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INTRODUCCION

La presente tesina tiene como objeto analizar las intervenciones de enfermeria en
el tratamiento de terapia fisica y la rehabilitacién dirigida a los jugadores de futbol
soccer con plastia de ligamento cruzado anterior y como referente para el
personal de salud sugiriendo un protocolo de enfermeria en el tratamiento de

terapia fisica y rehabilitacion.

En el primer apartado de este trabajo se describe la fundamentacion del tema en
donde se incluye la situacién actual del tema en la profesion de enfermeria, asi
como la identificaciéon del problema, la justificacion, la ubicacién del tema de

estudio y se plantean los objetivos de dicho trabajo.

El segundo apartado contiene el marco teérico donde se describe la definicion de:
la lesion deportiva, tipos de lesiones, anatomia y fisiologia de la rodilla, lesiones
mas comunes en futbolistas, lesion de ligamento cruzado anterior, biomecanica de

la lesion y su tratamiento.

En el tercer apartado trata la metodologia utilizada para el desarrollo del tema de
estudio, por lo que se describen la variable, sus indicadores y la definicion
operacional de las mismas y su modelo de relacién de influencia, también se
describe el tipo y disefio de la tesina, asi como las técnicas e instrumentos para la

busqueda, la seleccion y el analisis de la informacion encontrada.

Por ultimo en el apartado se encuentran las conclusiones y sugerencias
correspondientes a nuestro tema de investigacion y se hacen recomendaciones a
los licenciados en enfermeria y obstetricia, se colocan apéndices y referencias

bibliograficas que sustentan esta investigacion.



1.

FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

La articulacidon de la rodilla, es la mas afectada o la que se lesiona con
mayor frecuencia en las actividades deportivas. Su condicion de ser una
articulacion que debe soportar peso y absorber la energia de fuerzas que
sobre ella confluyen ent odas las direcciones, contribuyen a esta

situacion.

La frecuencia de las lesiones de rodilla en el futbol soccer, obedece a la
practica masiva de este deporte y a los mecanismos de lesion que pueden
ser por contacto, por una inadecuada biomecanica o por falta de
preparacion fisica Las lesiones en la rodilla representan entre el 18% vy el
26% de todas las lesiones en el futbol y la mayoria de ellas afectan los
ligamentos o los meniscos, el ligamento cruzado anterior es la lesidbn mas
perjudicial para el jugador de futbol. Aproximadamente la mitad de las

lesiones de rodilla afectan dicho ligamento.

La discapacidad de un futbolista tras una lesidén en el ligamento cruzado
anterior es alta, a menudo este tipo de lesidn aparta al deportista de la
competencia durante mucho tiempo y en algunos casos de forma

permanente.

En la mayoria de los casos la lesién de ligamento cruzado anterior (LCA)
viene acompanada de lesidbn en| os meniscos por lo que también
representa una de las lesiones mas comunes e i ncapacitantes en los

futbolistas, principalmente en los jovenes.

La intervenciones de enfermeria son muy importantes para la
recuperacion de la movilidad y fuerza total de la rodilla y por lo tanto el

regreso a la actividad deportiva y social del paciente.

2



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las intervenciones de enfermeria en la rehabilitacion de un

jugador de futbol soccer con plastia de ligamento cruzado anterior?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA
La siguiente tesina se justifica por varias razones:

En primer lugar porque existe informacion para el campo de la medicina sin
embargo para enfermeria es un campo de accion interesante, util y poco

estudiado

Existe bibliografia con protocolos para la rehabilitacion y/o tratamiento médico,
no se han encontrado suficientes protocolos de intervenciones de enfermeria
con el abordaje de un cuidado holistico y consideramos importante que existan
esto protocolos para llevar un plan de intervencién de rehabilitacion en menor

tiempo, ademas de contribuir en la investigacion y difusion en enfermeria.
1.4UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

El tema de la siguiente tesina se ubica en las disciplinas de traumatologia del
deporte, terapia fisica y rehabilitacion y en enfermeria. Ya que la rehabilitacion
a pacientes con plastia de ligamento cruzado anterior es uno de los
procedimientos mas comunes en pacientes que practican futbol soccer y el

regreso de estos a la actividad fisica es el objetivo final de estas disciplinas.

En enfermeria se ubica porque esta profesiéon se encarga de dar cuidado
holistico al paciente, involucrando y buscando la solucién desde problemas
fisicos hasta psicosociales ayudando al paciente a tener una mejor calidad de

vida por medio de la educacién para la salud y la autosuficiencia ayudando a



acortar el tiempo de la terapia fisica y la rehabilitacién y por ende el regreso a
la actividad fisica.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General:

Analizar y referir las intervenciones de enfermeria en el tratamiento de
terapia fisica y rehabilitacion dirigidas a jugadores de futbol soccer con

plastia de ligamento cruzado anterior.
1.5.2 Especificos

Sugerencias sobre las intervenciones de enfermeria en el tratamiento y
rehabilitacion en lesion de ligamento cruzado anterior y ruptura de meniscos

pre operatorios y post operatorios.

Proponer intervenciones en las que se pueda mejorar el desarrollo de la

profesion.

Identificar las principales funciones y actividades de e nfermeria que
permitan guiar las acciones de las enfermeras para lograr la calidez y

calidad de la atencion.

2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION DE LESION DEPORTIVA

En el ambito del deporte las lesiones ocurren como resultado de la practica
de una o varias actividades, ya sean de caracter recreativo o competitivo, y

pueden ser causadas por traumas o por sobreuso’

! Ma. Cristina Rodriguez G. Soledad Echegoyen Monroy, Lesiones en el Futbol, Coordinacién de Difusion
Cultural, Universidad Nacional Auténoma de México, 2003.
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Existe dificultad para lograr una definicion de lesién deportiva, sin embrago
muchos coinciden que se considera una lesién cuando el individuo se ve
obligado a s uspender sus actividades como deportista y esto lo lleva a
alejarse de las competencias, por lo tanto podemos decir que una lesién se
produce cuando un deportista se ve obligado a dejar un partido o la practica
de un deporte durante un tiempo predeterminado?.

2.1.1 Clasificacion de las lesiones:

Cada disciplina deportiva tiene su propio patron de regiones corporales mas

afectadas o lesiones tipicas?.

Agudas: Las lesiones agudas se definen como aquellas caracterizadas por

un indicio repentino, como resultado de un hecho traumatico.

Las lesiones agudas se asocian normalmente con hechos
significativamente traumaticos seguidos inmediatamente por un conjunto de
signos y sintomas tales como dolor, hinchazén y perdida de la capacidad

funcional.

Crénicas: se definen como aquellas caracterizadas por un inicio lento e
insidioso, que implica un aumento gradual del dafo estructural. Las lesiones
deportivas crénicas no dependen de un unico episodio traumatico sino que
se desarrollan progresivamente, estas lesiones también se llaman lesiones
por sobrecarga y presuponen que el deportista ha hecho demasiadas
repeticiones de una actividad dada.

La primera respuesta del cuerpo alas agresiones por presion, friccion,

sobrecarga, carga repetida o trauma es la inflamacion.

’Ronald P. Pfeiffer, Las lesiones deportivas, Editorial Paidotribo, Las Vegas Nevada, 2000.
5



El trauma se asocia con sangrado, que causa edema y aumento de la
presion tisular. La inflamacion estimula la reparacion, reduce la movilidad y

provoca dolor.

También podemos clasificar las lesiones deportivas anatdmicamente y de

acuerdo a la regién o estructura afectada

Esguinces: Son lesiones de los ligamentos que envuelven las
articulaciones sinoviales del cuerpo. La gravedad de los esguinces es muy

variable si tenemos en cuenta las fuerzas implicadas®.
Se conocen tres tipos de esguince segun su gravedad:

Esguince de primer grado: Son los de menor gravedad pues solo implican
discapacidad funcional y dolor leves.

Esguince de segundo grado: Son mas graves e involucran un daio mayor
a los ligamentos, lo cual aumenta el grado de d olor y disfuncién. La

inflamacion es mas acentuada y la movilidad se ve disminuida.

Esguince de tercer grado: Son los mas graves e involucran una rotura
total de los ligamentos. La intensidad del dafo, del dolor, el edema y la
hemorragia son importantes y se asocian con una pérdida considerable en
la estabilidad de la articulacion.

Lesiones musculares: Este tipo de lesiones son producidas por el sobre
estiramiento de un m usculo en r elajacion o por una s obre carga en el
musculo activo. Cuando ocurre existen rupturas que pueden ser
microscoépicas a macroscopicas, segun la magnitud de la fuerza a la que se
someta al musculo, de ahi que los términos anteriores no sean los mas

adecuados.

*Ronald P. Pfeiffer, Las lesiones deportivas, Editorial Paidotribo, Las Vegas Nevada, 2000.
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Las lesiones musculares pueden ser de tres tipos:

1. Lesion muscular inducida por ejercicio (dolor muscular de aparicion
tardia).

Resulta de una ruptura de tejidos conectivo y contractil después de realizar
actividad fisica. Aparece de 24 a 72 horas después de un ejercicio fisico
intenso.

2. Lesion muscular por mecanismo indirecto.

Ocurre en el momento de estar realizando ejercicio, es un evento agudo y
se encuentra bien localizado. EI mecanismo de | esién es indirecto y se
presenta principalmente por sobre estiramiento o en contracciones
conceéntricas. Se produce hematoma entre el tejido muscular y alrededor de
la fascia.

3. Lesidon muscular por contusion

Se caracteriza porque en ellas interviene un mecanismo de lesién directo.
Ocurren por compresion del musculo contra el hueso y la cantidad de tejido
lesionado depende de la fuerza de compresion, el area y la resistencia de

los tejidos*:

Contusiones: Es una lesion traumatica producida en los tejidos por el

choque violento contra el cuerpo sin ocasionar solucién de continuidad®.

Las contusiones se caracterizan normalmente por ir acompafadas de

dolores, rigidez, inflamacion, equimosis y hematomas.

Fracturas: Fisuras o rupturas de un hueso. Se conocen dos tipos de

fracturas: abiertas y cerradas®.

* Ma. Cristina Rodriguez G. Soledad Echegoyen Monroy, Lesiones en el Futbol, Coordinacién de Difusion

Cultural, Universidad Nacional Auténoma de México, 2003.

> Ronald P. Pfeiffer, Brent C. Mangus, Las lesiones deportivas, Las Vegas, Nevada, 2000, Editorial Paidotribo.

® Ronald P. Pfeiffer, Brent C. Mangus, Las lesiones deportivas, Las Vegas, Nevada, 2000, Editorial Paidotribo.
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Las cerradas a su vez se dividen en:

1. En tallo

2. Transversa
3. Oblicua

4. Conminuta
5. Con impacto

Las fracturas presentan una serie de signos y sintomas propios y muy
caracteristicos y conocerlos nos hace mucho mas facil el diagnostico de

estas lesiones:

J Inflamacion

. Deformidad

o Dolor y sensibilidad al tacto
J Falta de movilidad

J Sensacion rechinante

2.2 Lesiones deportivas mas comunes en futbolistas

Las contusiones son las lesiones mas comunes en futbolistas, después
estan las lesiones musculares, esguinces y por ultimo lesiones de rodilla,

lesion en la que estamos interesados.

La articulacion de la rodilla es una de las articulaciones del cuerpo que se
lesiona con mayor frecuencia especialmente en i ndividuos que realizan

actividad fisica y deportiva’.

’ Ma. Cristina Rodriguez G. Soledad Echegoyen Monroy, Lesiones en el Futbol, Coordinacién de Difusion
Cultural, Universidad Nacional Auténoma de México, 2003.
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2.3 Anatomia de la rodilla:

La rodilla es la articulacion de tipo sinovial mas grande del cuerpo y se
divide en dos articulaciones: la articulacion femorotibial y la articulacion
femororrutiliana. Proporciona arcos de movilidad bastante amplios, suele
ser susceptible a las lesiones traumaticas sobre todo porque es sujeta la

tensién maxima.
2.3.1 Componentes Oseos®:
Es una articulacion que esta formada por cuatro huesos:
Fémur

Tibia

Peroné

B Dbdh

Rotula

1. Fémur: Es el hueso mas largo del cuerpo, cruzando medial y
distalmente desde su articulacion con el acetabulo hasta los céndilos de la
rodilla. Distalmente se compone de dos condilos, uno interno y otro
externo formando anteriormente un surco troclear concavo que
proporciona la superficie articular de la rétula.

2. Latibia es el hueso medial y grueso de la pierna y el que soporta la
mayor parte del peso de esa zona. S articula en su extremo proximal con
el fémur y distalmente con el astragalo, esta compuesta de dos mesetas
tibiales separadas por las eminencias intercondileas, la tuberosidad tibial
se localiza a nivel del extremo proximal de borde anterior tibial donde se

inserta el tenddn rotuliano.

¢ Robert H. Fitzgerald, Hebert Kaufer, Artur L. Malkani, Ortopedia, Espafia, 2004, Editorial Medica
panamericana.
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E
Rodilla en extension ! Rodilla en flexion

Anatomia de la rodilla, Huesos, cartilagos, meniscos y ligamentos. Fuente:
Internet, www. eureka.ya.com

El peroné es un hueso de trayecto paralelo, situado por fuera de la tibia, su
extremo proximal se articula con el condilo lateral tibial y distal con el
astragalo.

3. La rotula es un hueso de trayecto paralelo, situado por fuera de la
tibia, su extremo proximal se articula con el condilo lateral tibial y el distal
con el astragalo.

La rotula es el hueso sesamoideo as grande del cuerpo. Los componentes
Oseos de la articulaciéon femoropatelar son el suco troclear del fémur y las
factas rotulianas.

En la rotula hay inserciones tendinosas de cuatro musculos llamadas

cuadriceps que converge para formar el tendén patelar.

Rodilla derecha en extensiéon

R Fémur

Musculo articular de la rodilla

Musculo vasto intermedio

Musculo vasto lateral

Tracto iliotibial Musculo vasto medial

Tend6n del recto femoral
(origina el tendon del
cuddriceps femoral)

Retindculo rotuliano lateral

Epicéndilo lateral del fémur
) Rotula
Ligamento colateral peroneo y bolsa
) i Epicondilo medial del fém
Tendén del biceps femoral y su " -
bolsa subtendinosa inferior Retiniculo rotuliano medial
Linea discontinua que indica la
bolsa profunda al tracto iliotibial

Ligamento colateral tibial

Tendones del
Insercion del tracto iliotibial en el tubérculo Semitendinoso, }

de Gerdy y linea oblicua de la tibia Pata de

Gracil y Hl

Sartorio

Nervio peroneo comin Bolsa anserina

Cabeza del peroné
P Céndilo medial de la tibia

Musculo peroneo largo

) Ligamento rotuliano
Misculo extensor largo de los dedos

; Tuberosidad de la tibia
Mdsculo tibial anterior

Musculo gastrocnemio

Anatomia de la rodilla: huesos, musculos, tendones y ligamentos. Fuente:
www.championchip.cat
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2.3.2 Componentes de partes blandas:

a) Capsula articular: Es la mas grande de las articulaciones y encapsula
los céndilos femorales y las mesetas tibiales. La estabilidad dinamica se
produce gracias a la insercion de los tendones musculares que se
combinan con la capsula, esta rodea todas las superficies articulares y se
inserta en el hueso.
b) Meniscos: La rodilla posee dos meniscos (medial y lateral)
compuestos de fibrocartilago, se encuentran en la periferia de las mesetas
tibiales. EI menisco medial tiene forma semilunar y es mas ancho posterior
que anterior; el menisco lateral tiene forma circular. Realizan funciones
mecanicas y se mueven durante la flexion, extension y rotacion dela
articulacion.
c) Bolsas: la rodilla esta rodeada de numerosas bolas entre las que se
encuentran la suprarrotuliana, perrotuliana, infrarrotuliana y de la pata de
ganso.
d) Ligamentos: La rodilla es esencialmente una articulacién en bisagra
modificada que se localiza donde la punta del fémur (hueso del muslo) se
une con la parte superior del a tibia (espinilla). Cuatro ligamentos
principales conectan estos dos huesos:
1. Los colaterales: hay dos, uno enel lado medial (LCM), que se
extiende a lo largo de la parte interior de la rodilla y evita que ésta se doble
hacia adentro y otro en el lado lateral de la rodilla (LCL), que se extiende a
lo largo de la parte exterior de la rodilla y evita que ésta se doble hacia
afuera; éstos se encuentran en el exterior de la articulacion de la rodilla, es

decir, que son extracapsulares. Su funcion es evitar la movilizacion lateral.
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2. Los cruzados: hay dos, uno anterior (Ligamento Cruzado Anterior)
que esta en la parte media de la rodilla y evita que la tibia se deslice hacia
afuera frente al fémur y brinda estabilidad rotacional ala rodilla y uno
posterior (Ligamento Cruzado Posterior), que trabaja junto con el LCA y
evita que la tibia se deslice hacia atras por debajo del fémur; estos se

encuentran en el interior de la articulacion y en al fémur con la tibia.

El ligamento cruzado anterior se origina de la superficie anterior de | as
eminencias condilias y se dirige arriba y atras para insertarse a la cara
medial del condilo femoral lateral. El Ligamento Cruzado Posterior surge de
la cara posterior de la tibia y se extiende adelante, adentro y arriba para

insertarse en la superficie lateral del condilo femoral.

Fémur —/nl ‘
Rﬂtu{aT T

Tendon del
cuadriceps

Ligamento

o cruzado
Tibia anterior
Ligamento (LCA)
rotuliano
FADAM.

Anatomia de Ligamento Cruzado Anterior. Fuente: www.umm.edu

3. El tendén mas importante es el patear, une la patela con la tibia, es

formado por los tendones de los musculos que componen el cuadriceps.
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. Ligamento cruzado anterior (LCA), que esta en la parte media de la
rodilla y evita que la tibia se deslice hacia afuera frente al fémur y brinda
estabilidad rotacional a la rodilla.

. Ligamento cruzado posterior (LCP), que trabaja junto con el LCA y

evita que la tibia se deslice hacia atras por debajo del féemur.

e) Musculos: La rodilla esta estabilizada por los musculos que cruzan la
articulacion, originandose en la pelvis y la diafisis del fémur para insertarse
sobre estructuras 0seas por debajo de la articulacion de la rodilla. Estos
grupos musculares se clasifican comunmente como extensores (anteriores),
flexores (posteriores), aductores (mediales) y abductores (laterales).

o Los extensores lo componen los musculos que forman el cuadriceps
que son:

- Recto anterior

- Vasto interno

- Vasto externo

- Crural

Los 4 convergen en un tendon comun para insertarse en el tubérculo tibial.

o Los flexores se encuentran en la cara posterior del fémur flexionan la
pierna sobre el muslo y lo rotan, compuesto por el biceps crural,

semitendinoso, semimembranoso, recto interno y el sartorio.

La inervacidn de la articulacidon esa a cargo de los nervios femoral obturador
tibial y peroneo comun. La vascularizacion proviene de las arterias femoral

y popitlea.

Las lesiones deportivas de la rodilla resultan de:
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e Giros inesperados y fuertes con torsion asociados a flexién o e xtension
intensas.

e Caida de manera inapropiada, luego de un salto.

e Correr muy fuerte, demasiado tiempo o hacerlo sin calentamiento previo.

e Trauma directo sobre la extremidad, con el pie apoyado. La rodilla debe ser
evaluada lo mas pronto posible y el examen debe ser comparativo. No debe

dejar de valorarse el estado neurovascular de la extremidad®.

Las lesiones de la rodilla se pueden clasificar en cuanto a sus componentes

de la siguiente manera:

Ligamento Cruzado Anterior
Menisco Lateral

Ligamento Cruzado Posterior

L bh =

Menisco Medial

En este trabajo solo abarcaremos ruptura de meniscos y de Li gamento

Cruzado Anterior ya que son las lesiones que nos interesan.

El ligamento cruzado anterior (LCA) de rodilla tiene gran importancia para el
futuro del deportista, siempre es necesario tratar la lesion aislada o
asociada, pues de no ser hacerlo asi repercutira en el desempenio y regreso
a la actividad fisica.

2.4 LOS MENISCOS:

La articulacion de la rodilla, es la mas afectada o la que se lesiona con
mayor frecuencia en las actividades deportivas. Su condiciéon de ser una

articulacion que debe soportar peso y absorber la energia de fuerzas que

° Acta Pediatrica Costarric, Lesiones Deportivas frecuentes, 2003, Volumen 17 N2 2 paginas 65-80
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sobre ella confluyen ent odas las direcciones, contribuyen a esta

situacion™®.
Las lesiones deportivas de la rodilla resultan de:

e Giros inesperados y fuertes con torsion asociados a flexion o
extension intensas.

e Caida de manera inapropiada, luego de un salto.

e Correr muy fuerte, demasiado tiempo o hacerlo sin calentamiento
previo.

e Trauma directo sobre la extremidad, con el pie apoyado.
2.4.1 Lesiones de los meniscos

La rotacion brusca de la rodilla con el pie en extension o flexion intensas,

es el mecanismo mas frecuente de lesidn meniscal.
2.4.2 Ruptura de meniscos:

Se trata de las lesiones meniscales de origen traumatico, mas frecuentes,
pero de diagnostico mas dificil. Los mecanismos lesionales son diversos,
pero casi siempre con un comun denominador, que involucra velocidad,
fuerza, rotacién y violencia. La rotacion interna o externa estando el pie fijo
en el suelo es el mecanismo usual, tal como se indicé al comienzo. El
levantarse subitamente desde la posicion de cuclillas y dar una fuerte
patada al aire, no son raros antecedentes en la historia del paciente

lesionado™’.

% En internet www.femmede.org.mx VII Congreso de la Academia Mexiquense de Medicina, Lesiones
deportivas de rodillas, Mexico, 2010.
u Gregory C. Fanelli y David R. Maish, Ortopedia y medicina del deporte.
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FADAM
Ruptura de meniscos Fuente: www. reidhosp.adam.com

En suma, el desplazamiento rotacional del céndilo femoral en sentido
anterior o posterior, ejerce una fuerte compresion sobre los platillos tibiales
“fijos”, atrapando de esta manera, el menisco entre las superficies

articulares, provocando dafio al cartilago.
2.4.3 Anatomia patoldgica

El menisco interno es el que resulta lesionado en la mayoria del as
ocasiones. Las lesiones tanto del menisco interno como del externo, se

pueden agrupar en tres categorias'?:

1. La ruptura o desgarro del menisco. Son lesiones de grado y

localizacion variable.

2 En internet www.femmede.org.mx VII Congreso de la Academia Mexiquense de Medicina, Lesiones
deportivas de rodillas, Mexico, 2010.
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Desgarramiento
del ligamento
cruciforme £
anteriar

Ruptura parcial y total de Ligamento Cruzado Anterior. Fuente:

www.lesiondelosligamentos.blogspot.com

2. El desprendimiento traumatico del menisco de s u insercién en la
capsula articular.

3. El aplastamiento.

2.4.4 Cuadro clinico
Fase aguda:
La historia puede ser clara en cuanto al mecanismo lesional:

El paciente presenta dolor e incapacidad funcional. El dolor puede llegar a

Ser muy severo.

La rodilla usualmente se encuentra atascada o engatillada en flexién.
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Cuando el volumen articular aumenta rapidamente, debemos pensar en

hemartrosis secundaria a desgarro del menisco, en su insercion capsular.

La palpacion de la interlinea articular (entre el fémur y la tibia, a los lados
de la rétula) es dolorosa.

La radiografia de la articulacién, por lo general es normal, se utiliza para

determinar la presencia de fragmentos 0seos libres por desprendimiento.

El diagndstico inicial no puede ir mas alla del de “rodilla traumatica aguda”

con compromiso de partes blandas.

2.4.5 Tratamiento

Manejo inicial:

1- El reposo es de suma importancia.

2- Inmovilizacion con yeso abierto. Férula posterior o vendaje bultoso.

3. Analgésicos y AINES.

4- Valoracion por Ortopedia para definir conducta y posible puncion
articular. Bajo la direccion del especialista se recomiendan los ejercicios

isométricos del cuadriceps.

Cuando se presenta “engatillamiento” o at ascamiento irreversible del a
rodilla, el dolor al intentar la reversion es intolerable y con mucha frecuencia
no se logra desatascarla articulacién. Casi todos los pacientes que
presentan este cuadro, tienen historia de procesos previos sugestivos de
lesion meniscal inveterada. Las maniobras dirigidas a liberar la articulacion

deben ser realizadas bajo anestesia. Por lo general, se utilizan la traccién y
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rotacion simultaneas en varo o en valgo. Logrado el objetivo, se inmoviliza

la articulacion.

Fase cronica de la lesion:

Es comun, que meses o semanas después del episodio inicial, el paciente
comience a presentar signos y sintomas en la rodilla, todos ellos de variada
intensidad pero de caracter inespecifico. La hi storia clinica debe ser
sugerente. Hay antecedentes de trauma con alguno o varios del os
mecanismos lesionales posibles, pero en muchas ocasiones, los signos y

sintomas son, tal como ya se dijo, vagos e inespecificos.

Puede haber sensacion de c uerpo extrafio intra — articular. No es
infrecuente que el paciente perciba “chasquidos” en la articulacion durante
los movimientos. Los fragmentos de tejido libre en la rodilla, generan
episodios de “engatillamiento” que el paciente, con ciertos movimientos,
logra “controlar”. Los sintomas se van repitiendo con mayor frecuencia cada

vez, hasta que se transforman en un apremiante motivo de consulta.

Los hallazgos al examen fisico pueden ser inespecificos. La atrofia
comparativa del cuadriceps, se presenta en diversos tipos de lesiones de la
rodilla. Se puede desenmascarar un chasquido o desencadenar dolor en la

interlinea articular, al mover la articulacion.

2.5 RUPTURA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA)

Los Ligamentos de la rodilla estabilizan a las estructuras éseas, a medida
que rotan alrededor de sus tres ejes, los cuales aportan los seis grados

de libertad de movimiento a la rodilla.

Los ligamentos son bandas activas desde el punto de vista fisiologico
formadas por tejido conectivo resistente, que exhiben una conducta
19



mecanica compleja, a la vez que aportan estabilidad a la articulacion de
la rodilla.

El LCA es una estructura intraarticular, aunque extrasinovial, que se
extiende en una longitud de 38mm desde el condilo femoral externo
hasta su insercion en la tibia. La insercion en la tibia es mas grande que
la insercion femoral, lo cual le confiere al LCA un aspecto en forma de
abanico. El LCA se une a la cara interna del condilo femoral externo, por
detras de la escotadura intercondilea y de la meseta tibial, por delante y

por fuera de la espina tibial anterior.

El LCA es el limitador primario de la traslacion tibial anterior con respecto
al fémur en angulos de flexion de la rodilla superiores a 30°. Asimismo, el
LCA ofrece resistencia contra la rotacién interna de la tibia y la

angulacién en varo-valgo™.
2.5.1 Mecanismos de Lesion:

El mecanismo de lesibn mas frecuente es la angulacién en valgo
desacelerante, sin contacto, con rotacion externa. Otros mecanismos
incluyen hiperextension con torsidén, angulacion en valgo causada por
una fuerza aplicada a la cara externa de |la rodilla e hiperflexion. En el
futbol el mecanismo de lesién mas frecuente es la angulaciéon en valgo

con rotacion externa.

13Gregory C. Fanelli y David R. Maish, Ortopedia y Medicina del deporte, editorial Paidotribo, Espafia, 2005.
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Mecanismo de lesion mas frecuente en futbolistas por contacto. Fuente:

www.efdeportes.com

2.6 SEMIOLOGIA DE LA RODILLA:

En la rodilla es posible observar ala exploracion una serie de detalles
caracteristicos de esta region. En la parte media de arriba hacia abajo: el
relieve correspondiente al tendén cuadricipal, el correspondiente al de la
rotula, el del tenddn rotuliano y el de la tuberosidad anterior de la tibia.
Lateralmente a estas eminencias, suaves depresores pararrotulianas. En
las caras laterales de la rodilla puede percibirse la prominencia de | os
coéndilos femorales arriba y las tuberosidades tibiales y de la cabeza del
peroné abajo. En la cara posterior, y limitando la superficie deprimida del
rombo popitleo, los musculos semitendinoso y semimembranoso arriba y

adentro, el biceps arriba y afuera y los gemelos abajo™.

Y valentin Malagon Castro, Roberto Arango Sanin, Ortopedia Infantil Tomo I, Editorial Jims, Barcelona
Espafia, 2007.
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La presencia de edema, inflamacién o de un derrape intraarticular oculta los
detalles anatomicos apareciendo la region en forma globulosa, lo que en los

procesos cronicos hace contraste con el adelgazamiento del muslo.
2.7 EXPLORACION FiSICA DE LA RODILA
PALPACION:

Por ser la rodilla una articulacién superficial, poco recubierta de masas
musculares, la palpacién contribuye una medida de examen de gran
importancia. Mediante ella es posible observar los cambios de temperatura
de la articulacion, elevada en los procesos inflamatorios o infecciosos, la
consistencia de las partes blandas pero articulares, el grado de infiltracion,
el edema vy el espesor de la membrana sinovial, asi como la presencia de

liquido intraarticular.

Choque rotuliano: Este signo indica la presencia de liquido intraarticular. Se
explora con el paciente en decubito supino con la rodilla en extensién. El
examinador coloca una mano sobre la parte superior de la articulacion y
comprimiendo la regién suprarrotuliana, al tiempo que con los dedos indice
y pulgar de la otra mano fija el polo inferior de |a rotula. Cuando existe
aumento del liquido en la rodilla se tiene la sensacion de una tecla de piano
y se percibe el choque de la rotula contra los condilos rotulianos.

Localizacién del dolor: Por la palpacién es posible detectar enla rodilla
zonas localizadas de dolor que pueden contribuir a un diagnostico positivo.
El dolor localizado en la interlinea interna o externa dela rodilla pude
corresponder a una lesion meniscal. El dolor que se presenta al palpar las
zonas de insercion de los ligamentos colaterales a lo largo de esos puede

indicar la existencia de una lesion de estas estructuras.

2.7.1 Movilizacién pasiva de la rotula
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Normalmente, la rotula puede ser movilizada pasivamente hacia arriba y
abajo, hacia adentro y afuera, sin ocasionar molestia alguna. La movilidad
estd de acuerdo a su edad y el grado de laxitud ligamentosa del paciente.
Una movilidad acompanada de dolor o de s ensacion de chasquidos indica
la existencia de una irregularidad de las superficies articulares, como ocurre

por ejemplo en la condromalacia parelae.
2.7.2 Examen de la movilidad pasiva de la rodilla

La articulacion de la rodilla es una articulacion bicondilea y enel la
predominan los movimientos de flexion y de extension. A partir del a
posicion de neutro o de extension o de cero grados, tiene una movilidad en
flexion de 135°. En algunos individuos es posible la movilidad pasiva en
hiperextension de 5° (recurvatum). Estando la rodilla en flexion es posible
imprimirle a la pierna movimientos de rotacion interna y externa de 15y 30°
respetivamente, los cuales son maximos cuando la rodilla esta en 90° de

flexion.

Limitacién de la movilidad pasiva. La movilidad pasiva puede encontrarse
limitada por procesos inflamatorios, traumaticos, degenerativos y paraliticos
entre oros. Existe una limitacion de la movilidad cuando no se completa el
arco normal de movimiento y también existe una deformacién en flexién

cuando no se llega a la posicién neutro. El arco normal va de 0 a 135°.

Exploraciones de movilidad anormal: A nivel de la articulacién de la rodilla

existen varios test especificos para los ligamentos:

a) Signo de cajon. La integridad anatdmica de los ligamentos cruzados
de la rodilla se investiga mediante el signo e | cajon. Estando el paciente
sentado, o acostado en decubito dorsal, y la rodilla en flexion de 90°, se
coloca el examinador sentado, delante de la rodilla. Con las dos manos

toma fuertemente el extremo superior de la pierna del paciente y le imprime
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movimientos hacia adelante y hacia atras. Normalmente, no es posible
desplazar la pierna sobre el muslo en el sentido anteroposterior debido a la
accioén de los ligamentos cruzados. Cuando existe una ruptura completa del
ligamento cruzado anterior la pierna puede ser llevada hacia adelante como

se acara un cajon de una gaveta: signo del cajon anterior positivo.

. )

Maniobra para signo de cajon. Fuente: www. zonamedica.com.ar

b) Exploracién de los ligamentos colaterales: En pacientes normales no
es posible entreabrir lateralmente la articulacion de la rodilla ya que lo
impiden los ligamentos colaterales interno y externo. En los casos de
ruptura completa del ligamento colateral externo es posible, manteniendo
estabilizado el muslo, llevar la pierna en aduccién, entreabriendo la
interlinea externa de la rodilla. Si la lesidon corresponde al ligamento
colateral interno, la pierna puede ser llevada a la abduccion,

entreabriéndose el compartimento interno.

c) Exploracién de |os meniscos: Signo de MacMurray. El paciente se
coloca en decubito dorsal, el examinador palpa con los dedos la interlinea
articular interna, al tiempo que con la otra mano toma el pie. Lleva la rodilla

en flexion completa seguido de llevar la rodilla a movimientos de abduccién
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asi como de rotacion interna y externa. Cuando existe una lesion del cuerpo
posterior se percibe un chasquido que indica el desplazamiento de un
fragmento roto del menisco, acompafado de dolor. Si este chasquido no se
presenta, se continia la maniobra extendiendo | entamente la rodilla
mientras se mantiene la pierna en rotacién externa y abduccién. Si existe
una lesién de la parte media o anterior del menisco se producira entonces
un chasquido palpable y audible acompafado de dolor. Cuanto mas
extendida esta la rodilla en el momento en que se produce el chasquido,
mas hacia adelante esta la lesion del menisco.

Para el examen del menisco externo se hace una maniobra similar a la
anterior. En este caso se palpa la interlinea externa y la pierna se extiende
desde una posicion de flexion completa, llevandola en rotaciéon interna y

aduccion.

Maniobra para signo de McMurray. Fuente: http://introduccionalapm.blogspot.mx

2.7.3 Examen de la movilidad activa de la rodilla:

La extension activa de la rodilla es realizada por el musculo cuadriceps, la

flexién por los musculos semitendinoso, semimembranoso y biceps.
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El cuadriceps se examina con el paciente sentado, con la rodilla en flexién
de 90° Y pidiendo una extension activa completa, la limitacion del a
movilidad activa de la rodilla puede ser por una debilidad del musculo
cuadriceps o una pérdida de la continuidad anatémica del sistema extensor
de la rodilla: ruptura de tendodn fractura de la rotula, ruptura o desinsercion
del ligamento rotuliano.

La potencia de los musculos flexores de la rodilla se explora estando el
paciente en decubito prono con la rodilla en extensién y ordenandosele que

flexione activamente la rodilla.

2.7.4 Tratamiento

Manejo inicial:

1- El reposo es de suma importancia.

2- Inmovilizacion con yeso abierto. Férula posterior o vendaje bultoso.

3. Analgésicos y AINES.

4- Valoracién por Ortopedia para definir conducta y posible puncion
articular. Bajo la direccion del especialista se recomiendan los ejercicios

isométricos del cuadriceps.

Cuando se presenta “engatillamiento” o at ascamiento irreversible del a
rodilla, el dolor al intentar la reversion es intolerable y con mucha frecuencia
no se logra desatascarla articulacion. Casi todos los pacientes que
presentan este cuadro, tienen historia de procesos previos sugestivos de
lesidon meniscal inveterada. Las maniobras dirigidas a liberar la articulacion
deben ser realizadas bajo anestesia. Por lo general, se utilizan la traccién y
rotacion simultaneas en varo o en valgo. Logrado el objetivo, se inmoviliza

la articulacion.
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Fase cronica de la lesion:

Es comun, que meses o semanas después del episodio inicial, el paciente
comience a presentar signos y sintomas en la rodilla, todos ellos de variada
intensidad pero de caracter inespecifico. La hi storia clinica debe ser
sugerente. Hay antecedentes de trauma con alguno o varios de los
mecanismos de lesion, pero en muchas ocasiones, los signos y sintomas

son, vagos e inespecificos.

Puede haber sensacion de c uerpo extrafio intra — articular. No es
infrecuente que el paciente perciba “chasquidos” en la articulacion durante
los movimientos. Los fragmentos de tejido libre en la rodilla, generan
episodios de “engatillamiento” que el paciente, con ciertos movimientos,
logra “controlar”. Los sintomas se van repitiendo con mayor frecuencia cada

vez, hasta que se transforman en un apremiante motivo de consulta.

Los hallazgos al examen fisico pueden ser inespecificos. La atrofia
comparativa del cuadriceps, se presenta en diversos tipos de lesiones de la
rodilla. Se puede desenmascarar un chasquido o desencadenar dolor en la

interlinea articular, al mover la articulacion.

La prueba o test de McMurray, es la mas extendida de las pruebas clinicas
diagndsticas de lesion meniscal: de manera simple, podemos describirla
como la extension pasiva de la rodilla desde la flexion inicial completa (talon
contra el gluteo, con el paciente en decubito supino). Entretanto, se
sostiene la tibia enrotacién interna o externa, mientras se extiende la
articulacion. Durante este desplazamiento, la percepcion de un chasquido
que se acompana generalmente de dolor, se considera positiva para ruptura

meniscal.
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Dadas las consecuencias funcionales de esta lesidon, es mandatoria la

evaluacion especializada para el diagnostico y manejo definitivos.
2.8 EXAMEN FiSICO PARA LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

Para diagnosticar correctamente las lesiones del LCA, se realizan las

siguientes pruebas.

La prueba de Lachman es la prueba mas confiable para diagnosticar la
lesion de LCA. Esta prueba se aplica una fuerza dirigida hacia adelante
sobre la tibia proximal posterior, con una flexién de la rodilla entre 20° y
30°, mientras se estabiliza el fémur. Se mide el desplazamiento. La prueba
de Lachman evalua la laxitud del LCA, no la inestabilidad.

Prueba del desvio-pivot lateral’®: Con el paciente en decubito dorsal, con
la rodilla flexionada a 90°, se ejerce una tension en valgo sobre el peroné
proximal con una mano y rota la tibia hacia adentro mediante, se toma el
pie con la otra mano. Larodilla se extiende en forma gradual, lo cual
causa una subluxaciéon anterior abrupta de la tibia externa ount irdn

alrededor de 30° de flexion.

En la rodilla lesionada del LCA, la tibia presenta una subluxacién anterior
en la posicion de inicio. La flexion gradual reduce la tibia en forma abrupta,
cuando se encuentra en flexién de alrededor de 30°.

2.9 FILOSOFIA ENFERMERA

La Enfermeria como ciencia humana practica, es un conjunto organizado de

conocimientos abstractos, avalados por la investigacion cientifica y el

B Gregory C. Fanelli y David R. Maish, Ortopedia y Medicina del deporte, editorial Paidotribo, Espafia, 2005.
28



analisis légico. Cuenta con teorias y modelos que le proporcionan el marco
tedrico necesario para perfeccionar su practica diaria, a través del a

descripcion, prediccion y control de los fendmenos.

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias que se
aplican al a practica enel Proceso de Atencion de Enfermeria, al
proporcionar el mecanismo através del cual el profesional utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar las
respuestas humanas de la persona, la familia o la comunidad. Roger en
1967 planted: “Sin la ciencia de la Enfermeria no puede existir la practica

profesional”.

El cuerpo de conocimiento de enfermeria surge de teorias generales de
aplicacién de diversas ciencias, de fundamentos de otras disciplinas y de
conceptos propios que le dan categoria de profesion independiente.

La Enfermeria tiene como fundamento una teoria que guia su practica. El
enfermero/a emplea las fuerzas dees a teoria ens us actividades
asistenciales diariamente, aunque quizas nol o reconozca como tal.

Leonardo da Vinci: planteé que “...la practica sin la teoria es como el

hombre que sale a la mar sin mapa, es un barco sin timén...”.

Al aplicar el método cientifico de actuacion (Proceso de Atencion de
Enfermeria) el profesional debe reconocer a la persona, la familia o grupo
social, ens u contexto y caracteristicas individuales para realizar una
valoracién holistica adecuada que le permita identificar sus necesidades
afectadas, para ello crea un plan de cuidados que ayude a satisfacer esas
necesidades. Estas deben estar dirigidas a m antener y preservar la

integridad fisica, sus creencias y valores personales.
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El enfermero/a asume ademas, la responsabilidad en el Proceso de
Atencién de Enfermeria, como necesidad que tiene esta especialidad

profesional de elaborar y reflexionar sobre su propia filosofia.

La filosofia de Enfermeria comprende el sistema de creencias y valores de
la profesion, incluye también una busqueda constante de conocimientos, y
por tanto, determina la forma de pensar sobre los fenbmenos y, en gran
medida, de su manera de actuar, lo que constituye un elemento de vital

importancia para la practica profesional'®.

El arte del cuidado es la utilizacion creadora y estética de la ciencia de
enfermeria. Se manifiesta en la relacion interpersonal y en la utilizaciéon de
diversas técnicas y procedimientos, donde se vinculan la reflexion, la
integracion de creencias y valores, el analisis, la aplicacion del

conocimiento, el juicio critico y la intuicidn que permiten crear el cuidado.

El arte de la enfermeria, es el mas imaginativo y creativo sentido del
conocimiento al servicio del ser humano. Para ello el profesional de
enfermeria debe integrar los conocimientos de las artes, las humanidades,

las ciencias sociales y conductuales en la asistencia humana.

La practica de Enfermeria puede ser concebida como un campo de
experiencia, donde se incluyen las creencias y los valores arraigados en lo
esencial de la disciplina, la aplicacion de conocimientos, asi como el

ejercicio de un juicio clinico que lleva a una intervencion reflexionada.

Si analizamos el postulado de Florence Nightingale se puede evidenciar
que desde 1859 esta enfermera tenia una vision clara de la Enfermeria
como arte del cuidado: “... la Enfermeria es un arte, y si se pretende que

sea un arte, requiere una devocion tan exclusiva, una preparaciéon tan dura,

'8 Teorias y Modelos de Enfermeria. Balan Gleaves Cristina, M. F. México, D.F. (2009): Editor: Rafael G.
Herrera Martinez.
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es como el trabajo de un pintor o de un escultor, pero ;cémo puede
compararse la tela muerta o el frio marmol con el tener que trabajar con el
cuerpo vivo, el templo del espiritu de Dios?. Es una de las bellas artes, casi

diria, la mas bella de las bellas artes...”

Desde los postulados de Florence Nightingale ha transcurrido mas de un
siglo, durante el cual varias enfermeras fueron esclareciendo la esencia y
razon de la Enfermeria, mediante la elaboracion de un marco conceptual,
una teoria y una filosofia del cuidado, intentando precisar su propia area de
investigacion y del a practica. Estas enfermeras, a m enudo llamadas
teorizadoras y metateoricas, han querido delimitar el campo de la disciplina
de Enfermeria segun su perspectiva unica y sus propios procesos de
reflexion, conceptualizacidon e i nvestigacion. Las disciplinas profesionales
tienen por objetivo desarrollar los conocimientos que serviran para definir y

guiar la practica.

La Enfermeria se ha desarrollado como ciencia y como profesién, pero todo
cambio, y aun mas, toda consolidacion, debe ir respaldada por una teoria,
que le da sentido y metodologia, asi como por una practica, que la hace util

y funcional *’.

Tratar de explicar y abordar una realidad con un modelo de cuidados de
Enfermeria, sin hacerlo sistematicamente, se queda en un simple ejercicio
intelectual. Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria sin un modelo
tedrico de referencia, solo sirve para sistematizar actividades aisladas que

unicamente tienen significado para quien aplica el proceso.

17 Via internet en www.bvs.sld.cu/revistas/ MsC. Carlos Agustin Leén Romdn. Rev Cubana
Enfermer 2006;22(4) 17 de noviembre de 2006. Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras, La Habana
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Una practica es cientifica cuando sus actuaciones se basan en teorias que
han sido desarrolladas cientificamente, y se aplican mediante un método

sistematico para resolver los problemas de su area de competencia.

La practica cientifica de la Enfermeria requiere la adopcién de una teoria
que dé significado a la realidad donde se ejecutan los cuidados, y un
meétodo sistematico para determinar, organizar, realizar y evaluar las

intervenciones de Enfermeria.

Hoy dia con el nivel de desarrollo de la disciplina, la practica cientifica de la
Enfermeria adopta, como referencia tedrica, un modelo de cuidados y como
metodologia, el Proceso de Atencién de E nfermeria. Ambos significan la
epistemologia de E nfermeria, entendidos como sus fundamentos y su

meétodo del conocimiento.

Podemos plantear que es una ciencia que requiere destrezas intelectuales,
interpersonales y técnicas, que se aplican a través de un método cientifico
de actuacion, con caracter teorico-filosofico, que guia y respalda cada uno
de sus componentes, sustentado por investigaciones que regulan la

practica profesional.

Aunque existen varias vias para enriquecer el cuerpo de conocimientos de
la ciencia de enfermeria, es la investigacion el proceso principal, a traves

del cual se arriba al conocimiento cientifico.

La investigacion permite al a enfermeria contar con un sistema de
conocimientos, que abarca leyes, teorias e hipotesis y que se encuentra en
un proceso continuo de des arrollo, lo que significa que esta perfecciona
continuamente su propio marco tedrico y le permite describir, abordar, tratar
y hasta predecir los fendmenos que discurren en la practica.
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La investigacion se logra mediante la aplicacion de procedimientos
detallados y rigurosos donde se concreta lo que se conoce como método

cientifico de investigacion.

La investigacion cientifica es un c onjunto de ac ciones planificadas que

permite:

1. Resolver total o parcialmente, un problema cientifico determinado.
2. Rechazar los supuestos de una teoria ya existente.

3. Crear y validar nuevas teorias.

Es importante resaltar que la investigacion sustenta la relacidn dialéctica
que existe entre teoria y practica en la formaciéon de los conocimientos
cientificos, pues es alli, en la practica, donde se obtienen los datos y se

confirman los supuestos tedricos de las nuevas teorias.

Muchos autores plantean que la practica es la base y el criterio de la
verdad, pues en ella es donde se aplica la observacién de los fenbmenos,
los instrumentos y se evidencian los resultados; los cuales son verificados

con la experiencia practica.

El profesional de en fermeria debe utilizar en s us investigaciones los
hallazgos de su propia practica clinica, pues la practica debe verse como la
fuente del conocimiento. El conocimiento cientifico es el resultado de la
investigacion, lo que permite la consolidacidn del marco teérico y constituye

los cimientos de la ciencia y su desarrollo.™

Las investigaciones en enfermeria deben utilizar nuestro método cientifico,

lo que permitira la practica basada en la evidencia cientifica, para hacer

18 Via internet en www.bvs.sld.cu/revistas/ MsC. Carlos Agustin Leén Romdn. Rev Cubana
Enfermer 2006;22(4) 17 de noviembre de 2006. Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras, La Habana
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posible afirmar los supuestos anteriores de los fendmenos estudiados o
sustentar la necesidad de abandonar las suposiciones anteriores. Esta tiene
el gran reto de sustentar con elementos sélidos nuevas teorias,

desarrollando la revolucion y consolidacion en la ciencia.

Gracias a la manera particular con que las enfermeras abordan la relacion
entre el cuidado, la persona, la salud y el entorno, es que se clasifica el

campo de la disciplina cientifica de la enfermeria.

El cuidado sigue siendo la razdén de ser de la profesion y constituye su
objeto de estudio, por lo que se hace necesario convertirlo en el centro de
interés de la investigacion en la enfermeria. Ello permitira consolidar
cientificamente su cuerpo de conocimientos, asi como los fundamentos y
principios en los que se basan la educacion, la gestion y la asistencia de

enfermeria.

2.10 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
2.10.1 Valoracioén

Nombre: Garcia Alonso Manuel Ilvan Edad: 17 afios Sexo: masculino
Estado Civil: soltero Escolaridad: preparatoria Religiéon: Catdlica Lugar
de Nacimiento: Distrito Federal Lugar de residencia: D.F. Ocupacién:

Estudiante

Interrogatorio directo:
Antecedentes heredo familiares
Abuelo paterno diabetes mellitus tipo 2.

Antecedentes personales no patoldgicos:
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Habita en c asa propia enz ona rural, cuenta con servicios basicos
intradomicilarios, hacinamiento negativo, habitos higiénico dietéticos
adecuados en c alidad y cantidad. Cuadro de i nmunizaciones completo,

desconoce tipo de Rh, niega toxicomanias, zoonosis negativa.
Antecedentes Personales Patoldgicos:

Antecedente de hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina 1 tableta al

dia, se desconoce el tiempo de evolucion y dosis exacta.

Niega antecedentes quirurgicos, traumaticos, alérgicos y de enfermedades

cardiorespiratorios.
Historial Deportivo:

Comienza a entrenar futbol en Pumitas Asociacion de los 5 alos 10 afos
entrenando 1 dia ala semana mas un dia de juego 2 horas ala semana

jugando como medio y delantero.

A los 9a fAos al a actualidad queda seleccionado para el equipo
representativo de la UNAM con entrenamientos 3 dias a la semana 9 horas

mas un dia de juego como medio.
Campeonatos:

-2002 Campedn de Torneo Metropolitano 1 lugar con representativo de la

UNAM contra América siendo capitan del equipo

- 2003 Campeon de Torneo Metropolitano 1 lugar de representativo de la
UNAM contra Atlante proyecto 2000, jugando como medio y siendo capitan

del equipo.

- 2004 Campeon de Torneo Metropolitano de representativo de la UNAM

contra América GAM, jugando como medio
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- 2005 Campeon de Torneo Metropolitano de representativo de la UNAM

contra Cruz Azul CEFOR 1 lugar jugando como medio y siendo capitan

-2008 Campeon de Torneo Premiere contra Cruz Azul en S an Isidro

posicién medio.
-2009 Tercer lugar de Torneo Regional siendo capitan del equipo

-2010 Campeodn de Torneo Metropolitano jugando contra Pumas Chalco,

siendo medio y capitan del equipo

-2010 Segundo lugar en Torneo Premiere contra Querétaro jugando como

medio y siendo capitan del equipo.
EXPLORACION FISICA
ASPECTO GENERAL.:

Paciente orientado en espacio, tiempo y lugar, conciente, activo reactivo,
con capacidad para expresarse verbalmente de forma coordinada, légica,
memoria a largo plazo y corto plazo adecuada, gestos logicos y adecuados
de acuerdo a su expresion verbal. Conducta sociable.

PIEL

Sin palidez det egumentos, hidratados, Turgencia moderada y llenado
capilar de 2 segundos.

ESTRUCTURAS ANEXAS DE LA PIEL
Pelo: con adecuada implantacion

Uhas: de m iembros superiores rosadas redondas. UAas de miembros

inferiores adecuadas.
Cejas: pobladas
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Pestanas: largas, pobladas.
CABEZA

Normo cefalica, simétrica, sin presencia de exostosis o de formidades sin

disminucion de movimientos de rotacion, flexion y extension.

Ojos: simétricos, sin edema, sin presencia epifora y de conjuntivitis, no
utiliza lentes. Movimientos adecuados sin presencia de movimientos en

nistagmos.

Oidos: sin presencia de otorrea, protesis, sin dolor a la palpacion del oido

medio, integros. Agudeza auditiva normal pues positivo a la prueba de

murmullo y el tic tac del reloj y el tono de voz durante una conversacion

normal.

Nariz. mucosa palida, sin rinorrea o p rurito, semihidratada, tabique

centrado, coanas permeables. Adecuada capacidad de distincion olfatoria.
BOCA Y GARGANTA.

Labios: simétricos, bermellon rosado, hidratados.

Encias: rosadas, hidratadas, integras.

Lengua: seborreica, con movimientos adecuados.

Piezas dentales: ligeramente color amarillas sin presencia de caries.
PALADAR DURGO: hidratado color rosado.

CUELLO

Corto, sin presencia de adenopatias o regurgitacion de vena yugular.
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TORAX

En forma de tonel, con movimientos de expansion pulmonar sincronizados,
sin esfuerzo. Sin presencia de dolor, o masas a la palpacion. A la
auscultaciéon presencia de murmullo vesicular adecuado. Sin presencia de

tos o expectoraciones.
ABDOMEN

Globoso, plano, sin dolor al a palpacién, deprensible. Peristaltismo

adecuado, audible, sin presencia de hernias.
CORAZON

Latidos cardiacos con arritmia sinusal y bradicardia (normal en deportista),

sin presencia de soplos, sin dolor, frecuencia cardiaca de 50 'min.
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Extremidades s uperiores: simétricas, sin deformidades, con arcos de

movimientos adecuados. Tono y fuerza muscular adecuada.

Extremidades inferiores: asimétricas, con cicatriz queloide quirurgica en
rodilla derecha sin dolor ala palpacion. Arcos de movimiento y tono
muscular derecho disminuidos a realizar prueba de Lachman, McMurray,
de cajon y del pivote, acompafiados de edema, cambios en la coloracién y

temperatura.
Columna vertebral: sin presencia de desviacion

3.- FUNCION SENSORIAL: adecuada tanto a s ensaciones finas como

gruesas.

4.- PARES CRANEALES: sin alteracion aparente.
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5.- FUNCION CEREBELAR: normal ante la realizacion de la prueba nariz-
dedo

APARIENCIA: relacionada con su edad biologica, higiénica, aparente

adecuado estado nutricional.

2.11  DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnostico: Retraso de la reeducacion de la marcha relacionada con
dependencia a auxiliares de apoyo (muletas) manifestado por inseguridad y

miedo.

Planeacién: Prescripcidon de ejercicios de propiocepcion

Fundamentacion cientifica: Recuperacion del sistema propioceptivo tras
lesiones disminuye la efectividad de este sistema y hay mas posibilidades

de volver a sufrir una lesion.

Mejora del rendimiento en de portes de alto nivel. Lam ejora del as

percepciones nos permitira alcanzar un rendimiento 6ptimo.

Ejecucion: Se le prescribieron ejercicios con ligas, peso ent obillos

movilizacion activa, posteriormente se le da rutina para gimnasio.

Evaluacion: Se obtiene la independencia total de los auxiliares después de
3 dias y posteriormente después de 16 semanas de terapia fisica y
rehabilitacion valorandose cada 2 semanas se obtiene retorno a la actividad
fisica.

Diagnostico: Riesgo de lesiones relacionado con los cambios fisicos y

psicologicos manifestado por tristeza.
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Planeacién: Explicar al paciente el tratamiento, el tiempo y los beneficios

gue se obtendran con este.

Fundamentacion Cientifica: Cuando las personas estan enteradas de lo que
realizaran se sienten seguras animadas y comprometidas psicolégicamente

y fisicamente.

Ejecucion: Se platico con el paciente puntualizando en los beneficios como
regresar a su actividad deportiva, obtencion de masa y fuerza muscular asi

como explicar que lleva tiempo y compromiso lograrlo

Evaluacion: Se mostro tranquilo y comprometido, se vio reflejado en su
interés por los ejercicios, ejecucion y preguntas sobre las consecuencias

positivas de cada uno de ellos.

Diagnostico: Trastorno de la movilidad fisica relacionado a la limitacién del
movimiento de extremidad inferior derecha s ecundaria a i ntervencion

quirurgica.

Planeacién: Prescripcidn de ejercicios de fortalecimiento (isométricos) para

cuadriceps y retirar auxiliares de apoyo.

Alcanzar fuerza y tono muscular de 80% como minimo para poder regresar

a su actividad deportiva.

Fundamentacion cientifica: El ejercicio isométrico sirve para mantener y
recuperar la fuerza y evitar que haya excesiva pérdida de musculatura en

periodos de inmovilidad.

Ejecucion: Se le prescribieron ejercicios isométricos de cuadriceps durante

2 semanas empezando sin peso 4 series de 15 repeticiones
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Evaluacion: Después de 2 semanas se valoro la marcha obteniéndose que
el paciente camina sin auxiliares de apoyo sintiéndose seguro al caminar

sin estos.

Diagnostico: Ruptura de tejido ligamentario y 6seo en meniscos relacionado
con evento traumatico por contacto en su actividad deportiva manifestado

por dolor, edema vy dificultad para la movilidad articular.

Planeacién: Colocacion de medios fisicos (hielo) y prescripcion de

antiinflamatorios.

Justificacion Cientifica: El hielo funciona como vasoconstrictor y anestésico.
Los antiinflamatorios inhiben la produccion de prostaglandinas

Ejecucion: Se le indica al paciente colocacion de hielo indirecta en el area
afectada 20 min durante 3 dias y acetaminofeno de 500 grs 1 cada 12

horas.
Evaluacion: Después de 3 dias disminuyo el edema y el dolor.

Diagnostico: Arcos de movimiento reducidos relacionado con procedimiento

quirurgico manifestado por edema y dolor a la movilizacion.

Planeacién: Alcanzar arcos de movimiento progresivos empezando con 90°

hasta alcanzar 135° con movilizacidon pasiva. Revision cada dos semanas.

Fundamentacion Cientifica: Es importante lograr arcos de movimiento
completos en articulaciones ya que disminuye el riesgo de atrofia muscular

y proporciona estabilidad a la articulacion.

Ejecucion: Se realiza movilizacidn pasiva después de r ealizar ejercicios

isométricos cada dos semanas se valora.
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Evaluacion: Se obtuvo después de 1 6 semanas de terapia fisica y
rehabilitacion arcos de movimiento completos (135°).

Diagnostico: Retraso en| a recuperacion fisica relacionado con estado

animico manifestado por falta de apego a la terapia fisica y rehabilitacion.

Planeacién: Explicar al paciente los beneficios que se han obtenido con la
terapia fisica y la rehabilitacion, animarlo a seguir adelante y recordarle que

de esto depende el regreso a su actividad fisica.

Fundamentacion Cientifica: Cuando la persona tiene entendido los logros y
beneficios de la terapia fisica y rehabilitacion le da seguridad en si mismo

para seguir adelante

Ejecucion: Se le muestra al paciente los resultados obtenidos hasta el

momento, las metas a alcanzar y el tiempo aproximado para lograrlas.

Evaluacién: Se obtuvo una r espuesta adecuada del paciente mostrando

interés y alegria.

Diagnostico: Disposicion para mejorar la recuperacioén de la movilidad de la

articulacion.
2.12 PLAN DE CUIDADOS
2.12.1 Protocolo de rehabilitacion

Protocolo de rehabilitacion dirigido a un pac iente jugador de futbol soccer
con plastia de LCA, basado en el protocolo del Dr. Don H. Johnson y
disefiado por Lorena Diaz Amezcua pasante de Licenciatura en Enfermeria
y Obstetricia.
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Nombre: Manuel lvan Garcia Alonso. Edad: 17 anos.

Mecanismo de lesidn: Por contacto o de golpe directo, corriendo recibié un
golpe del jugador contrario en la parte posterior de la rodilla causando que

la tibia se traslade desde la parte lateral.
Manejo inmediato:

Hielo durante 20 min y diclofenaco sodico de 250 g como unica dosis,

después de 12 horas se inyecta dexametasona via intramuscular.

Diagnostico: Lesion de LCA izquierdo, menisco medial en asa de Blade
luxada de c uerpo y cuerno posterior zona roja blanca, lesién radial del
menisco lateral, lesién condral en zona de carga de condilo femoral lateral
de ICM cuadrado

Tratamiento: Quirurgico.

2.12 Prescripcion del ejercicio fisico:

Fase preoperatoria:

. Antes de la cirugia el paciente presenta los arcos de movilidad
completos, hay inflamacién leve y presenta fuerza muscular levemente
disminuida en cuadriceps e isquiotibiales.

. Se le explica al paciente en qué consiste la cirugia y la rehabilitacién.
. Este protocolo de rehabilitacion se le explica y se le entrega al

paciente antes de la cirugia y es él, el responsable de que se cumpla.

Un mes antes de la cirugia se realizan ejercicios isométricos para fortalecer

cuadriceps:

Contracciones de cuadriceps: consisten en elevar la pierna con la rodilla

extendida sin doblar la articulacion (rodilla).
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Colocarse boca arriba (decubito supino). Colocar un pequefio cojin (0 una
toalla doblada) debajo de la rodilla (en el hueco popliteo). El cojin o toalla

enrollada no debe ser muy alto, para que la pierna se mantenga estirada.
Apretar intentando presionar el cojin/toalla contra el suelo. Esto provocara
la contraccion fuerte del cuadriceps. Mantener la contraccion de 6a 1 2

segundos y soltar.

Leg extension sin peso: Los ejercicios se deben realizar muy despacio,
tanto al subir como al bajar, para maximizar el trabajo del cuadriceps.

Hacer 4 series de 12 repeticiones.

Isquiotibiales: Acostado boca abajo elevar la pierna sin doblar la rodilla

despacio hasta 60° y bajar poco a poco.
Realizar 4 series de 15 repeticiones.
Objetivos: disminuir dolor e inflamacion.
. Apoyo de la extremidad:
v" Apoyo parcial a tolerancia, uso de muletas cuando se esté de pié.

. Ejercicios y actividades:
Reposo relativo.
Hielo.
Elevacién de la extremidad por arriba del nivel del corazon.

D N N NN

Ejercicios isométricos de cuadriceps e isquiotibiales.
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FASE POST OPERATORIA
Dia2 a 14

Objetivos: disminuir dolor e inflamacién, no flexionar mas de 90°, mantener

buen tono del cuadriceps, cicatrizacion de las incisiones.

. Apoyo de la extremidad:

v Apoyo progresivo a tolerancia, uso de muletas cuando se esté de
pié.
4 El paciente debe de moderar sus actividades para disminuir la
inflamacion.

Semana2ab6

Se toma somatometria de cuadriceps en la semana 4 en relajacion a 10 y

20 cm de la patela, obteniéndose:
Pierna derecha: 43cm de circunferencia a 10 cm de la patela.

42 cm de circunferencia a 20 cm de la patela.
Pierna lzquierda: 39 cm de circunferencia a 10 cm de la patela

46.5 cm de circunferencia a 20 cm de la patela.

Angulos de movilidad a 120°
Salto: 37% de fuerza comparada con la pierna sana.
Objetivos: aumentar la flexiéon a 135°, aumentar el tono muscular.

. Apoyo de la extremidad:
4 En la semana 6 el paciente deja las muletas.
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. Ejercicios y actividades:

4 Ejercicios Isométricos para cuadriceps: Elevacion de la pierna con la
rodilla extendida (paciente acostado), empezando con peso de 2 kilos y
aumentando 1 kilo por semana.

v Ejercicios isométricos para gluteo mayor: Elevacion de la pierna con

la rodilla extendida (paciente en d ecubito dorsal). El mismo peso que el

anterior

4 Bicicleta estacionaria sin resistencia para mejorar arco de
movimiento.

v Colocar hielo antes de realizar los ejercicios.

4 Extensién pasiva de rodilla colocando un alza debajo del talén.

4 Estiramientos de gemelos con una toalla.

4 Isométricos de cuadriceps con el paciente sentado y la rodilla

completamente extendida con un alza debajo del talon.

4 Deslizamientos en la pared para incrementar la flexion
v Ejercicios de flexion pasiva.
v Estiramiento y fortalecimiento de aductores y abductores de la

cadera a tolerancia.
4 Estiramiento y fortalecimiento de gemelos.

4 Ejercicios propioceptivos: pararse en la extremidad operada.

Semana7a9

Objetivos: completar el arco de movilidad, aumentar actividades.

Se comienza ejercicios de g imnasio: press de pi erna, aductores vy

abductores, gluteo, isquiotibiales y pantorrilla.

Trote de 20 min y bicicleta con resistencia media 10 minutos.

Se toma una vez mas somatometria de cuadriceps obteniéndose:
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Pierna derecha: 43cm de circunferencia a 10 cm de la patela.

42 cm de circunferencia a 20 cm de la patela.

Pierna lzquierda: 41 cm de circunferencia a 10cm de la patela.

49 cm de circunferencia a 20 cm de la patela.

Se le indica que tome Mono hidrato de creatina 5 grs diarios acompafiado

de jugo.

v Estiramiento y fortalecimiento de aductores, abductores y rotadores
de la cadera a tolerancia.
4 Ejercicios propioceptivos: usar tabla de equilibrio, primero con las

dos piernas y luego solo con la operada.

Semana 10a 12

Objetivos: aumentar actividades y resistencia.

Se continua con ejercicios en gimnasio.

Se toma somatometria de cuadriceps obteniéndose:

Pierna derecha a 10cm: 45 cm de circunferencia

Pierna derecha a 20 cm: 56 cm de circunferencia

Pierna izquierda a 10 cm: 53 cm de circunferencia

Pierna izquierda a 20 cm: 45 cm de circunferencia

Semana 12
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Objetivos: aumentar actividades, fuerza y resistencia.

. Ejercicios y actividades:
4 Comenzar ejercicios en gimnasio, se puede realizar 'leg press', 'leg
curls' y medias sentadillas,

4 Carrera a 2 - % de velocidad en terreno plano.

Semana 14 a 16

Objetivo: recuperar confianza en el paciente, aumentar tono muscular.

Subir corriendo escaleras y bajarlas caminando.
Entrenamiento de intervalos o ciclos en la bicicleta y/o corriendo.

v
v
4 Carrera a velocidad y distancia alternando los dias
v

Ejercicios propioceptivos: salto en todas direcciones, primero con las

dos piernas y progresar a una pierna.

4 Ejercicios pliométricos: saltar de un escalon o una caja.
Semana 15:

Durante el periodo vacacional se le da una nueva rutina, se le explica como

realizar los ejercicios, se observa y corrige si es necesario.
Después de 3 semanas se toma somatometria de cuadriceps obteniéndose:
Pierna derecha a 10 cm de la patela: 45.7 cm de circunferencia

Pierna izquierda a 10 cm de la patela: 43.7 cm de circunferencia
Pierna derecha a 20 cm de la patela: 56.9 cm de circunferencia.

Pierna izquierda a 20 cm de la patela: 54.5 cm de circunferencia
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5 meses

. Ejercicios y actividades:

Iniciar trabajo torsional y lateral:

. 8's: iniciar con 8's largos (40-50m) e irlos cerrando gradualmente
hasta finalizar con 8's de 5-10m. Tres series de 10.

. Carrera direccional: viendo de frente al entrenador, correr 10m hacia
adelante, hacia los lados y hacia atras para formar un cuadrado. Tres series
de 10.

. Correr y cortar a 90°: correr 20m a media velocidad y cortar 90° hacia
la derecha, repetir cortando hacia la izquierda. Tres series de 10 en cada

direccién, incrementar gradualmente la velocidad.

2.13 Plan de Alta
Paciente Manuel Ivan Garcia Alonso
10 de febrero de 2012

Se informa que el paciente Manuel Ivan Garcia Alonso de 18 anos, post-
operado de Ligamento Cruzado Anterior y sutura meniscal de rodilla en el
mes de Septiembre del afio 2011.

Se le dio atencion de rehabilitacion a partir de la sexta semana post-
operatoria hasta el dia de hoy teniendo como objetivo principal la
recuperacion de la movilidad y de la fuerza para regreso a la actividad
fisica, obteniéndose como resultado una adecuada masa muscular y fuerza
de 80% en la pierna post-operada permitiendo el regreso al entrenamiento
de Futbol Soccer.

Se sugiere que este regreso sea paulatino a tolerancia del paciente.
Ejercicios recomendados:

o Gimnasio (leg extension con supervisién de peso, sentadilla completa
y desplantes).
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. Carrera a 50-75% de velocidad en terreno plano.

o Subir corriendo escaleras y bajarlas caminando.

o Ejercicios propioceptivos:

v Salto en todas direcciones, primero con ambas piernas y

progresar a una pierna

o Ejercicios polimétricos:

v Saltar de un escaldn a una caja

v Salto con cuerda

o Carrera direccional: viendo de frente al entrenador, correr 10 metros
hacia adelante, hacia los lados y hacia atras para formar un cuadro.

. Correr y cortar a 90°: correr 20 metros a media velocidad y cortar 90°

hacia la derecha, repetir cortando hacia la izquierda. Tres series de 10 en
cada direccion, incrementar gradualmente la velocidad.

. Habilidades y destrezas propias del deporte.

o Pateo de balén a tolerancia, iniciando con tramos corto e irlos
aumentando progresivamente.

Dieta: Balanceada basada en proteina, de tres a 5 comidas al dia, entre
comidas puede comer ensaladas o una barra de cereal, tomar suficiente
agua (2 litros minimo).

Descanso y sueio:

Descanso de 8 horas al dia como minimo, si es necesario dormir siesta,
que sea maximo de 15 minutos.

En caso de sentir molestia en la articulaciéon de la rodilla, recurrir
inmediatamente al médico.

3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLE E INDICADORES
3.1.2 Dependiente

¢ Cuales son las intervenciones de enfermeria en el tratamiento de terapia
fisica y la rehabilitacion dirigidas a jugadores de Futbol Soccer con plastia
le LCA?

° Indicadores de la variable:
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- Terapia Fisica:
v" Medios fisicos
v Exploracion
v' Tratamiento
v Ejercicios isométricos pre- operatorios

- Rehabilitacion:

v Ejercicios:
. Isométricos
o Propiocepcion
o Polimétricos
o Fuerza

e Resistencia

3.1.3 Definicion Operacional de la Terapia Fisica y Rehabilitacion y de la

plastia de Ligamento Cruzado Anterior

La Fisioterapia se ocupa de la recuperacion fisica y de la prevencion, para
ello se practican pruebas eléctricas y manuales para determinar el alcance
de la lesion y fuerza muscular, pruebas que determinan las capacidades
funcionales, la amplitud del movimiento articular, asi como ayudas

diagndsticas para el control de la evolucién.

Los medios fisicos se utilizan en el tratamiento inmediato y mediato cuando
existe unalesidén que involucre edema, inflamacién, inmovilidad y dolor;
este tratamiento en ingles se le llama RICE, siglas cuyo significado es

reposo, hielo, compresion y elevacion.
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Para diagnosticar una ruptura de ligamento cruzado anterior tenemos que
recurrir a una ex ploracién fisica de |l a rodilla, para esto se utilizan dos
maniobras: la maniobra de Lachman y el signo del pivote o pivot shift; estas
dos maniobras junto con un interrogatorio bien dirigido son fundamentales

para el diagnostico efectivo de una ruptura de LCA.

El tratamiento de una ruptura en el Ligamento Cruzado Anterior siempre es
quirurgico sustituyendo el ligamento roto por medio de injerto los mas

utilizados para esto son el patelar, del cuadriceps y el semitendinoso.

Los ejercicios isométricos pre- operatorios son de suma importancia para la
pronta recuperacion del paciente y el regreso tanto as us actividades
cotidianas como al deporte, es un paso muy importante dentro de la
rehabilitacion para la prevencion de perder fuerza y tono en los musculos

que rodean la rodilla.

La rehabilitacion segun la OMS esta definida como parte de la asistencia
meédica encargada de desarrollar las capacidades funcionales vy
psicoldgicas del individuo y activar sus mecanismos de compensacion, a fin
de permitirle llevar una existencia autbnoma y dinamica. El objetivo se mide
en parametros funcionales, en el restablecimiento de su movilidad, cuidado

personal, habilidad manual y comunicacion.

La rehabilitacion es un proceso (largo) compuesto por acciones medicas y
sociales (educacién, vivienda, ocupacion) tendientes a lograr la maxima
recuperacion, disminuyendo el déficit funcional, favoreciendo Ia

autosuficiencia, la aceptacion de la discapacidad y la insercidn social.

Primeramente se busca que sea independiente dentro de sus limitaciones y
al final que se integre a la sociedad.
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Los ejercicios isométricos son ejercicios que aumentan la tension muscular

sin provocar variantes en la elongacion del musculo.

Los ejercicios isométricos ponen los musculos en accion y fortalecen los
huesos, utiles para incrementar la masa muscular, aumentar la fuerza

muscular, elevar el metabolismo, quemar grasa.

A través de los ejercicios de propiocepcion se aprende sacar ventaja de los
mecanismos reflejos, mejorando los estimulos facilitadores aumentan el
rendimiento y disminuyendo las inhibiciones que lo reducen. Asi, reflejos
como el de estiramiento, que pueden aparecer ante una situacion
inesperada (por ejemplo, perder el equilibrio) se pueden manifestar de
forma correcta (ayudan a recuperar la postura) o incorrecta (provocar un
desequilibrio mayor). Con el entrenamiento propioceptivo, los reflejos

basicos incorrectos tienden a eliminarse para optimizar la respuesta.

Con relacién a la fuerza, enseguida solemos pensar en la masa muscular
pero no olvidemos que ésta se encuentra bajo las érdenes del sistema
nervioso. Es sabido que para la mejora de la fuerza at ravés del
entrenamiento existen adaptaciones funcionales (sobre la base de aspectos
neurales o n erviosos) y adaptaciones estructurales (sobre la base de
aspectos estructurales: hipertrofia e hiperplasia).

La resistencia es de suma importancia y va de la mano con los ejercicios de
propiocepcion ya que estas sumadas ala fuerza nos ayudan a un mejor
estimulo muscular y relajacién después de someter al os musculos vy

tendones a un trabajo duro.

La Licenciada en Enfermeria y Obstetricia debe incidir en las intervenciones
de enfermeria para llevar ala autosuficiencia del paciente utilizando el

método enfermero.
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En primer lugar realizar unav aloracion inmediata a través de la
observacion, del interrogatorio y la exploracion fisica para saber actuar,
diagnosticar, planear, intervenir y contribuir a la mejora del estado de salud,

capacidades fisicas y emocionales del paciente.

Estudiar, disefiar y aplicar un pr otocolo de rehabilitacion de | igamento
cruzado anterior para jugadores de futbol en donde especifique semana por
semana las intervenciones de enfermeria con justificacion cientifica y se de
a conocer la evaluacion de las mismas para asi poder cambiar o mantener

las intervenciones encaminadas en la mejora y autosuficiencia del paciente.

Ensefar al paciente a realizar correctamente los ejercicios isométricos y
propioceptivos mediante la observacion, valorar y corregir la ejecucién de

los mismos asi como valorar la tolerancia a los ejercicios prescritos.

Evaluar semanalmente las intervenciones para modificar o incrementar las

intervenciones y valorar la mejora fisica y emocional del paciente.
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3.1.3 Modelo de relacién de influencia de la variable

éCuales son las intervenciones de

enfermeria en el tratamiento de terapia
fisica y rehabilitacion dirigidas a jugadores

de Futbol Soccer con plastia de LCA?

. J
Terapia Fisica Rehabilitacion

. A J
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA
3.2.1 TIPO DE TESINA

El tipo de investigacion que se realiza es diagnostica, descriptiva, analitica y

transversal.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagnostico situacional de la
variable con el fin de proponer las intervenciones de e nfermeria al os

pacientes con plastia de LCA.

Es descriptiva porque refiere ampliamente el comportamiento de la variable

con el futbolista con plastia de LCA.

Es analitica porque para estudiar la variable de lo general a lo particular ha

sido necesario descomponerla en sus indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto de
tiempo de los meses de septiembre del afio 2011 a febrero de 2012, es
decir, se dio un seguimiento de la misma modificando y adaptado las

intervenciones para obtener los resultados.
3.2.2 Disefio de tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha elaborado siguiendo los

siguientes criterios:

e Valoracion del futbolista con plastia de LCA
e Diagnésticos de enfermeria con formato PES y sintomatologia.
e Busqueda de protocolos de rehabilitacion

e Ejecucion y evaluacion del plan de enfermeria.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS
3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas ha sido posible recopilar toda la informacion para
elaborar el marco teorico. En cada ficha se anoto el marco tedrico
conceptual y el marco referencial, de tal suerte que fue posible ordenar el
pensamiento de los autores y las vivencias propias de la licenciada en

enfermeria.

4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Mediante la realizacién de la presente tesina se logro el objetivo de analizar
cuales son las intervenciones de enfermeria enl| a terapia fisica vy

rehabilitacion de jugadores con plastia de ligamento cruzado anterior.

La elaboracion del marco tedrico permitio analizar la importancia de la
funcion de la articulacién de la rodilla, la relevancia desde el punto de vista

enfermero y la importancia de la autosuficiencia.

La plastia de ligamento cruzado anterior involucra para muchos deportistas
no volver a su actividad deportiva lo que se ve reflejado en al deterioro

fisico y psicolégico del paciente por lo tanto disminuye la calidad de vida.

Durante la revision bibliografica destacamos un aspecto importante: existe
literatura médica y para terapeutas que carecen de cuidado holistico,
recordando que el objeto de estudio de la enfermeria es el cuidado

holistico.
4.2 RECOMENDACIONES

Sugerimos la creacion de mas protocolos sin descuidar el cuidado holistico

como objeto de estudio de la enfermeria para que asi las intervenciones de
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enfermeria sean mas eficientes, son un arma importante para aplicar en
pacientes sedentarios e incorporarlos a la actividad fisica cumpliendo con
uno de los objetivos de |l a profesidon de enfermeria: la autosuficiencia y

mejorar la calidad de vida.

Se sugiere también considerar las opciones de titulacién para la licenciatura
como el proceso de atencion de enfermeria para que asi haya mayor
documentacion de las acciones enfermeras y mejorar la atencion dirigida a

los pacientes.
En la asistencia

La perspectiva de |la asistencia de la licenciada en enfermeria y obstetricia
implica las acciones a transformar la cultura de la recuperacion de la salud y
autosuficiencia para mejorar la calidad de vida y disminucion de factores de

riesgo para las futuras lesiones.
En educacion

Las intervenciones de la licenciada en enfermeria y obstetricia dentro de la
educacion son orientar, informar y sensibilizar para encaminar al paciente a

la autosuficiencia y prevencion de lesiones.
En Administracion

En el area administrativa la licenciada en enfermeria y obstetricia juega un
papel muy importante para la elaboracién de bitacoras, protocolos, plan de
seguimiento y plan de alta para que las intervenciones tengan un buen

seguimiento y por lo tanto el resultado deseado.
En investigacion

En la investigacion la licenciada en enfermeria y obstetricia se ve implicada

en la elaboracion, gestion y reporte de protocolos de intervenciones con
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enfoque holistico no solo encaminados a pacientes deportistas sino también
a pacientes que no realizan actividad fisica para la pronta recuperacién de

la salud y educaciéon de autosuficiencia.

5. Apendices

Apéndice 1: Paciente post operado de LCA corrigiendo marcha al correr por
pasante de licenciatura en enfermeria y obstetricia Fuente: Lorena Diaz Amezcua,
pista de calentamiento, Ciudad Universitaria, México, D.F. ENERO 2012.
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Apéndice 2: Paciente corriendo después de la tercera semana de terapia fisica y
rehabilitacion. Fuente: Misma de apéndice 1. Ciudad Universitaria, Diciembre de
2011.
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Apéndice 3: Ejercicios en g imnasio, abductores supervisado por pasante de
licenciatura en enfermeria y obstétrica Fuente: Misma de apéndice 1. Diciembre
de 2011. México, D.F. Ciudad Universitaria.

HOMBRES

Apéndice 4: Paciente en gimnasio, ejercicios de fuerza para aductores. Fuente:

misma de apéndice. Diciembre de 2011. México, D.F. Ciudad Universitaria.
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Apéndice 5: Paciente postoperado de LCA en rehabilitacion en gimnasio, haciendo
media sentadilla sin peso y con supervisidon de licenciada en enfermeria y

obstétrica. Fuente: misma de apéndice 1. Febrero 2012, México, D.F. Ciudad
Universitaria.
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Apéndice 6: Movilizacién activa por pasante de | icenciatura en enfermeria y
obstetricia a paciente jugador de futbol soccer con plastia de LCA. Fuente: la

misma que apéndice 1. Enero 2012. México, D.F. Ciudad Universitaria.
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Protocolo de terapia fisica y rehabilitacion aplicada a un paciente futbolista con
plastia de Ligamento Cruzado Anterior.

Nombre: Manuel lvan Garcia Alonso.
Edad: 17 anos.

Mecanismo de lesion: Por contacto o de golpe directo, corriendo recibié un golpe
del jugador contrario en la parte posterior de la rodilla causando que la tibia se

traslade desde la parte lateral.
Manejo inmediato:

Hielo durante 20 min y diclofenaco sédico de 250 g como Unica dosis, después de

12 horas se inyecta dexametasona via intramuscular.

Diagnostico: Lesiéon de LCA izquierdo, menisco medial en asa de Blade luxada de
cuerpo y cuerno posterior zona roja blanca, lesién radial del menisco lateral, lesion

condral en zona de carga de condilo femoral lateral de ICM cuadrado
Tratamiento: Quirurgico.

Programa de rehabilitacion:
Fase preoperatoria:

« Antes de la cirugia el paciente presenta los arcos de movilidad completos,
hay inflamacién leve y presenta fuerza muscular levemente disminuida en
cuadriceps e isquiotibiales.

o Se le explica al paciente en qué consiste la cirugia y la rehabilitacion.

« Este protocolo de rehabilitacion se le explica y se le entrega al paciente
antes de la cirugia y es él, el responsable de que se cumpla.

Un mes antes de la cirugia se realizan ejercicios isométricos para fortalecer

cuadriceps:
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Contracciones de cuadriceps: consisten en elevar la pierna con la rodilla

extendida sin doblar la articulacion (rodilla).

Colocarse boca arriba (decubito supino). Colocar un pequefio cojin (0 una toalla
doblada) debajo de la rodilla (en el hueco popliteo). El cojin o toalla enrollada no

debe ser muy alto, para que la pierna se mantenga estirada. Apretar intentando
presionar el cojin/toalla contra el suelo. Esto provocara la contraccién fuerte del

cuadriceps. Mantener la contraccion de 6 a 12 segundos y soltar.

Leg extension sin peso: Los ejercicios se deben realizar muy despacio, tanto al

subir como al bajar, para maximizar el trabajo del cuadriceps.
Hacer 4 series de 12 repeticiones.

Isquiotibiales: Acostado boca abajo elevar la pierna sin doblar la rodilla despacio
hasta 60° y bajar poco a poco.

Realizar 4 series de 15 repeticiones.
Objetivos: disminuir dolor e inflamacion.

e Apoyo de la extremidad:
v Apoyo parcial a tolerancia, uso de muletas cuando se esté de pié.
« Ejercicios y actividades:
v Reposo relativo.
v Hielo.
v Elevacion de la extremidad por arriba del nivel del corazén.
v

Ejercicios isométricos de cuadriceps e isquiotibiales.
Dia2a14
Objetivos: disminuir dolor e inflamacion, no flexionar mas de 90°, mantener buen

tono del cuadriceps, cicatrizacion de las incisiones.
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« Apoyo de la extremidad:
v Apoyo progresivo a tolerancia, uso de muletas cuando se esté de
pié.
v El paciente debe de moderar sus actividades para disminuir la

inflamacion.

Semana 2 a6

Se toma somatometria de cuadriceps en la semana 4 en relajacion a 10 y 20 cm

de la patela, obteniéndose:
Pierna derecha: 43cm a 10 cm

42 cma 20 cm
Pierna Izquierda: 39 cm a 10 cm

46.5cma 20 cm

Angulos de movilidad a 120°
Salto: 37% de fuerza comparada con la pierna sana.
Objetivos: aumentar la flexién a 135°, aumentar el tono muscular.

« Apoyo de la extremidad:
v Enla semana 6 el paciente deja las muletas.
e Ejercicios y actividades:
v Ejercicios Isométricos para cuadriceps: Elevacién de la pierna con la
rodilla extendida (paciente acostado), empezando con peso de 2
kilos y aumentando 1 kilo por semana.
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Ejercicios isométricos para gluteo mayor: Elevacion de la pierna con
la rodilla extendida (paciente en decubito dorsal). EI mismo peso que
el anterior

Bicicleta estacionaria sin resistencia para mejorar arco de
movimiento.

Colocar hielo antes de realizar los ejercicios.

Extensién pasiva de rodilla colocando un alza debajo del talén.
Estiramientos de gemelos con una toalla.

Isométricos de cuadriceps con el paciente sentado y la rodilla
completamente extendida con un alza debajo del talon.
Deslizamientos en la pared para incrementar la flexion

Ejercicios de flexion pasiva.

Estiramiento y fortalecimiento de aductores y abductores de la
cadera a tolerancia.

Estiramiento y fortalecimiento de gemelos.

Ejercicios propioceptivos: pararse en la extremidad operada

Semana7a9

Objetivos: completar el arco de movilidad, aumentar actividades.

Se comienza ejercicios de gimnasio: press de pierna, aductores y abductores,

gluteo, isquiotibiales y pantorrilla.

Trote de 20 min y bicicleta con resistencia media 10 minutos.

Se toma una vez mas somatometria de cuadriceps obteniéndose:

Pierna derecha: 43cm a 10 cm

42 cm a 20 cm
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Pierna Izquierda: 41 cm a 10cm
49 cma 20 cm
Se le indica que tome Mono hidrato de creatina 5 grs diarios acomparnado de jugo.

v Estiramiento y fortalecimiento de aductores, abductores y rotadores
de la cadera a tolerancia.
v Ejercicios propioceptivos: usar tabla de equilibrio, primero con las

dos piernas y luego solo con la operada.

Semana 10a 12

Objetivos: aumentar actividades y resistencia.

Se continua con ejercicios en gimnasio.

Se toma somatometria de cuadriceps obteniéndose:
Pierna derecha a 10cm: 45

Pierna derecha a 20 cm: 56

Pierna izquierda a 10 cm: 53

Pierna izquierda a 20 cm: 45

Semana 12

Objetivos: aumentar actividades, fuerza y resistencia.

« Ejercicios y actividades:
v Comenzar ejercicios en gimnasio, se puede realizar 'leg press', 'leg

curls' y medias sentadillas,

68


http://www.mirodilla.com/rehab_lca.html#Semana 9 a 12
http://www.mirodilla.com/rehab_lca.html#Semana 12

v

Carrera a 2 - % de velocidad en terreno plano.

Semana 14 a 16

Objetivo: recuperar confianza en el paciente, aumentar tono muscular.

v
v
v
v

Semana 15:

Subir corriendo escaleras y bajarlas caminando.

Entrenamiento de intervalos o ciclos en la bicicleta y/o corriendo.
Carrera a velocidad y distancia alternando los dias

Ejercicios propioceptivos: salto en todas direcciones, primero con las
dos piernas y progresar a una pierna.

Ejercicios pliométricos: saltar de un escalon o una caja.

Durante el periodo vacacional se le da una nueva rutina, se le explica como

realizar los ejercicios, se observa y corrige si es necesario.

Después de 3 semanas se toma somatometria de cuadriceps obteniéndose:

Pierna derecha a 10 cm: 45.7 Pierna izquierda a 10 cm: 43.7
Pierna derecha a 20 cm: 56.9 Pierna izquierda a 20 cm: 54.5
5 meses

« Ejercicios y actividades:

[0}

Iniciar trabajo torsional y lateral:
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e« 8's: iniciar con 8's largos (40-50m) e irlos cerrando
gradualmente hasta finalizar con 8's de 5-10m. Tres series de
10.

o Carrera direccional: viendo de frente al entrenador, correr 10m
hacia adelante, hacia los lados y hacia atras para formar un
cuadrado. Tres series de 10.

e Correr y cortar a 90°: correr 20m a media velocidad y cortar
90° hacia la derecha, repetir cortando hacia la izquierda. Tres
series de 10 en cada direccion, incrementar gradualmente la

velocidad.

Apéndice 7: Protocolo de rehabilitacion dirigido a un paciente jugador de futbol
soccer con plastia de LCA, basado en el protocolo del Dr. Don H. Johnson y
disefiado por Lorena Diaz Amezcua pasante de Licenciatura en Enfermeria y

Obstetricia.
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Rutina de rehabilitacion de LCA en gimnasio.

Pres de pierna:

Con 25 kilos (siempre en medio del aparato) hacer 5 series de 8
repeticiones velocidad lenta con la pierna lesionada, con la
pierna sin lesion hacer 5 series de 12 repeticiones. Con
descanso de un minuto entre una pierna y otra.

Una vez que hayas descansado, apoyas solo la punta y bajas
lentamente, haces 3 series de 8 repeticiones.

Descansas 3 minutos

Después solo apoyando el taléon bajas y subes nuevamente
lentamente, 3 series de 8 repeticiones

0JO: RECUERDA QUE LA PIERNA TIENE QUE ESTAR A LA
ALTURA DE TU CADERA NO EN MEDIO.

Leg Curl

Realizar 5 series de 8 repeticiones velocidad lenta con 10 kilos
DESCANSO DE 1 MINUTO

1 serie de 5 repeticiones velocidad rapida con 15 kilos

Aductores en maquina
Con un peso de 35 kilos

Realizar 5 series de 8 repeticiones lentas con descanso de 1
minuto entre casa repeticion.

Después vas ala maquina de abductores bajas el peso a 25
kilos y realizas 5 series de 8 repeticiones lentas.
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GEMELD TR,
FORCON WAL

-

Gemelos
Con un peso de 25 kilos

Realizar 5 series de 8 r epeticiones con descanso de 1 minuto
ente cada repeticion

Recuerda que las puntas de tus pies deben de ir en 3 diferentes
posiciones: de frente, hacia afuera y hacia adentro y en cada
posicion vas a hacer 5 series de 8 repeticiones.

Si no encuentras un aparato apto para esto lo puedes hacer con
la barra olimpica como esta en la ilustracion, cuida mucho la
distribucion del peso.

Squat
Realizar media sentadilla.

De pie solo con la barra realizar media sentadilla (60° de flexion)
3 series de 12 repeticiones a velocidad lenta, con la barra
olimpica.

0OJO: Observa muy bien la posicidon de los pies, la espalda, la
cabeza, los brazos y la cadera en la imagen, también recuerda
que no vas a bajar totalmente como en la imagen solo hasta 60°,
lento al bajar y al subir.

Descanso de 1 minuto entre cada serie.

Gluteos

Con 10 kilos en la maquina de poleas hacer 5 series de 8
repeticiones lentas con descanso de 1 minuto entre cada serie.
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Costurera

Con un peso de 100 kilos realizar 1 serie de 5 repeticiones
rapidas.

Descansas 1 minuto

Con un peso de de 200 kilos realizar 1 serie 7 elevaciones.

~Pacto 0#l mush
~tasto laleral

Leg Extension

Con peso de 20 kilos realizar 3 series de 8 repeticiones lentas,
descansas 1 minuto entre cada serie.

OJO: si notas que es molesto bajas a 15 kilos, si sigue
molestando lo suspendes.

Isquitotibiales

Este ejercicio es parecido al de la imagen solo que la barra la
vas a cargar en frente con los brazos estirados, doblas la cadera
hacia adelante sin doblar las rodillas tocas el suelo y regresas
lentamente, bajar y subir es una repeticion

Vas a hacer 4 series de 25 repeticiones descansando medio
minuto entre cada serie.
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Los vas arealizar los Lunes, Miércoles y Viernes, antes de empezar tienes que
calentar minimo 30 minutos, maximo 40min. Si esta haciendo frio.

Calentamiento:

15 minutos de carrera RECUERDA APOYAR MUY BIEN LA PLANTA DEL PIE
PARA QUE NO TE DUELA LA PIERNA BUENA.

15 minutos de bicicleta con resistencia a la mitad.

Escaladora o Eliptica 10 minutos

Lunes: ejercicios 1,3y 7

Miércoles: 2,4y 5

Viernes: 6,8y 9

SIEMPRE VAS A DESCANSAR 3 MINUTOS ENTRE UN EJERCICIO Y OTRO.
CONTROLA TU RESPIRACION Y RECUERDA HACERLOS LENTOS.

Apéndice 8: Rutina de rehabilitaciéon de LCA en gimnasio dirigido a paciente con
plastia de LCA. Disefiado por Lorena Diaz Amezcua, pasante de Licenciatura en

Enfermeria y Obstetricia.
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Rutina de Rehabilitacion de LCA en gimnasio para fuerza

Espalda

N
i 4 « | Sentado de frente al aparato, muslos fijos bajo los cojines,
} las manos muy separadas.
| Inspirar y tirar de la barra hasta la nuca dirigiendo los

codos hacia el tronco.

Hacer 3 series de 12 repeticiones.

Remo

|

|| Sentado frente al aparato con los pies bien apoyados y el
f tronco flexionado.

| Inspirar y llevar el mango hasta la base del esterndn
enderezando la espalda y tronco, los codos hacia atras lo
"| mas posible.

Espirar al final del movimiento y regresar suavemente a la
posicion inicial

Trapecia
Rombaides mayar
A e dl

Redundo mayor_ Al

Realizar 3 series de 15 repeticiones

RemoenbarraT

Inspirar y llevar la barra hacia el pecho.
Espirar al final del movimiento.

Realizar 4 series de 12 repeticiones.

3
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Glateo

De pie frente a la maquina, una pierna apoyada, el cojin
sobre la cara externa de la otra pierna.

Elevar esta ultima lateralmente lo mds alto posible y
regresar lentamente a la posicién inicial.

Realizar 4 series de 15 repeticiones con 50 kilos

Abdomen

| Sentado en el banco con los pies fijos en los cojines,
manos detrds de la nuca, inspirar e inclinar el tronco sin
sobre pasar los 20°.

Espirar al final del movimiento.

1 Realizar 5 series de 20 repeticiones.
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Uorsa ¥
—— Obcuo externo del abdon]
Recto mayte ded abdomen

CRUNCH EN POLEA ALTA
De rodillas, con la barra detras de la nuca

Inspirar y encorvar la columna para acercar el esternén al
pubis, espirar durante la ejecucion.

Realizar 5 series de 20 repeticiones

Elevacion de piernas

Acostado sobre la plancha inclinada y con las manos en
los bordes.

Elevar las piernas hacia la horizontal, separar la pelvis
encorvando la columna vertebral para intentar tocar la
cabeza con las rodillas.

Realizar 5 series de 20 repeticiones

RECUERDA:

Los tiempos de descanso entre cada repeticidon

Realizar las respiraciones correctamente

Hacer los ejercicios lento (el mismo trabajo que haces para jalar o subir es
el mismo que aplicas para regresar a la posicion original)

Toma agua de limén y come bien, de preferencia proteina.

Corre 10 minutos y has 15 de escaladora.

Los ejercicios los vas a adecuar a la rutina que estés haciendo en este momento
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1,3y 5 Los Martes
2,4 6 Los Jueves

7 TODOS LOS DIAS

Apéndice 9: Rutina de rehabilitacién de LCA en gimnasio para fuerza. Disefiado

por Lorena Diaz Amezcua pasante de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
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