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INTRODUCCION.

El beneficio de la Terapia Ocupacional es dominar habilidades que nos ayudan a
desarrollarnos, recuperarnos o mantenernos activos en la vida cotidiana. La meta
siempre sera ayudar a los individuos a tener vidas independientes, productivas y
satisfactorias y para cumplir con esta meta hemos considerado importante realizar un
estudio sobre la ejecucion de las habilidades motoras en actividad de la vida diaria de
vestido de los pacientes que han sufrido fractura de miembro superior atendidos en el
area de Fisioterapia del Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”

Zacamil.

Las actividades de autocuido son una parte esencial para la buena autoestima del ser
humano, sentirse capaz e independiente brinda vitalidad y entereza, después de sufrir
una lesion musculo esquelética algunas de las funciones prescindibles se ven
comprometidas, esto podria empeorar dependiendo del tiempo en el que el cuerpo se
tarde en recuperarse, es por ello que la Terapia Ocupacional juega un papel importante
en la evaluacion y busqueda de soluciones, con un tratamiento optimo ante las
limitaciones en la ejecucion de las habilidades motoras para restaurarlas lo antes posible
y que el paciente retome sus actividades de la vida cotidiana con la mejor calidad de

movimiento posible.

El presente estudio se ha compuesto de los siguientes apartados: en el capitulo primero
encontraremos el planteamiento del problema;donde se describe la situacién social de

nuestro pais que nos impulsa a realizar este trabajo en un acto de solidaridad con
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nuestros hermanos salvadorefios, le sigue el enunciado del problema, la Justificacion y

los objetivos que han dirigido esta investigacion.

En el capitulo segundo con el marco tedrico se describen antecedentes del problema a
nivel internacional y a nivel nacional, ademés de la fundamentacién tedrica sobre la
Terapia Ocupacional con sus dominios y procesos segun la AOTA, definicion de la
misma y su importancia en el tema de fracturas, en el capitulo tres. encontraremos la
operacionalizacion de variables donde se toman los aspectos de importancia segun la
visién de esta investigacion, el capitulo cuatro, describe el disefio metodolégicoutilizado
en el proceso de ejecucion, en el capitulo cinco, se analizan e interpretan los datos
obtenidos representados a través de graficos de pastel y barra para finalmente realizar las
respectivas conclusiones y recomendaciones que daran la pauta para determinar el mejor
medio de tratamiento representado en materiales terapéuticos que ayudaran a la

recuperacion de la poblacion en estudio.
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CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A. Situacién problematica.

En el Salvador, uno de los paises de Ameérica Latina (catalogado como de los mas
violentos del mundo por segundo afio consecutivo) indicé en su reporte anual el
organismo internacional ONG observatorio venezolano de violencia (owv),
el pais registra 100 homicidios por cada 100 mil habitantes, hasta el 26 de diciembre de
2016, en todo pais habian sido asesinadas 5,239 personas, segun las autoridades
policiales, es decir, un promedio de 15 muertos diarios y no es de extrafiar que dicha
situacion se refleje en la salud de la poblacién tanto fisica como mental, Las patologias
causadasa través de la violencia delincuencial, intrafamiliar, accidentes de transito,
traumatismos, accidentales por caidas, entre otros, muchos de los cuales resultan en
fracturas en diferentes partes corporales cuya recuperacion es lenta pues luego de pasar
por el tratamiento médico que puede ser cirugia y/o inmovilizacion con yeso durante
meses, reciben rehabilitacion fisica y ocupacional para recuperar su funcionalidad.A
demas, el enfoque que se sigue en el ambito de la salud es curativo, sigue siendo de

atencion a la enfermedad y no de prevencion.
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Esta situacion puede afectar la salud emocional de la persona ya que muchos de ellos
son de escasos recursos economicos (amas de casa, estudiantes, oficios varios) y al verse
afectada su funcionalidad representa una dificultad tanto para ellos y su familia, al no
poder realizar de manera satisfactoria sus actividades de la vida diaria, algunos de ellos
son jefes de hogar y su responsabilidad es abastecer el hogar con el sustento diario; ello,
nos dice que es de importancia vital el que se restaure su salud de la manera mas rapida
y eficaz para poder continuar con sus labores diarias, en sus empleos y en los centros de

estudios a los que asisten.

En el Hospital Zacamil, segun datos estadisticos en dicho centro, reflejan la poblacién
que acudio en los dltimos 9 meses desde enero hasta septiembre de 2017 con fracturas
de miembro superior, al area de cirugia de consulta externafueron 77 pacientesy del area
de Fisioterapia y rehabilitacion fueron 89 pacientes, entre ellos nifios/as y personas

adultas incluyendo adultas mayores.

Las fracturas en general y complicadas en el miembro superior como producto de
situaciones violentas y otros factores de riesgo, limitan la independencia enlas AVD
(Actividades de la vida diaria)entre ellas una de las méas afectadas es la actividad de

vestido tanto de miembros superiores como de miembros inferiores.
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A consecuencia fisica,de que se restringen los movimientos articulares y se afecta la
fuerza muscular dejando inmovilizado el miembro superior por periodos de tiempo
considerables de 3 0 6 meses incluso mas, dependiendo del tipo de lesion y de las
estructuras dafadas,esta area de ocupacion requerira de cambios o adaptaciones para

favorecer el cumplimiento independiente de las actividades de la vida diaria.

Para el paciente se convierte en una manera obligatoria la modificacién de lo aprendido
para realizar con éxito las actividades bésicas de la vida diaria y muchas veces lo realiza
de forma improvisada, lo cual pone en riesgo las estructuras corporales lesionadas o
estructuras que ayudan a sustituir el miembro afectopor una incorrecta implementacion
de los movimientos, este accionar se convierte en precursor de un mal manejo del
cuerpo, ademas de poner en riesgo la salud muscular y articular de la persona se retrasa

su tratamiento de rehabilitacion.

En el Hospital Nacional Zacamil “ Doctor Juan José Fernandez”, los pacientes referidos
por fracturas de miembro superioral area de Terapia Fisica y Rehabilitacion reciben una
excelente atencionen dicha area pero teniendo en cuenta la demanda de pacientes
atendidos en general, solo se brinda al paciente un tiempo méaximo de 30 minutos y la
Terapia que se recibe se centra mayoritariamente en Fisioterapia, por lo tanto se necesita
que esta recuperacion se complemente con un mayor entrenamiento en AVD
(Actividades de la vida diaria)basandose especialmente en aquellas actividades con
mayor dificultad de ejecucion expresadas por el grupo poblacional;vestido,

alimentacion, higiene y arreglo personal. En el centro de atencion se observa la
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necesidad de instrumentalde Terapia Ocupacional orientado a actividades con proposito
para la recuperacion de las secuelas de fracturas de miembro superior relacionadas al

cumplimiento independiente de actividades de la vida diaria.

He aqui el interés del grupo investigador sobre Indagar laejecucién de habilidades
motoras en la actividad de la vida diaria de vestido de los pacientes con fractura de
miembro superior atendidos en el area de Fisioterapia del Hospital Nacional General
“Doctor Juan José Fernandez” Zacamil, en los meses de Octubre a Noviembre de 2017,
con los resultados obtenidos se disefiaron materiales para actividades con proposito, los
cuales se entregaron al centro hospitalario como un aporteal area de Fisioterapia y asi
contribuir a la restauracion de la funcionalidad en la actividad de la vida diaria donde la
poblacion en estudio mostro mayor dificultadde ejecucién motora tras sufrir una fractura

de miembro superior.
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B. Enunciado del problema.

¢Como ejecutan las habilidades motoras en actividad de la vida diaria de vestido
los pacientes con fractura de miembro superior atendidos en el &rea de Fisioterapia
del Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez” Zacamil, Octubre a

Noviembre de 2017?
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C. Justificacion y Viabilidad de la investigacion.

El presente trabajo de investigacion se orientd en la Terapia Ocupacional, en el area de
ocupacion de AVD (Actividades de la vida diaria) enfocada a la actividad de
vestido,esta area de ocupacion es muy importante en la salud fisica y mental de las
personas, pues a través de esta se desempefian diariamente en sus hogares e influyen las
correctas maneras de ejecucion, por lo tanto el grupo investigador desea aportar en el
tratamiento de rehabilitacion funcional en los pacientes con fractura de miembro

superior atendidos en el area de Fisioterapia del Hospital Zacamil.

En el servicio de Fisioterapia de este centro de atencién se observo la necesidad de
obtener nuevas herramientas de Terapia Ocupacional para contribuir a la pronta y

eficiente recuperacion de esta poblacién en estudio.

Los beneficiarios directos de la investigacion fueron en su mayoria de escasos recursos
econdmicosy en algunos casos los responsables de contribuir al sustento diario del
hogar, al verse afectada su funcionalidad en alguna de sus actividades, no se
desempefian eficazmente, algunos de ellos tal es el caso de las personas de la tercera
edad pueden convertirse en una carga familiar, otros se ven obligados abandonar sus
trabajos ya que el rendimiento no es el mismo y eso trae consigo una baja en economia
familiar, en el caso de los estudiantes algunos ponen en pausa sus estudios y esto implica
un retroceso en el aprendizaje, todo esto altera el estado emocional y de salud del
paciente y retrasa el proceso de rehabilitacion sinose cuenta con herramientas necesarias

para atender de forma integral a esta poblacion.
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Entre mas rapido y completo es el proceso de rehabilitacion integral en el area de
Fisioterapia del Hospital Zacamil en pacientes con fracturas de miembro superior
conlleva a una menor inversién econdmica por parte del hospital y de esa forma también
mejoramos la calidad de vida de esta poblacion beneficiada, implementando acciones de
bajo costo a traves de esta investigacion, lo que se convierte en un aporte importante
para la carrera de Terapia Ocupacional por medio de insumos del campo practico a

través de los profesionales de Terapia Ocupacional.

La investigacion que se propuso fueviable y factible ya que se cont6 con los
conocimientos técnicos para ejecutarla por el equipo investigador, el permiso y
colaboracidn de la institucion para aportar la informacion necesaria. También fue viable

y factible econdmicamente y aporto beneficios al area de Fisioterapia del Hospital.
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D. Objetivos:

a. Objetivo general.

e Indagar la ejecucion de las habilidades motoras en actividad de la vida diaria de
vestidode los pacientes con fracturas de miembro superior atendidos en el area de
Fisioterapia del Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”

Zacamil, Octubre a Noviembre de 2017.

b. Objetivos especificos.

e Evaluar el perfil ocupacional de la poblacion en estudio para una posterior

interpretacion segun la vision y el propésito de la investigacion.

e Determinar las estructuras y funciones corporales afectadas de miembro superior

de la poblacidn en estudio.

e Analizar el desempefio ocupacional en la ejecucion de las habilidades motoras en

actividad de la vida diariade vestidodel grupo poblacional.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

A. Antecedentes de problema.

a. A nivel Internacional.

En la base de datos de la OMS sobre la Carga Mundial de Morbilidad, las muertes y las
lesiones no mortales relacionadas con caidas excluyen; las caidas debidas a agresiones y
lesiones autoprovocadas, las caidas desde animales, edificios en llamas o vehiculos de

transporte y las caidas en fuegos, agua 0 maquinas.

Las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula que
anualmente se producen 424 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la
segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales, por detras de los de los
traumatismos causados por el transito. Mas del 80% de las muertes relacionadas con
caidas se registran en paises de bajos y medianos ingresos, y mas de dos terceras partes
de esas muertes se producen en las Regiones del Pacifico Occidental y Asia Sudoriental.
Las mayores tasas de mortalidad por esta causa corresponden en todas las regiones del

mundo a los mayores de 60 afios.

Cada afio se producen 37,3 millones de caidas que, aunque no sean mortales, requieren
atencion médica y suponen la pérdida de mas de 17 millones de afios de vida ajustados

en funcion de la discapacidad.
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b. A nivel nacional.

De la Universidad de El salvador, David Alberto parada Garciay Milagro de Jesus
Vasquez Rodriguez, 2013, realizaron una investigacion denominada, beneficios de la
parafina y la Terapia Ocupacional en pacientes con diagndstico de fractura de miembro
superior entre las edades de 30 a 65 afios de ambos sexos, que asisten al Hospital
Nacional san Pedro de la ciudad de Usulutan, durante el periodo de julio a septiembre de
2013, se determind que la causa méas frecuente que ocasionaron las fracturas fueron las
caidascon un 77.77%; afectando a ambos sexos.

Los pacientes que se les aplico el tratamiento de la Parafina y la Terapia Ocupacional, se
recuperaron satisfactoriamente en la disminucién de signos y sintomas ocasionados por
las fracturas de miembro superior.

En base a los antecedentes antes mencionados podemos evidenciar que hay estudios
relacionados al tema tanto a nivel nacional como internacional que nos permiten
establecer nuestra base tedrica y metodolédgicade esta investigacion, al mismo tiempo se
evidencia que el tema no ha sido profundizado en nuestro pais por el desconocimiento

de la Terapia Ocupacional.
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B. Fundamentacion Tedrica.

a. La Terapia Ocupacional sus Dominios y proceso.
a.1 Definicion de Terapia Ocupacional.
Segun la asociacion Americana de Terapia Ocupacional;

“Es el uso terapéutico de las actividades de autocuidado, trabajo y juego para
incrementar la funcion independiente, mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad,
puede incluir la adaptacion de las tareas o el ambiente para lograr la méaxima

independencia y mejorar la calidad de vida™.
Segun la OMS;

“Es el conjunto de técnicas, métodos y actuaciones que, a traves de actividades aplicadas
con fines terapéuticos, previene y mantiene la salud, favorece la restauracion de la
funcién, suple los déficit invalidantes y valora los supuestos corporales y su
significacion profunda para conseguir la mayor independencia y reinsercién posible del

individuo en todos sus aspectos: laboral, mental, fisico y social.
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a.2 La importancia de la Terapia Ocupacional en fracturas.

La Terapia Ocupacional tiene amplios conocimientos en la rehabilitacion de las lesiones
de traumatologia, en el caso de las fracturas es importante comenzar la rehabilitacion
desde la fase de inmovilizacioncon (yeso, férula, fijadores externos, entre otros.) y
continuar en la fase posterior a la inmovilizacion teniendo en cuenta una valoracion
previa del estado del paciente y las indicaciones médicas, a través de actividades
graduadas y guiadas con fines terapéuticos, con el objetivo de mantener la amplitud
articular, mejorar la fuerza muscular y evitar retracciones musculoesqueléticas y asi
disminuir las secuelas en la fase de retirada de la inmovilizacion garantizando una

recuperacion eficaz del paciente con algun tipo de fractura.

Los profesionales de Terapia Ocupacional tenemos como objetivo capacitar al clientea
través de técnicas, métodos y actuaciones por medio de las actividades aplicadas con
fines terapéuticos que previenen y mantienen la salud, favorecen la recuperacion de la
funcién y suplen los déficits invalidantes permitiendo conseguir la mayor independencia
y alcanzar un equilibrio en sus diferentes areas del ocupacién AVD (actividades de la
vida diaria), AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria), descanso y suefio,
educacion, trabajo, juego, ocio/tiempo libre y participacion social, a través del desarrollo
de habilidades de desempefio para alcanzar la maxima funcionalidad posible en su diario

vivir.
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a.3 Marco de trabajo de la Terapia Ocupacional segun la AOTA (Organizacion

Americana de Terapia Ocupacional).
El marco de trabajo esta dividido en dos secciones principales:

1. EIl dominio: EI cuél resume el alcance de la profesion y las areas en las cuales
sus miembros tienen establecido un cuerpo de conocimientos y experiencias para
lo cual ofrecen asistencia a otrosen (Areas de ocupacion, factores de cliente,
habilidades de desempefio, patrones de ejecucion, contexto y entorno, demandas
de la actividad).

2. EIl proceso: Dinamico centrado en el cliente y la ocupacién utilizado en la
prestacion de servicios de Terapia Ocupacional, (Evaluacion del perfil y

desempefio Ocupacional, intervencion y resultados).
a.4 Dominios de la Terapia Ocupacional.
Entre los dominios de la Terapia Ocupacional tenemos:

e Areas de ocupacion; Actividades de la vida diaria,Actividades instrumentales

de la vida diaria, Educacién, Trabajo, Juego, tiempo libre, Participacion social.

Nuestra investigacion esta orientada en una de las Areas de Ocupacién muy importante y
necesaria para la vida del ser humano tal es el caso de las “Actividades de la Vida
Diaria” especialmente en la de vestido, en pacientes que han sufrido fractura del

miembro superior.
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Actividades de la vida diaria: Son actividades orientadas al cuidado y mantenimiento
del propio cuerpo, estas actividades son fundamentales para vivir en un mundo, que
permitan la supervivencia y el bienestar, (Bafio, ducha control de esfinteres intestinal y
vesical, vestido, comer, alimentacion, movilidad funcional, cuidado de dispositivos

personales, higiene y arreglo personal, actividad sexual, aseo e higiene en inodoro).

Actividad de vestido: Consiste en seleccionar la ropa y accesorios apropiados para el
momento del dia, clima y ocasion; alcanzar la ropa del lugar donde se guarda; vestirse y
desvestirse siguiendo una secuencia, ajustar, abrochar y desabrochar ropa y zapatos;

aplicar y remover dispositivos personales protesis u ortesis.

En la poblacién con fractura del miembro superior influird en cierta forma la edad, el
sexo del paciente, la fase y las secuelas que haya dejado dicha fractura para la ejecucién
independiente de sus AVD baésicas entre ellas la de vestido, ademas de las habilidades
motorascon las que cuente para ejecutar dicha actividad, entre ellas la postura del
miembro superior, el movimiento, la coordinacion, fuerza y energia. Puede resultar
complicado para el paciente colocarse sus prendas de vestir como la camisa o blusa, el
pantalon, la falda, ropa interior, zapatos, entre otros,dicha independencia de ejecucion
puede variar deindependiente,semiindependiente y dependiente. Para ello es importante
conoceralgunos aspectos de desempefio de la persona que influyen en las areas de

ocupacion:
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e Factores o caracteristicas del cliente.

Este aspecto se centra en los factores fisicos, cognitivos y psicosociales que residen en el
cliente y que pueden afectar su rendimiento en el desempefio de una ocupacion, entre los
cuales se encuentran; los valores, las creencias, la espiritualidad, las funciones y

estructuras corporales.

La enfermedad y la discapacidad afectan estos factores tal es el caso de sufrir una
fractura corporaly con mayor dificultad si dicha fractura es ocasionada en uno o ambos
miembros superiores los cuales son los principal encargados de la motricidad fina, esto
influira en la ejecucionde las actividades de la vida diaria, entre ellas la actividad de
vestuario la persona puede verse obligado/a a pedir ayuda o depender completamente de

sus familiares.

Los factores del cliente incluyen:

Funciones corporales: Incluye todas las funciones fisiologicas de las sistemas

corporales.

Estructuras corporales: Partes anatomicas del cuerpo tales como 6rganos y miembros.

Podemos mencionar algunos aspectos que pueden verse comprometidos de la
personatras sufrir una fractura en este caso de miembro superior;las funciones
sensoriales y de dolor y las funciones neuromusculares y esqueléticas ademas de

estructuras musculares, huesos, nervios, tendones y ligamentos.
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Otro aspecto importante que influye en el desempefio de las areas de ocupacién son las

habilidades de desempefio y patrones desempefio requeridos.

e Habilidades de desempefio.

“Son elementos observables de la accidon que tiene propdsitos funcionales implicitos”
(segun Fisher y Kielhofner 1995). Son caracteristicas de lo que la persona hace (por
ejemplo, inclinarse, seleccionar, mirar algo fijo) versus capacidades subyacentes o

funciones corporales (por ejemplo, movilidad articular, motivacién, agudeza visual).

Entre las habilidades de desempefio se encuentran:

% Habilidades motoras: Observadas cuando el cliente se mueve e interactla con
los objetos de la tarea y el ambiente, estas incluyen; postura, movilidad,
coordinacion, fuerza y esfuerzo y energia.

+ Habilidades de procesamiento: Observadas en la medida que el cliente maneja
y modifica acciones para completar una tarea, estas incluyen; energia y
conocimiento, organizacion temporal, organizacién del espacio y de los objetos y
adaptacion.

+ Habilidades de comunicacién e interaccion: Se observa en la medida que el
cliente transmite sus intenciones o necesidades y coordina su comportamiento
social para actuar en conjunto con las personas, estas incluyen; corporalidad,

intercambio de informacion y relaciones.
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En esta investigacion se tiene como objetivo indagar la ejecucion de habilidades motoras
en actividad de la vida diaria de vestido, de los pacientes con fracturas del miembro

superior, entre las habilidades motoras a investigar estan las siguientes:

« Habilidades motoras:

Postura: Relacionado con estabilizar y alinear el cuerpo cuando se mueve en relacién a

objetos de la tarea, con los que debe interactuar.

Movilidad: Relativo al movimiento del cuerpo completo o una parte de éste en el
espacio, cuando interactla con los objetos de la tarea esto incluye caminar, alcanzar y

agacharse.

Coordinacion: Relativo al uso de mas de una parte del cuerpo para interactuar con
objetos de la tarea de una manera que apoye el desempefio de la tarea, esto incluye

coordinar, manipular y fluir.

Fuerza y esfuerzo: Se refiere a la habilidad de generar fuerza muscular apropiada para
la interaccion efectiva con objetos de la tarea, esta incluye mover, transportar, levantar

calibrar.

Energia: Se refiere al esfuerzo sostenido durante la ejecucion de la tarea en esta se

incluye la resistencia y los pasos en los cuales mantiene el ritmo consistente.
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e Patrones de ejecucion.

Este aspecto incluye los habitos (comportamientos especificos y automaticos que
pueden ser Utiles perjudiciales o dominantes), rutinas (secuencias establecidas por las
ocupaciones o actividades que proveen la estructura de la vida diaria), roles y rituales
(comportamientos esperados por la sociedad, moldeados por la cultura y pueden

definirse posteriormente por el cliente).

Todos estospatrones de ejecucion son utilizados en el proceso de participar en las
ocupaciones o actividades de la vida diaria. En el caso de sufrir una fractura del
miembro superior muchos de estos patrones se ven modificados o afectados, en sus
actividades por ejemplo,en la actividad de vestido la persona puede dejar de usar
prendas de vestir con botones a una blusa o camiseta sin botones, puede optar por
utilizar todas sus prendas flojas, ya no podra cambiar su ropa 2 veces al diacomo lo
hacia antes o solicite la asistencia de otra persona y en algunos casos tendra que cambiar
el horario de rutina en el que realiza dicha actividad, ademas sus roles de madre, padre,
estudiante, trabajador se ponen en pausadebido a que el rendimiento no es el mismo,

entre otros aspectos.

Los patrones desempefio se desarrollan a traves del tiempo y son influenciados por el

contexto.
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e Contextos y entornos.

El contexto se refiere a la variedad de condiciones interrelacionadas que estan dentro y

rodeando al cliente, cultural, personal, temporal y virtual.

El entorno se refiere al ambiente fisico y social que rodea al cliente y en los cuales

tienen lugar las ocupaciones de la vida diaria.

e Demandas de la actividad.

Se refieren a las caracteristicas especificas de una actividad que influyen en el tipo y

cantidad de esfuerzo requerido para realizar la actividad.

Las demandas de la actividad incluyen los objetos utilizados y sus propiedades,
demandas de espacio, demandas sociales, secuencia y tiempo, acciones requeridas,
funciones del cuerpo requeridas y estructuras del cuerpo requeridas durante el

desempefio de la actividad.

Este aspecto permite identificar las caracteristicas de una determinada actividad tal es el
caso de la actividad de la vida diaria de vestido y asi poder ayudar al paciente con

fractura de miembro superior.
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a.5 El proceso de Terapia Ocupacional.

Este proceso incluye:

e Evaluacién.

Iniciamos evaluando el perfil ocupacional, factores del cliente; las funciones y
estructuras corporales dafiadas y el desempefio ocupacional en habilidades motrices de
la actividad de vestido en la poblacion en estudio segun el grado de dificultad en la que

Se encuentren.

Perfil Ocupacional: nos proporciona un conocimiento del historial y experiencias
ocupacionales del cliente, sus patrones de vida diaria, intereses, valores y necesidades,
se identifican los problemas y preocupaciones del cliente acerca de llevar a cabo sus

ocupaciones y actividades de la vida diaria.

Funciones y Estructuras Corporales dafiadas: Se conocid el diagnostico por el cual el
paciente fue referido al departamento de Fisioterapia y se determind segun evidencia
radiografica la estructura ésea afectada y a través de una evaluacion articular, muscular,
escala de dolor y sensibilidad se conocieron las principales funciones corporales

dafiadas.

Desempefio Ocupacional: Se identificaron de manera mas especifica los problemas
actuales y potenciales de la poblacion en estudio, en la ejecucion de la actividad de la

vida diaria de vestido a través de sus habilidades motoras como; postura, movilidad,
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coordinacion, fuerza y esfuerzo y energiapara determinar el grado de dificultad que

facilita o limita el desempefio en dicha actividad.

e Resultados.

Con los resultados obtenidos se elaboraron actividades con propoésito que fueron
entregadas al Centro Hospitalario para la utilizacion Terapéutica y asi lograr un maximo

nivel de independencia del paciente en su diario vivir.

Para una mejor comprension de nuestro rol es necesario citar los siguientes puntos.

b. El rol del Terapeuta Ocupacional.

El Terapeuta Ocupacional esta formado para enfocarse en el desempefio de las diferentes
areas ocupacionales que resultan de la interaccion dindmica del cliente, el contexto, el
ambiente y ocupaciones de cliente, siguiendo un proceso de evaluacion, intervencion y

resultados y asi superar las deficiencias encontradas.

Los profesionales que forman parte del equipo multidisciplinario y en diferentes ambitos
de préctica, solo el Terapeuta Ocupacional esta entrenado para tomar estas decisiones y

ofrecerlas al paciente.

Las decisiones se toman en base a la evaluacién de las diferentes destrezas de ejecucion

encontradas actualmente en el cliente.
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ROL DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL

Observar. El desempefio de tareas.

Situar. El desempefio de tareas dentro de los roles ocupacionales y ambiente de

pacientes.

Analizar. Que afecta el desempefio de tareas.

Evaluar. El nivel de deficiencia de las habilidades.

Comprender. Los trastornos médicos y psicoldgicos.

El rol del Terapeuta Ocupacional en la intervencion de las actividades de la vida diaria
es Unico y especifico. En diferentes &mbitos de practica, incluyendo el hogar del
paciente, puede haber muchas personas que ayudan al paciente a realizar las tareas de
cuidados personales, estas personas pueden ser enfermeras, auxiliares de clinica,
asistentes de cuidados personales, auxiliares de salud en el hogar y miembros de la
familia. Todas estas personas tienen la potencialidad de influir en el desempefio de las
tareas y motivar o no al paciente. Sin embargo, entre las personas que intervienen en el
cuidado personal, solamente el Terapeuta Ocupacional posee entrenamiento para evaluar
y analizar el desempefio de funciones del paciente determinando el método y el grado de

participacion en el cuidado personal.
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c. La actividad como herramienta en Terapia Ocupacional.

Los profesionales de Terapia Ocupacional utilizamos la actividad en todo el proceso
terapéutico, para desarrollar habilidades cognoscitivas, perceptuales psicosociales y
motoras teniendo en cuenta las necesidades del paciente y con un propositoespecifico.
La valoracion del desarrollo para un plan de tratamiento siempre esté dirigida hacia el

logro de un comportamiento ocupacional competente del individuo al que tratamos.

Cualquier aspecto que requiera un procesamiento mental, manipulacion fisica de objetos
0 movimiento dirigido con un fin determinado puede ser considerado una actividad, las
personas con incapacidades fisicas tal es el caso de los pacientes con fracturas de
miembro superior necesitan desarrollar habilidades motoras por medio de actividades

terapéuticas con propdsito.

c.1 Seleccion de la actividad.

La principal funciéon del Terapeuta Ocupacional consiste en seleccionar la mejor
actividad para satisfacer las necesidades de la poblacion. En esta investigacién primero
identificamos el problema de los pacientes con fracturas de miembros superiores, (sus
necesidades prioritarias), planteamos los objetivos de tratamiento y teniendo en cuenta
los intereses del paciente y sus habilidadesmotrices estableceremos las actividades

terapéuticas que mas favorezcan a su recuperacion.

Dichas actividades ademas de incrementar la funcion fisica, deben ser adecuadas al

desarrollo de la persona, encontrarse dentro de sus capacidades y deben ser graduables.
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e Caracteristicas de la actividad:Incrementar la gama de movimiento activo,
incrementar el movimiento pasivo segun la necesidad, incrementar la potencia
muscular, incrementar la resistencia, incrementar la coordinacion y la destreza,

dependiendo el caso debe incrementar o disminuir el tono muscular.

¢.2 Analisis de la actividad.

Dicho anélisis consiste en examinar estrechamente las actividades que el paciente
manifiesta tener dificultad al realizar para determinar sus habilidades motoras
comprometidas para que el Terapeuta Ocupacional pueda seleccionar la actividad mas

adecuada.

c.3 Adaptacion de la actividad.

Es el proceso de modificar una artesania u objeto, juego, deporte o alguna otra actividad

para lograr un objetivo terapéutico.

Las caracteristicas de una buena adaptacion son las siguientes; La adaptacion logra su
objetivo especifico, no propicia o requiere de posturas 0 movimientos raros, la posicién
debe ser adecuada para la actividad implicada, la adaptacion ha sido solidamente

construida y no es peligrosa para el paciente.



35

d. FRACTURAS.

Definicion.

Segun la OMS:

Es la solucion de continuidad del tejido 6seo o ruptura parcial o total en cualquier hueso
del cuerpo se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que supera la
resistencia del hueso, es decir es la consecuencia de una sobrecarga Unica o multiple y se
produce en milisegundos. Los extremos fracturados en algunos casos pueden producir
una lesion de las partes blandas lo que se aumenta por el proceso de implosion de la

fractura.

d.1 Fisiopatologia de la fractura.

La intensidad del trauma debe ser de tal manera que supere el limite de elasticidad y

resistencia mecanica del segmento 6seo interesado.

El limite de elasticidad y resistencia mecanica de la arquitectura 6seo en el sujeto
normal, varia conforme a la edad. Tendremos asi: en los primeros dos afios de vida una
elasticidad superior que en épocas sucesivas, hasta llegar a limites de resistencias y

elasticidad inferiores en la edad adulta.
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El trauma por su accién mecanica puede ser:

» Directo: cuando causa fractura directa en el punto de su aplicacion. Ejemplo:
fractura por arma de fuego.
» Indirecto: cuando ocasiona la fractura a distancia del lugar de su aplicacion.

ejemplo: fractura por torsion en la tibia.

d.2 Clasificacion de la fractura.

A. Desde el punto de vista anatomo-radiografico.

B. Segun el sitio o ubicacionanatomo-topografico.

C. Segun su linea de fractura.

D. Segun la direccion del eje longitudinal de los fragmentos de fractura.

E. Segun su exposicion al exterior.

A-Desde el punto de vista anatomo-radiografico podemos tener:

1-Incompletas: Aquellas sin distanciamiento de fragmentos 0seos y el periostio con

frecuencia lo encontramos integro.

2-Completas: en estas la discontinuidad 6sea es completa. Por lo tanto, podemos

observar:

e Ruptura de periostio
e Hematoma

e Laceraciones de partes blandas
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¢ Distanciamiento de partes 0seas

3- Patoldgicas: en las cuales el trauma ocasiona fractura en una region 0sea alterada

previamente por un proceso patolégico.

4- Fatiga: Estas fracturas son ocasionadas por traumas leves pero repetidos. Son

muchas veces incompletas y se presentan en zonas sujetas a mayor presion.
B- Segun el sitio de fractura o ubicacion anatomo-topografico podemos encontrar:

1. Epifisiario: estas estructuras se identifican frecuentemente con las fracturas
articulares por ser la epifisis estructura integrante de las articulaciones.

2. Metafisiaria: En el periodo de crecimiento, a este nivel, nos podriamos encontrar
también con un tipo particular de fracturas llamadas “Epifisiolisis” es esta, una
discontinuidad a nivel de la linea de crecimiento metafisiario-epifisiaria: la cual
gueda adherida al fragmento epifisiario.

3. Diafisiaria: fractura entre las dos Metafisis.
C- Segun la linea de la fractura, pueden ser:

1. Simples : Unica linea de fractura; son aquellas que presentan dos fragmentos,
proximal y distal , a su nivel las podemos subdividir en :
Transversales.
Oblicuas.

Espirales.
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2. Compuestas: cuando la linea de la fractura es maltiple y se componen de mas de
dos fragmentos. Segun su forma y dimensiones podemos sub-dividirlas en:
Segmentarias.

Conminutas.

A mariposa.

D- Segun la direccidn del eje longitudinal de los fragmentos de fractura:

Alineadas.

Desalineadas.

E- Segln la exposicién al exterior tendremos:

Cerradas.

Abiertas.

d.3 Complicaciones de las fracturas.

Las complicaciones de una fractura las podemos dividir en generales y locales, segun

que implique todo el organismo o solo el lugar de la fractura.

Los mejoramientos en las técnicas de cirugia ortopédica e inmovilizacion han dado
como resultado método que lleva a un movimiento mas temprano de la extremidad
fracturada y a incrementar la consolidacién de la fractura. Los pacientes pueden resumir
mas pronto la actividad normal. Una vez que se ha logrado reducir y estabilizar la

fractura por medio de un enyesado o con fijacion interna, se inicia el movimiento activo
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en los musculos y en las articulaciones no lesionadas de la extremidad. El tipo y
cantidad de movimiento recuperado dependera del tamafio de la fractura y del estado de

general del paciente.

d.4 Tratamiento médico en fracturas.

El tratamiento médico de una fractura lo podemos concebir con dos modalidades:

e Tratamiento incruento, (cerrado conservador): asi llamado porque su
ejecucion se realiza sin tomar en consideracion forma alguna de la cirugia;
Traccién: se aplica en sentido longitudinal, aferrando el miembro por su parte
distal a la fractura, se efectia de manera continua y aumentando intensidad por

unos 4-5 minutos.

Contra traccion: se efecttaaferrando el miembro por su parte proximal, a la fractura, a
manera de contrarrestar la traccion. Dando por resultado la diastasas (alejamiento) de los
fragmentos de la fractura. Reduccién: Con movimientos idoneos, se trata de reducir lo
mas anatomicamente posible a su forma original, los fragmentos de fractura.
Inmovilizacion: El foco de fractura se inmovilizara, ya sea con medios de contencién

externa (aparatos de yeso) o, con medios de fijacién interna (material de osteosintesis).

e Tratamiento cruento, (abierto quirudrgico): como su nombre lo indica para su

ejecucion se recurre eminentemente a la cirugia.
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d.5 Tratamiento de Terapia Ocupacional en fracturas.

Reeducacion: Es aqui donde el profesional de Terapia Ocupacional comienza a
intervenir, debe iniciarse la reeducacion funcional de las articulaciones por la
inmovilizacion en el menor tiempo posible; para que el paciente adquiera las destrezas

motoras necesarias en la ejecucion de sus actividades diarias.

El objetivo de la rehabilitacién de la TO de las fracturas es que el paciente recupere su
nivel previo de funcionamiento en sus areas de ocupacién, y debe iniciarse tan pronto
como se reduce e inmoviliza la fractura. Aunque el hueso fracturado sea inmovilizado
las estructuras de sostén como los tejidos blandos, musculos, nervios y piel deben estar
activos desde el comienzo de la inmovilizacion de la fractura lo cual ocurre en cuanto el
enyesado se seca , después de 48 a 60 horas y dentro de un dia o dos tras de la cirugia
para la reduccion abierta. EIl paciente puede no ser enviado a Terapia Ocupacional. Los
nuevos enfoques de tratamiento indican que el uso temprano, pero especifico,de las
extremidades inmovilizadas puede proporcionar la cicatrizacion y reducir la atrofia
muscular producida por falta de uso y la rigidez que son los residuos de la

inmovilizacion de articulaciones y tejidos.
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d.6 Objetivos de la Terapia Ocupacional en las fracturas.

Prevenir retracciones musculares por la inmovilizaciény mantener la salud.
Favorecer la recuperacion de la amplitud articular y fuerza muscular.

Permitir conseguir la mayor independencia y alcanzar un equilibrio en sus
diferentes &reas del ocupacion AVD (actividades de la vida diaria), AIVD
(actividades instrumentales de la vida diaria), descanso y suefio, educacion,
trabajo, juego, ocio/tiempo libre y participacion social.

Potenciar las destrezas de ejecucion motoras y praxis del miembro superior.

En la poblacion con fractura del miembro superior influira en cierta forma la fase en que

se encuentre el individuo en el momento de inicio de la rehabilitacion de la Terapia

Ocupacional para establecer las actividades con fines terapéuticos.

En las actividades con propdsito en Terapia Ocupacional se plantealo siguiente:

Evitar el poco uso Y la rigidez del miembro superior fracturado cuando se quita
el yeso.

Actividades basadas en las destrezas motrices haran que el paciente use
repetidamente los masculos y las articulaciones.

El objetivo de la Terapia Ocupacional es ensefiarle al paciente que el movimiento

y el uso de la extremidad afectada resultan méas aconsejables que la inactividad.
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e El resultado final después de una fractura depende no solo del tratamiento para el
hueso lesionado, sino también el tratamiento de las lesiones relacionadas en los
tejidos blandos.

e EI tratamiento adecuado mientras la fractura estd consolidando disminuye la

cantidad de tratamiento después de la inmovilizacion.

e. FRACTURAS DE MIEMBRO SUPERIOR.

e.1 Fractura de clavicula

La clavicula es el Unico hueso que conecta el tronco a la cintura escapular,
contribuyendo asi a la estabilidad de la misma y de todo el miembro superior y también
influye decisivamente en la movilidad. La fractura de clavicula es la méas frecuente en la
infancia, representando el 30% de todas las fracturas. EL mecanismo lesional suele ser
traumatismo directo por caida sobre la cara externa del hombro. Clinicamente la
deformidad es muy clara y el desplazamiento caracteristico con el fragmento proximal
hacia arriba y atras traccionado por el muasculo esternocleidomastoideo y el segmento
distal hacia abajo por efecto del peso del miembro superior. El paciente se nos muestra
con el brazo en aduccién pegado al cuerpo y sujeto con el miembro contrario. La

complicacion mas frecuente es la pseudoartrosis.



43

e.2 Fracturas de escapula

Son poco frecuentes, representando el 3-5% de todas las fracturas de hombro y suele

estar asociada la mitad de las ocasiones con fractura también de la primera costilla.

Por lo general se trata de fracturas benignas, con escaso desplazamiento, por lo que la

reduccion e inmovilizacion no suelen ser necesarias.

e.3 Fractura del extremo proximal del himero

Hay 4 tipos diferentes: las fracturas del troquiter, del troquin, del cuello anatémico y de
la cabeza humeral. EI mecanismo de la lesion es el traumatismo directo o caida sobre la
mano con el brazo en abduccion. EL 80% de las fracturas de himero proximal solo
requieren inmovilizacion de pocos dias, seguida de una rehabilitacion activa. Fracturas
de la diéfisis humeral; se puede producir la fractura por mecanismo directo, que da lugar
a fractura transversa o conminuta o por mecanismo indirecto de flexion o torsién que
produce las fracturas oblicuas o espirdideas, respectivamente. La peor complicacion es
la paralisis del nervio radial y pseudoartrosis. En general, el tratamiento es conservador,

se utiliza yeso colgante, férula braquial en U asociada a un vendaje o collarin.

e.4Fracturas del extremo distal del himero.

Son fracturas que comprometen la movilidad del codo, y podemos encontrar varios
tipos: supracondileas, transcondileas, intercondileas y de la tréclea. La clinica es muy
Ilamativa por la importante tumefaccion, dolor e impotencia funcional del codo. Lo mas

importante es realizar precozmente la valoracion cuidadosa de la situacion vasculo-
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nerviosa distal, valoracion que debe ser inmediata y repetida en las horas que sigue a la
reduccion de la fractura. Si la fractura es desplazada se hace imprescindible la reduccion
y la fijacion con agujas. Si la fractura no es desplazada el tratamiento es ortopédico, se
inmoviliza 4 semanas y el yeso no debe comprimir para prevenir la contractura

isquémica.

e.5 Fracturas de cubito y radio:

En el adulto joven son las mas frecuentes del miembro superior; normalmente tienen un
gran riesgo de producir rigidez postraumatica, debido a callos vicios, inmovilizaciones

prolongadas y fisioterapia mal ejecutada.

Hay dos tipos:

e Fracturas de olecranon: cuando los fragmentos estan separados, la reduccién
debe ser exacta para no limitar el movimiento y producir artrosis. ¢ Fracturas de
la cabeza y cuello de radio.

e Fracturas de antebrazo: Estas fracturas alteran la pronosupinacién y la funcion
de prensién de la mano. EI mecanismo de lesion es directo (el méas frecuente) o
indirecto con caidas sobre la palma de la mano. La clinica se caracteriza por
deformidad, impotencia funcional y acortamiento. Las fracturas méas importantes
son de tres tipos:

1. Fractura-luxacion de Monteggia: Consiste en fractura de cubito y luxacién

del extremo proximal del radio. Representa el 7% de las fracturas del
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antebrazo. El tratamiento es ortopédico en nifios y quirdrgico en adultos
(osteosintesis rigida del cubito).

2. Fractura-luxacion de Galeazzi: Con fractura del extremo inferior del radio,
luxacion de la articulacion radio-cubital inferior. En general las no
desplazadas se tratan con medios ortopédicos y las desplazadas con cirugia.

3. Fracturas de la diafisis de radio y cubito: acarrean una grave pérdida

funcional si no se tratan correctamente.

e.6 Fracturas de carpo y mano.

Este tipo de fracturas son frecuentes en ancianos, producidas por caidas; pero también
en jovenes como consecuencia de accidentes de circulacién en bicicleta y moto. Son las
fracturas mas frecuentes del esqueleto humano. Tenemos varios tipos de fracturas a este

nivel:

* Fractura de Colles: Fractura extra-articular de la porcion interior del radio con

deformacion en dorso de tenedor.

* Fractura de escafoides: Es la mas comun de las fracturas del carpo, se inmoviliza
con yeso incluyendo el carpo y articulacion metacarpofalangica del pulgar durante 12
semanas, siendo la pseudoartrosis y la necrosis vascular(por la peculiar vascularizacion

de este hueso) las complicaciones mas importantes.
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* Fractura de Bennett: Es la mas caracteristica del metacarpiano del pulgar, siendo una
fractura interarticular de la base del primer metacarpiano con luxacion hacia fuera de la

diéfisis del mismo.

e Fracturas de falanges: Puede fracturarse falanges proximales y distales de los

dedos pulgar, indice, medio, anular y mefique.

f.Proceso de Terapia Ocupacional en esta investigacion.

El proceso consisti6 como primer momento la Evaluacion de Terapia Ocupacional,
donde se obtuvieron datos especificos de pacientes con fracturas de miembro superior
atendidos en Fisioterapia del Hospital Zacamil, durante los meses Octubre a Noviembre

de 2017, dicha evaluacidn se estructurd de la siguiente manera.

e Datos generales del pacientey evaluacién del perfil ocupacional.

e Factores o caracteristicas personales del paciente (funciones y estructuras
corporales dafiadas).

e Evaluacion en la ejecucion delas habilidades motoras en la actividad de la
vida diaria vestido, por medio de una encuesta y observacion basada en la

escala de la CIF.

Una vez obtenidos los datos se analizaron para posteriormente elaborar las actividades
terapéuticas que se entregaron en el area de Fisioterapia del Hospital Zacamil con el

propasito contribuir a la recuperacién funcional de la poblacion en estudio.



CAPITULO Il

SISTEMA DE HIPOTESIS.

. Operacionalizacién de variables.

Variable Definicion Definicion Dimensiones | Indicadores
conceptual operacional
s PACIENTE CON Persona Conocer el Perfil Datos generales:
FRACTURA 0 sujeto Perfil ocupacional. e Nombre.
DE que ha ocupacional e Edad.
MIEMBRO sufrido la delos e Sexo.
SUPERIOR. ruptura pacientes e Tipo de fractura.

parcial o total
de la
continuidad
del tejido

dseo, en uno

condiferentes
tipos

de fracturas,
funciones y

estructuras

Dominancia manual.
Experiencia ocupacional
(rolesocupacionales que

desempefia).

LY



de sus
miembros
superiores,
el cual se
produce
como
consecuencia
de un
esfuerzo
excesivo que
supera la
resistencia
del

hueso o de un

impacto.

corporales
dafiadas

que afectan su
desemperio

ocupacional.

Funciones
yEstructuras
corporales

afectadas.

Diagnostico y estructura afectada:

Fractura de clavicula.
Fractura de escapula.
Fractura de humero.
Fractura de cubito.
Fractura de radio.
Fractura de carpo.

Fractura de falanges.

Funciones corporales afectadas:

Fuerza muscular.
Arcos de movimiento.
Sensibilidad.

Dolor.

Trofismo muscular.

prensiones

8v



s HABILIDADES

MOTORAS EN

AVD DE

VESTIDO.

Son
elementos
observables
del cliente
cuando este
se

mueve e
interactla
con los
objetos de la
actividad de
vestido y el
ambiente,
estas

incluyen;

Ejecucion de
habilidades
motoras en
actividad de la
vida diaria de
vestido de
lospacientes
con fractura
de miembro
superior
atendidos en
el area de
Fisioterapia
del Hospital

Zacamil,

Vestido de
miembro

superior.

Grado de independencia:
(vestirse o desvestirse)

e Dependiente

e Semiindependiente

e Independiente
Ropa interior:

e Brassier

e Camiseta o centro.

Blusa o camisa:
e Con botones
e Sin botones

e Con zipper
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postura,
movilidad,
coordinacién,
fuerzay
esfuerzo

y energia.

Vestido de

Miembro

inferior.

Grado de Independencia:
(vestirse o desvestirse)

e Dependiente

e Semiindependiente

e Independiente
Ropa interior:

e Blumer

e Calzoncillo

e Calcetines
Falda o pantalén

e Con botones

e Sin botones

e Con zipper

0s



Habilidades

motoras.

Zapatos

e Concinta
e Sincinta
e De hebilla

En vestido de miembro superiory
miembro inferior:
% Postura de (miembro
superior):
e Estabilizar.
e Alinear.
e Posicionar.
.

% Movilidad.

e Alcanzar.

1S



«» Coordinacion.
e Coordinar.
e Manipular.

e Fluir.

< Fuerzay esfuerzo.

e Mover.

e Transportar.

e |Levantar.
e Calibrar.

s Energia.

e Resistencia.

e Pasos

[4S]
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO.

A.TIPO DE ESTUDIO.

Tipo de estudio.

Investigativo:Nuestra investigacion contiene  un enfoque investigativo y una
metodologia de investigacion aplicada a estudios sobre realidades humanas.
Transversal: Debido a un estudio disefiado para medir la prevalencia de una exposicion
y/o resultado en una poblacion definida en un punto especifico de tiempo. No involucra
seguimiento. Descriptivo: ya que nos permite ver en detalle las caracteristicas de la

poblacién en estudio.

B.POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO UTILIZADO.

a. Poblacion.

Contamos con un universo de 150 pacientes referidos por diferentes tipos de patologias
al departamento de Fisioterapia del Hospital Nacional General “Dr. Juan José

Fernandez” Zacamil,de octubre a noviembre de 2017.

b. Muestra.

40 pacientes referidos por fractura de miembrosuperior al departamento de Fisioterapia
del Hospital Nacional General “Dr. Juan José Ferndndez” Zacamil, de octubre a

noviembre de 2017.
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¢. Muestreo utilizado.

La recoleccion de la muestra se obtuvo a conveniencia del grupo investigador.

Criterios de seleccién.

o Que el paciente estuviera de acuerdo en participar con el grupo de investigacion
en la evaluacion que se le realice para la recoleccion dela informacion.
o Que el paciente hubiese sufrido fractura de miembro superior, en cualquier

region de este.

Condiciones éticas.
o Solicitar al paciente su consentimiento, para participar con el grupo de
investigacion en la recoleccion de informacion.
o Devolver al Hospital el producto de la investigacion realizada.
o Socializar los resultados de la investigacion con el personal del servicio de

Fisioterapia del Hospital Zacamil.
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C. METODOS, TECNICAS Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO

a. Método

El método que se utilizo es el Método Analitico este método nos permitié en este
proceso investigativo el desglose de todos los datos que obtuvimos de la poblacion en

estudio, para poder identificar sus dificultades de ejecucion a través de la observacion.

b. Técnicas

Observacion directa: Se observaron todos los signos y sintomas del paciente con
fractura de miembro superior, y estos datos fueron descritos en la guia de evaluacion de

Terapia Ocupacional.

Entrevista Focalizada/Evaluacion de Terapia Ocupacional: En la guia de evaluacion
investigamos los datos generales de cada paciente en estudio, entre dichos datos
tomamos, la edad, sexo, tipo de fractura de miembro superior, su historial clinico, perfil
ocupacional y desempefio ocupacional en habilidades motoras de la actividad de vestido,
de forma directa evaluamos las caracteristicas del paciente de mayor interés para la
investigacion, funciones sensoriales y dolor, funciones y estructuras neuromusculares y

esqueléticas, se contd con un lapso de tiempo de 15 a 20 minutos para obtener los datos.

Instrumento de Evaluacién/Cuestionario: El instrumento de evaluacion se basé en
identificar las dificultades en las habilidades motoras de la actividad de la vida diaria de

vestido, que los pacientes con fractura de miembro superior manifestaronen su diario
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vivir como consecuencia de su condicién después de la lesién, lo cual nos indico las

adecuadas actividades de tratamiento para entregar al centro hospitalario.

c¢. Validacion de Instrumento:

La validacion de los instrumentos se obtuvo con la ejecucion de nuestra prueba piloto
con los pacientes del servicio de Fisioterapia del Hospital Zacamil a partir deoctubre a

Noviembre de 2017, que reunieron los aspectos necesarios para la investigacion.

D. PROCEDIMIENTO

a. Recoleccion de Datos

La recoleccién de datos se inici6 con la aprobacion de la Licda. Ivonne Elias, Jefa del
area de Fisioterapia, y el Dr. José Roberto Gonzalez, Director, ambos del Hospital

Zacamil, en los meses de octubre a noviembre de 2017.

Luego de la validacion de los instrumentos, se procedio a la aplicacion de los mismos
iniciando con la observacion y evaluacion de Terapia Ocupacional a través del
instrumento de encuesta sobre las dificultades de ejecucion en la habilidades motoras de

la AVD (actividad de la vida diaria) de vestido.
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Logistica para la recoleccién de datos.

X/

X/
L X4

X/
L X4

En primer momento se establecio una reunion previa con la Jefa del
departamento de Fisioterapia del Hospital Zacamil, para plantearle el proceso de
recoleccion de datos.

Se solicitola aprobacion del director del proceso de grado para poder iniciar el
desarrollo de la investigacion.

Presentaremos a las autoridades competentes la autorizacion por escrito de la

aprobacion del desarrollo de la investigacion.

b. Procesamiento de Datos (Tabulacion y Analisis)

Luego de la recoleccion de los datos se desglosaron en las areas de desempefio
correspondientes a la investigacion para proceder con el analisis de datos.

Para procesar los datos utilizamos el programa Microsoft Excel donde seran
vaciados.

Posterior a vaciado se elaboraron graficas de pastel y barras.

Finalmente se analizaron los resultados en base al marco tedrico de la

investigacion.
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CAPITULO V

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Grafico # 1. Porcentaje de edades encontradas en la poblacion muestra del area de

Fisioterapia del Hospital Nacional General “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

rango de edades

»13-25 ™26-38 ®m39-50 =51-62 m™63-74 m75-87

Fuente:Instrumento de recoleccidn de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras corporales

afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Analisis e interpretacion de los datos.

La presente grafica evidencia que la poblacion en estudio se encuentra entre las edades
de 13 afios y 87 afios, pertenecientes al municipio de Mejicanos una zona populosa con
diversidad poblacional los cuales son referidos al hospital. Entre esta poblacidén algunos
realizan actividades laborales, son amas de casa, estudian, realizan oficios varios, entre

otros, en un porcentaje mayor del 30% el rango de edad de los pacientes evaluados



59

seencuentran entre los 51 afios y 62 afios, en este rango de edad la poblacion se
diagnostica con problemas de degeneracion Gsea, artritis reumatoide, osteoartorsis,entre
otros factores de la edad favorece que las personas al sufrir cualquier tipo de accidente
ya sean caidas violentas, accidentes de transito, accidentes laborales entre otros, se

fracturen una estructura 6sea con facilidad.
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Grafico #2. Poblacion muestra segun sexo en el area de Fisioterapia del Hospital

Nacional General “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

sexo

® Femenino ™ Masculino

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.
Anélisis e interpretacion de los datos.

Segun los datos obtenidos en el departamento de Fisioterapia del Hospital Zacamil
contamos con un universo de 150 pacientes que ingresaron en el mes de octubre de 2017
donde tomamos una muestra de 40 pacientes que ingresaron con fractura de miembro
superior, el mayor porcentaje de la poblacion muestra evaluada fue de un 72% del sexo

femenino y un 28 % son del sexo masculino.



61

Grafico #3. Porcentaje de datos segun el tipo de dominancia manual encontrada
en la poblacion muestra del area de Fisioterapia del Hospital Nacional General

“Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

Dominancia o%

® Izquierda ™ Derecha

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.
Andlisis e interpretacion.

El grafico evidencia que un 100% de la poblacion en estudio es de dominancia manual
derecha. Debido a que la mayoria de las fracturas son en miembro superior izquierdo,
pone en ventaja a la mayoria de la poblacion en estudio pues todos son de dominancia
derecha a excepcion de pacientes que en sufrido fractura en miembro superior derecho
pues estos presentaran mayor dificultad para la ejecucion de las habilidades motoras en

la actividad de vestido.
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Grafico #4. Porcentaje de datos del tipo de rol ocupacionalque desempefia la
poblacién muestra del area de Fisioterapia del Hospital Nacional General“Dr. Juan

José Fernandez” Zacamil.

Rol Ocupacional

® Trabaja ™ Desempleado ™ Estudiante = Cuidador

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras
corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Andlisis e interpretacion

El grafico muestra que de la poblacion en estudio un 47% estan desempleados muchos
de los casos son consecuencia de la fractura de miembro superior o secuelas de esta que
limita sus actividades laborales en otros casos son personas que ya no ejercen tareas

laborales debido a la edad, el 42% son personas que trabajan incluso posterior a la lesion
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no han dejado de hacerlo alguno de ellos presentan dificultades motoras en el miembro
superior fracturado de leves a moderadasde igual forma con el 8% que estudia y el 3%

que es cuidador que aun siguen realizando sus roles ocupacionales.
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Grafico #5. Porcentajede datos segun el tipo de fractura desde el punto de vista
anatomo-radiograficoencontrada en la poblacion muestra del area de Fisioterapia

del Hospital Nacional General “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

Tipo de fractura

Completa Incompleta

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.
Analisis e interpretacion.

La grafica representa el porcentaje de datos de los tipos de fractura desde el punto de
vista anatomo-radiografico encontradas en lapoblacion en estudio donde nos muestra
que el 82% es el mayor porcentaje y pertenece al tipo de fractura completa y un 18% de
la poblacion presento fractura de tipo incompleta, este dato es muy importante conocerlo

ya que segun el tipo de fractura asi seré en el grado del dafio ocasionado a las estructuras
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osteomioarticular y nerviosas cercanas a esta lo cual influyen en la calidad de
movimiento y fuerza muscular esenciales en la ejecucién independiente de una
actividad, por lo tanto,la mayor parte de la poblacién con el tipo de fractura incompleta
presento menor dificultad en la ejecucion de las habilidades motoras de la actividad de

vestido en comparacion con la poblacion del tipo de fractura completa.
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Grafico #6. Porcentaje de datos segun region afectadapor fractura del hueso
Humero encontrada en la poblacién muestra del area de Fisioterapia del Hospital

Nacional General “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

Fractura de humero

* Proximal derecho ™ Proximal izquierdo ™ Diafisis Derecha

» Diafisis Izquierda ™ Distal Derecho ® Distal Izquierdo

0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.
Analisis e interpretacion.

La grafica representa el porcentaje de las fracturas de humero segln las regiones
proximal, diafisis y distal; izquierda y derecha de poblacion en estudio, nos muestra con
un 45% el predominio de fracturas de humero region proximal de miembro superior
derecho y un 22% fractura de diéfisis derecha y diafisis izquierda ambas tendran mayor
dificultad en la ejecucion de las habilidades motoras para vestido de miembro superior

en comparacion con vestido de miembro inferior, debido al nivel de la fractura, el
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paciente trata que compensar con el tronco ya que la demanda de movilidad articular es
mayor para vestido de miembros superiores que para vestido de miembros inferiores,
continuandose con menores porcentajes como lo son fractura de region proximal

izquierda 11% presentan menor dificultad tomando en cuenta su dominancia .
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Grafico #7. Porcentajes de Fracturas del hueso Radio encontrados en la poblacion
muestra del area de Fisioterapia del Hospital Nacional General “Dr. Juan José

Fernandez” Zacamil.

Fractura de Radio

0%

0% 0%
(o]

* Proximal derecho
* Proximal Izquierdo
™ Diafisis lzquierda

= Diafisis Derecha

® Distal Derecho

® Distal Izquierdo

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.
Analisis e interpretacion.

La grafica representa el porcentaje de las fracturas del hueso Radio, segun las regiones
proximal, diéfisis y distal; izquierda y derecha de lapoblacién en estudio, con un 56% el
predominio de fracturas de region distal en miembro superior izquierdo, los pacientes
que tienen estas fracturas presentan menor dificultad para la ejecucion de las habilidades
motoras en la actividad de vestido tanto en miembros superiores como en miembros

inferiores a diferencia del 39% que han tenido fractura en la regién distal del hueso del
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miembro superior derecho y el 5% de fractura en region proximal derecho que tendran
mayor dificultad por el tipo de dominancia que influye en las habilidades de movilidad,
coordinacion, fuerza y esfuerzo, y energia. No hay fracturas de region proximal

izquierda, diéfisis izquierda y diafisis derecha.
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Grafico #8: Porcentajes de Fracturas del hueso Cubito encontrados en la
poblacién muestra del area de Fisioterapia del Hospital Nacional General “Dr.

Juan José Fernandez” Zacamil.

Fx Cubito

* Proximal Derecho
* Proximal Izquierdo
® Diafisis Izquierda
» Diafisis Derecha

= Distal Derecho

® Distal Izquierdo

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.
Analisis e interpretacion.

La grafica representa el porcentaje de las fracturas de Cubito segun las regiones
proximal, diafisis y distal; izquierda o derecha de poblacion en estudio, el 73% de
fracturas se dio en la regién distal en miembro superior izquierdo,este porcentaje tendran
menor dificultad en las habilidades de movilidad, coordinacion, fuerza y esfuerzo, y

energia por no ser su miembro dominante el afectado sin embargo el 18% de poblacion
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con fractura en este hueso tienen fractura de la region distal derecha siendo este su
miembro dominante dificultando la ejecucion de las habilidades de movilidad,
coordinacion, fuerza y esfuerzo, y energia en la actividad de vestido de miembros

superior y miembros inferiores.
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Grafico# 9: Porcentajes de Fracturas de las Falanges encontrados en la poblacion
muestra del area de Fisioterapia del Hospital Nacional General “Dr. Juan José

Fernandez” Zacamil.

Fx Falanges

® Derechas

W Izquierdas

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Analisis e interpretacion.

La grafica representa el porcentaje de las fracturas de falanges mano derecha e izquierda
de la poblacién en estudio, claramente se observa con un 60% el predominio de fracturas
falanges en mano izquierda, el tipo de dominancia influyo positivamente en este grupo
ya que para estas personas menos dificil la ejecucion de las habilidades motoras en la
ejecucion de vestido de miembros superiores y miembros inferiores en comparacion con

el 40 % tienen fractura en las falanges derechas dificultando mas la ejecucion de las
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habilidades motoras en la actividad de vestido para miembros superiores y miembros

inferiores por estar limitada la prension fina de la dominancia manual.
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Grafica # 10: Porcentajes de datos sobre el estado de la fuerza muscular
encontrada en la poblacion muestra del area de Fisioterapia del Hospital Nacional

General “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil.

Fuerza

* Disminuida

¥ conservada

® aumentada

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucidn de habilidades motoras en AVD de vestido.
Analisis e interpretacion.

La grafica representa el porcentaje del estado de la fuerza muscular encontrada en la
poblacion muestra, observamos que en su totalidad el 100% de los pacientes con
fractura de miembro superior tienen la fuerza muscular disminuida, esto se atribuye al
periodo de inmovilizacion en donde los musculos sufren de atrofia muscular, en donde
hay estructuras con procesos inflamatorios dolorosos lo cual contrarresta con la

capacidad funcional limitando la ejecucion de las habilidades motoras en la actividad de
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vestido de miembros superiores y miembros inferiores tales como fuerza y esfuerzo, y

energia.
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Grafica # 11: Porcentajes del estado de la movilidad articular encontrados en la
poblacién muestra del area de Fisioterapia del Hospital Nacional General “Dr.

Juan José Fernandez” Zacamil.

Movilidad Articular

0%

* Limitada

* Conservada

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucidn de habilidades motoras en AVD de vestido.
Analisis e interpretacion.

La grafica representa el porcentaje del estado de la movilidad articular encontrado en la
poblacion en estudio, claramente se observa que un su totalidad el 100% de la poblacion
tienen la movilidad articular disminuida, esto se debe a que las estructuras afectadas
porla fractura como lo son las articulaciones proximales a la lesion presentan procesos

inflamatorios y dolorosos que limita el movimiento perjudicando la ejecucion de las
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habilidades motoras de manera correcta en la actividad de vestido de miembro superior e

inferior.
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Grafica # 12: Porcentajes del estado de la sensibilidad encontrado en la poblacion
muestra del area de Fisioterapia del Hospital Nacional General “Dr. Juan José

Fernandez” Zacamil.

Sensibilidad

2%

» Hipersensibilidad

¥ parestecia

™ Hipoestesia

» Otros

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Analisis e interpretacion.

La grafica representa el porcentaje del estado de la sensibilidad superficial encontrado
en la poblacién en estudio, donde se observa que el 85% de la poblacion presentan
parestesias en el miembro superior fracturado, el 2 % hipersensibilidad al tacto, y solo
un 13% en otros no presenta alteracion en la sensibilidad, este dato es importante ya que
el entumecimiento y pesadez del miembro afecto que el paciente presenta podria volver

mas dificil la ejecucién de las habilidades motoras debido a que la sensacion de la piel
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resulta incomoda al momento de vestirse y desvestirse ademéas el paciente puede no

tolerar las texturas.
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Grafica # 13: Porcentaje de dolor que presento la poblacion muestra en el area de
Fisioterapia del Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”,

Zacamil.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La presente grafica evidencia que la poblacién en estudio presento dolor en un 100%, el

cual varia de leve, moderado a severo en sus diferentes etapas de la lesion.
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Grafica # 14: Porcentaje de datos del tipo de dolor que presento la poblacion
muestra en el area de Fisioterapia del Hospital Nacional General “Doctor Juan

José Fernandez”, Zacamil.

Tipo de dolor

Leve Moderado = Grave

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucidn de habilidades motoras en AVD de vestido.

Analisis e interpretacion

La presente grafica evidencia que la poblacion en estudio presento dolor en sus
diferentes tipos, el porcentaje mas alto fue de 72% de pacientes quienes manifestaron
dolor de tipo moderado siguiéndole el 21% con dolor grave, en ambos tipos de dolor la
poblacidn se encontraba en una etapa sub aguda de la lesién lo que influyo para el tipo
de dolor es el hecho de que algunos pacientes tenian material de osteosintesis ( clavos,

platina, tutores externos, etc.) quienes manifestaron en este caso que el dolor era grave al
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movimiento activo de la region afectada y/o en reposo en comparacion con los que no
tenian material el dolor era moderado y solo 7% de los pacientes presentaron dolor leve
al movimiento forzado y activo de la region afectada encontrandose en una etapa cronica

y en su mayoria no tenian material de osteosintesis.



83

Grafica # 15: Porcentaje de datos del tipo de trofismo muscular que presento la
poblacion muestra en el area de Fisioterapia del Hospital Nacional General

“Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.

Trofismo muscular

Aumentado Disminuido = Conservado

0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La grafica muestra que la poblacion en estudio presento en su mayoria disminucién del
trofismo muscular de la region afectada posterior a la fractura con un 75% de pacientes a
consecuencia del tiempo de inmovilizacién y la falta de uso del miembro afecto y el

25% de pacientes mantenian conservado el trofismo muscular los cuales ya se
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encontraban en una etapa cronica posterior a la fractura y el tiempo de inmovilizacién

habia sido corto.
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Grafica # 16: Porcentaje de datos de los tipos de prensiones gruesas afectadas que
presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del Hospital Nacional

General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.

Prensiones gruesas afectadas

Cilindrica Esférica M Otros

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Andlisis e interpretacion

La grafica muestra que la poblacién en estudio presento dificultad en ambas
prensiones cilindrica y esférica, en su mayoria con un 47% de pacientes quienes
presentaron dificultad en la prension cilindrica y un 18% en la prension de tipo esférica
como consecuencia del dolor y limitacion articular por la inmovilizacién y la falta de
uso de las articulaciones metacarpofalangica y las interfalangicas proximal y distal en

una etapa aguda de la fractura siendo mas frecuente esta dificultad en pacientes con
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fracturas de colles y de las falanges, el 35% de los pacientes mantenia conservada ambas
prensiones gruesas, en algunos de ellos era que la region afectada por la fractura en el
miembro superior no les limitaba el movimiento de la mano lo cual les permitio

utilizarla tal es el caso de las fracturas de humero proximal y diéfisis.
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Grafica # 17: Porcentaje de datos de lostipos de prensiones finas afectadas que
presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del Hospital Nacional

General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.

Prensiones finas afectadas

Bidigital Tridigital ® Otros

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La grafica muestra que la poblacion en estudio presento dificultad en ambos tipos de
prensiones bidigital y tridigital, la mayoria con un 40% de pacientes quienes
presentaron dificultad en la prensién bidigital y un 39% en la prensién de tipo tridigital
debido al dolor del movimiento activo de la mano y limitacion articular por la
inmovilizacion y la falta de uso de las articulaciones metacarpofalangica y las

interfalangicas proximal y distal, siendo mas frecuente esta dificultad en pacientes con
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fracturas de colles y de las falanges, solo el 21% de los pacientes mantenia conservadas
ambas prensiones finas, algunos de ellos tal es el caso de las fracturas de humero

proximal y di&fisis lo cual les permitio utilizar sus manos.
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LAS SIGUIENTES GRAFICAS MUESTRAN LOS RESULTADOS OBTENIDOS
EN HABILIDADES MOTORASDURANTE LA ACTIVIDAD DE VESTIDO

MIEMBROS SUPERIORES.

Grafico # 18: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de postura para la actividad de vestido de miembros
superiores que presento la poblaciébn muestra en el area de Fisioterapia del

Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.

Dificultad motora en postura
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.
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Anélisis e interpretacion

La grafica muestra las dificultades motoras en cada una de las habilidades de postura
que presentaron los 40 pacientes en estudio durante su actividad de vestido para
miembros superiores, en la habilidad motora de estabilizar 30 pacientes no presentaron
dificultadcuando se visten y desvisten con la camisa y ropa interior, todos ellos en
edades productivas, 5 con dificultad moderada, 3 dificultad leve y 2 con dificultad grave
para lo cual influyo la edad en la que se encontraban los pacientes y algunos
manifestaron no hacer uso del miembro afecto lo que les permitié perder el equilibrio
durante la actividad, en la habilidad de alinear el cuerpo y mantenerse correctamente en
una posicion ya sea sentado o de pie durante se colocan y quitan la camisa o ropa
interior el dato mayor fue de 17 pacientes quienes presentaron dificultad leve, 14 no
presentaron dificultad, 6 dificultad moderada y 3 con dificultad grave, para lo cual
influyo la region de la fractura ente mas proximal fuese mayor dificultad para poder
enderezarse, en la habilidad de posicionar eficientemente el cuerpo, los brazos y/o la
silla de ruedas en relacién a la camisa y ropa interior el dato mayor fue de 22 pacientes
quienes presentaron dificultad moderada, seguida de 11 con dificultad grave y 7 con

dificultad leve, la mayoria debido a la limitacién articular, dolor.
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Grafico # 19: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de movilidad para la actividad de vestido de miembros
superiores que presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del

Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.

Dificultad motora en movilidad
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Analisis e interpretacion

La grafica muestra las dificultades motoras en movilidad que presentaron los 40
pacientes en estudio durante su actividad de vestido para miembros superiores, en la
habilidad motora de alcanzar cuando se visten y desvisten con la camisa y ropa interior
el dato mayor fue de 19 pacientes quienes presentaron dificultad grave, siguiéndole 11

pacientes con dificultad moderada, 5 con dificultad leve y 5con dificultad completa,
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todos con problemas de fuerza muscular y limitacidn articular principalmente en caso de
fracturas de falanges y en fractura de colles lo cual da paso a no poder realizar de forma

independiente su actividad de vestido.
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Grafico # 20: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de coordinacion para la actividad de vestido de miembros
superiores que presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del

Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.

Dificultad motora en coordinacion
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m2DM 26 2 11
m3DG 8 13 23
m4DC 0 11
W 5NA 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Andlisis e interpretacion:

La grafica muestra las dificultades motoras en cada una de las habilidades de
coordinacion que presentaron los 40 pacientes en estudio durante su actividad de vestido
para miembros superiores, en la habilidad motora de coordinar cuando se visten y
desvisten con la camisa y ropa interior el dato mayor fue de 26 pacientes quienes

presentaron dificultad moderada,manifestaron no utilizar el miembro superior
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fracturado, 8 con dificultad grave y solo 5 con dificultad leve y 1 sin dificultad, la
mayoria manifestd no hacer uso del miembro superior afecto, en la habilidad de
manipular el dato mayor fueron 13 con dificultad grave donde manifestaban dolor y
limitacidn articular, 11 con dificultad completa tal es el caso de fracturas de falanges, 2
con dificultad moderada, 6 con dificultad leve y 8 sin dificultad, en la habilidad de fluir
23 con dificultad grave y 11 con dificultad moderada, 5 presentando dificultad leve y 1
completa, como consecuencia los pacientes buscaban a sus familiares para poder realizar

su actividad de vestido.
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Grafico # 21: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de fuerza y esfuerzo para la actividad de vestido de miembros
superiores que presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del

Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.

Dificultad motora en fuerza y esfuerzo
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m3DG 1 18 27 27
m4DC 0 3
B 5NA 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La grafica muestra las dificultades motoras en cada una de las habilidades de fuerza y
esfuerzo que presentaron los 40 pacientes en estudio durante su actividad de vestido para
miembros superiores, en la habilidad motora de mover 20 pacientes no presentaron
dificultadpara empujar y arrastrar la camisa y ropa interior, 18 con dificultad leve, 1

dificultad moderada y 1 con dificultad grave para lo cual influyo la edad de la persona y
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el dolor, en la habilidad de transportar 18 pacientes con dificultad grave, 13 pacientes
presentaron dificultad moderada, 6 con dificultad leve y 3 con dificultad completa, en
todos influyo el grado de fuerza muscular y la limitacion articular de la mano para llevar
la camisa y ropa interior de un lugar a otro, en la habilidad de levantar 27 pacientes con
dificultad grave ya que manifestaron no poder colocarse la camisa y buscaban ayuda, 3
con dificultad completa tal es el caso de las personas de la tercera edad, 6 con dificultad
moderada y 4 con dificultad leve, para la habilidad de calibrar 27 con dificultad grave,
10 con dificultad moderada y 3 dificultad leve donde la fuerza muscular se encontraba

disminuida y no realizaban la actividad de manera satisfactoria.
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Grafico # 22: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de energia para la actividad de vestido de miembros
superiores que presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del

Hospital Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La grafica muestra las dificultades motoras en cada una de las habilidades de energia
que presentaron los 40 pacientes en estudio durante su actividad de vestido para
miembros superiores, en la habilidad motora de resistencia 4 pacientes con dificultad
leve, 24 pacientes presentaron dificultad moderada, 12 con dificultad grave los cuales

manifestaban fatiga durante se colocaban la camisa y ropa interior, se llevaban mucho
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tiempo de ejecucion, en la habilidad de pasos (ritmo) 22 personas con dificultad
moderada, 14 con dificultad grave y 4 con dificultad leve, se tardaban mucho tiempo

para vestirse y desvestirse.
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LAS SIGUIENTES GRAFICAS MUESTRAN LOS RESULTADOS OBTENIDOS
EN HABILIDADES MOTORAS DURANTE LA ACTIVIDAD DE VESTIDO

MIEMBROS INFERIORES.

Grafico # 23: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de postura para la actividad de vestido de miembros inferiores
que presento la poblacion muestra en el &rea de Fisioterapia del Hospital Nacional

General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.
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Anélisis e interpretacion

La grafica muestra las dificultades motoras en cada una de las habilidades de postura
que presentaron los 40 pacientes en estudio durante su actividad de vestido para
miembros inferiores, en la habilidad motora de estabilizar 28 pacientes no presentaron
dificultadcuando se visten y desvisten con el pantalon o falda, ropa interior y zapatos, 5
con dificultad leve y 5 dificultad moderada y 2 con dificultad grave manifestaron los
mas afectados son pacientes de la tercera edad, la mayoria buscaba vestirse en posicion
sentado, en la habilidad de alinear, 17 pacientes presento dificultad leve y 13 sin
dificultad, 7 con dificultad moderada y 3 con dificultad grave, para habilidad de
posicionar 23 con dificultad moderada y 11 con dificultad grave, la mayoria adoptaba

una posicion antalgica lo que limitaba la realizacién de la actividad.
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Grafico # 24: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de movilidad para la actividad de vestido de miembros
inferiores que presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del Hospital

Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La grafica muestra las dificultades motoras en movilidad que presentaron los 40
pacientes en estudio durante su actividad de vestido para miembros inferiores, en la
habilidad motora de alcanzar cuando se visten y desvisten con el pantalén o la falda y

ropa interior el dato mayor fue de 20 pacientes quienes presentaron dificultad grave,
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siguiéndole 10 pacientes con dificultad moderada, 5 con dificultad leve y 5con dificultad

completa, debido a la limitacion articular y falta de fuerza muscular.
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Grafico # 25: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de coordinacion para la actividad de vestido de miembros
inferiores que presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del Hospital

Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La grafica muestra las dificultades motoras en cada una de las habilidades de
coordinacion que presentaron los 40 pacientes en estudio durante su actividad de vestido
para miembros inferiores, en la habilidad motora de coordinar el dato mayor fue de 25
pacientes quienes presentaron dificultad moderada,manifestaron no utilizar el miembro

superior fracturado y no podian coordinar los movimientos con ambos miembros
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superiores al vestirse y desvestirse con el pantalon y ropa interior , 9 con dificultad grave
y solo 5 con dificultad leve, y 1 sin dificultad, para la habilidad de manipular las prendas
de vestir para miembro inferior el dato mayor fueron 22 con dificultad grave, 11 con
dificultad completa, 2 con dificultad moderada y 5 con dificultad leve, todos
manifestaban dolor y limitacion articular tal es el caso de fracturas de falanges, para la
habilidad de fluir 23 con dificultad grave, 11 con dificultad moderada y 5 con dificultad

leve, solo 1 presento dificultad completa debido a la rigidez.
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Grafico # 26: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de fuerza y esfuerzo para la actividad de vestido de miembros
inferiores que presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del Hospital

Nacional General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La gréafica muestra las dificultades motoras en cada una de las habilidades de fuerza y
esfuerzo que presentaron los 40 pacientes en estudio durante su actividad de vestido para
miembros inferiores, en la habilidad motora de mover 20 pacientes no presentaron
dificultadpara empujar y arrastrar la camisa y ropa interior, 18 con dificultad leve, 1

dificultad moderada y 1 con dificultad grave para lo cual influyo la edad de cada uno y
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el dolor, en la habilidad de transportar 19 pacientes con dificultad grave, 12 pacientes
presentaron dificultad moderada, 6 con dificultad leve y 3 con dificultad completa para
todos influyo el grado de fuerza muscular y la limitacion articular de la mano para llevar
el pantaldn o la falda y ropa interior y los zapatos de un lugar a otro, en la habilidad de
levantar 27 pacientes con dificultad grave ya que manifestaron no poder colocarse la
camisa y buscaban ayuda, 3 con dificultad completa tal es el caso de las personas de la
tercera edad, 7 con dificultad moderada y 3 con dificultad leve, para la habilidad de
calibrar 27 con dificultad grave, 10 con dificultad moderada y 3 dificultad leve donde la
fuerza muscular se encontraba disminuida y no realizaban la actividad de manera

satisfactoria al regular la fuerza.
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Grafico # 27: Frecuencia de datos sobre el grado de dificultad en la ejecucion de
habilidades motoras de energia para la actividad de vestido de miembros inferiores
que presento la poblacion muestra en el area de Fisioterapia del Hospital Nacional

General “Doctor Juan José Fernandez”, Zacamil.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos sobre el perfil ocupacional, funciones y estructuras

corporales afectadas y la ejecucion de habilidades motoras en AVD de vestido.

Anélisis e interpretacion

La grafica muestra las dificultades motoras en cada una de las habilidades de energia
que presentaron los 40 pacientes en estudio durante su actividad de vestido para
miembros inferiores, en la habilidad motora de resistencia 23 pacientes con dificultad
moderada, 13 pacientes presentaron dificultad grave y 4 con dificultad leve los cuales

manifestaban fatiga mientras se colocaban el pantalon o la falda la ropa interior y los
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zapatos, en la habilidad de pasos (ritmo) 21 personas con dificultad moderada, 15 con
dificultad grave y 4 con dificultad leve, los pacientes manifestaron que el ritmo para

vestirse y desvestirse habia cambiado necesitaban investir mas tiempo.
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CAPITULO VI

CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES.

A. Conclusiones.

Con losdatos estadisticos obtenidos en el departamento de Fisioterapia del
Hospital Nacional General “Dr. Juan José¢ Fernandez” Zacamil, en los meses de
Octubre a Noviembre del afio 2017, de 150 personas que ingresaron a dicho
departamento 40 fueron atendidas por fractura de miembro superior.

Respecto a la informacion obtenida en el perfil ocupacional de la poblacion en
estudio podemos concluirque el mayor porcentaje fue en un 47% de personas
que se encuentran desempleadas la mayoria de ellos a causa de haber sufrido
fractura de miembro superiory por la magnitud de las secuelas que el tipo de
fractura dejo en su miembro, a pesar que su dominancia manual es derecha
siempre su independencia tanto en lo laboral como en las actividades cotidianas
se ve limitada, este grupo se encuentran entre las edades laborales de 25y 50
afios, las demas personas desempleadas oscilan entre las edades de 50 a 87 afios
que ya no ejercen tareas laborales debido a su edady/o se encuentran jubilados
actualmente pero que posterior a la fractura de uno de sus miembros superiores
también se ha visto limitada su independencia en sus actividades de la vida
diaria, todos en su mayoria son mujeres y el resto hombres queactualmente
realizan otros roles dentro del hogar, por otro lado tenemos el 42% de personas

que trabajan incluso posterior a la lesion no han dejado de hacerlo y es porque el
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dafio ocasionado por el tipo de fractura es de leve a moderado y el miembro
dominante no se encuentra dafiado en algunos casos, deigual forma con el 8%
que estudia y el 3% que se desempefia como cuidador, aun siguen realizando sus

roles ocupacionales.

Respecto a la evaluacion deestructuras y funciones corporales del miembro

superior fracturado se obtuvieron los siguientes datos de mayor frecuencia:

Estructuras corporales afectadas (de proximal a distal):

Para las fracturas de humero la region més afectada fue; Humero proximal
derecho (45%)

Para las fracturas de radio la region mas afectada fue; Radio distal
izquierdo (56%)

Para las fracturas de cubito la region mas afectada fue; Cubito distal
izquierdo (73%)

En cuanto a los falanges los mas afectados fueron los falanges mano
izquierda (60%)

Funciones corporales afectadas:

Fuerza muscular disminuida (100%b)

Movilidad articular limitada (100%0)

Sensibilidad superficial con parestesias (85%)

Dolor presente (100%) de tipo moderado (72%o)
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Trofismo muscular disminuido (75%)
Prension gruesa afectada de tipo cilindrica (47%)
Prension fina afectada de tipo bidigital (40%0)

e En relacion a la evaluacion del desempefio ocupacional en la ejecucion
de habilidades motoras en la actividad de la vida diaria de vestido del
grupo poblacional se obtuvieron los siguientes resultados.

e La mayoria de pacientes manifestaron mayor dificultad de ejecucion
motora a la hora de colocarse las prendas de vestir que al desvestirse,
teniendo en cuenta esto se resaltara para cada habilidad motora el dato

mayor obtenido siguiendo los pardmetros de evaluacion de la CIF.

Habilidad motora de postura

Vestido de miembro superior: Vestido de miembro inferior:
Estabilizar: 30: 0SD 28: 0SD
Alinear: 17:1DL 17: 1DL
Posicionar: 22: 2DM 23: 2DM

e La mayoria de la poblacion en estudio no presento dificultad motora en
estabilizar, tanto para vestido de miembro superior como para miembro inferior,
pero le sigue una frecuencia de 23 pacientes que tenian dificultad moderada para
posicionar en vestido de miembro inferior y 22 en vestido de miembro superior,

y en la habilidad de alinear 17 pacientes con dificultad leve para ambas.
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Habilidad motora de movilidad

Vestido de miembro superior Vestido de miembro inferior

Alcanzar: 19: 3DG Alcanzar: 20: 3DG

e La mayor parte de pacientes con fractura de miembro superior presento dificultad
grave para alcanzar las prendas de vestido inferior en comparacion con las del
miembro superior por la falta de movilidad y fuerza muscular del miembro
afecto en este caso influye las propiedades que contiene la prenda por ejemplo;

en el caso de los Zapatos, el pantalon, en cincho, entre otros.

Habilidad motora de coordinacion

Vestido de miembro superior Vestido de miembro inferior
Coordinar: 26: 2DM 25: 2DM
Manipular: 13: 3DG 22:3DG
Fluir: 23: 3DG 23: 3DG

e En su mayoria los pacientes presentaron dificultad moderada en la habilidad de
coordinar vestido de miembro superior, solo utilizaban el miembro superior sano
debido al dolor en el miembro afecto, falta de fuerza muscular y movimiento, a
la hora de manipular las prendas de vestir presentaron dificultad grave con mayor
frecuencia en vestido de miembro inferior, y en la habilidad de fluir obtuvieron

la misma frecuencia de dificultad grave.
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e Habilidad motora de fuerzay esfuerzo

Vestido de miembros superiores Vestido de miembros inferiores
Mover: 20: 0SD 20: 0SD

Transportar: 18: 3DG 19:3DG

Levantar:27: 3DG 27: 3DG

Calibrar:27: 3DG 27: 3DG

e Los datos anteriores nos muestran que en la habilidad de mover la mayoria de
pacientes no presento dificultad a la hora de vestirse, sin embargo para
transportar, levantar y calibrar las prendas mayoria presento dificultad grave

tanto para vestido de miembro superior como inferior.

Habilidad motora de energia

Vestido de miembros superiores Vestido de miembros inferiores
Resistencia: 24: 2DM 23: 2DM
Pasos: 22: 2DM 21: 2DM

e La mayoria de pacientes presento dificultad moderada en resistencia, pasos y
ritmo principalmente en vestido de miembros superiores en comparacion con

vestido para miembros inferiores.
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B.Recomendaciones.

A la Direccion del Hospital General Zacamil “Doctor Juan José Fernandez”:

Es necesario que el Hospital Zacamil cuente con refuerzos en Terapia
Ocupacional, tanto humanos como materiales para la implementacion y
desarrollo de programas de entrenamiento y talleres practicos basado en técnicas
terapéuticas dirigidas a la reincorporacion de actividades béasicas de la vida diaria
que son esenciales para el paciente después de sufrir una afectacion

osteomioarticular y asi pueda recuperarse de forma integral.

Al personal de Terapia Fisicadel Hospital General Zacamil “Doctor Juan José

Fernandez”:

Se recomienda realizar las gestiones necesarias en Terapia Ocupacional para que
el paciente pueda recuperar todas sus habilidades en sus actividades de la vida
diaria y asi mejorar su estilo de vida de una manera integral después de sufrir una
lesion.

Que los pacientes con fractura de miembro superior inicien su tratamiento de

rehabilitacién integral lo antes posible.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado.

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Médica

Licenciatura en Fisioterapia y Terapia Ocupacional.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tema de investigacion:

INDAGAR LA EJECUCION DE LAS HABILIDADES MOTORAS EN
ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA DE VESTIDO EN PACIENTES CON
FRACTURA DE MIEMBRO SUPERIOR ATENDIDOS EN EL AREA DE

FISIOTERAPIA DEL HOSPITAL NACIONAL GENERAL “DOCTOR JUAN

JOSE FERNANDEZ” ZACAMIL,OCTUBRE A NOVIEMBRE DE 2017.

Nombre delos Investigadores:

ErickaAnahi Estrada Garcia.

Wendy Abigail Bernabe Guillen.
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Director de la Carrera de Fisioterapia y Terapia Ocupacional:

MsD Lic. Julio Ernesto Barahona Jovel.

Docente Asesor de proceso de graduacion:

Licda. Alicia Margarita Rivas Lemus.

Documento de Consentimiento Informado dirigido para: pacientes con fractura de
miembro superior atendidos en el area de Fisioterapia del Hospital Nacional General

“Doctor Juan José Fernandez” Zacamil, Octubre a Noviembre de 2017.

118



CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTE I: Informacion

Introduccion

Nosotras ErickaAnahi Estrada Garcia y Wendy Abigail Bernabé Guillen, estudiantes
egresadas de la Licenciatura de Fisioterapia y Terapia Ocupacional de la Facultad de
Medicina de la Universidad De EIl Salvador, tomando en cuenta los principios éticos,
legales y juridicos en toda investigacion médica segun la declaracion de Helsinski en
ética para la investigacion médica en seres humanos nos comprometemos a que la
informacidn obtenida en esta investigacion se mantendra confidencial, y se sujetara a
cumplir las normas éticas establecidas por esta declaracion donde se promueve el

respeto a todos los seres humanos, proteger su salud y sus derechos individuales.

Dejar claro los siguientes puntos:

1. Participacion Voluntaria

Dejar claro que su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, puede
elegir participar o no hacerlo, se respetarda su decision y nada cambiara.Antes de
decidirse puede hablar con alguien con quien se sienta cdmodo sobre la investigacion.
Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado

antes.
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2. Derecho a Negarse o Retirarse.

Si usted no lo desea, no tiene porque tomar parte de dicha investigacion, sera su eleccién
y todos sus derechos serdn respetados como tal. Y el negarse a participar o retirarse en el

momento que lo desee no le afectara en su proceso de rehabilitacion.

3. A Quien contactar.

Si tiene cualquier duda o pregunta puede hacerlo con el grupo investigador ya sea en el
momento, durante o después de iniciado el estudio. Puede que haya algunas palabras que
no comprenda, no dude en detenernos para darle tiempo y explicarle o si tiene preguntas

mas tarde, puede preguntar a otros miembros del equipo.

4. Proposito

Objetivos de la investigacion:

Esta investigacion se realiza con el propésito de:

e Evaluar el perfil ocupacional de la poblacién en estudio.

e Determinar las estructuras y funciones corporales afectadas de miembro superior
de la poblacidn en estudio.

e Analizar el desempefio ocupacional en la ejecucion de habilidades motoras en

actividad de la vida diaria de vestido del grupo poblacional.
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5. Tipo de Intervencion de Investigacion.

El proceso consistira como primer momento en la Evaluacion de Terapia Ocupacional.

Donde se obtendréa de la siguiente manera.

e Datos generales del paciente y evaluacion del perfil ocupacional.

e Factores o caracteristicas personales del paciente (funciones y estructuras
corporales dafiadas).

e Evaluacion en la ejecucion de las habilidades motoras en el &rea de ocupacion
AVD de vestido tanto para miembros superiores como vestido en miembros
inferiores, por medio de una encuesta y observacion.

e Tiempo de evaluacion: 20-30 minuto.

6. Seleccidn de participantes.

Criterios de seleccién.

e Que el paciente este de acuerdo en participar con el grupo de investigacion en
la evaluacion que se le realice para la recoleccion de la informacion.
e Que el paciente haya sufrido fractura de miembro superior, en cualquier
region de este.
7. Beneficios.
¢ No se otorgara ningun tipo de incentivo por tomar parte de dicha investigacion.
e Una vez obtenidos los datos se analizaran para posteriormente elaborar las
actividades terapéuticas que se entregaran en el area de Fisioterapia del Hospital,

con el proposito contribuir a la recuperacion funcional en Actividades de la vida
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diaria de la poblacion, teniendo en cuenta las dificultades de ejecucién motora

tras sufrir una fractura de miembro superior.
PARTE II

Se me ha informado que esta investigacion se centra en: INDAGAR LA EJECUCION
DE LAS HABILIDADES MOTORAS EN ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA DE
VESTIDO DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE MIEMBRO SUPERIOR
ATENDIDOS EN EL AREA DE FISIOTERAPIA DEL HOSPITAL NACIONAL
GENERAL “DOCTOR JUAN JOSE FERNANDEZ” ZACAMIL, OCTUBRE A

NOVIEMBRE DE 2017.
He sido invitado/a a participar en la investigacion.

Entiendo que solo debo responder a una encuesta con relacion a la fractura de miembro

superior y mis dificultades de movimiento en la actividad de vestido.

He leido la informacion proporcionada, he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella
y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo

el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento.
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Nombre del participante

Firma del participante

Nombre del representante legal

Firma del representante legal

Nombre de los investigadores

Firma de los investigadores

Fecha
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ANEXO 2: Instrumento de recoleccion de datos.
Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologia Meédica

Licenciatura en Fisioterapia y Terapia Ocupacional.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Objetivo.

Indagar el perfil ocupacional, funciones y estructuras corporales afectadas y la ejecucion de
habilidades motoras en actividad de la vida diaria de vestido, de los pacientes con fractura de

miembro superior del departamento de Fisioterapia del hospital Zacamil.

1. Datos del paciente

Edad Sexo Dominancia manual

Rol ocupacional:

Trabaja Desempleado/a Estudiante

Cuidador Otros
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2. Estructuras y funciones corporales afectadas

Diagnostico:

Estructura afectada:

Clavicula: 1 |:|D |:| Escapula: | |:|D |:|

Humero: Proximal 1 || D
Diafisis 1[ ] D[]
Distal 1 |_| D

Radio:  Proximal I|:| D |:|
Difisis I[ | D[ |
Distal I|:| D |:|

Falanges: 1 [ | D[ ]

Otros:

Cubito: Proximal | D
Diéfisis | D
Distal | D

Carpo: ler Filal |:| D |:|
2daFila 1 ] p[]

Otros:
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Funciones afectadas:

Region:

Fuerza muscular: ﬁ|—| ﬂ Conserva |:| Otros

Amplitud articular: Limitada |:| Conservada |:| Otros:

Sensibilidad superficial: Hipersensible |:| Hiposensible |:|

Parestesias |:| Otros:

Dolor: Si |:| No |:|

Leve |:| Moderado |:|Grave |:|
Trofismo muscular: ﬁl:l ﬂl:lconservado |:|

Prensiones: Gruesas Ej|:| OI:I

Finas Bidigital [ | Tridigital [ |
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EVALUACION EN LA EJECUCION DELAS HABILIDADES MOTORAS DE

LA ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA DE VESTIDO.

Escala de valoracion (tomando los calificadores del CIF)

0 SD Sin Dificultad 1 DL Dificultad Leve

2 DM Dificultad Moderada

3 DG Dificultad Grave 4 DC Dificultad Completa

5 NA No Aplica

Area Ocupacional Evaluada: Actividad de la vida diaria.

Actividad / Tarea evaluada: Vestido.

Tipo Calificador
de Aspectos Evaluado Miembros superiores Miembros inferiores
Destreza o112 (3 |4 (5 |0 |1 |2 |3 |4 |5

S |D|D |D D |N

Estabilizar
Postura
Alinear
Posicionar
Habilida [ovilid
des ad Alcanzar

127




motoras

Coordinar
Coordi | Manipular
nacion | Fluir
Fuerza | Mover
y Transportar
esfuerzo | Levantar
Calibrar
Energia | Resistencia
Pasos
(ritmo)
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