestiones
metodoldgicas no se permite un calentamiento previo o una actividad fisica intensa antes de
la medicion, cada movimiento evaluado se repite 3 veces, reflejando la puntuacion mas alta

del ROM.

Las articulaciones evaluadas y el procedimiento para su medicion fueron las

siguientes:

Allis: El paciente se coloca dectbito supino sobre la camilla de exploracion, piernas
extendidas observando si hay acortamiento de tibia, es aplicable a adultos con discrepancia

de miembros inferiores por acortamiento de tibia.

Galeazzi: El paciente se coloca decubito supino sobre la camilla de exploracion, con

flexion de la rodilla a 90° y talones al mismo nivel, observando discrepancias en fémur.

Thomas psoas: El paciente se coloca decubito supino sobre la camilla de exploracion,

se flexiona una cadera llevandola hacia el pecho con la rodilla en flexion.

Prueba de Silfverskiol Soleo: Es un test que explora en decubito supino el grado de
dorsiflexion del tobillo con rodilla flexionada a 90 grados. Se realiza con las articulaciones

del retropi¢ mantenidas en posicion reducida.

Gastrocnemios: Es un test que explora en dectbito supino el grado de dorsiflexion
del tobillo con rodilla extendida. Se realiza con las articulaciones del retropi¢ mantenidas en

posicion reducida.

Isquiotibiales: El paciente se encuentra en decubito supino con la pierna no probada,
en posicion recta. La pierna sometida a prueba se coloca en una posicion elevada de pierna
recta, no se permite la flexion de la rodilla, con una fuerza minima empleada. El primer signo

de resistencia (o enlace palpado) se evalua como la barrera de restriccion.
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Prueba de Ober y Ober modificado: Paciente en dectbito lateral sobre la extremidad,
realizar flexion de la cadera a 90°, con flexion de rodilla a 90 grados, abduccion del miembro
pélvico afectado hasta donde pueda, Suelte la extremidad que esta en abduccion, si la cintilla
iliotibial y tensor de la fascia lata es normal, el muslo caerd a la posicioén de aduccion. Si hay
contractura del musculo tensor de la fascia lata o de la cintilla iliotibial, la cadera quedara en

abduccion cuando usted la suelte, o bajara en rueda dentada, esto indica que la prueba sera

positiva.

Figura 4. Toma de rangos de movimiento

Test de Ely (contractura recto femoral): El paciente se coloca en decubito prono con
ambas piernas en extension completa y se lleva flexion pasiva hasta su maximo ROM; se
debe observar la cadera contralateral al levantarse o no de la mesa de exploracion. « Una

prueba positiva es aquella en la que ocurre una flexion de la cadera contralateral.
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Tabla2.
Valores de referencia de los rangos de movimiento.

Prueba Referencia

Allis: Negativo / Negativo (-/-)

Galeazzi: Negativo / Negativo (-/-)

Prueba de Thomas Psoas: 20° ext / 20° ext

Angulo popliteo isquiotibiales: 30° flex / 30° flex

Prueba de Silfverskiol Séleo: 20° flex / 20° flex

Prueba de Silfverskiold 10° flex / 10° flex

Gastrocnemios:

Prueba de Ober Negativo / Negativo (-/-)

Tensor de la fascia lata:

Prueba de Ober modificada Negativo / Negativo (-/-)

Gluteo medio:

Prueba de Ely Recto femoral: Negativo; Ocm / Negativo; Ocm (-/-)
Antropometria

Se inici6 con una evaluacion antropométrica para conocer la composicion corporal,
las cuales fueron realizadas en las instalaciones del Hospital Universitario, a primera hora en
la mafiana en ayunas. La medicion se realizé con la menor cantidad de ropa posible. Se siguid
el protocolo de la International Society for the Advancement of Kineantropometry (ISAK).
Se evaluaron 19 variables, de acuerdo con el perfil restringido y dos perimetros indicados en
el perfil completo, establecido en el “Protocolo Internacional para la Valoracion
Antropométrica”, con el fin de obtener porcentaje de grasa corporal y kilogramos de masa
muscular, todas las mediciones fueran realizadas por especialistas certificado nivel 1 y 2 de

ISAK.

Equipo antropométrico: los instrumentos utilizados para la valoracién antropométrica

se describiran a continuacion:

e Bascula con Estadidmetro: marca con estadiometro incluido modelo. La bascula

posee una capacidad maxima de 220 kg con una precision de 50 gramos para la
medicion de la masa corporal; el estadiometro cuenta con una amplitud minima de 60

cm hasta 200 cm para realizar la medicion de la talla.
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e Plicometro: marca SLIM GUIDE con una precision de cierre de 10 g/mm?2 en todos
los rangos de las mediciones, calibrado hasta con 40 mm minimo, presentando
divisiones de .2 mm.

e (Cinta antropométrica;: modelo W606PM marca Lufkin con caracteristicas de

inextensibilidad, flexible y con anchura de 7 mm, con una zona neutral, es decir sin
graduacion de al menos 4 cm antes de comenzar la graduacion, siendo una cinta de
acero flexible con una longitud de 2 metros. Calibrada en centimetros con graduacion
milimétrica para la medicion de perimetros, para la localizacion de pliegues cutdneos
y realizar la marcacion de ciertas distancias entre las protuberancias o puntos 6seos.

e Antropdémetro pequeiio o de ramas cortas: fabricado de aluminio marca REALMET

anodizado de gran calidad, resistencia, ligereza y aplicabilidad. Con ramas de 10 cm
de largo por lo menos, una cara de aplicacion de 1.5 cm de ancho y una precision
minima de .05 cm. Las ramas deben ser largas para poder realizar la medicion con la
adecuada profundidad para realizar la medicion del fémur y himero, utilizado para
medir didmetros dseos pequefios.

e Banco antropométrico: es un cajon solido de madera con una dimension de 40 cm de

alto x 50 cm de ancho x 30 cm de profundad, para asi poder realizar suma o resta de
la altura del cajon. Con la funcion de brindar opciones de comodidad para el sujeto al
momento de realizar la medicion. Asi mismo una seccion sebe estar recortada para
permitir que el sujeto coloque sus pies debajo del mismo para realizar ciertas

mediciones.

Las medidas antropométricas (figura 7) que se incluyeron en esta investigacion son las

siguientes:

1. Peso: medicion de la masa corporal con vestimenta minima, en bascula
digital, el sujeto permanece de pie en el centro de la bascula sin apoyo y con
su peso distribuido equitativamente en ambos pies.

2. Talla: medicién de la distancia entre los planos transversales del punto del
Vertex y el inferior de los pies, el sujeto medido debe estar de pie, con los

talones juntos, y los talones, gliteos y la parte superior de la espalda en
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contacto con la escala, la cabeza debe estar colocada en plano de Frankort

(figura 5).

= 4

Figura 5. Mediciones antropométricas

3. Perimetros (figura 6):

a. Brazo relajado: se toma a nivel del punto Acromiale-radiale medio de
forma perpendicular al eje longitudinal del brazo con el sujeto en una
posicion relajada con los brazos colgando a los lados del cuerpo.

b. Brazo flexionado y en contraccion: se toma de forma perpendicular a
su eje longitudinal a nivel del punto mas alto del biceps braquial
contraido, estando el brazo elevado delante del cuerpo de forma

horizontal.
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Antebrazo: se toma a prueba y error en el perimetro méaximo del
antebrazo, perpendicular a su eje longitudinal, distal a los epicondilos
humerales con el sujeto en una posicion relajada con los brazos
colgando a los lados del cuerpo con el antebrazo derecho con una leve
supinacion.

Cintura minima: se toma en el perimetro del abdomen en su punto mas
estrecho, entre el borde costal inferior (10 costilla) y la parte superior
de la cresta iliaca, perpendicular al eje longitudinal del tronco.

Gluteo (cadera): se toma en la prominencia posterior maxima de los
gluteos, perpendicular al eje longitudinal del tronco con el sujeto en una
posicion relajada con los brazos cruzados sobre el torax, los pies juntos
y los musculos glateos relajados.

Muslo medio (troch-tib. laterale medio): se toma al nivel del punto
trochanterion-tibiale-laterale medio, perpendicular a su eje longitudinal
con el sujeto en una posicion relajada con los brazos cruzados sobre el
torax, los pies levemente separados y la masa del cuerpo distribuido por
igual en ambos pies.

Pierna (maximo): se toma a nivel de la circunferencia maxima
perpendicular a su eje longitudinal con el sujeto en una posicion
relajada con los brazos cruzados sobre el torax, los pies levemente

separados y la masa del cuerpo distribuido por igual en ambos pies.
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Figura 6. Ejemplo de toma de perimetros

4. Pliegues cutaneos

a.

Triceps: se toma en la cara posterior del brazo, en la linea media a nivel
del Acromiale-radiale medio con el sujeto en una posicion relajada con
los brazos colgando a los lados del cuerpo.

Subescapular: se toma utilizando como referencia el punto mas bajo del
angulo inferior de la escapula, se localizard a 2 cm de este punto a lo
largo de una linea que va hacia debajo de forma lateral y oblicua en un
angulo de 45° con el sujeto en una posicion relajada con los brazos
colgando a los lados del cuerpo.

Supraespinal: se toma en la interseccion entre la linea que va desde la
marca Ilioespinale hasta el borde axilar anterior y la linea horizontal a
nivel de la marca Iliocristale con el sujeto en una posicion relajada con
los brazos colgando a los lados del cuerpo.

Abdominal: se toma en el punto localizado horizontalmente a 5 cm en
el lado derecho del omphalion con el sujeto en una posicion relajada

con los brazos colgando a los lados del cuerpo.

30



e.

Muslo anterior: se toma en el eje longitudinal de muslo, en el punto
medio entre el pliegue inguinal y el punto patellare con el sujeto
sentado en el borde del banco antropométrico, con el tronco erecto, los
brazos sosteniendo los isquiosurales, y la pierna extendida con el talon
en el suelo.

Pierna medial: se toma en la cara méas medial de la pantorrilla a nivel
de la circunferencia maxima con la rodilla del sujeto flexionada en un

angulo de 90°.

5. Diametros:

a.

Biepicondileo del humeral: se toma colocando el antropémetro corto
sobre las zonas mas laterales de los epicondilos lateral y medial del
humero con el sujeto de pie de manera relajada con el brazo elevado
anteriormente de forma horizontal con una flexion del codo de 90° con
el dorsal de la mano del sujeto mirando al antropometrista.

Biepicondileo del fémur: se toma colocando el antropdémetro corto
sobre las zonas mas laterales de los epicondilos lateral y medial del
fémur con el sujeto de pie sentado de manera relajada con las manos

despejadas de la region de las rodillas con la rodilla flexionada en 90°.
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Figura 7. Ejemplo de los resultados de pruebas antropométricas

Métodos

Para conocer la composicion corporal de los estudiantes, se evaluaron masa grasa y
masa muscular para las cuales se utiliz6 la ecuacion de Durnin & Wormesley (1974) para la
obtencion del porcentaje de grasa y la ecuacion Martin (1990) para la obtencion de los

kilogramos de masa muscular.
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Prueba de DXA

La medicion se realizard con la ayuda de un técnico especializado siguiendo el
protocolo estandarizado del equipo Lunar Prodigy Advance enCORE, version 16,
previamente calibrado de acuerdo con las especificaciones del fabricante, se colocara al
sujeto en posicion supina dentro de los limites marcados en la superficie del equipo, con los
pies juntos y las palmas en pronacion a los lados del cuerpo. Se coloca una banda en los
tobillos para que los pies no se muevan. Se seleccionard la opcion del método de cuerpo
completo y se iniciara el escaneo, las mediciones proporcionadas por este estudio son tres
compartimentos: masa grasa (tejido adiposo total), masa magra (masa libre de grasa) y

contenido mineral dseo (tejido 6seo) (Figura 8 y 9).

Figura 8. Ejemplo del estudio del DXA
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Historial de la composicion corporal (Region: Total)
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Masa de
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Figura 9. Ejemplo de los resultados del DXA

Protocolo de Ejercicio

Cddigo de color Masa de
[ ] %Grasa  Masa Total grasa Masa magra CMO

Hueso Magro Grasa Regién (%) (kg) (9) (a) (9)
Total brazos 40.4 6.6 2,537 3,750 287
Derecha 40.7 3.4 1,338 1,952 145
Izquierda 40.0 3.1 1,199 1,798 142

Diferencia 0.7 0.3 140 154 4
Total piernas 43.9 25.8 10,963 14,000 835
Derecha 44.0 215 5,308 6,744 412
Izquierda 43.8 13.3 5,655 7,257 423
Diferencia 0.2 -0.9 -348 -513 -10
Tronco 36.5 34.6 12,355 21,480 749
Androide 34.6 4.8 1,652 SN 5 39
Ginoide 45.7 11.7 5,246 6,244 213

Total 38.7 71.5 26,743 42,382 2,362
CMO = Contenido mineral éseo
] ial de la Salud Clasif 6n IMC
IMC = 25.3 (kg/m2)
13 18.5 25 30 35
Peso insuficiente Sobrepeso -
37 52 7 85 99
Peso (kg) para talla = 168.0 cm

Masa maara Linea base

Cambio vs.

Anterior

Posterior a la realizacién de las pruebas, se indujo a los sujetos a participar en un

programa de entrenamiento de fuerza en el gimnasio del area médica del HU con duracion

de 3 meses (figura 10). El primer mes consistid en ejercicios de familiarizacion con los

implementos y la técnica deportiva, asi como la resistencia muscular, para el

segundo mes se

enfocd hacia la adaptacion anatomica y en el Gltimo mes se desarrolld la hipertrofia

sarcomérica. Se realizaron cuatro frecuencias por semana, cada sujeto recibia el programa a

desarrollar, asi como cada fin de semana se tenia una sesion de entrenamiento con los

instructores como parte del control y ensefianza de nuevas técnicas de los ejercicios.
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Figura 10. Programa semanal del entrenamiento de fuerza

Analisis Estadistico

Se realizd estadistica descriptiva. Ademds del test Shapiro-Wilk para ver la

normalidad de los datos, posteriormente se utilizé la prueba de la T de Student para muestras

relacionadas. El nivel de significancia fue de p <.05. El software utilizado fue el IBM SPSS

v25.
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Resultados

Se presentan los resultados del estudio, realizado a través de estadistica paramétrica,

ya que al contrastar la normalidad de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk presentaron

normalidad.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de los sujetos de estudio divididos por

SE€XO0.

Tabla 1.

Caracteristicas de los sujetos de estudio

N Edad Talla Peso
Hombres 25 27.72 +1.88 1742+73 81.3+14.6
Mujeres 6 27.83 +1.83 1629+5.3 62.79+5.9

Los datos se presentan en media & desviacion estandar.
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Figura 1. Peso corporal al inicio y al final de la intervencion.

En cuanto al peso corporal, no se encontraron diferencias significativas al inicio del

estudio presentaron una media de 77.07 + 15.04 y al final del estudio presentaron un peso de

77.23 £ 14.59.
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Figura 2. Porcentaje de grasa al inicio y al final de la intervencion.

Por el contrario, en el porcentaje de grasa si hubo diferencia significativa en la
evaluacion inicial y la final (p < .05). En la toma inicial tenian 27.07 & 5.71 y al final del

estudio disminuyo a26.18 + 5.1.
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Figura 3. Masa muscular al inicio y al final de la intervencion.
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Al analizar la variable de la masa muscular, también encontramos una diferencia
significativa entre la evaluacion inicial y la final (p <.05). En la toma inicial tenian 30.63 +

7.0 y al final del estudio aumento a 31.65 £ 6.6.
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Figura 4. Sumatoria de pliegues al inicio y al final de la intervencion.

Por ultimo, en la variable de la sumatoria de pliegues también encontramos una
diferencia significativa entre la evaluacion inicial y la final (p < .05). En la toma inicial

presentaron 118.50 + 33.7 y al final del estudio disminuyo a 110.77 = 29.7.
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Discusion

En México y el resto del mundo los médicos y el personal de la salud tal vez por ser
los que conocen més las enfermedades y patologias que aquejan a la poblacion creen tener y
saber todas las respuestas en relacionadas con la nutricion y el control de peso y la actividad
fisica lo cual hace tener justificantes para recomendar pero no hacer nada por ellos
mismos(21). Esto queda de manifiesto en muchos trabajos y encuestas realizadas a nivel
mundial, pero en especial en los estados unidos de Norteamérica en donde se manifiesta
importantemente esta discrepancia entre lo que es y debe de ser el ejemplo que deben de dar
los profesionales de la salud. En el Gltimo reporte en obesidad, dado por la CDC (Centers for
Disease Control and Prevention), alrededor del 35% de la poblacion de los Estados Unidos
de Norteamérica es obesa, con mas de Indice de Masa Corporal (IMC) de > 30, y en los
profesionales de la salud del gremio médico el 34% tienen éste problema. Encontrando que
los Cirujanos Generales son los médicos con mas sobrepeso y obesidad, siendo alrededor de
un 49% con un IMC mayor de 25. Luego los médicos Familiares con 48% y los Dermat6logos

los que menos poseen el problema con un 23%(21).

De acuerdo al reporte del 2013 de la CDC en relacion a la obesidad no existio
diferencia entre hombres y mujeres. En relacion a un elemento importante en relacion al
control de peso y la prevencion de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares(22)
recomiendan dieta mediterranea rica en frutas, granos, vegetales, pescado, aceite de oliva,
nueces y leguminosas cuando menos 4 veces a la semana. En contraste con lo reportado con
los médicos que el 48% de ellos consumen alimentos de comida rapida, alta en carbohidratos

y grasas saturadas.

En nuestro estudio encontramos en una N de 31 sujetos de estudio que fueron 25
hombres y 6 mujeres todos ello estudiantes del posgrado de la Especialidad de Cirugia
General a los cuales se les implementd una intervencion integral de 12 semanas, incluyendo

un entrenamiento de fuerza con enfoque en hipertrofia muscular y asesoria nutricional.

Posterior a la intervencion se pudieron obtener resultados significantes en unos

indicadores y en otros se mantuvieron siendo de la siguiente manera; en cuanto al peso
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corporal, no se encontraron diferencias significativas al inicio del estudio presentaron una
media de 77.07 = 15.04 y al final del estudio presentaron un peso de 77.23 £ 14.59, esto

pudiera darse porque el peso de la grasa se manifesté en masa muscular.

Por el contrario, en el porcentaje de grasa si hubo diferencia significativa en la
evaluacion inicial y la final (p < .05). En la toma inicial tenian 27.07 + 5.71 y al final del
estudio disminuyo a 26.18 = 5.1. Esta variable en algunos sujetos no fue uniforme porque

algunos por trabajo o falta de conviccion no se llevo en forma totalmente estricta en algunos.

Al analizar la variable de la masa muscular, también encontramos una diferencia
significativa entre la evaluacion inicial y la final (p <.05). En la toma inicial tenian 30.63 +
7.0 y al final del estudio aumento a 31.65 = 6.6, la mayor parte pudieron completar el

protocolo de ejercicio.

Por ultimo, en la variable de la sumatoria de pliegues también encontramos una
diferencia significativa entre la evaluacion inicial y la final (p < .05). En la toma inicial

presentaron 118.50 + 33.7 y al final del estudio disminuyo a 110.77 = 29.7.

Es indiscutible el hecho de que el trabajo, el medio ambiente del estrés al que estan
sometidos, los cambios en los ciclos circadianos por las jornadas de trabajo arduo, guardias
y cirugias hace dificil el poder llevar a cabo un régimen estricto de dieta, ejercicio y cambios

de habitos, pero es obvio el impacto que puede darse en éste aspecto corporal y de salud.

Conclusiones
Es de todos conocidos el hecho de que el constante estrés, consumo de comida rapida

por falta de tiempo, los cambios negativos en los hébitos alimenticios saludables, horarios
cortos o nulos de comida, privacion del suefio, guardias y jornadas intensas son unos de los
principales factores que alteran y afectan las condiciones de vida en la época de la residencia
médica en cirugia general, ya que estos habitos negativos pudieran mantenerse, por lo cual
seria importante realizar una intervencion desde anticipada con la finalidad de modificar y
crear habitos saludables e impactar tanto fisico como mental con fines de rendimiento fisico
y salud para prevenir obesidad, enfermedades cardiovasculares, sindrome metabolico,

diabetes mellitus y mas.
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Con base a los resultados positivos obtenidos por el programa de intervencion
enfocado a la practica de actividad fisica y alimentacion adecuada podemos considerar que
es muy importante desde la residencia, y al término de la misma establecer habitos positivos
y tener los conocimientos necesarios de como alimentarse sanamente y de la realizacion de
gjercicios para prevenir dichos padecimientos. Asi como, valorar la posibilidad de
implementar un programa curricular desde la especialidad que los forme como profesionales
de la salud capacitados para desarrollar menus y ejercicios con tal de mejorar su rendimiento,
salud y el de sus pacientes ya que seria poco favorable recomendar a un paciente bajar de

peso siendo un médico con sobrepeso u obesidad.
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