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INTRODUCCION

El presente trabajo contiene el informe del Ejercicio Técnico Profesional

Supervisado, el cual se realizé en el Hospital de la Villa de San Miguel Uspantan.

Dentro de este informe podran encontrar una resefia del municipio de
Uspantan, limites territoriales, division territorial, la fundacién como villa, lugares
turisticos con los que cuenta, datos demograficos, idioma predominante, tipos de
religiones, fiesta patronal, tipo de clima, lider poblacional y las formas de atencion
en salud con gue cuenta el municipio.

Podran encontrar también, los datos de la institucién donde se realiz6 este
trabajo, dentro de ellos, la creacion del hospital, filosofia, vision y mision, su
localizacion y el tipo de atencion que brinda.

Se observé durante el periodo del ejercicio técnico profesional supervisado,
las necesidades de la fisioterapia dentro del area hospitalaria, detectando
problemas que pueden ser objeto de investigacion, el enfoque que se tomd para
realizar este informe y los objetivos propuestos van relacionados al estado de las
personas en relacion a post fracturas de miembro inferior.

Se encontrard en el capitulo Il el marco referencial con la informacién sobre
que es fisioterapia y sus beneficios en relacion a las fracturas de miembro inferior,
dependiendo de su estado post inmovilizacién; asi mismo la descripcién de una
guia para que contenga datos que puedan orientar a las personas que lo
necesitan, elaborando una guia especifica para seguimiento en casa.

En el periodo que se trabaj6 dentro del &rea hospitalaria, se atendieron 130
pacientes de los cuales 20 corresponden al diagnéstico de post-fractura de
miembro inferior tomando una muestra de dos casos para darles seguimiento,
mostrando en este trabajo los resultados obtenidos. Para la mejor comprension del
trabajo realizado se presentan cuadros y graficas; dando a conocer género, etnia,
edad, procedencia, diagnostico, tratamiento, modalidades de tratamiento de la

poblacion.



CAPITULO |

Se da a conocer datos socioculturales del municipio de Uspantan, para conocer el

entorno en el que desempeio el Ejercicio Técnico Profesional Supervisado.

1. Contexto sociocultural

Diagnastico situacional del Municipio de
Uspantan, Quiché

Informacion general

. |

Monografia del municipio de San Miguel Uspantan

San Miguel Uspantan es uno de los 22 municipios del departamento de El
Quiché. Se encuentra en el norte de la cabecera departamental del Quiché,
a 98 km de distancia y al norte de la ciudad capital, la cabecera municipal
es San Miguel Uspantan, cuenta con una extension territorial
aproximadamente de 865 kilometros® representado al 10% del territorio

departamental. Su altitud es de 1,825 metros sobre el nivel del mar.

Limites territoriales:

Al norte con el municipio de Ixcan (El Quiché);

Al este con los municipios de Chicaman, (El Quiché) y San Cristobal (Alta
Verapaz),

Al sur, con los municipios de Canilla y San Andrés Sajcabaja (El Quiche) y
Cubulco (Baja Verapaz);

Y al oeste con los municipios de Chajul, Nebaj y Cunén (El Quiché).



Division territorial:

El municipio de San Miguel Uspantan, actualmente se encuentra
sectorizado en 2 regiones que son: a) Region | Central: que se subdivide
en 8 microrregiones y b): Region Il: Zona Reyna: que se subdivide en 6
micro regiones. Se establecido de esta forma tomando en cuenta ciertos
criterios 'y caracteristicas como: la ubicacibn geografica de las
comunidades, el grado de accesibilidad y grupo étnico prevaleciente.
Teniendo como finalidad, la buena organizacién y participacion para el
desarrollo del municipio. La cabecera municipal se encuentra en la Region

I: Zona Central.

El municipio de Uspantan ha tenido un desarrollo notable por lo que

recientemente se declaré como Villa.

Fundacion como Villa.

El municipio de San Miguel Uspantan, fue decretado como Villa el 19 de
marzo del afio 2003, segun el acuerdo gubernativo 1116-2003, emitido por
el Presidente de la Republica de Guatemala Licenciado Alfonso Portillo

Cabrera.

Lugares turisticos:

Entre sus atractivos turisticos esta el balneario termal agua caliente, Agua
Colorada, Belejub, Cabinal, Chicaman, La Pita Y Uspantan. Ademas cuenta
con los centros arqueoldgicos de Chicaman y Uspantan los cuales fueron
declarados el 24 de abril de 1931.



Mapa del municipio de la Villa de San Miguel Uspantan
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Datos demograficos:

Dentro del departamento del Quiche municipio de Uspantan la poblacion es
de 26,370 habitantes donde el 95% pertenece a la etnia maya y un 5% a la
etnia mestiza o ladina. Segun los datos oficiales del Xl censo nacional de
poblacion y VI de habitacion, realizado por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE).

Lengua:

Los idiomas o lenguas predominantes son el idioma Maya Quiche,
uspanteko, pocom, kekchi y el espafiol. Segun los datos oficiales del Xl
censo nacional de poblacién y VI de habitacién, realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE).

Religion Predominante:
Dentro del municipio de Uspantan las religiones predominantes son el
catolicismo en un 30%, el evangelio en un 30%, las religiones mayas en un

20% y las religiones mormonas, testigos de Jehova y sabatistas en un 20%.

Fiesta patronal:

La fiesta titular en el municipio de Uspantan se celebra el 8 de mayo.

Clima:
El municipio de Uspantan cuenta con un clima frio en los primeros meses

del afio y templado en la temporada de verano.

Formas de atencion en salud:

Uspantan cuenta con las siguientes formas de atencién en salud:

Bomberos voluntarios, clinicas privadas, centro de especialidades de la
USAC, donde se atiende oftalmologia, odontologia y consulta en

ginecologia.



Cabe mencionar las maternidades cantonales que generalmente se
encuentran adscritas o bajo la responsabilidad del Hospital Nacional, tienen

como finalidad la atencion del parto normal y atencion a la mujer.

En cuanto a rehabilitacién, se encuentra la Escuela para nifios especiales
“Angeles de Jesus”, en la cual hay atencién fisioterapéutica dos veces por
semana, un dia para nifios externos y otro para nifios que permanecen en
la Escuela. Atiende diferentes tipos de discapacidad como sordera,

ceguera, sindrome de Down, paralisis cerebral y otros.

El Hospital es quien actualmente presta la atencion mas especializada en
la Villa y sus alrededores, coordinando permanentemente con los Centros

de Salud y Puestos de Salud para las diferentes eventualidades.

Se detalla la atencion en salud por aldeas y caserios del municipio de
Uspantan.

Encontrando 7 centros que prestan el servicio de salud; entre ellos el
Hospital Nacional de Uspantan, situado en la zona central y 6 puestos de
salud localizados en distintas aldeas y caserios del municipio.

Se observa dentro del cuadro la aldea donde se encuentra el servicio de
salud; cantidad de habitantes que cubre cada servicio; numero de viviendas
que albergan a los pobladores del caserio o aldea y la distancia que se
debe recorrer en kildbmetros para llegar al puesto de salud mas cercano.
Hay aldeas y caserios para los cuales el puesto de salud esta ubicado a
una distancia muy corta, en esos casos, en la casilla de distancia en

kilbmetros se identificara con el cero.



Atencion en salud por aldeas y caserios del municipio de Uspantan

Mo. DE No.pE |"o: DEDIST: No. DE Mo. DE No. DE DIST.
LOCALIDAD HABITANTES | VIVIENDAS ALS/SEN LOCALIDAD HABITANTES VIVIENDAS ALS/SEN
Kms. Kms.
Uspantan 31. P/S El Caracol
Hospital Uspantan El Caracol 280 38 a
Uspantan 2823 437 OfChiyutales | 55 0 3
Jacubi 741 124 1|Chiyutales Il 51 15 B
Cotoxac 208 34 3|Calante 235 38 a
Chijan 218 35 S|Laguna Danta 242 40 3
Tierra Blanca Pericon 611 BS 3|Los Canagues 135 23 4
Tierra Blanca lacubi 425 71 2|Laj Chimal 8% 11 B
Buena Vista 322 =1 7|Macalajau 333 56 12
EBakame 35 g 2.5|5an Pablo Valdio 127 21 10
Chitapol 285 44 11|2do. Centro Joya Larga 32 =l 2
Choton 214 38 15|32. PfS Sicachin
San Antonio Chiguito 739 40 2|Sicachin 428 71 o
5an Lucas Chijaj 338 58 Z|Agua Colomdsa 17 2 2
Quizachal 511 107 4|Chocox &6 5 5
La Vega Choton 108 15 12[El Matabano 183 21 2
Xepeguen B3 14 &[La Balan 44 7 2
Baxil 312 52 Z|Los Tapescos 50 14 4
Eellas Flores 117 20 15|0jo de Agua Camino Real 175 30 B
Chola 1773 268 3|Palgui 178 18 4
Chamac 283 43 3|Pantzac 55 11 o
Poblaj BEE A8 7|33. P/S El Caracolito
Cala 64 11 23|El Caracolito 200 44 o
lafuc 134 72 17|El Desengano 156 20 jils]
Pozo Chiguito 11 2 21{loya Larga 354 BB 2
Rio Negro 171 20 I5|Las Guacamayas 42 7| 16
Sumrania 55 5 N/D|Las Marias 321 37 7
San Vicente 102 17 10|Los Regadillos 387 =] 4
La Concepcion 332 55 18|Rakna Chituj 335 33 &
“ana de Canasic 100 18 18(5an Pedro La Esperanza 105 18 2
La Parroquia 1311 219 0|35, P/S Rio Azul
Los Cerritos 622 B7 Z|Rio Azul T 128 o
Lorena 5E ] 4(Cerro Azul 231 339 2
Mueva Esperanza 137 23 E|El Ganadem 177 30 2
Sacrabinac Grande g9 118 12|El Pamiso 512 B5 3
Samutz Esguipulas 167 28 E[El Saraguate 2E2 43 2
Samutz Sacrabinac 263 44 E|La Libertad 12 2 4
Santa Ana 419 70 E[Los Celajes 37 5 4
San Luis Talila BB 15 &|Monte Rico 218 37 B
Saguixpec S50 115 &|Playitas Copon 73 12 20
Sawtz 144 24 14|Puerta del Cielo 28 B B
5an José Lot 10 150 25 E|5an Juan Limonar 44 2
San Isidro 152 28 3.5|Manto Cristo Buena Vista 114 15 5
Tierra Linda B0 17 5|5an Pedro Cotija 708 35 20
Wergel 219 37 Afventana del Cielo 35 =l o
30. P/S Lancetillo 36. P/S San Marcos El Triunfo
Lacentillo Sacurul 211 35 4|5an Marcos El Triunfo 254 A7 o
La Pava B0 18 12 |Arroyo de Leche 125 21 2
Las Pilas B2 14 1[El Manantial 56 10 2
Muevo Asturias 160 28 2|El Patemon AR g 2
Nuevo Patemon 79 13 &|Finca Chaila & 1 5
Ros aro Sacubul 157 76 g|Granada 110 18 1
5an Juan Lote 15 25 4 7 [1alaute 25 4 7
Las Pacayas 1057 170 o
Santa Rosa La Laguna 352 &0 1
TOTAL 1332 2912 TOTAL 28362 4459




Grupos lideres poblacionales:

En Uspantan el lider es el alcalde Victor Hugo Figueroa Pérez quien se
encarga de velar por el patrimonio del municipio, los valores, la cultura y las
necesidades planteadas dentro del municipio; en las comunidades se
encuentran las alcaldias auxiliares con normas y cuidados aplicados dentro
de las comunidades con un representante encargado de comunicarse con

el alcalde municipal, encontramos también los COCODES y COMUDES.

Barreras de entendimiento entre profesionales de salud y sus pacientes:

La principal barrera que se encontré fue que el area es de etnia maya y
debido a esto la mayor barrera fue el idioma ya que hablaban el Uspanteko,
el K’iche, y el Pocom, por lo que era dificil que entendieran las instrucciones

gue se les daban.

Diferencias entre el diagndstico moderno y el tradicional

El diagnéstico moderno lo brinda el area hospitalaria y las clinicas privadas
con los rayos Xx, electrocardiogramas, etc. Y en casos dificiles los
trasladaban al Hospital de Quiche; el diagndstico tradicional lo realizaban al
acudir con los sobadores y la aplicaciéon de distintas hierbas como lo son el
arnica, apazote, el agua con sal, tés como el de manzanilla, higo, tilo, ixmut,

etc.

Utilizacién de servicios tradicionales y servicios modernos de salud.

En los servicios tradicionales las mayores consultas se dan con las
comadronas para las madres embarazadas, con los sobadores para
personas que se lastimaban y les daban tratamientos con tés y con
aplicarse alguna crema, los pacientes que ya tenian mayor conocimiento de
los beneficios del tratamiento médico asistian a los centros de salud y en

casos complicados al Hospital Nacional de Uspantan.



Utilizacién de medicina natural.

Debido al area y region en la que se desarrollé el Ejercicio Técnico
Supervisado la utilizacién de la medicina natural siempre fue prioridad. Los
pacientes al no observar mejoria en sus lesiones acudian al Hospital para
tratamiento pero ya se habian aplicado en las distintas heridas, hierbas y
unglentos como  marihuanol, manzanilla, tilo, higo, arnica, ixmut,
envolviéndose la parte afectada con estas hierbas y tomando distintos tés

para disminuir dolor.

El fisioterapista frente al contexto sociocultural de su trabajo y servicios
informales de salud.

Durante el desarrollo del Ejercicio Técnico Profesional Supervisado se
pudo concluir que no se puede, ni se debe, cambiar sus creencias, ni sus
practicas por lo que es necesario adaptarse a ellas. Se dieron indicaciones
que al lado de sus tés debian de realizar distintos ejercicios y llevar un
chequeo continuo por lo menos cada 15 dias. Se tomo también la decision
de efectuar las guias de ejercicios para seguimiento en casa y planes

educacionales, respetando su condicion econémica y de trabajo entre otras.

2. Contexto Institucional

Diagnostico Institucional del Hospital Nacional del Municipio de

Uspantan, Quiché

Creacion: Se recopilaron los antecedentes histéricos del Hospital Nacional
de la Villa de Uspantan de forma oral a través del personal ya que no se

encontraron datos escritos.

El 15 de febrero de 1,986 se inaugura la infraestructura del primer centro
de salud tipo “A”, de parte de la asociacion de los azucareros en el

gobierno del capitan José Rafael Carrera con la supervision, del sefior



alcalde Salvador Figueroa Montufar, pasaron muchos afios donde este
centro asistencial solo prestaba los servicios del primer nivel de atencion,
de acuerdo a lo normado por el Ministerio de Salud Publica y A. S, para
esta poblacién olvidada; es en el gobierno de Alvaro Arzu Irigoyen en
donde el Ministerio de Salud Publica con la reforma del sector salud
pretendiendo extender la cobertura de atencion y fortalecer los servicios, en
el aflo de 1,999 por decreto nimero 111-97 ley organica ejecutiva eleva
de categoria a Hospital Nacional Distrital Integrado, servicios que hasta
ese afio se venia prestando como centros de salud tipo A, con sus seis
especialidades siendo estas medicina, cirugia, ginecologia, odontologia,
psicologia y pediatria, ademas los servicios de consulta externa y

emergencia.

Es importante mencionar los servicios de apoyo; focalizando sus
esfuerzos a los grupos vulnerables, con acciones de prevencion,
promocién, recuperacion y rehabilitacion de la salud, proyectando sus
gastos para los afios venideros y cumplir con las metas requeridas por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, a través de la unidad

ejecutora.

Algo que no debemos olvidar es la ayuda que ha proporcionado la brigada
de médicos cubanos, ya tienen varios afios de estar brindando un gran
apoyo en cirugias, anestesia, ginecologia, laboratorio, trabajo comunitario,
también proporcionaron becas de estudio a jovenes de Uspantan y hoy dia
se cuenta con dos médicos que laboran en el hospital siendo ellos: La Dra.

Arqueta y el Dr. Lopez.

Filosofia se adquiere al realizar una entrevista con el director del Hospital

Nacional de Uspantan, Dr. Mario Francisco Petz.
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Misién

Visiéon

A. Conformar un espacio de comunicacion e intercambio de conocimientos
de profesionales, que se oriente hacia recoger, difundir y compartir buenas
practicas profesionales para la accesibilidad, mejora y uso adecuado de los
servicios de salud y de los programas o proyectos destinados a la
promocién, prevencion y proteccion de la salud, especialmente en el campo

de las emergencias.

B. Constituir un medio de actualizacion del conocimiento, a través de la
produccion cientifica, de la investigacion, de la innovacion y el desarrollo
profesional, con especial atencién a las areas de emergencias y cuidados

criticos.

La vision, debera ser la de una publicacion caracterizada por el dinamismo,
la permanente capacidad de innovacion, de adaptacion a la evolucion de la
sociedad y de anticipacion al futuro.

Prepararse en todo momento para adaptarse a las necesidades y
oportunidades presentes y futuras, y contribuyendo a la busqueda de la
mejora de la calidad y la excelencia de servicios.

A continuacion dentro del organigrama se observa todas las areas de salud con

las que cuenta el Hospital Nacional de Uspantan y el orden en el que se practican

dentro

del mismo; coincidiendo que todo esta enlazado entre si por lo que si

fracasa algun area, perjudica toda la organizacién dentro del Hospital.
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Organigrama Del Hospital Distrital De La Villa De San Miguel Uspantan

CONSEJO TECNICO

DIRECCION EJECUTIVA

COMITES DE APOYO

SECRETARIA
| 1
GERENCIA ADMINISTRATIVA FINANCIERA RECURSOS AUXILIAR DE
HUMANOS RECURSOS
SERVICIOS SERVICIOS DE GERENCIA ADMINISTRATIVA AREA
MEDICOS APOYO - FINANCIERA COMUNITARIA
ENFERMERIA |- | FARMACIA | | DEPARTAMENTO ENFERMERO AREA
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO COMUNITARIA
FINANCIERO
PEDIATRIA ||
LABORATORIO
TECNICO
CONTABILIDAD ARCHIVO EN SALUD ENCARGADA
MEDICINA | CL[N|CO | RURAL DEL PERSONAL
AREA VERDE
CIRUGIA . | | COMPRAS .
ESTADISTICA
RAYOS X
- P INSPECTOR FACILITADOR
ANESTESIOLOGI H TESORERIA | SALUD Y INSTITUCIONAL
INVENTARIO AMBULANCIA
COCINA
GINECO-
OBSTETRICIA PRESUPUESTO i ALMACEN AUXILIAR DE
MEDICINA .
INTENDENCIA AMBULANCIA | ENFERMERIA
” - PUESTO SALUD
PSICOLOGIA | MANTENIMIENTO | |
CONSULTA
EXTERNA TRANSPORTES PRESIDENTE
— | DE SERVICIOS
RECUPERACION
NUTRICIONAL
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e Localizado en la avenida centenario 1-12 zona 2 San Miguel Uspantan;

Uspantan, Quiché.

e Atencion:
o Maternal-infantil
o Salud reproductiva
= Control prenatal
= Atencion del parto y del recién nacido con pertinencia cultural.
= Control post-parto
» Referencia de partos y recién nacidos con complicaciones
» Métodos de planificacion familiar
= Examen de papanicolaou e inspeccion visual con acido acético
o Grupos de los y las adolescentes
o Medica general
o Emergencias las 24 horas de lunes a domingo
o Seguridad alimentaria y nutricional
= Monitoreo de crecimiento y desarrollo
» Suplementacién de micro-nutrientes
» Desparasitacion
o Inmunizaciones
»= Vacunacion de nifios y nifias menores 5 afios
* Vacunacion de nifios y nifias de 6 a 14 afios
* Vacunacion de mujeres de 10 a 50 afios
» Vacunacion de adulto mayor
»= Vacunacion antirrdbica canina y humana
o Deteccidn, tratamiento y seguimiento a pacientes con tuberculosis
o Certificacion de establecimientos publicos (licencias sanitarias y
tarjetas de salud)
o Visita domiciliar a paciente de alto riesgo
o Encamamiento
o Medicina interna

o Ginecologia
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o Cirugia (todo tipo de operacion)

o Pediatria

o Laboratorio clinico

o Rayos x

o Ultrasonidos

o Psicologia

o Trabajo social

o Odontologia

o Educacion y promocion en salud

Poblacién atendida

En un 95% se atienden personas de etnias mayas y 5% de etnia ladina de

las aldeas del municipio de Uspantan como de los municipios vecinos:

Chicaman,

departamento de Alta Verapaz,

Cunén, Cotzal, Chajul,

Primaria —CAP-.

Diagnosticos consultantes en el hospital

o Medicina

Insuficiencia cardiaca congestiva ICC

Enfermedad péptica
Sindrome febril
Psicosis puerperal
EPOC

Tuberculosis

o Cirugia

Celulitis

Colecistitis cronica

Noédulo perineal
Apendicitis

Infeccién del tracto urinario

Colicestomia

Canilla y algunas veces del

los cuales tienen su Centro de Atencion
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o Pediatria

Neumonia

Desnutricidn
Bronconeumonia bacteriana
Hipotiroidismo congénito

Retraso en el desarrollo psicomotor

o Traumatologia

Fracturas
Esguinces
Hernias

Problemas vertebrales

o Diagnosticos consultantes en clinica de fisioterapia implementada en

periodo del ejercicio técnico supervisado de enero a mayo 2014

Espaldas dolorosas

Tendinitis de miembros inferiores
Tendinitis de miembros superiores
Neuropatia diabética

Fracturas y Fracturas con osteosintesis
Esguinces

Cirugias

Injertos

Retraso psicomotor

e Investigacion local

El Hospital Nacional de Uspantan, aunque cuenta con distintas

especialidades como: cirugia, pediatria, traumatologia, medicina interna

y medicina general, no cuenta con una clinica de fisioterapia, en la cual

se aplicarian distintos tratamientos; que beneficiarian a los pacientes;

cada especialidad trata como minimo dos entidades patologicas que

ameritan del tratamiento fisioterapéutico.
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La especialidad de traumatologia es donde mas diagnosticos precisan
del tratamiento de fisioterapia, viendo la necesidad de implementar
durante el Ejercicio Técnico Profesional Supervisado en el presente
afio, una clinica para el tratamiento de: fracturas, tendinitis, espalda
dolorosa, insuficiencia cardiaca, enfermedades pulmonares, apendicitis,
retraso psicomotor; destacando como diagnostico mas frecuente; las
fracturas de miembro inferior.

Otro inconveniente detectado es la falta de continuidad en los
tratamientos; debido a las largas distancias que se deben recorrer y al
gasto econdémico que esto significa, por lo que es de suma importancia
el seguimiento en casa por medio de guias y planes educacionales.

Pues se observd que por la falta de dichos recursos econémicos,
distancia o disponibilidad de tiempo, los pacientes acuden solo a la
evaluacion inicial, se implement6 una guia de ejercicios de seguimiento
en casa para de alguna manera ayudar a las personas con este tipo de
diagnéstico.

Se elaboré la guia de ejercicios de seguimiento en casa para los
pacientes con el diagndstico méas frecuente siendo el de post-fractura
de miembro inferior, la cual contendria: a) el tipo de agente fisico a
aplicar y por cuanto tiempo se utilizaria, b) los ejercicios de movilidad
con los que iniciaria, c) ejercicios para fuerza con ayuda de peso y d)
ejercicios de re-aprendizaje de la marcha; con sencillas gréaficas
explicando los movimientos.

Esta guia se les dio a los pacientes luego de la evaluacion inicial y se
les explicaba cada ejercicio, esperando que volvieran a una segunda

cita, fueron escasos los casos que acudian a esta siguiente cita.

Objetivo general:

Brindar tratamiento fisioterapéutico con ética y profesionalismo a todo
paciente que lo amerite 0 sea referido por el médico de la consulta externa
del Hospital de Uspantan, Quiche, asi mismo implementar una guia de

ejercicios escrita para seguimiento en casa dirigida a pacientes con
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diagnoéstico de post-fractura de miembro inferior como contribucion a la

reincorporacion a sus actividades de la vida diaria.

Obijetivos especificos:

o

Crear la necesidad de una clinica de fisioterapia para el tratamiento
de los pacientes que lo ameriten.

Incorporar a los servicios del Hospital, un area fisica para la atencion
de fisioterapia.

Atender a los pacientes referidos de las distintas especialidades que
se encuentran dentro del hospital.

Implementar guias de ejercicios para seguimiento en casa del
diagnéstico mas relevante como lo fue la post-fractura de miembro
inferior; llevando como muestra dos casos.

Capacitar al personal multidisciplinario sobre la importancia de la

fisioterapia.

Educacion para la salud

Se programaron tres charlas al personal del Hospital, de las cuales solo se

efectud la primera debido a que las otras fueron postergadas, terminandose

el tiempo de Ejercicio Técnico Profesional Supervisado sin llevarlas a cabo.

En esta charla se dio a conocer

los beneficios que tiene la fisioterapia

dentro del area hospitalaria, tanto en el personal que labora dentro del

edificio como los usuarios quienes se benefician de dicho servicio.

PLANIFICACION DE CHARLAS AL PERSONAL MULTIDISCIPLINAR DEL
HOSPITAL NACIONAL DE USPANTAN.

TEMA FECHA INVITADOS
FISIOTERAPIA EN AREA TODO EL
HOSPITALARIA 190212014 | pERSONAL
BIOMECANICAEN LOS 10030014  |PERSONALDE
TRASLADOS 103 ENFERMERIA
FISIOTERAPIAEN
ENFERMEDADES 21042014 |TOPOSC
RESPIRATORIAS
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3. Marco tedrico
Se encuentra en este espacio informacion sobre las fracturas de miembro inferior

la cual se obtuvo del manual de CTO de traumatologia.

Fracturas
e Concepto, manifestaciones clinicas y diagnosticas.

Una fractura puede definirse como “la interrupcion de la continuidad ésea
ylo cartilaginosa”.! Regularmente se producen como efecto de un traumatismo
anico de energia superior a la que el hueso sano puede tolerar. Las fracturas por
deterioro o patologicas son aquellas que surgen como resultado de contusiones de
poca fuerza sobre hueso patolégicamente trastornado por procesos generales
(osteogénesis imperfecta, osteomalacia, osteoporosis, Paget, etc.) o locales
(neoplasias, lesiones pseudotumorales, etc.).

La osteoporosis es actualmente la causa mas frecuente de fractura
patolégica. Las fracturas por fatiga o estrés corresponden a requerimientos
mecanicos ciclicos contrarias o a fuerzas de tension frecuentes; alcanzan afectar a
hueso patologico o sano (la mas conocida y frecuente es la fractura del recluta o

de Deutschlander del cuello del segundo metatarsiano).

No obstante el fisioterapista recibe al paciente luego del periodo de
inmovilizacion es preciso que domine aspectos generales, como el cuadro clinico.

Clinicamente las fracturas pueden causar dolor, inflamacion, deformidad e
incapacidad funcional. Continuamente es beneficioso inspeccionar la funcién
neurovascular distal a la fractura. El diagndstico se corrobora mediante radiografia
sencilla en al menos dos vistas (generalmente anteroposterior y lateral).
Una fractura es conminuta cuando en el foco se aprecian varios fragmentos?

En ciertas fracturas puede estar indicada la realizacion de una Tomografia

Computarizada. Las fracturas por agotamiento pueden no percibirse en la

! Mini Manual CTO, TRAUMATOLOGIA, 6ta edicion, Pp. 1

2 Idem Pp. 1
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radiografia inicial; en dicho periodo puede ser de apoyo el uso de una
gammagrafia, que indicaria hipercaptacion en el origen de la fractura.
Para efectuar algunas técnicas fisioterapéuticas es necesario estar seguros que el

hueso ha concluido el proceso de consolidacion.

e El proceso de consolidacion de las fracturas; injertos y sustitutivos 6seos.
- Tipos de consolidacion:

Puede producirse la consolidacién de la fractura de forma directa o
indirecta. La consolidacion directa, cortical o primaria (per primam) Uunicamente se
produce cuando se consigue una reduccién anatdbmica de los fragmentos y una
ausencia practicamente completa de movimiento (osteosintesis con placas).® La
consolidacion se origina por el paso de

Callo duro
conos perforantes en las regiones de unién (osificacién

endomembranosa)
y la deposicion osteoblastica de hueso
reciente en las zonas de no contacto, sin la

colaboraciéon de tejido cartilaginoso ni la

Callo blando

elaboracion de callo de fractura. La

Formacién Formacién del

consolidacion indirecta o secundaria es la il ot e Rt

que se produce en las fracturas no

Invasién vascular
del cartilago

estabilizadas quirirgicamente o en las que
hay una cierta movilidad interfragmentaria

(osteosintesis con clavos intramedulares o

Hueso
fibrilar

fijadores externos). En esta forma de

consolidacion hay una ayuda significativa

. . Osificacién del Remodelaci
del periostio. callo de fractura emodeiacion

- Fases de consolidacion (figura 1) Figura I.  El proceso de consolidacién de las fracturas.
A) Impacto y formacion de hematoma. Se considera actualmente que el
hematoma que se acumula en el foco de fractura, mas que servir como una

armazon de fibrina que proporcione una cierta estabilidad inicial, es una fuente de

3 Idem Pp. 1

* Idem Pp. 1
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moléculas de sefializacién que inician la cascada de eventos de la consolidacion.
Las plaquetas que van agregdndose al hematoma liberan interleuquinas 1y 6 (IL-
1, IL-6), factor transformador de crecimiento beta (TGF-B) y factor de crecimiento
derivado de plaquetas (PDGF).

B) Formacion del callo de fractura. La tensién de oxigeno en diferentes
regiones del foco de fractura es uno de los factores determinantes de la
diferenciacion tisular que se produce.

En la zona periférica, junto al periostio, la elevada tension de oxigeno
permite la formacién directa de hueso por osificacion endo membranosa,
formandose el llamado callo duro, con colageno tipo | y osteoblastos. En la zona
central existe hipoxia, y consecuentemente se forma un armazén de tejido
cartilaginoso-el callo blando-, con colageno tipo Il y condroblastos en proliferacion.
El callo blando a continuacion se osifica por un proceso de osificacion endocondral
similar al de las fisis o cartilagos decrecimiento de los nifios.

C) Osificacion del callo de fractura. A las dos semanas de la fractura, los
condrocitos dejan de proliferar y el tipo celular predominante es el condrocito
hipertréfico. Estas células comienzan a liberar las llamadas vesiculas de matriz,
gque contienen proteasas para degradar la matriz cartilaginosa y fosfatasas para
liberar iones fosfato que puedan precipitar con el calcio contenido en las
mitocondrias de los condrocitos hipertréficos. Una vez que el cartilago se ha
calcificado, es invadido por vasos sanguineos, acompafiados por condroclastos y
osteoclastos que digieren el cartilago calcificado y células perivasculares que se
diferencian en sentido osteoblastico y depositan hueso nuevo.

D) Remodelacion. El hueso inicialmente formado tanto en el callo blando
como en el callo duro es hueso inmaduro o fibrilar (wovenbone). Este tipo de
hueso es el que forma los huesos fetales, y en el adulto Unicamente puede
encontrarse en el callo de fractura. Se caracteriza por una orientacion irregular.
Este hueso va siendo progresivamente transformado en hueso maduro mediante
el proceso de remodelacion. En el hueso maduro las trabéculas se orientan en

funcion de las solicitaciones mecanicas, siguiendo la llamada ley de Wolff.>

> Mini Manual CTO, TRAUMATOLOGIA, 6ta edicion, Pp. 1
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- Regulacion del proceso de consolidacion.
El desarrollo de consolidacion esta regulado por factores bioquimicos y biofisicos.

Factores bioquimicos.

Ciertas proteinas de la matriz extracelular intervienen en la regulacion del proceso
de consolidacion. Los llamados colagenos menores (V, IX, X y Xl) regulan el
crecimiento u orientacion de los colagenos principales del hueso (l) y el cartilago
(IN. La fibronectinafacilita la adhesion celular en fases iniciales. La osteonectina
regula funciones celulares también en las fases iniciales de la consolidacion.

La osteocalcina, que se liga a iones calcio y superficies de hidroxiapatita, es
expresada por los osteoblastos implicados en la osificacion endomembranosa. La
osteopontina permite que las células osteoblasticas se anclen utilizando su
glicoproteina de superficie CD44.

Factores biofisicos (mecanicos).

Las tensiones a las que se ve sometido el foco de fractura también influyen en el
proceso de consolidacibn. Como se menciona previamente, la consolidacion
directa o cortical requiere la estabilizacion rigida de la fractura.

La aplicacidon controlada de tensiones en compresion, distraccion y cizallamiento
favorece la formacion de hueso; sin embargo, un exceso de compresion induce la
formacién de cartilago en lugar de hueso y un exceso de distraccibn o

cizallamiento la formacién de tejido fibroso.®

e Alteraciones del proceso de consolidacion.

Existen otros elementos que logran intervenir de forma positiva o negativa
en el transcurso de consolidacion (tabla 1).

La vascularizacion del origen de fractura es uno de los elementos criticos
para el transcurso de consolidacién. Huesos con vascularizacion inestable (cabeza
humeral, escafoides carpiano, cabeza y cuello femorales, cuerpo del astragalo,
tibia distal) o en los que la vascularizacion se vea afectada por el golpe (fracturas

abiertas o con gran destruccion de partes blandas) o la cirugia (desperiostizacion

® \dem Pp. 1-2
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demasiado extensa) despliegan con facilidad variaciones del proceso de
consolidacion.

Se habla de retardo de consolidacién cuando una fractura consolida pasado
mas tiempo del habitual para el hueso del que se trate. El término ausencia de
consolidacion se emplea para aquellas situaciones en las que se anticipa que la
fractura no va a consolidar a menos que se intervenga desde el exterior.”

El tratamiento de la falta de consolidacion suele ser quirudrgico.

El tratamiento médico busca

al igual que la fisioterapia la
recuperacion funcional del paciente,
con este fin busca un tratamiento
conservador o

quirargico  para

cumplir con el objetivo propuesto.
e Principios  generales  del
tratamiento médico.

El objetivo del tratamiento de
las fracturas es lograr la maxima
rehabilitacion funcional del segmento
implicado, mediante la creacion de
las condiciones que proveen los
procesos biolégicos normales de
consolidacion  en

una posicién

apropiada de los fragmentos

Tabla I. Factores que influyen en el proceso de consolidacion
de las fracturas (MIR 03-04, 17, MIR 97-98, 230).

Factores que promueven la
consolidacién

Hormonas

» Hormona de crecimiento
« Insulina

+ Esteroides anabolizantes
« Hormonas tiroldeas

+ Calcitonina

Factores que dificultan la
consolidacién

Alteraclones endocrinas

+ Diabetes

« Déficit de hormona de crecimiento
«» Tratamiento con corticoides

Vitaminas
« Vitamina A
+ Vitamina D

Malnutriclon

Factores de crecimiento (1L-1,
IL-6, BMPs, TGF-B, FGFs, IGE
PDGE etc.)

« Perturbacidn del hematoma de la
fractura
« Tratamiento con Indometacina

Factores fislcos

« Ejercicio y carga controladas

+ Campos electromagnéticos

» Ultrasonidos de baja
frecuencia

Factores fislcos

« Distraccion, compresion o
cizallamiento excesivos en el foco
de fractura

» Interposicion de partes blandas en
el foco de fractura

+ Radioterapia

Oxigeno hiperbdrico

Hipoxia local, reduccion de la
vascularizacion local, lesion de partes
blandas, anemia, consumo de tabaco

Tratamiento con citostdticos

Infecclon

Denervaclén

Mayor edad hasta alcanzar la
madurez esquelética

fracturados. Para ello no siempre es forzosa la restauracion anatémica del hueso
fracturado. Las consideraciones estéticas estdn en un segundo plano del
tratamiento de las fracturas. La tabla 2 contiene las modalidades terapéuticas

utilizadas en el tratamiento de las fracturas.

7 \dem Pp. 2
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Bajo la expresion tratamiento

conservador 0 tratamiento

ortopédico, se consideran todos

aguellos gestos terapéuticos que no
accion

requieren quirdrgica.

Determinadas fracturas requieren
solamente la estabilizaciéon mediante
cerclaje o sindactilizacion (utilizando
un dedo de la mano o del pie para
conservar alineado el contiguo
mediante tiras de esparadrapo);
Férulas: dispositivo rigido de yeso
material recubre

u otro que

parcialmente un segmento,

inmovilizdndolo en wuna posicion

concreta; vendajes enyesados

circulares; traccion cutanea:
aplicacion de peso a un segmento a
de

esquelética: aplicacion de peso a

través la piel, o traccion

Tabla 2. Tratamiento de las fracturas.

Modalidad

Principales indicaciones

Tratamiento conservador

Abstencidn terapéutica /

TEpOsSOo

Fractura costal aislada, algunas
fracturas por fatiga

Sindactlizacion

Fracturas de los dedos

Férulas / Ortesis / Corsés /

Yesos

- Algunas fracturas veriebrales, de
himero, mufteca y tibia

- Gran parte de las fraciuras de los
nifios

Traccidn cutanea

Inmovilizacion provisional de
fracturas de cadera

Traccidn esquelética

- Fracturas de cotilo no quinirgicas

- Fracturas de (émur del nifio

- Inmovilizacidn provisional de
fracturas de fémur del adulto

Tratamiento quirirgico

Fijacion
interna/
DsLe0s-
ntesis

Agujas de Kirschner

- Fijacion de pequenos fragmentos
- Fracturas infantiles

t:l'rl,'lujt' ! (]lhl'j'lql.l ¢

- Fracturas de rdtula ¥ olécranon

Tornillos vp lacas

- Fracturas del antebrazo del adulto,
fraciuras de humero

- Fracturas de otras didfisis con
extension intrarticular

Clavo intramedular

- Fracturas de fémur y tibia del
adulto
- Fracturas de humero

Fijacion externa

- Fracturas abicrtas

- Fracturas asociadas a compromiso
vascular

- Algunas fracturas de pelvis

- Algunas fracturas intrarticulares
complejas (pildn tibial)

- Ausencias de consolidacidn
infectadas

una aguja o clavo que atraviesa un hueso.®

Las fracturas por agotamiento suelen consolidar sencillamente con reduccion

de la actividad fisica. El tratamiento quirtrgico implica la estabilidad de la fractura

mediante abordaje quirdrgico del paciente, lo cual no siempre constituye la

apertura quirdrgica del origen de fractura en si. Esto puede lograrse mediante

fijacion externa (con el empleo de osteotaxoso fijadores externos) o interna.

Los fijadores externos: se componen de clavos (pines) que se anclan al

hueso en varios puntos fuera del foco de fractura y se conectan entre si mediante

una o mas barras.

® Mini Manual CTO, TRAUMATOLOGIA, 6ta edicion, Pp. 3
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La fijacion interna: puede conseguirse mediante el empleo de tornillos y
placas o mediante clavos intramedulares. Estos ultimos pueden ser flexibles
(como los clavos de Ender o los de Rush) o rigidos (como el clavo de Kiintcher).®

La fijacidn interna debe evitarse en aparicion de infeccidén activa o cuando
la fractura tenga un riesgo superior de infeccion (fracturas abiertas con gran
destruccion de partes blandas). Cuando se realiza una osteosintesis con placas y
tornillos, la técnica quirdrgica debe ser meticulosa para impedir una excesiva

lesion de las partes blandas durante la cirugia.

e Por las lesiones asociadas.

Determinadas fracturas implican tratamiento quirdrgico, no soélo por la
constitucién de la fractura en si, sino por la aparicién de lesiones asociadas. En
este grupo se incluyen:

a) Fractura abierta, b) lesién vascular asociada, c) lesion nerviosa asociada
qgue requiera reparacion, d) sindrome compartimental asociado, e) paciente poli
traumatizado. f) rodilla flotante (fractura de diéfisis femoral y tibial en la misma

extremidad inferior).

e Por la naturaleza de la fractura.
Otras fracturas son quirdrgicas por sus propias caracteristicas. En este grupo se
incluyen:

A) Fracturas en las que es necesaria la reduccion anatomica y movilizacion
precoz. El ejemplo clasico lo constituyen las fracturas intra-articulares desplazadas
de extremidad inferior.

B) Fracturas sometidas permanentemente a distraccion o cizallamiento. En
fracturas como la transversa de rétula, la de olécranon, la avulsion de la insercion
en el calcaneo del tendén de Aquiles, la fractura de Bennett, etc., los fragmentos

tienden a separarse debido a la traccion de musculos o tendones.

° Idem Pp. 3
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C) Necesidad de reincorporar al paciente. El ejemplo clasico lo constituyen

las fracturas de cadera, que si de por si son quirdrgicas, lo son ain mas, teniendo

en cuenta que ocurren preferentemente en el anciano.

D) Fractura patolégica asociada a neoplasia.

E) Fracaso del tratamiento conservador. Las fracturas diafisarias bilaterales

de humero y tibia son indicacion relativa de osteosintesis, ya que el tratamiento

conservador condiciona una total dependencia del paciente.®

A continuacion se definen las fracturas de miembro inferior observadas en

el periodo del Ejercicio Técnico Profesional Supervisado, debido a que el presente

informe trata sobre este tipo de fracturas.

e Fracturas de miembro inferior.

Extremidad Proximal Del Fémur.

Las fracturas de cadera son muy habituales en pacientes de edad avanzada

gue tienden con facilidad a inconvenientes
de
extendido (escaras por presion, trombosis

producidos un  encamamiento
venosa profunda, neumonia, etc.). Por
del

tratamiento es lograr que el paciente

este motivo, el objetivo principal
pueda salir de la cama y empezar a

caminar cuanto antes. Existen dos

grandes tipos de fracturas de fémur
proximal, cuyas cualidades se recogen en
la tabla 5 anexa: las fracturas del cuello
femoral (comparables con las fracturas de
escafoides) y las fracturas del macizo
trocantéreo las

(comparables  con

fracturas de la extremidad distal del radio).™

10 Idem Pp. 3-4

Tabla 5. Tipos de fractura de cadera.

Fracturas intracapsulares

Bioldgico

(Clasificacion de Garden)

S o Mecanico
(vascularizacion (tendencia al
precana‘de la cabeza desplazamiento de los
femoral interrumpida EE
por la fractura) en
Desplazamiento Estabilidad

(estables o inestables)

* JGvenes: osteosintesis
con tornillos

* Edad avanzada:

osteosintesis si no

desplazada; artroplastia

sl desplazada

Osteosintesis

* Necrosis isquémica
* Ausencia de consolidacion

Consolidacion en
mala posicion
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Estas fracturas se originan regularmente como
resultado de una caida. El paciente refiere, salvo en
ciertas fracturas no desplazadas del cuello femoral,
incapacidad funcional absoluta (no puede caminar).

El tratamiento de preferencia de estas fracturas es
la osteosintesis. Los dispositivos de osteosintesis mas
utilizados en la actualidad son el tornillo deslizante de
cadera (como el “dynamic hip screwo DHS”) y el clavo
intramedular femoral proximal (como el “proximal
femoral nail” o el clavo Gamma).

Las fracturas del cuello femoral (fracturas
subcapitales o intracapsulares) ocurren en una zona

de vascularizacion inconstante.

Garden |

Garden Il

Fracturas no desplazadas

|

Osteosintesis

Artroplastia

!

Anciano

|

Fracturas desplazadas

Garden 11l

Figura 21. Clasificacion de Garden.

Garden IV

La cabeza femoral se nutre principalmente a expensas de vasos endostales, y

sobre todo de las arterias que transitan en la cortical supero lateral del cuello.

Existen dos opciones basicas de tratamiento: la osteosintesis con tornillos y la

artroplastia; elegir por uno u otro depende de dos situaciones:

a. El grado de desplazamiento. Cuanto mas desplazada esté la fractura,

mas probabilidades existen de necrosis o alteraciones del proceso de

consolidacion. Se tratan mediante osteosintesis, generalmente con un

clavo femoral proximal o un clavo intramedular de fémur blogqueado

proximalmente. Sus principales complicaciones son las alteraciones del

proceso de consolidacién y la rotura del implante.

b. La edad del paciente. Las complicaciones propias de la artroplastia de

sustitucion aparecen con mas facilidad en pacientes jovenes que van a

usar su protesis muchos mas afios y ademas desempefiando mayor

actividad, lo cual condiciona mayor desgaste del implante.*?

" 1dem Pp. 12

2 |dem Pp. 13
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Diafisis Femoral.

El tratamiento de estas fracturas depende de la edad del paciente. El

tratamiento de las fracturas de fémur

en los nifios resulta de la estabilidad Tabla 6. Tratamiento de las fracturas femorales en el nifio.
de la fractura y de la edad del paciente Rrachwa Edad Tratamiento
(ver tabla 6). En el adulto, las fracturas < 12 aflos Espica de yeso
, .. Estable Enclavado
de fémur suelen originarse en > 12 afos intramedular

accidentes de transito y afectan
mayormente a pacientes jovenes.
Inestable

Hasta su tratamiento decisivo, la

fractura debe de ser inmovilizada

Traccidon cutdnea al

< 2 anos .
cénit + espica de yeso

Traccidn esquelética
2 - 10 anos +
espica de yeso

Enclavado

= 12 anos
intramedular

mediante traccion transesquelética.

El tratamiento de preferencia es el enclavado intramedular, implicando la

mayor parte de las fracturas abiertas (sé6lo en los grados lll puede estar indicado

de forma temporal el fijador externo). El tratamiento quirdrgico estable en las

primeras 24 horas reduce las dificultades y agiliza el tratamiento y movilizaciéon

precoz del paciente.

Uno de los casos que se da a conocer presenté el diagnéstico de osteosintesis

en fémur izquierdo, post-fractura tercio proximal, este tipo de diagnosticos se

describe a continuacion:

Fémur Distal Y Meseta Tibial.

Se trata generalmente de fracturas
interarticulares y en miembro de carga, lo que
significa que siempre que estén desplazadas (y las
de fémur distal por su frecuente extension diafisaria)
suelen requerir reduccion abierta y fijacion interna.

Las fracturas de fémur distal (supracondileas o
supraintercondileas de fémur) suelen producirse en

accidentes de transito de pacientes jovenes o0 en

Figura 24. Las fracturas supracondileas de fémur se tratan con placa y
tornillos o clavo intramedular retrégrado. No es infrecuente
que ocurran en pacientes con artroplastia de rodilla previa

(fracturas periprotésicas). A. La osteosintesis con placas
colocadas medi cirugia mil i (como las
placas LISS) proporcionan una buena recuperacién funcional
precoz (B).

caidas imprevistas de pacientes con osteopenia por edad avanzada o por otros
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motivos. La osteosintesis tradicionalmente se realiza con una placa o un tornillo-

placa angulados, pero en

la actualidad se usan cada vez mas clavos

intramedulares retrégrados (especialmente si la fractura se produce en un

paciente con protesis de rodilla previa o se trata de una fractura extra articular) y

placas

minimamente invasiva.®®

introducidas de forma percutanea utilizando

técnicas de cirugia

Las fracturas de la meseta tibial lateral suelen originarse por valgo forzado

(tipicamente, un traumatismo sobre la cara lateral de la rodilla por el parachoques

de un vehiculo en un atropello).

Las de la meseta tibial medial se originan por varo forzado, suelen ser de

mayor energia y pueden relacionarse a lesion del nervio peroneo por elongacion

en el instante del traumatismo. Cuando la superficie articular se halla desplazada,

estas fracturas se tratan mediante reduccion abierta y osteosintesis con tornillos

y/o placa (figura 25). Con frecuencia muestran zonas de falla trabecular que deben

ser completadas con injerto o algun sustitutivo 6seo que suministre soporte

estructural. En fracturas muy complicadas se elige combinar osteosintesis con

tornillos de los fragmentos articulares y neutralizacion con un fijador externo

semicircular asociado.

Roétula.

La mayor parte son transversas e

interrumpen  totalmente el aparato
extensor; en esta circunstancia, el
cuadriceps mantiene los fragmentos

permanentemente desplazados y ello
condiciona la necesidad de osteosintesis,
generalmente con dos agujas y un

cerclaje (figura 25). Las fracturas no

B |dem Pp. 14

Figura 25. Fractura de meseta tibial y transversa de rotula tratadas con
reduccion y osteosintesis.
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desplazadas y aquellas en las que se mantenga la integridad del aparato extensor
pueden tratarse de forma conservadora. Las fracturas conminutas se pueden
tratar de forma conservadora o con extirpacion de fragmentos (patelectomia

parcial).'*

Diéfisis Tibial

Las fracturas de tibia pueden ser fracturas de baja energia (generalmente
espiroideas) o de alta energia (generalmente transversa y conminuta). Son
actualmente las fracturas que mas continuamente se muestran como abiertas. Las
fracturas de tibia pueden tratarse de forma conservadora o quirargica. El
tratamiento conservador: consiste en reducir la fractura e inmovilizarla con yeso
inguinopédico en descarga, que se cambia pasado un mes por un yeso u ortesis
funcional que permite la carga. La reduccién debe lograr que haya menos de 1 cm
de acortamiento, menos de 10 grados de angulacion, buen alineamiento rotacional
y un contacto de al menos el 50%."

Existe una cierta inseguridad en la opcion del tratamiento conservador o
quirdrgico segun los centros: la molestia que para el paciente significa llevar un
yeso mucho tiempo, agregada a la molestia que para el traumatélogo supone la
necesidad de continuar las fracturas no operadas mediante consultas continuas,
hace que en varios centros se decidan por el tratamiento quirdrgico de fracturas
gue también lograrian tratarse de forma conservadora.

El tratamiento quirdrgico de preferencia es el enclavado intramedular,
exceptuando las fracturas abiertas (sobre todo los grados 11IB y IIIC), que suelen
estabilizarse con fijador externo. No se indica la osteosintesis con placa debido a
la fragilidad de las partes blandas que rodean la tibia antero medial, principalmente
en el tercio distal.

Las complicaciones importantes de las fracturas de tibia son: falta de
consolidacion, consolidacién en posicidbn desfavorable (que puede ocasionar

alteraciones degenerativas a largo plazo en rodilla y tobillo) y sindrome

" |dem Pp. 14

" |dem Pp. 14
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compartimental (al presente, las fracturas de tibia son posiblemente la causa mas
habitual de sindrome compartimental). Las fracturas asistidas mediante cirugia y

las fracturas abiertas tienen un cierto peligro de infeccion.

Tobillo.

La estabilidad del tobillo depende de la integridad de los dos complejos
osteoligamentosos distales, unidos entre si por | - P
la sindesmosistibioperonea. EI complejo medial 1 /f / } "j‘/
lo forman el maléolo medial y el ligamento j [ ] l

[ Suprasindesmal
deltoideo, mientras que el lateral lo forman el {’ ,n:mj  Tansiuiesnia :
- Ve A— 7
ligamento colateral lateral y el peroné en toda /Y/ 2\ %

su extension. La superficie distal de carga de ‘ ‘

| ! \.‘ : Fractura de
A . a2 e . I | Maissoneuve
la tibia se denomina “piléon” tibial y el tercio Complejo Complejo .
ostealigamentario ostecligamentario SE j' Fractura de
lateral medial -

Dupuytren

posterior de dicha superficie se denomina

Figura 26. Mortaja tibioperoneoastragalina y fracturas de tobillo.

“canto posterior” o “tercer maléolo”. '

Las fracturas de pilon tibial (figura 27)
suelen originarse en traumatismos axiales
en los que el astrdgalo impacta,
provocando una fractura habitualmente
conminuta y desplazada, en cuyo caso
necesitara reduccion abierta y
osteosintesis. En las fracturas muy
complicadas o cuando hay una lesion
relacionada importante de partes blandas,

se fusiona la osteosintesis con tornillos de

Figura 27. A) Fractura de pilén tibil. B) Tratamiento mediante reduccion los fragmentos articulares principales con
B la utilizacion de un fijador externo.

El resto de fracturas de tobillo suelen corresponder a un traumatismo indirecto

con giro y se catalogan en funcion de la altura del trazo en el peroné con respecto

a la posicién de la sindesmosis:

'®1dem Pp. 15
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a) F. infrasindesmales. La mayor parte son avulsiones aisladas del peroné.
Cuando hay lesién asociada en el complejo medial suele tratarse de una fractura
vertical de maléolo tibial.

b) F. suprasindesmales. La fractura puede estar, desde encima de la
sindesmosis hasta en el cuello del peroné. Practicamente siempre hay lesion
asociada del complejo medial, pudiendo tratarse de una lesion del ligamento
deltoideo o de una avulsion del maléolo tibial. A veces sélo hay lesidén del canto
tibial posterior asociada a la fractura de peroné. Se denomina fractura de
Maissoneuve a la fractura del tercio proximal del peroné asociada a lesion del
ligamento deltoideo.

c) F. transindesmales. La fractura esta a nivel de la sindesmosis.
Aproximadamente la mitad son aisladas y la otra mitad se asocian a fractura de
maléolo tibial o lesion del ligamento deltoideo. Las fracturas bimaleolares con
frecuencia se presentan con el tobillo luxado lateralmente, aplicandose entonces el

eponimo de fractura de Dupuytren (fractura-luxacién de tobillo).*’

Como medida general, las fracturas desplazadas que afectan a los dos
conjuntos necesitan reduccion abierta y osteosintesis, es decir, usualmente todas
las suprasindesmales asi como las transindesmales e infrasindesmales con
afectaciéon del conjunto osteoligamentoso medial. Las lesiones de un solo conjunto
y las fracturas no desplazadas se tratan de forma conservadora.

La edad avanzada es una contraindicacién relativa para la osteosintesis, de
forma que una opcion vélida es tratar una fractura transindesmal o infrasindesmal
desplazada en un paciente de edad avanzada, mediante reduccion cerrada e
inmovilizacién con yeso. La presencia de una pieza grande de maléolo posterior

perjudica el prondstico.

Y 1dem Pp. 15
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Astragalo.
Las fracturas de astragalo, también llamadas fracturas del aviador, suelen

producirse por hiperflexion dorsal. Este hueso comparte las caracteristicas del

escafoides carpiano y del cuello femoral: su vascularizacion es precaria.®

Las fracturas desplazadas de astragalo deben tratarse necesariamente con
reduccion abierta y osteosintesis. Las fracturas no desplazadas pueden tratarse
de forma conservadora (figura 28).

Sus principales complicaciones son la necrosis a
vascular del cuerpo y la falta de consolidacion, que
pueden necesitar artrodesis de tobillo.

El signo de Hawkins es la reabsorcion subcondral
en el cuerpo del astragalo, que ocurre en las

fracturas en las que se mantiene una buena

vascularizacién; es por lo tanto un signo radiolégico

Figura 28. Fractura desplazada de astrdgalo con elevado riesgo de

de buen pronéstico.* pecsis sl

Calcaneo.

Sus fracturas son las mas frecuentes del tarso y las mas frecuentemente
asociadas a caidas desde altura, por lo que se asocian a fracturas de hueso
esponjoso a otro nivel, meseta tibial y columna vertebral fundamentalmente. Las
fracturas por avulsion de la insercién del tenddén de Aquiles requieren reducciéon y
osteosintesis, por ser fracturas permanentemente sometidas a distraccién.?

Las fracturas talamicas interarticulares suelen causar, una vez
consolidadas, dolor crénico en el retropié debido a artrosis postraumatica, lesiones
relacionadas de la almohadilla grasa plantar, tenosinovitis de los tendones
peronéos, aplastamiento de ramas nerviosas sensitivas y otras causas. Cuando la

artrosis postraumatica es invalidante, puede ayudar a la ejecucion de una

¥ 1dem Pp. 15
*1dem Pp. 15

%% 1dem Pp. 15
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artrodesis subastragalina. Actualmente se accede por un tratamiento quirdrgico en
las fracturas desplazadas con afectacion subastragalina, aunque la cirugia no esta
libre de riesgos (infeccidn, afectacion del nervio sural). Si se accede por reduccién
abierta y osteosintesis, ésta es otra de las fracturas que se asocian de
significativos defectos trabeculares y pueden demandar la utilizacion de injerto o
sustitutivos 6seos. Una de las potenciales dificultades de la fractura de calcaneo
es el desarrollo de un sindrome compartimental. Aunque el tratamiento quirargico
no impida dar origen a la manifestacion de dolor y artrosis subastragalina, permite
reducir las consecuencias de varo del retropié y tenosinovitis de los tendones
peronéos, y permite la cirugia de artrodesis subastragalina esencial en muchos de
estos pacientes un tiempo después de la fractura.

Extremo Proximal Del Quinto Metatarsiano.
La extremidad proximal del quinto metatarsiano puede sufrir tres tipos de fracturas

* Fracturas por avulsion de la apdfisis estiloides (arrancamiento de la
insercion del peroneo lateral corto y la fascia plantar). Estas fracturas son las mas
frecuentes, consolidan practicamente siempre y se tratan mediante yeso u oértesis
durante tres o cuatro semanas y carga precoz.

* Fracturas por inflexiéon en la union metafisodiafisaria (fracturas de Jones).
Suelen producirse al dar un traspié sobre el borde externo del pie. Tienen una
incidencia relativamente alta de ausencia de consolidacion. Se tratan mediante
yeso en descarga durante unas ocho semanas, aunque cuando estan muy
desplazadas o afectan a deportistas de élite se recomienda la osteosintesis con un
tornillo intramedular.

» Fracturas por fatiga (estrés) de la diafisis proximal. Se producen en
pacientes que realizan importante actividad fisica. Pueden presentarse en fase
aguda, en cuyo caso responden al tratamiento conservador con inmovilizacion y
descarga, o en fase crénica (de ausencia de consolidacién), en cuyo caso
requieren osteosintesis con tornillo intramedular, generalmente asociada a

injerto.?*

%! Mini Manual CTO, TRAUMATOLOGIA, 6ta edicién, Pp. 16
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Fisioterapia:

La fisioterapia es una técnica de curacion que consiste en apelar a elementos
naturales (la luz, el agua) o a acciones mecanicas (un masaje). La palabra nace a
partir de la uniébn de dos vocablos griegos: physis (“naturaleza”) y therapeia
(“tratamiento”). La etimologia, pues, sefiala que fisioterapia es el “tratamiento a
través de la naturaleza”.?

Distinguimos tres funciones que cumple esta disciplina en la sociedad: Funcion
asistencial, funcion de gestion, funcién docente y de investigacion.

Se detalla la funcion asistencial, la docente y de investigacion, que fueron las

funciones llevadas a cabo durante el Ejercicio Técnico Profesional Supervisado.

* Funcion Asistencial: el desempefio mismo de la fisioterapia para la
prevencion y curacion, utilizando las técnicas propias de su campo. El primer paso
es la valoracién de cada paciente para poder emitir un diagnostico, a partir del cual
se decida el camino a tomar para la recuperacién, sea que ésta dependa
absolutamente de la fisioterapia 0 que requiera de la competencia de otros
profesionales de la medicina.?®

Pero la fisioterapia también confia en otros elementos y en la tecnologia
para mejorar la salud; aplicacion de corriente eléctrica, ultrasonido, tratamientos
con agua, calor y frio son algunas de las técnicas que no se sustentan en el uso

caracteristico de las manos.

* Funcion Docente y de Investigacion: a través de la formacion universitaria de

futuros profesionales, es importante que se apunte a una evolucion de la

22 FISIOTERAPIA: Desde Definicion ABC:

http://www.definicionabc.com/general/educacion.php#ixzz2uTbbp9i3 Lee todo en: Definicidon de

fisioterapia - Qué es, Significado y Conceptohttp://definicion.de/fisioterapia/#ixzz2uTfkge4D Lee

todo en: Definicidn de fisioterapia - Qué es, Significado
yConceptohttp://definicion.de/fisioterapia/#ixzz2uTfNL89D

> |dem fisioterapia.
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fisioterapia, abriendo las puertas a tratamientos que hagan uso de los distintos

avances tecnolégicos y medicinales que vayan surgiendo.?*

Beneficios de la Fisioterapia:

La fisioterapia ayuda a mejorar la calidad de vida de una persona que presenta
por algin motivo una lesion traumatica, neurolégica, tension muscular por estrés o
malas posturas, dentro de los beneficios en traumatologia, se pueden incluir los
siguientes aspectos: aumentar y mantener la fuerza y la resistencia muscular;
restaurar y aumentar el rango de movimiento de las articulaciones; aumentar la
coordinacion; disminuir el dolor; disminuir los espasmos musculares; disminuir la
hinchazon y la inflamacion de las articulaciones; promover la cura de lesiones del
tejido blando; prevenir contracturas y deformidades de las extremidades; promover
la movilidad de caminar sin ayuda de un dispositivo de apoyo o con él, mejorando
patrones de marcha; aumentar la capacidad en las actividades cotidianas como el
cuidado personal; educar a los pacientes y a sus familias.?

Al concluir un tratamiento de fisioterapia la persona presenta un mejor estado de

animo permitiéndole optimizar sus relaciones interpersonales.

Valoracion Fisioterapéutica
En fisioterapia, al atender una persona después del proceso de
inmovilizacién y consolidacién de la fractura se debe proceder de la siguiente
manera:
» La anamnesis: el paciente relatara como ocurrio el incidente, donde y
cuando, tiempo de inmovilizacion, tipo de inmovilizacién, nivel de dolor
y que limitaciones tiene en sus actividades de la vida diaria. También
se recogeran datos como la edad, actividad laboral, antecedentes
quirargicos, posibles alergias o problemas en la piel.

**1dem fisioterapia.

% http://www.mychildwithoutlimits.org/plan/common-treatments-and-therapies/physical-
therapy/physical-therapy-methods-and-benefits/?lang=es
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» La exploracion fisica: debe ir seguida de la inspeccion y palpacion de
la zona corporal afectada, evaluando la movilidad, edema,
tumefaccion, dolor, estado funcional, fuerza muscular y estado
vascular, neurologico, sensorial, piel, (por las posibles
complicaciones) de la misma. En caso del miembro inferior la fase de
apoyo a la marcha.

» La exploracion radioldgica, se hace necesaria en fisioterapia cuando el
caso lo amerite, por ejemplo para determinar el estado de
consolidacion o fijacion interna y poder movilizar el segmento dentro
de los limites de seguridad.

Es importante hacer notar que el tratamiento fisioterapéutico debe iniciarse
desde el periodo de la inmovilizacién, en las articulaciones vecinas o bien en los
otros miembros para mejorar la irrigacion del foco de fractura, mantener la

condicién muscular y la movilidad articular.

Objetivos y protocolo de tratamiento fisioterapéutico en fracturas de miembro
inferior.

Se detalla a continuacion los objetivos y el protocolo de tratamiento ideal en
fracturas de miembro inferior, tanto en el tratamiento quirdrgico y en el tratamiento
conservador; en un pais como el nuestro los recursos son limitados y en pocas
oportunidades la intervencion fisioterapéutica se da inmediatamente después de la

cirugia.

Post-tratamiento quirdrgico

- Disminuir el riesgo de problemas respiratorios y trombo-embdlicos.

Se realizardn ejercicios de fisioterapia: respiratorios, isométricos,
movilizaciones pasivas suaves de las extremidades indemnes.

Si el paciente inmovilizado se encuentra senil o tiene dificultades para las
Actividades de la Vida Diaria, es de importancia plantearse un programa de
ejercicios de mantenimiento para evitar un deterioro fisico como psicoldogico.

- Respetar los planos quirdrgicos vy tratar la cicatriz para evitar adherencias

en planos profundos
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Se respetara el tiempo de cicatrizacion. Hay que tratar la cicatriz quirirgica a
partir de la traccién de los puntos de sutura y realizar masaje para desbridar la
cicatriz, y asi evitar las adherencias a planos inferiores o la aparicién de queloides,
gue pueden limitar la movilidad y la flexibilidad de la piel.

Es importante tener conocimiento del material de osteosintesis que se le ha
colocado al paciente para evitar determinados movimientos y tratar manualmente
con méas cuidado estas zonas.

- Disminuir el dolor postquirdrgico o postraumatico, asi como mejorar la

calidad tisular.

El dolor se puede paliar con técnicas de electro termoterapia, pero siempre
respetando el material de osteosintesis. No debe utilizarse diatermia por onda
corta o0 microondas en caso de aplicacion de metal como material de
osteosintesis.

Se obtienen buenos resultados para sedacion con corrientes interferenciales
sedativas, tipo TENS, o de analgesia.

- Flexibilizar los elementos osteoarticulares y musculo tendinosos implicados

en la fractura en la técnica quirurgica.

Se puede empezar con movilizaciones pasivas y progresar a movilizaciones
activas-libres.

Es recomendable realizarlas respetando el arco no doloroso (no sobrepasar el
umbral del dolor), asi se gana en recorrido articular y en relajaciéon de los
elementos periarticulares.;

Para ir aumentando el balance articular pueden afadirse pequefios bombeos
articulares, siempre que la fractura esté bien consolidada.

Esta técnica permite relajar el espasmo muscular y el sistema capsulo
ligamentoso.

Estaria indicado ensefiar al paciente la movilidad lumbo pélvica.

- Reeducacion de la musculatura atréfica y busqueda de la funcionalidad de
las cadenas musculares, para obtener posteriormente una mejor calidad de
la marcha y de las actividades de la vida diaria.

Se puede iniciar con trabajo isométrico por grupos musculares 0 mediante

trabajo de irradiaciones musculares, progresando hasta los ejercicios isotonicos.
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Hay que respetar los masculos que puedan poner en compromiso el foco de la
fractura. En las fases iniciales es de utilidad la electro estimulacion para mantener
un buen trofismo. El musculo cuadriceps se atrofia con gran rapidez, por lo que
debera iniciarse precozmente su trabajo de forma isométrica.

Si se realiza trabajo muscular resistido de la articulacion coxofemoral, es mejor
iniciar las resistencias con brazos de palanca corta, a fin de no poner en
compromiso las lineas de fractura.

Hay que insistir en la reeducaciéon muscular de las extremidades superiores,
para asegurar una buena calidad de la marcha asistida de muletas, asi como el
trabajo en la extremidad inferior ilesa. Se pueden utilizar técnicas como de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva.

Pueden aplicarse técnicas de hidroterapia, ya que se realiza un trabajo osteo-
musculo-articular, se acelera el proceso de entrenamiento muscular, se prepara la
fase de deambulacion y se relaja al paciente, con la ventaja de no existir estrés
articular. Se indicara al paciente la realizacién de ejercicios activos libres por
grupos musculares y con resistencia hidraulica.

Reeducacion de la deambulacién y las transferencias.

La reeducacion de la marcha se tiene que iniciar cuando el paciente esta aun
en descarga y, conforme se autorice, se debe aplicar una carga progresiva
enseflando a utilizar las ayudas técnicas durante la deambulacion y las
transferencias.

Si es un paciente geriatrico, sera recomendable iniciar la préactica de la
deambulacion con andador, ya que aumenta su estabilidad y seguridad.
Progresivamente se pasa a muletas y a bastén de pufio. Siempre debe tenerse en
cuenta la opinidbn médica, ya que orientard sobre la fase de consolidacién de la
fractura y la capacidad del paciente.

Es necesario realizar ejercicios de equilibrio del tronco en bipedestacion
estética, asi como de disociacion de cintura escapular y cintura pélvica.

- Reeducacion propioceptiva

Las técnicas propioceptivas se podran iniciar de forma moderada hasta
alcanzar un tono muscular aceptable. La reeducacion propioceptiva es vital

comenzarla ya en descarga y realizar una progresion hasta fases de carga total.
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Habra que ir regulando el ejercicio efectuado al paciente, la lesion y el grado de
dolor.

- Pauta de ejercicios a domicilio y de higiene postural.

Se marca una pauta de higiene postural y de ejercicios de mantenimiento a
nivel domiciliario, que el fisioterapeuta tendra que controlar y hacer asimilar al

paciente antes de que se le dé el alta médica.?®

Post-tratamiento conservador
En las fracturas de pelvis y columna lumbo-sacra no es frecuente aplicar yeso
o vendajes inmovilizadores. Se espera a la consolidacion 6sea, indicando al

paciente un reposo absoluto o relativo en cama.

- Disminuir el riesgo de problemas respiratorios y trombo-embdlicos.

Para evitar problemas trombo-embdlicos y de amiotrofia es necesario realizar
en esta fase de reposo ejercicios cardiorrespiratorios, de derivacion circulatoria,
isométricos por grupos musculares y activos libres de las extremidades indemnes.

- Disminuir el dolor postraumatico, asi como mejorar la calidad tisular

Para la disminucion algica se puede utilizar electro termoterapia. Con
frecuencia se emplean corrientes tipo TENS o interferenciales sedativas. En
algunos pacientes muy ansiosos por la situacion es util el uso de técnicas de
relajacion.

- Flexibilizar los elementos osteoarticulares y musculo tendinosos implicados

en la fractura.

Para el aumento del balance articular y la flexibilidad de la zona afectada se
realiza movilizaciones pasivas llegando al limite del dolor, y se ensefia al paciente
la basculacion de la pelvis. Si las movilizaciones son lentas y progresivas van a
producir un efecto sedativo sobre la musculatura con espasmo, mejorando asi

indirectamente el balance articular de la articulacién coxofemoral. Las limitaciones

%6 “FISIOTERAPIA DEL APARATO LOCOMOTOR?”, EduardVilar Orellana y Sergi Sureda Sabaté, editorial
McGRAW-HILL-interamericana de Espafia S.A.U., impreso por edigrafos S.A. Espafia 2005.
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mas importantes aparecen a nivel de la articulacion coxofemoral, y su causa
puede ser el dolor, no el compromiso articular.

En caso de fractura de acetabulo habra mas riesgo a la limitacion articular, al
poner en compromiso el cartilago. Conforme exista mayor control motor se
realizara cinesiterapia activo asistida o activa libre.

Reeducacion de la musculatura atréfica, asi como busqueda de la
funcionalidad de las cadenas musculares, para obtener posteriormente una mejor
calidad de la marcha y de las actividades de la vida diaria.

Las amiotrofias mas importantes se pueden apreciar en los musculos que
implican los movimientos de la articulacién coxofemoral (prioridad gluteo medio,
gluteo mayor, cuadriceps e isquiotibiales, asi como musculos estabilizadores de la
cintura pélvica). Se aplican los mismos criterios que para una fractura tratada con

técnica quirdrgica. Puede aplicarse electro estimulacion.

- Reeducacién de la deambulacién y de las transferencias.

La reeducacion de la marcha y las transferencias se realiza de forma
progresiva, en funcion de la consolidacion 6sea, del dolor, y de la autorizacion del
médico, con control radioldgico sobre el foco de la fractura.

El andador puede ser una buena solucion en fases de déficit de equilibrio o
inseguridad (pacientes seniles).

Para una mejor calidad de la marcha sera necesario realizar, en las fases
iniciales de apoyo plantar, ejercicios de reequilibracién corporal y de disociacion

de cinturas.

- Reeducacion propioceptiva.
Se trabajard la propiocepcion en funcion de la carga permitida, utilizando
planos estables en las fases iniciales y progresando a planos inestables o

ejercicios de mas dificultad segun la evolucién global del paciente.
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- Pauta de ejercicios a domicilio de higiene postural.

Se establecera una pauta de ejercicios de mantenimiento a domicilio, que
seran de flexibilizacién y tonificacién global.?’
Para un mejor entendimiento de la persona se pueden proporcionar guias
ilustradas con esquema de ejercicios e indicaciones claras para que pueda

continuar en casa con el tratamiento.

A continuacién se encuentra la definicion de la palabra guia, asimismo una

descripcion de los datos que deben contener para orientar al lector.

e Guia
Una guia es algo que tutela, rige u orienta. A partir de esta definicion, el término
puede hacer referencia a multiples significados de acuerdo al contexto. Una guia
puede ser el documento que incluye los principios o procedimientos para encauzar

una cosa o el listado con informaciones que se refieren a un asunto especifico.”®

Lo que debe contener una guia de ejercicios de seguimiento en fisioterapia:
e Informacion acerca de la enfermedad/sintomas.
» Sobre el diagndstico
» Sobre la causa de la enfermedad
» Material ilustrativo para clarificar informacién
» Miscelanea o tépicos
e Consejos sobre comportamientos ante el problema
» Sobre el movimiento y postura correcta
Sobre el trabajo, deporte o hobbies
Sobre las Actividades de la Vida Diaria
Sobre los autocuidados y medicinas domesticas

Sobre las adaptaciones

YV V. V VYV V

Sobre las ayudas y aplicaciones

%/ “FISIOTERAPIA DEL APARATO LOCOMOTOR”, EduardVilar Orellana y Sergi Sureda Sabaté, editorial
McGRAW-HILL-interamericana de Espafia S.A.U., impreso por edigrafos S.A. Espafia 2005.
%8 | ee todo en: Definicién de guia - Qué es, Significado y Conceptohttp://definicion.de/guia/#ixzz33k50GvCw
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e Instrucciones sobre ejercicios
> Explicar los ejercicios de casa
Frecuencia de cada ejercicio
Numero de sesiones al dia
Instrucciones del ejercicio
La realizacion del programa de ejercicios
Instrucciones escritas por el fisioterapeuta
Integrar los ejercicios en las Actividades de la Vida Diaria
Motivar al paciente para el cumplimiento

Monitorizar la motivacion del paciente

YV V.V V V V V V VY

Resolver los problemas de motivacién®®

Factores condicionantes en el cumplimiento de la fisioterapia:

Al proporcionarle una guia de ejercicios y tratar de llevar el tratamiento a
distancia se aprecian distintos factores que interfieren en un balance dentro de las
actividades programadas en fisioterapia que tienden al cumplimiento del
tratamiento y las indicaciones de seguimiento en casa, algunas veces de manera

excesiva 0 de comportamiento inverso abandonando el mismo:

e Caracteristicas del problema de salud.
» A mayor dolor/discapacidades: mayor cumplimiento.

» Problemas crénicos: tendencia inversa

e Caracteristicas del régimen terapéutico prescrito.
» A mayor integracion en rutinas diarias mayor cumplimiento.
> Interaccion con el profesional a mayor satisfaccion mayor

cumplimiento.

2 Sluijs. A checklist to asses patient education in Physical therapy practice. PhysTher 1991,

8:561-9.http://ocw.um.es/cc.-de-la-salud/fundamentos-de-fisioterapia/material-de-clase-1/7-

educacion-del-paciente.pdf
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e Caracteristicas psicosociales del paciente.
» A mayor distancia menor asistencia.
A mayor edad mayor cumplimiento.
A menor nivel cultural mayor cumplimiento.

Con creencias negativas menor cumplimiento.

YV V V VY

Barreras:
» Falta de tiempo en el dia.
= No integracion en rutina diaria.
= Olvido.
» Falta de motivacion.

= Dolor.*

%0 Sluijs. A checklist to asses patient education in Physical therapy practice. PhysTher 1991; 8:561-
9.http://ocw.um.es/cc.-de-la-salud/fundamentos-de-fisioterapia/material-de-clase-1/7-educacion-del-

paciente.pdf
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CAPITULO Il
TECNICAS E INSTRUMENTOS

POBLACION: En el periodo de Ejercicio Técnico Profesional Supervisado
del 6 de enero al 9 de mayo del aflo 2014 del total de 950 pacientes
mensuales promedio, que consultan en el Hospital Nacional de Uspantan
departamento de Quiche, se tiene referencia de los servicios de
traumatologia, pediatria, cirugia, medicina, y trabajo social, internos como
externos; ascendiendo a un total de 130 pacientes entre las edades de 8

meses a 93 afos.

MUESTRA: se escogié como muestra a dos pacientes de sexo masculino
entre las edades de 17 y 22 afios con el diagndstico de post-fractura de
miembro inferior quienes asisten a las instalaciones del hospital de
Uspantan, con la necesidad de la fisioterapia pero por la distancia y el gasto
econdmico no pueden asistir continuamente al tratamiento dentro del
hospital, por lo se les da una guia de ejercicios para el seguimiento en

casa.

TIPO DE INVESTIGACION:
o Estudio de casos: Analiza una unidad especifica de un universo
poblacional, eligiendo dos casos como muestra, desde su evaluacion
inicial hasta el beneficio que les produjo el tratamiento

fisioterapéutico y la guia de ejercicios para seguimiento en casa.

<% METODOS Y TECNICAS

o Meétodo: Cualitativo: Porque se tendra una accidn participativa
para poder observar una reaccién, al aplicar a los pacientes las guias
de ejercicios para seguimiento en casa.

o Técnica: se adquiere informacion desde una fuente primaria al

aplicar las guias de ejercicios para seguimiento en casa para las
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personas (pacientes) con diagndéstico de post-fractura de miembro

inferior.

< RECOLECCION DE DATOS:

©)

Hoja de evolucion: Para conocer datos personales del paciente y el
detalle de todos sus sintomas y signos segun su lesién o patologia.
SIGSA: Hoja en la cual el hospital lleva el control de los pacientes y
gue tratamientos ha recibido y ayuda a la estadistica del hospital.
Hoja de asistencia: Para saber cuantas veces a la semana asisti6 a
tratamiento y al final poder verificar cuantos tratamientos y planes
educacionales se dieron en total.

Cuaderno de informacién diagndstica: cuaderno donde se encontrara
los distintos diagndsticos de los pacientes y los debidos planes
educacionales prestados segun diagnésticos.

Evaluaciones: hojas que contienen informacion objetiva y subjetiva
donde se evalla al paciente: amplitudes articulares, fuerza muscular,

escala de dolor, sensibilidad.

<% METODOLOGIA:

En el Ejercicio Técnico Profesional Supervisado realizado en el

periodo de enero a mayo del 2014 en el hospital de la Villa de San Miguel

Uspantan, se incorpor6 el servicio de fisioterapia de lunes a viernes en un

horario de 8:00 AM a 2:00 PM, en dicha institucion no se contaba con

servicio de fisioterapia por lo que al llegar se inici6 con la busqueda de un

area donde se pudiera tener como minimo: una camilla, un escritorio, dos

sillas, una colchoneta; lugar que al ser asignado se inician los tratamientos

de fisioterapia con pacientes referidos del area de traumatologia.

Durante la primera semana se pudo observar que los diagndsticos

de fractura son los mas frecuentes ya que se cuenta con el servicio de

traumatologia, el cual se apoya durante este periodo de Ejercicio Técnico
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Profesional Supervisado para dar un tratamiento de rehabilitacion temprana

al momento de retirar el yeso.

El diagnodstico mas frecuente es de post-fractura de miembro inferior,
quienes asisten al tratamiento de fisioterapia dependiendo el lugar y la
economia con la que cuenten, tres veces por semana, dos veces por
semana, y cada 15 dias, por lo que se les brinda una guia donde tengan los

ejercicios que deben realizar durante el tiempo antes de la siguiente cita.

Se realizaron evaluaciones de amplitud articular, fuerza muscular,
escala de dolor, sensibilidad.

También al momento de estar en la cita se presta un servicio
individualizado donde se utilizan distintas técnicas como la aplicacién de

agentes fisicos, estimulo eléctrico, la reeducacion muscular y maso-terapia.

Durante este tiempo se implementd esta guia para que los pacientes
gue no pudieran continuar en el tratamiento mantuvieran una continuidad
en casa por medio de los ejercicios y asi también contribuir con el
traumatélogo ya que antes de que se realizara el Ejercicio Técnico
Profesional Supervisado de fisioterapia, él se encargaba de ensefiar a los

pacientes que debian hacer a grandes rasgos.

A los diagnésticos con menor porcentaje se les brindaba un plan
educacional donde se encuentra que debe realizar todos los dias a
diferencia de la guia que contiene indicaciones especificas de ejercicios que

debe realizar y como aplicarlos a la vida diaria.

ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS:

Se utilizaron varias formas para adquirir los datos que se presentaran en a
continuacion como: hoja de evolucion, SIGSA que es la hoja de asistencia
para estadistica utilizada dentro del Hospital, hoja de asistencia realizada

para cuantificar los tratamientos, guias y planes educacionales que se
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brindaron, cuaderno de informacion diagnostica donde se encontrara los

distintos diagndsticos de los pacientes y evaluaciones.

Al adquirir estos datos fue como se logré determinar el diagnostico mas
frecuente y del cual se ha hablado dentro de este informe que es post-

fractura de miembro inferior y se toman dos casos para estudio.

En las graficas presentadas a continuacidon se tomaron los datos de:
género, etnia, edad, procedencia, diagnéstico, tratamientos
fisioterapéuticos, modalidades fisioterapéuticas, = guias de seguimiento y
planes educacionales; para poder llevar a cabo de mejor manera los

resultados que se deseaban obtener.

47



CAPITULO Il

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el presente capitulo se encuentran cuadros y graficas de los resultados
de 130 casos atendidos durante el periodo de Ejercicio Técnico Supervisado del
06 de enero al 09 de mayo, en el Hospital de Uspantan, agrupados por género,
etnia, edad, procedencia, diagnéstico, tratamiento y planes educacionales
brindados.

Cuadro | Género

GENERO %
Femenino 71| 54.6
Masculino 59| 45.4
TOTAL 130| 100

Fuente: hojas de asistencia elaboradas durante periodo de eps del 06 de enero al 09 de mayo
2014

Grafica No. |
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Andlisis: se puede observar que el mayor porcentaje de asistencia se obtuvo del
género femeninos con 71 pacientes con el porcentaje de un 55% y el género
masculino con 59 pacientes y un porcentaje de 45%. No encontrando diferencia

significativa entre ambos géneros.
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Cuadro Il Etnia

ETNIA No. pacientes|%

MAYA 48| 36.9
LADINA 81| 62.3
EXTRANJERO 1| 0.77
TOTAL 130| 100

Fuente: datos obtenidos del formato que se trabaja en el hospital (SIGSA).

Grafica No. Il
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Andlisis: se puede observar que la asistencia de etnia ladina con un 62% supero a
la etnia maya con un 37%, aun estando situados en un area donde predomina la

etnia maya.
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Cuadro Ill Edad

EDAD ASISTENCIA | %

DEOA 10afios 15| 11.5
DE 11 A 20 afios 22| 16.9
DE 21 A 30 afios 17| 13.1
DE 31 A 40 afos 28| 21.5
DE 41 A 50 afios 17| 13.1
DE 51 A 60 afios 14| 10.8
DE 61 A 70 afios 9| 6.92
DE 71 A 80 afios 6| 4.62
DE 81 A 90 aios 1| 0.77
DE 91 A 100 aiios 1| 0.77
TOTAL 130| 100

Fuente: datos obtenidos del cuaderno de registro trabajado durante el periodo de Ejercicio Técnico
Supervisado enero-mayo 2014.

Grafica No. Il
ASISTENCIA SEGUN EDAD
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Andlisis: podemos observar gque la asistencia entre las edades de 31 a 40 afios es
de un 21%; en segundo lugar encontramos en un 17% las edades entre 11 a 20
afos; entre las edades de 21 a 30 afios y de 41 a 50 afios tenemos un 13%; con
un 11% entre las edades de 11 a 20 afios y de 51 a 60 afios, y entre las edades
de 61 a 100 afios encontramos un 14% de asistencia. Encontrando que los
asistentes la mayoria eran jévenes y jovenes adultos; por su productividad y
mayor actividad laboral, estaban predispuestos a sufrir una lesion.
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Cuadro IV Procedencia

MUNICIPIO |ASISTENCIA (%

Uspantan 88| 67.7
Chicaman 35| 26.9
Cunén 4| 3.08
Otros 3| 231
TOTAL 130 100

Fuente: datos obtenidos del cuaderno de registro trabajado durante el periodo de Ejercicio Técnico
Supervisado enero-mayo 2014.

Grafica No. IV
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Andlisis: se observa que la mayor parte de asistencias son del municipio de
Uspantan con el 68%, luego de Chicaman situado a 10 kilbmetros siendo el
municipio vecino mas cercano con asistencia del 27%, en un 3% de Cunén situado
a 30 kilébmetros, en un 2% otros municipios como Nebaj y Cubulco con el 5%,
localizados a 50 kildbmetros y 80 kildbmetros respectivamente, haciendo notar que la
carretera hacia Cubulco es de terraseria, es el servicio con especialidades mas
cercano; aunque dentro del municipio se encuentren centros de salud, no hay

especialidades y por eso prefieren trasladarse hasta el Hospital.
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Cuadro V Diagnostico

DIAGNOSTICO No.de %
pacientes

Fracturas miembro superior 17| 131
Fracturas miembro inferior 20| 154
Tendinitis miembro superior 10| 7.69
Tendinitis miembro inferior 11| 8.46
Esguinces y luxaciones

miembro superior 3| 231
Esguinces miembro inferior 11| 8.46
Evento Cerebro-Vascular 4| 3.08
Neuropatias/Neuralgias 7| 5.38
Espalda dolorosa 16| 12.3
Trastornos del neurodesarrollo 6| 4.62
Paralisis facial 2| 1.54
Otros 23| 17.7
TOTAL 130 100

Fuente: datos obtenidos del cuaderno de registro trabajado durante el periodo de Ejercicio Técnico
Supervisado Enero-Mayo 2014.

Grafica No. V
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Andlisis: Como se puede observar el mayor porcentaje de diagndsticos atendidos
lo obtienen las fracturas de miembro inferior con un 15%, debido a que la forma en
gue se transportan es en moto y la carretera de Uspantan es muy sinuosa, como
consecuencia hay una elevada consulta en este diagndstico, por lo cual se decidio

tomar el tema para estudio.
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Cuadro VI Tratamientos Fisioterapéuticos

MES TRATAMIENTOS
BRINDADOS

%
ENERO 80| 20.57
FEBRERO 76| 19.54
MARZO 120| 30.85
ABRIL 113| 29.05
MAYO 24| 6.17
TOTAL 413] 100

Fuente: hoja de asistencia utilizada en el periodo de Ejercicio Técnico Supervisado de enero a
mayo 2014.

Grafica No. VI
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Andlisis: Como se puede observar en los meses de Ejercicio Técnico Profesional
Supervisado los que mayor asistencia a tratamientos tienen es en el mes de
marzo con 120 pacientes y un porcentaje del 29% Yy el segundo es abril con 113
pacientes y un porcentaje del 27% de pacientes en tratamiento, los meses de
enero y febrero tienen un porcentaje de 19% cada uno y en mayo con 24
pacientes y un porcentaje de 6% debido que fue el ultimo mes del Ejercicio
Técnico Profesional Supervisado. Los tratamientos que se brindaron son
proporcionales a la cantidad de pacientes tratados y a la perseverancia que tenian

al asistir a los mismos.
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Cuadro VII Modalidades Fisioterapéuticas

Modalidades de aplicacién|%

Rem* 130| 25
Estimulo

eléctrico 102} 19
Estimulacién

sensitiva 13| 25
Terapia manual 13| 25
Masoterapia 93| 18

Crioterapia y

. 130 25
Termoterapia
Analgésico 47| 8.9
TOTAL 528|100

Fuente: datos obtenidos del cuaderno de registro utilizado en el periodo de Ejercicio Técnico
Supervisado de enero a mayo 2014. *Reeducacion Muscular.

Grafica No. VI
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Andlisis: al observar la gréfica se logra presentar que la utilizacion de la
Reeducacion muscular y los agentes fisicos de crioterapia aportado por el
paciente y termoterapia proporcionado por el terapista tienen un porcentaje de
25%, luego el estimulo eléctrico facilitado por el terapista con porcentaje de 19%,
y las actividades de estimulacion sensitiva en un porcentaje de 2%. Encontrando
asi que lo utilizado para realizar el tratamiento era de propiedad del terapista y
proporcionado por el paciente debido a que la clinica fue habilitada en el periodo

del Ejercicio Técnico Profesional Supervisado y no estaba equipada.
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Cuadro VIl Guias de Seguimiento

GUIAS DE SEGUIMIENTO
POR MES %
ENERO 9| 45
FEBRERO 2| 10
MARZO 2| 10
ABRIL 4 20
MAYO 3] 15
TOTAL 20| 100

Fuente: datos obtenidos del cuaderno de registro utilizado en periodo de Ejercicio Técnico
Supervisado de enero a mayo 2014,

Grafica No. VIII
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Andlisis: en esta grafica se representa la cantidad de guias de tratamiento
brindadas a pacientes con el diagnéstico de post-fractura de miembro inferior
clasificadas por mes. Se trabajo con este sistema debido a la falta de continuidad
en la asistencia al tratamiento de fisioterapia. De los 20 casos atendidos
solamente 5 casos fueron constantes en su tratamiento verificando en cada cita el
cumplimiento y comprensiéon de dicha guia, garantizando que las personas que no
regresan a su cita por diferentes causas, cuenten con un documento guia para

continuar el tratamiento en casa.
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Cuadro IX Planes Educacionales

PLANES EDUCACIONALES |CANTIDAD| %

Lesiones de miembro superior 33 25
Lesiones de miembro inferior 39| 30
Evento Cerebro-Vascular 4 3.1
Neuropatias/Neuralgias 7] 5.4
Espalda dolorosa 16| 12
Trastornos del Neurodesarrollo 6| 4.6
Paralisis Facial 2 15
Otros 23| 18
TOTAL 130| 100

Fuente: datos obtenidos del cuaderno utilizado durante el periodo de Ejercicio Técnico Supervisado
de enero a mayo 2014.

Grafica No. IX

PLANES EDUCACIONALES

B Lesiones de miembro
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B Lesiones de miembro
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18%
2%

—

B Neuropatias/Neuralgias
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Neurodesarrollo
Paralisis Facial

Otros

Andlisis: las lesiones post-fractura de miembro inferior fueron tratadas a traves de
las guias pero cuando la lesion es menos frecuente en el servicio de fisioterapia,
se brindan los planes educacionales; al sumar todas las lesiones encontramos un
porcentaje mayor en las lesiones de miembro inferior que incluyen otros
diagnésticos, con un 30%, le siguen las lesiones de miembro superior con un 25%,
con un 12% se encuentra el diagndstico de espalda dolorosa, y con menor
porcentaje las paralisis faciales con un 2%, y los Eventos Cerebro-Vasculares con
3%.
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PRESENTACION DE CASOS DE ESTUDIO

CASO #1

EDAD: 22

ETNIA: Maya

IDIOMA: K’iché

GENERO: Masculino

LUGAR DE ORIGEN: Aldea Sicaché, Uspantan

PROFESION: Agricultor Migrante

DIAGNOSTICO: Osteosintesis en tibia izquierda post-fractura expuesta.

HISTORIA CLINICA:

Paciente refiere que el cinco de octubre sufre accidente en moto en ruta de
Quiché, le realizan una cirugia en la pierna izquierda porgue el hueso de la pierna
quedo afuera, le colocan un material adentro del hueso. No realiza ningun tipo de
tratamiento de recuperacién solamente unos ejercicios que el traumatélogo le
indicé aun sin apoyar y ahora que se enteré de la atencion fisioterapéutica en el
Hospital, asiste a tratamiento. Al observar el expediente se encontrd el tipo de

material que posee en la tibia y es un clavo bloqueado con platino y sujetado con

tornillos.
EVALUACION INICIAL:
AA FM SENSIBILIDAD

En rodilla: flexion 100° grado 3 NORMAL

En tobillo: flexion dorsal 20° grado 2 NORMAL
Flexién plantar 10° grado 2 Herida abierta
Inversion 25° grado 2 en parte anterior
Eversion 10° grado 2 de la tibia distal.

Cicatriz: cordon cicatrizal en area anterior de tibia parte medial.
Refiere dolor 8/10 presenta leve edema en tobillo con févea 7/5.
Paciente se presenta ambulando con muletas sin apoyar el miembro afecto.
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:
e Aumentar amplitud articular en rodilla y tobillo

e Aumentar fuerza muscular en rodilla y tobillo
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e Disminuir abultamiento de la cicatriz de la herida
e Inicio y correccion de la marcha.
e Continuidad de tratamiento a través de una guia de ejercicios de
seguimiento en casa, control cada 15 dias.
TRATAMIENTO:

Estimulo eléctrico, Maso-terapia en cicatriz, Reeducacion muscular,
ejercicios forzados, apoyo progresivo, agentes fisicos, instrucciones del uso de la
guia de ejercicios que se le proporciono.

SEGUIMIENTO:

Paciente se le cit6 una vez por semana, citas a las cuales no asistid
frecuentemente si no que asisti6 cada 20 dias. Se le brinda una guia de
seguimiento en casa debido a la distancia que debia recorrer. Su asistencia fue
irregular presentandose dos dias continuos y luego hasta los 20 dias.

Al presentarse se evalud el uso de la guia que se le brindd y referia que habia
semanas que lo hacia diariamente y semanas que no realizaba su tratamiento, por
lo cual al evaluar se observaba poco avance, luego la siguiente cita que asistio
refirid que realizaba su tratamiento en casa dias intercalados y al evaluarlo la
tltima vez se pudo verificar lo que decia ya que la amplitud articular de rodilla
estaba completa con fuerza muscular 4 y en tobillo ya no se presentaba edema, la
cicatriz estaba mas suave y movil, la fuerza muscular aumento a grado 3 las
amplitudes articulares aumentaron de la siguiente forma: Flexion plantar 15°,
Eversion 15°.

A la segunda visita se pudo observar que el paciente si mostro interés en la guia
ya que se inicio la ambulacion y su correccién con apoyo de una muleta ya que al
pasar con el traumatologo dio la orden de iniciar con el apoyo; después de esta
visita nuevamente el paciente dejo de asistir a la cita y se presentd hasta los 25
dias, en la dltima semana de Ejercicio Técnico Profesional Supervisado ya sin
muleta de apoyo y al evaluar continuaba con la evaluaciéon anterior. Se le citd para

una ultima evaluacion pero no asistio a la cita.
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CASO # 2

EDAD: 17 anos

ETNIA: Ladina

IDIOMA: Espafiol

GENERO: Masculino

LUGAR DE ORIGEN: Chicaméan

PROFESION: Estudiante de Mecanica Automotriz

DIAGNOSTICO:  Osteosintesis fémur izquierdo post-fractura tercio proximal

HISTORIA CLINICA:

Paciente refiere que hace un mes con cuatro dias sufri6 un accidente en
moto contra un camién en la ruta de Uspantan al regresar con un compafiero de
estudiar, lo trasladan de emergencia al hospital de Quiche donde por falta de
recursos se mantiene dieciséis dias con traccion, luego pasa a cirugia donde
colocan material de osteosintesis clavo intramedular asegurado con 4 tornillos, en
el hospital pasa 8 dias internado sin movilizarse nada por lo que pierde fuerza en
la pierna derecha.

EVALUACION INICIAL:

AA FM

Miembro inferior derecho completas grado 2+

Miembro inferior izquierdo

Flexion de cadera 15° grado 1
Extension de cadera 5° grado 1
Abduccion 20° grado 1
Aduccion 0° grado 1
Flexion de rodilla 15° grado 2
Extension de rodilla 0° grado 2
Amplitudes de tobillo y dedos completas grado 2+

SENSIBILIDAD: miembro inferior derecho: normal.
Miembro inferior izquierdo: alterada en area antero-interna, antero-media, postero-

interna de muslo, sensacién de adormecimiento y hormigueo.
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Refiere dolor 10/10, presenta edema con fovea 9/5.
Paciente se presenta en silla de ruedas con ayuda de su hermana.
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:
e Aumentar la amplitud articular y fuerza muscular en miembro inferior izdo.
e Aumentar la sensibilidad en areas de adormecimiento.
e Mejorar equilibrio, coordinacion y fortalecer miembro inferior derecho.
e Retiro progresivo de uso de silla de ruedas y otros auxiliares para la
marcha.
e Continuidad de tratamiento con ayuda de una guia de ejercicios de
seguimiento en casa.
TRATAMIENTO:

Estimulo eléctrico, maso-terapia, aplicacion de agentes fisicos, reeducaciéon
muscular, ejercicios activos asistidos para miembro inferior izdo., fortalecimiento
de miembro inferior derecho, actividades para mejorar equilibrio.

SEGUIMIENTO:

Paciente se cita cada 15 dias, paciente perseverante tanto en el uso de la
guia en casa como en asistencia a citas.

Al presentarse a la cita realiza preguntas de cémo puede mejorar los
ejercicios que ya se le facilitaron.

Se evalla en la segunda cita encontrando aumento de fuerza muscular en
miembro inferior derecho por lo que se le dieron ejercicios de equilibrio y se le
ensefia el uso de las muletas para iniciar la ambulacién asistida sin apoyo de
miembro afecto.

Al evaluar miembro inferior izquierdo se vio mejoria encontrando:

AA FM
Flexién de cadera 20° grado 2
Extension de cadera 5° grado 2
Abduccion 20° grado 2
Aduccion 0° grado 2
Flexién de rodilla 25° grado 2+
Extension de rodilla 0° grado 3
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Amplitudes de tobillo y dedos completas grado 3
SENSIBILIDAD: Contintia con la sensacién de adormecimiento y hormigueo.
Refiere dolor 8/10, presenta leve edema con fovea 6/5.

En la ultima cita el paciente se presenta ambulando con ayuda de muletas
sin apoyar miembro afecto, con poca dificultad al ambular se realiza tratamiento en
la clinica de fisioterapia y al evaluar se puede corroborar que el paciente realiza

los ejercicios de la guia como se le indicO y presenta en la evaluacion:

AA FM
Flexion de cadera 25° grado 3
Extensién de cadera 10° grado 3
Abduccion 25° grado 2+
Aduccion 0° grado 2+
Flexién de rodilla 90° grado 3
Extension de rodilla 0° grado 3
Amplitudes de tobillo y dedos completas grado 4

SENSIBILIDAD: Contintia con la sensacion de hormigueo.
Refiere dolor 7/10, ya no presenta edema.

Por ser la ultima semana del Ejercicio Técnico Supervisado ya no se pudo
realizar la continuidad del tratamiento pero se confia en la perseverancia que

presentaba el paciente en casa continde con su tratamiento.

ANALISIS: A ambos casos se les proporciond la guia de seguimiento en
casa para el diagnéstico de post-fractura de miembro inferior y encontramos un
caso donde el seguimiento de la guia no era constante y no se obtuvo mayor
evolucion; y el otro caso el seguimiento fue disciplinado y al realizar las
evaluaciones se observé una evolucion constante por lo que se llega a la
conclusion que depende de la disciplina de cada paciente en la ejecucion de la

guia asi sera la evolucién del caso.
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CONCLUSIONES.

Se creo la clinica de fisioterapia y la necesidad de ella, al implementarla en
el Hospital Nacional de Uspantan en el periodo de Enero a Mayo del 2014

Se brindaron 528 tratamientos fisioterapéuticos con profesionalismo y ética
a pacientes que refirieron los médicos de la consulta externa del Hospital
Nacional de Uspantan, Quiché; atendiendo en total a 130 personas de
distintas etnias, con 62% la etnia ladina y un 37% la etnia maya.

De los pacientes atendidos el 55% son de género femenino y el 45% de
género masculino; centrando la atencion en lesiones de miembro inferior
debido a la incidencia encontrada en 39 casos con un porcentaje de 30%,
en los cuales se incluyen los casos de post-fracturas con 37 pacientes .

Se logré implementar una guia de ejercicios de seguimiento en casa para el
diagnéstico de post-fractura de miembro inferior ya que fue el diagndstico
mas relevante durante la estancia del Ejercicio Técnico Profesional
Supervisado, se entregaron en total a 20 pacientes; el mes de enero se
brindaron 9 guias, febrero y marzo 2 guias cada mes, 4 guias dadas en
abril, y en mayo se dieron 3 guias, llevando la continuidad de dos casos
como muestra, concluyendo que el cumplimiento de la guia dependera de la

disciplina del paciente.

Se planificaron 3 charlas que se incluyeron dentro del programa de
educacion continua del Hospital, concretandose la primera con el tema de
“Fisioterapia en area hospitalaria” en donde el personal multidisciplinario
mostré alto interés debido a que no conocian los beneficios de la
fisioterapia en la mecéanica corporal del trabajador dentro del éarea

hospitalaria, como para los pacientes que son los beneficiarios directos.
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RECOMENDACIONES.

Para el area hospitalaria seria de gran beneficio que se lograra abrir una
plaza de fisioterapia ya que esta aportaria soporte a las otras

especialidades, especificamente al area de traumatologia.

Crear un espacio apropiado y especificamente para la implementacion del
servicio de fisioterapia para asi poder desempefiar mejor las labores
fisioterapéuticas, y poder realizar la atencion a los pacientes que lo

necesiten.

Al tener un espacio adecuado, poder destinar recurso econémico para la
implementacion del material que la clinica de fisioterapia requiera como
empaques calientes, empaques frios, colchonetas, balones terapéuticos,

etc. para asi realizar tratamientos con mayor facilidad.

Mantener la reproduccién del material de seguimiento en casa para

contribuir a los tratamientos.
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FISIOTERAPIA ENERO- MAYO EPS 2014

ASISTENCIA MES
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EVALUACION GENERAL FISIOTERAPIA

NOMBRE: . EDAD:
PROFESION: . SEXO: . ETNIA:
DIAGNOSTICO:

FECHA: . EXAMINADOR (A):

HISTORIA CLINICA:

AMPLITUD ARTICULAR: (si aplica el caso)

FUERZA MUSCULAR: (si aplica el caso)

AREA AFECTADA Y PIEL: NIVEL DE DOLOR
L _F i 9 0 N O N
£ T T N I
1 2 3 4 5 7 8 9 10

'
% -

A Z\
{ JBLB2BLD

NO DOLOR MUY LEVE LEVE MODERADA SEVERA MUY SEVERA

- — — —_—

TIPO DE DOLOR:
**Punzante
//Opresivo

b (1} | -- Lacerante

Xx Cdlico

OBSERVACIONES:




EVALUACION DE NEURODESARROLLO

Nombre:

Fecha:

/

/

Diagnostico:

Tono Muscular:

No. de Expediente: |

Edad:

Posicion Supina:

Posicion Cubito Prona:

Sentado:

Gateo:

Hincado;

De pie:




Amplitud Articular:

Estimulos:
Estimulos Auditivos:

Estimulos Visuales:

Estimulos Tacto:

Reacciones:
Reacciones de Enderezariento:

Reacciones de Equilibrio;

Reacciones de Proteccidn:

EVALUADO FOR: >

FECHA.:




EVALUACION DE FISIOTERAPIA PARA HEMIPLEJIA

. EDAD:

NOMBRE:
PROFESION: . SEXO: . ETNIA:
DIAGNOSTICO:

FECHA: . EXAMINADOR (A):

PRIMERA PARTE

POSICION SUPINA

CUELLO Y CARA
NORMAL AFECTO
BUENO
REGULAR
MALO
MIEMBROS SUPERIORES
NORMAL AFECTO
BUENO
REGULAR
MALO
MIEMBROS INFERIORES
NORMAL AFECTO
BUENO
REGULAR
MALO
TRONCO
NORMAL AFECTO
BUENO
REGULAR
MALO
SEGUNDA PARTE
POSICION SENTADA
TRANSFERENCIA
POSTURA

EQUILIBRIO




POSICION DE PIE

TRANSFERENCIA

POSTURA

EQUILIBRIO

TERCERA PARTE

AMBULACION

SILLA DE
RUEDAS

ANDADOR

BASTON

APARATO
ORTOPEDICO

CUARTA PARTE

COORDINACION

MIEMBROS
SUPERIORES

MIEMBROS
INFERIORES

AMBULACION




QUINTA PARTE

ESTEREOGNOSIS

LENGUAIEY
TRAGADO

SEXTA PARTE

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL O TACTIL

MIEMBROS
SUPERIORES

MIEMBROS
INFERIORES

SENSIBILIDAD PROFUNDA O PROPIOCEPTIVA

SENTIDO DE
POSICION

APRECIACION DEL
MOVIMIENTO




SEPTIMA PARTE

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

COOPERADOR AGRESIVO
INDIFERENTE EUFORICO
DEPRESIVO INESTABLE
TENDENCIA

NEGATIVO AL LLANTO

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

INSUFICIENCIA
HIPERTENSO SUFICEENC
PROBLEMAS

RESPIRATORIOS DEBILIDAD

MAREOS DIABETES

OBSERVACIONES:




HOSPITAL NACIONAL DE USPANTAN
SAN MIGUEL USPANTAN, EL QUICHE

Repiblica de Guatemala

( 1er. Apellido 2do. Apellido 1er. Nombre 2do. Nombre No. Exp. Med. A

HOJA DE EVOLUCION
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Estiramiento 3

Llevar la mano del brazo afecto al hombro opuesto. Adelantar el hombro
ligeramente. Usted deberia experimentar un cierto estiramiento en el hombro
afectado.

Ejercicio 3

Tumbese en una mesa con el codo en el borde y la mano colgando, con un
peso en la mano. Levantar el peso paralelo al suelo hasta el nivel de la mesa o de
la cabeza (manteniendo la espalda plana, sin arquearla). Elevar el codo en
direccién al techo de manera que se aproximen los omoplatos. Comenzar con un
peso pequeiio y aumentar progresivamente. Recuerde: el ejercicio debe ser lento
y controlado.




EL MIEMBRO SUPERIOR O EL BRAZO

El miembro superior, en el cuerpo humano, es cada una de las
extremidades que se fijan a la parte superior del tronco. Se compone de cuatro
segmentos: cintura escapular, brazo, antebrazo y mano. Se caracteriza por su
movilidad y capacidad para manipular y sujetar. Tiene en total 32 huesos y 42
musculos; su vascularizacion corre a cargo, principalmente, de las ramas de la
arteria axilar; sus principales venas son las cefalica, basilica y axilar; la mayor
parte de su inervacion esta a cargo del plexo braquial.

/ Hombro

Brazo

Antebrazo

Mano

INSTRUCCIONES:

1- Realice las siguientes indicaciones de ejercicios al menos dos veces al dia,
preferiblemente a diario.

2- Los ejercicios debe realizarlos a tolerancia o lo que aguante.

3- Realice 10 repeticiones de cada ejercicio.

4- Si no puede realizar el movimiento solo con el brazo lastimado puede
ayudarse suavemente con el otro brazo.

5- Silogra realizar mas de algun movimiento sin ayuda, debe de realizarlo.

1


http://es.wikipedia.org/wiki/Extremidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Tronco_%28anatom%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Cintura_escapular
http://es.wikipedia.org/wiki/Brazo
http://es.wikipedia.org/wiki/Antebrazo
http://es.wikipedia.org/wiki/Mano
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_axilar
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_cef%C3%A1lica
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_bas%C3%ADlica
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_axilar
http://es.wikipedia.org/wiki/Plexo_braquial

EJERCICIOS
Estiramiento 1

Llevar la mano del miembro afecto al hombro opuesto. Adelantar ligeramente el
hombro. Deberia experimentar un ligero estiramiento en el hombro afectado.

Ejercicio 1

Con la mano sujetando una pesa (con el pulgar hacia abajo), eleve el brazo
extendido hasta un &ngulo de 45° o hasta donde el dolor lo permita.




Estiramiento 2
Coloque el brazo afectado sobre la cabeza, con la mano extendida hacia la

parte posterior del hombro contrario. Lentamente lleve el codo doblado hacia
atras.

9

Ejercicio 2

Este ejercicio puede realizarse de pie con una goma, o tumbado sobre el lado
doloroso con pesos (ver el dibujo inferior). Comenzar con varias repeticiones de
movimientos lentos y progresar con mas peso o tension de la goma.
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Guia de ejercicios
Para el seguimiento de fisioterapia
En casa para pacientes con
Diagnostico de post-fractura
De miembro inferior.




FRACTURA DE MIEMBRO INFERIOR

Los accidentes de transito pueden producir traumatismos de alta energia que
frecuentemente ocasionan fracturas sobre todo localizadas en piernas.

Los pacientes con este tipo de trauma pueden presentar una gran cantidad de
lesiones asociadas que de forma aislada o combinadas con la fractura pueden ser
causa de muerte.

En estos casos, el tratamiento de eleccidbn a los pacientes depende en gran
medida del tipo de fractura y grado de amenaza Osea.

Cadera

Muslo

INSTRUCCIONES:

6-

7-
8-
O-

Realice las siguientes indicaciones de ejercicios al menos dos veces al dia,
preferiblemente a diario.

Los ejercicios debe realizarlos a tolerancia o lo que aguante.

Realice 10 repeticiones de cada ejercicio a su propio ritmo.

Si no puede realizar el movimiento solo con la pierna lastimada puede
ayudarse suavemente con los brazos o con la otra pierna.

10-Si logra realizar mas de algin movimiento sin ayuda, debe de realizarlo.



FASE |
ANALGESIA O CALMAR EL DOLOR

Dependiendo de cuanto dolor tenga se utilizara el hielo o el calor por lo que la
indicacion va de esta forma. ,

|
|
3
Si el dolor es mucho Qﬁ Qg
oc— y

Se debe de aplicar hielo durante 3 dias 2 veces al dia puede ser de forma directa
sobre la piel (fig. 1), sobre una toalla (fig. 2) o colocar hielo entre un bote con agua
y meter el pie dentro del recipiente varias veces (fig. 3).

(fig. 2)

(fig. 1)

Si el dolor ya es poco [ -

-_— s
RO DL O MUY LEVE LEWE

Debe de aplicarse calor o agua lo mas caliente que aguante hasta que ya no tenga
dolor, puede colocarse pafios lo mas caliente que aguante (fig. 1), o dependiendo
del &rea donde se tenga el dolor puede utilizarse un bote con agua lo mas caliente
que tolere, con sal o las hierbas de su preferencia (fig. 2).

(fig. 1)




FASE II
MOVILIDAD O REANUDAR EL MOVIMIENTO

Mover las areas que no estan lesionadas y las lesionadas de forma suave de 5 a
15 repeticiones, 2 veces al dia. Al estar de pie en esta fase no puede apoyar la
pierna lesionada para echarle peso.

» Acostado
1. Mover primero una pierna arriba y
abajo luego cambiar de pierna.

2. Doblar y estirar una pierna primero
hacia el estbmago luego cambiar de
pierna.

3. Mover los pies; jalando las puntas
luego empujandolas.

» Sentado
1. Jugar con las piernas adelante y atras
alternadas.

2. Con los gluteos hacer cambios de peso. K




» De pie con ayuda de las muletas o un lugar estable, mover suave en forma de
péndulo la pierna lesionada.
1. Pierna lesionada hacia adelante y hacia atras.

2. Pierna lesionada hacia adentro y hacia afuera.

3. Con la pierna lesionada mover en forma de circulo hacia adentro y luego
hacia afuera




FASE Il
EJERCICIOS DE FUERZA Y EQUILIBRIO

Mover las areas que no estan lesionadas con peso y las lesionadas con peso
moderado realizando de 5 a 15 repeticiones, 2 veces al dia. Al estar de
pie en esta fase aun no puede apoyar la pierna lesionada para echarle
peso.

El peso debe ser de 1 libra de cualquier material (arroz, frijol, arena, etc.),
colocando este peso en el tobillo o donde se indique.

» Acostado (peso en tobillo y en planta de pie)
1. Mover primero una pierna arriba y abajo
luego cambiar de pierna.

2. Doblar y estirar una pierna primero
hacia el estbmago luego cambiar de
pierna.

3. Mover un pie primero con el peso cerca
de los dedos, jalar la punta luego
empujarla, luego cambio de pie.

» Sentado (peso en tobillo)
1. Doblar y estirar la rodilla, primero una pierna
luego cambio de pierna.

2. Llevar la pierna hacia el estbmago, luego cambio de
pierna.




» De pie con ayuda de las muletas o de una superficie estable, mover suave con
peso en el tobillo la pierna lesionada.
1. Pierna lesionada hacia adelante y sostener.

2. Pierna lesionada doblar rodilla
y estirar.

3. Con la pierna lesionada rodilla
doblada, llevar lo mas atras el
pie y sostener.

> EQUILIBRIO Y COORDINACION: De pie sin ayuda de las muletas, mover
suave la pierna lesionada y los brazos, para ganar equilibrio. o
1. Sin apoyo; pierna lesionada levantada, brazos abiertos
y sostener.

-

N
.:?’ 2. Sin apoyo; pierna lesionada sin apoyar, brazos arriba

: luego abajo.

3. Sin apoyo; pierna lesionada se mueve adelante y atras, los brazos uno va
hacia arriba y adelante y el otro hacia abajo y atras.



FASE IV
EJERCICIOS PARA INICIO DE AMBULACION Y CORRECCION

Al iniciar el apoyo de la pierna lesionada en la caminata, el peso debe trasladarse

por pocos y a tolerancia; cumpliendo una caminata en periodos de 20 a 30
minutos cada hora.

» De pie con ayuda de las muletas, iniciar el apoyo del miembro afecto, de modo
que el peso del cuerpo lo carguen la mitad las muletas y la otra mitad la pierna
lesionada; realizar los ejercicios siguientes:

1. Con las muletas, apoyar pierna lesionada y despacio mecerse para
echarle el peso de forma progresiva.

2. Con ayuda de las muletas dar paso al frente y mecerse echandole peso y
regresando a la pierna de atras.

3. Iniciar a dar pasos con las dos muletas, verificando que se coloque
primero el talon, después planta de pie y de ultimo la punta de pie.
/




4. Iniciar a caminar distancias cortas en superficies planas; coordinando,
primero las dos muletas y luego dar el paso; después muleta contraria a la
pierna que dard el paso.

» Retiro progresivo de las muletas; cuando el médico indica que se puede iniciar
con mas apoyo en la pierna lesionada, se retira una muleta y se realizan los
ejercicios:

1. Con una muleta, apoyar pierna lesionada y mecerse para echarle un poco
més de peso de forma progresiva.

2. Con ayuda de una muleta dar paso al frente y mecerse echandole peso y
regresando a la pierna de atras.




3. Iniciar a caminar distancias cortas en superficies planas; coordinando que
al dar el paso pase primero la muleta contraria a la pierna lesionada,
verificando que se coloque el talén primero, luego la planta del pie y de

ultimo dar el paso con el otro pie.

» Caminar sin muletas; correccion de las fases de la marcha, inicio de la

caminata en distintos planos y superficies.
1. Realizar las tres fases de la marcha; primero colocar talon, luego la planta

del pie echando el peso, y por ultimo la punta de pie para impulsar el
siguiente paso.

2.De la forma que se ha aprendido, caminar en distintos planos y
superficies.




