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RESUMEN

Se efectud un estudio a 13 pacientes entre las edades de seis a veinte aios con
diagnéstico de fractura de miembro superior que acudieron al area de Fisioterapia del
hospital Nacional de Santa Rosa de Lima departamento de La Union, durante Julio a
Septiembre de 2005, para cumplir el objetivo general planteado en la investigacion de
Actividades de Terapia Ocupacional y a la vez determinar como evolucionan las
personas durante la aplicacion de éstas; también se cumplié con |los objetivos especificos
de identificar y analizar las causas que ocasiona éste problema, describir las actividades

de Terapia Ocupacional gque fueron aplicadas en éstas personas.

La investigacion se caracterizo por ser prospectiva y de campo con lo que se
recopilo informacion real a través de entrevistas, observacion y las guias de evaluacion

de Terapia Ocupacional, obteniendo |os siguientes resultados:

La causa de mayor incidencia se da por caidas de su propia altura con un 99% y

por accidentes de transito en 1%, predominando e sexo masculino y siendo mas



frecuentes en nifos que adultos; detallando los datos relacionados con e conocimiento

gue tienen las personas acerca de Terapia Ocupacional, e 100% no sabia.

Se da a conocer la clasificacion de los beneficios que trae la Terapia

Ocupacional, el 69.23% consideraban que tendrian una recuperacion de la movilidad y

el 30.77% consideraron que recuperarian fuerza.

El mayor porcentaje del nivel de Fractura fue en Codo con 69.23%, Radio y

Cubito con 23.08% y en la muneca 7.69%.

Al principio del tratamiento el porcentgje de los pacientes que no podian

movilizar su miembro era 100% mientras al final del tratamiento el 76.92% lograron

completar el movimiento.

La fuerza muscular que presentaron los pacientes al inicio del tratamiento fue de

53.84% en grado dos, 30.77% en grado tres y 15.38% en grado uno, a finaizar €

tratamiento el porcentge de fuerza muscular es de 61.54% en grado cuatro, 30.77% en

grado tresy 7.695 en grado cinco.



Comprobando asi que la hipétesis de trabajo es aceptada ya que se obtuvieron

resultados satisfactorios con e tratamiento de Terapia Ocupacional .



INTRODUCCION

Las fracturas afectan tanto a nifios como adultos sin discriminacion de sexo o
condicion socia; se originan en los huesos a consecuencias de golpes, fuerzas o
tracciones; siempre son provocadas por algan tipo de traumatismo fuerte, en € caso de

algunas enfermedades organicas o debilitamiento propio de lavejez.

Y a gque se considera un problema social por diferentes causas como un accidente
de transito, caidas de su propia atura, por deslizamiento y tropiezo; heridas por arma de

fuego y armablancay € alto indice de violencia que existe hoy en dia en el medio.

El estudio se dio en vista de que en algunos lugares donde existe e area de
Fisioterapia no se cuenta con una de Terapia Ocupacional y aungue exista esaareano se
le da la importancia debida por la falta de conocimiento por parte de los pacientes y
porque los profesionales en este campo no hacen énfasis de |os beneficios que se pueden

obtener con €lla

Por lo tanto quien recibira el mayor beneficio y los logros obtenidos con el
estudio sera primeramente la poblacion afectada, que tendra una recuperacion

satisfactoria para que pueda reintegrarse a sus actividades de lavida diaria.



En segundo lugar los profesionales que podran adquirir nuevas experiencias en el
areade Terapia Ocupacional con ello facilitar informacion alas nuevas generaciones que

desean conocer del problema.

En tercer lugar se espera ofrecer alas autoridades de salud informacion en la que
se reconozca la intervencion de un mangjo mas adecuado en cuanto al tratamiento de
pacientes con diagnostico de fracturas de miembros superiores con ello se conseguira

gue se de masimportancia al area de Terapia Ocupacional.

A medida que se conozca esta patol ogia, su etiologia, y |as graves consecuencias
que producen para €l desenvolvimiento del ser humano en la vida diaria, se dara un

tratamiento de Terapia Ocupacional .

Razon por lacual, a complementar |a Terapia Ocupacional con la Fisioterapia se
podra cambiar ala persona a un estado de normalidad funcional ayudando a fomentar su

vitalidad general y enfrentarse a sustareas diarias.

En este documento se presentan los resultados de la investigacion sobre los

logros obtenidos con el tratamiento de Terapia Ocupacional en pacientes con diagnostico

de fractura de miembros superiores.

El informe final se ha estructurado en seis capitul os que se detallan a continuacion:



En el capitulo uno se encuentra el planteamiento del problema y este consta de
las siguientes partes. Antecedentes del fendbmeno objeto de estudio; que es una breve
resena del comportamiento del problema en los ultimos cinco anos; €l enunciado del
problema que se hace a través de una interrogante. Y también se detallan los objetivos
tanto & general como los especificos que sirvieron de guia para acanzar las metas

propuestas.

El capitulo dos lo constituye el marco teorico en el cual se plasmaladefiniciony
tipos de fracturas de miembro superior, sintomas, etapas y complicaciones;
posteriormente se da a conocer la definicion de Terapia Ocupacional, objetivos del
tratamiento, tratamiento y actividades ocupacionales. En este capitulo para una mejor

comprension del contenido, se presenta la definicion de términos basicos.

El capitulo tres, contiene el sistema de hipotesis que son explicaciones tentativas
del fendmeno investigado formuladas a manera de proposiciones; esta también se divide
en hipotesis de investigacion e hipotesis nula con su respectiva operacionalizacion de
variables que significa llevar la hipotesis a un plano de lo abstracto a lo concreto y los

indicadores tratan de identificar con mayor claridad una variable determinada.

El capitulo cuatro describe e diseio metodologico y consta del tipo de

investigacion, la poblacion, la muestra, € tipo de muestreo, las técnicas de obtencion de



informacion, los instrumentos, el material y el procedimiento de como se llevo a cabo la

investigacion.

El capitulo cinco, que incluye la tabulacion, analisis e interpretacion de los datos,
en donde se plantean los cuadros estadisticos que atendiendo los objetivos de la
investigacion permiten la presentacion de los datos en forma sistematica; procediéndole

el analisis einterpretacion de éstos.

El capitulo seis, contiene conclusiones que fueron formuladas por € grupo de
trabajo a final de la investigacion, donde se trata de concretar los resultados que se
obtuvieron y sus respectivas recomendaciones que fueron desglosadas a partir de las

conclusiones.

Posteriormente se encuentra la bibliografia; que presenta la fuentes documentales
consultadas para redactar el marco teorico; finalizando con los anexos que son secciones
adicionales que muestran cuadros, tipos de fractura y los instrumentos que se usaron

paralarecoleccion de datos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ANTECEDENTESDEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO.

A través de la historia, son muchas las personas que han sufrido algan tipo de
fractura con distinto grado de severidad, que asisten a un centro hospitalario en

btisqueda de una solucion a su problema.

En paises desarrollados se da este problema por factores diversos, como
traumatismo, accidentes, heridas por arma de fuego y arma blanca; pero la atencion que
reciben es de mayor calidad porque cuentan con equipos, técnicas mas modernas y

avanzadas para una mejor recuperacion del paciente.

En El Salvador, se dan por los mismos factores que se mencionan
anteriormente, con la diferencia que no se cuenta con el equipo suficiente, por lafaltade
recursos economicos que posee el Ministerio de Salud para abastecer a cada centro

asistencial y hospitalario.

En e diario vivir es un problema muy comun que reduce de una u otra manera

sus actividades cotidianas por dolor y perdida de movilidad en e miembro afectado.



En las fracturas s no se da un tratamiento adecuado, puede tener consecuencias
COmMoO una restriccion 0 contracturas, incluso S no esta bien consolidada, se corre €

riesgo de sufrir otrafracturaen el mismo lugar donde estala anterior.

A pesar de las dificultades econémicas que ha atravesado €l pais, gracias a los
esfuerzos proporcionados tanto por instituciones privadas, publicas y asociaciones
internacionales que han dado lugar a la apertura de centros de rehabilitacion en
diferentes zonas del interior del pais y brindar ayuda a la poblacion en generd,

incluyendo aquellos pacientes que viven en areas rurales.

Es asi como fue creada €l area de fisioterapia en el Hospital Nacional de Santa

Rosa de Lima que desde entonces se da tratamiento a personas con discapacidad.

En los ultimos cinco afos se ha visto un alto indice de fracturas, por lo que

actualmente se cuenta con un tercio de poblacion afectada de los que asisten a

tratamiento de terapia fisica semana mente.

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Con base a esta problematica se enuncia el problema siguiente sujeto de

investigacion.



(,Como interviene la Terapia Ocupaciona en pacientes con diagnostico de

fracturas de miembros superiores de 6 a 20 anos de edad, de ambos sexos que asisten al

Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, Departamento de La Union, en e periodo

comprendido de julio a septiembre 2005?

1.3. OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la intervencion de la terapia ocupaciona en pacientes con diagnosticos

de fracturas de miembros superiores que asisten al Hospital Nacional de Santa Rosa de

Lima, Departamento de La Union en el periodo de julio a septiembre de 2005.

1.3.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

- Definir y clasificar los diferentes tipos de factura en la poblacion objeto

de estudio.

- Conocer los signos y sintomas que presenta una persona con fractura.



Orientar a paciente de los beneficios que obtendra en el tratamiento de
Terapia Ocupacional.
Descubrir los conocimientos que tiene la poblacion afectada acerca de la

Terapia Ocupacional.

Integrar a los pacientes con fractura a programa de Terapia

Ocupacional.

Evitar posibles complicaciones como contracturas, restricciones,

debilidad muscular.

Comprobar s a través de la Terapia Ocupacional, se puede mejorar las

diferentes habilidades y destrezas del paciente.

Lograr larecuperacion del paciente en un periodo corto de tiempo.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO



2. MARCO TEORICO.
BASE TEORICA.
Para comprender la intervenvencion que tiene la Terapia Ocupacional en el
diagnéstico de Fracturas de Miembro Superior es necesario, conocer la siguiente

informacion.

2.1 FRACTURAS

“Las fracturas son causadas, en su mayoria por etiologias traumaticas 0 mejor
dicho, traumas séveros,; es decir, un impacto fuerte en el hueso, aunque hay también
fracturas patol 6gicas que no son causadas por traumas séveros sino alteraciones propias

del hueso que lo hacen propenso para que, con traumas menores, se produzcan fracturas.

Fracturado quiere decir roto; (el hueso esta roto), ya sea que la fractura sea
parcial o total. El hueso puede fracturarse de diversas maneras (transversales,

longitudinales, o en e medio)”.™d

“Una fractura es una interrupcion de la continuidad del hueso o de una placa

epificiaria ocasionada por |o general por un traumatismo.”?d  (Ver anexo N° 4).

(Por qué 'y como se producen las fracturas? Hay tres tipos de circunstancias que

pueden dar lugar ala produccion de una fractura.

1 MarceloD. Hammerly. Qué hacer en caso de emergenciay accidente. Pag. 50
21 M. D. Hammerly. Ob. cit. P4g. 51




1) Aquelasen que € factor fundamental es un traumatismo cuya intensidad es
mayor de la que puede soportar el hueso sano produciendo una fractura, su gravedad y
pronodstico son proporcionales alaviolenciadel traumatismo.

2) Aquellas en las que e factor fundamental es la debilidad 6sea, se denominan
fracturas patologicas. Como sucede en el caso de pacientes osteoporoticos, enfermedad

de pager, metastasis tumorales y muchas otras enfermedades.

3) Aquellas en que la fractura es € resultado de solicitaciones mecanicas
repetidas (sobrecarga), denominadas fracturas por fatiga o estrés.

Son tipicas de bailarines y deportistas y se presentan sobre todo en el miembro inferior.

Las fracturas se producen por dos tipos de mecanismos:

1) Fracturas por Mecanismos Directos: Que son las que se producen en €l lugar
del impacto de lafuerza, se suele asociar alesiones de |as partes blandas adyacentes. Las

fracturas por armas de fuego se incluyen este grupo.

2) Fracturas por Mecanismos Indirectos: Son las que se producen a una cierta
distanciadel lugar del traumatismo por concentracion de fuerzas en este punto. Se puede

producir por fuerzas de traccion, compresion, torsion, flexion o sizallamiento. >

31 | pidem, Pag. 54



TIPOSDE FRACTURA

“Fractura Cerrada”: Son agquellas en que lafractura no comunica con €l exterior,

yaque lapiel no hasido danada. (Ver anexo N° 5).

“Fracturas Abiertas’. Son aguellas en que se puede observar el hueso fracturado
a simple vista, es decir, existe una herida que deja los fragmentos 6seos a descubierto,
unas veces el propio traumatismo lesionala piel y los tegjidos subyacentes antes de |legar
al hueso; otras, el hueso fracturado actia desde dentro desgarrando los tejidos y la pidl,

de modo que la fractura queda en contacto con el exterior (ver anexo N° 5).

Segun €l trazo de las fracturas:

“Transversales”. La linea de fractura es perpendicular a ge longitudinal del

hueso. (Ver anexo N° 6)

“Oblicuas’: La linea de fractura forma un Angulo mayor o menor de 90 grados

con el gelongitudinal del hueso. (Ver anexo N° 6)

Longitudinales: Lalinea de fracturasigue a ge longitudinal del hueso.

(Ver anexo N° 6).



En “Ala de Mariposa “: Existen dos lineas de fracturas oblicuas, que forman

angulo entre si y delimitan un fragmento en formatriangular. (Ver anexo N° 6)

Conminutac Hay multiples lineas de fractura, con formacion de numerosos
fragmentos 6seos. (Ver anexo N° 6)
En los nifios debido a la gran elasticidad de sus huesos, se producen dos tipos

especiales de fracturas:
“Incurvacion Diafisiaria”: No se evidencia ninguna fractura lineal, ya que lo que
se ha producido es un aplastamiento de las trabéculas 6seas que conforman e hueso,

dando como resultado unaincurvacion de ladiafisis del mismo. (Ver anexo N° 7).

En “Tallo Verde”: El hueso estaincursado y en su parte convexa se observa una

linea de fractura que no llega a afectar todo el espesor del hueso. (Ver anexo N° 7).

Seguin la desviacion de los fragmentos:

“Anguladas’: Los dos fragmentos en que ha quedado dividido & hueso a causa

delafractura forman un angulo. (Ver anexo N° 8).

“Acabalgadas”:  Uno de los fragmentos queda situado sobre el otro con € cua

se produce un acortamiento en el hueso afectado. (Ver anexo N° 8).



“Engranadas’; Uno de |os fragmentos queda empotrado en el otro.

(Ver anexo N° 8).

FRACTURASDEL MIEMBRO SUPERIOR

FRACTURASDEL HUMERO.

“Las Fracturas de la Cabeza Humeral Aislada (Epifisis Proximal, ver anexo N°
9): Son muy pocos frecuentes y consisten en hundimientos o rasgos de fractura que
habitualmente necesitan tratamiento conservador, para € manegjo del dolor e

inmovilizacion con cabestrillo y rehabilitacion.

“Las Fracturas del Troquiter”: Se refieren basicamente a la fractura de la gran

tuberosidad de |a cabeza humeral (Troquiter) que dainsercion a masculo supraspinoso.
Se describen tres tipos de fractura del Troquiter:
Fractura Conminuta con gran compromiso 6Seo.
Fractura sin desplazamiento del fragmento.

Fractura con desplazamiento del fragmento.

Fractura del Macizo del Troquiter: Generalmente se produce por un violento

golpe directo de la cabeza humeral, en una caida del lado contra el suelo.

Al www.Tusalud.com



http://www.Tusalud.com

En la mayoria de los casos compromete todo el cuerpo del Troquiter, que se
fragmenta en dos 0 mas segmentos y a veces adquiere e caracter de una fractura
conminuta. A pesar de ello, los fragmentos no se desplazan. El pronéstico esbueno y la

consolidacion es buena.

El brazo se mantiene sostenido de un cabestrillo por dos a tres semanas, cuidando
desde el primer momento de gercitar movimientos de flexion anterior y posterior al
hombro, rotacion y luego movimiento de abducion controlados y sin que provoquen
dolor. Al cabo de dos a tres semanas la movilidad del hombro se empieza a recuperar y

lafuncion se hace completa entre uno o dos meses.

El grado de larecuperacion axial como €l plazo para conseguirla, depende de:

Edad del enfermo; pasados los 45 aiios €l riesgo de limitacion a la abducion es

progresivo.

Grado de contusion mascular, especialmente del deltoides.
Grado de la potencia de los muasculos del hombro.
Obesidad.

Grado de compresion y cooperacion del paciente.

En ello juega un papel trascendente la accion estimulante psicoterapica del médico.



Estos enfermos deben estar sometidos a un control muy estrecho.

En la mayoria de los casos es innecesaria la inmovilizacion con un vendaje tipo

Velpeau. Iniciar deinmediato la actividad mascular y articular.

FRACTURASDEL CUELLO DEL HUMERO

También denominadas por agunos autores como “Fractura Subcapital”,
estimando que no procede diferenciar aquellas propiamente subcapitales de aquellas

ocurridas a nivel del cuello anatdmico.

Son fracturas que se producen generalmente en personas mayores de 50 aios.

En lamayoria de los casos, es consecuencia de un mecanismo indirecto en que el
enfermo cae hacia delante o hacia el lado, y busca apoyo con todo e miembro superior
extendido y apoyado contra el suelo. El brazo se constituye en un largo brazo de palanca

con apoyo fijo en laarticulacion del hombro.

A esa edad, generalmente hay proceso de osteoporosis, € hueso cede y la
fractura se produce: Al movimiento referido se agrega una torsion en uno u otro

sentido”.
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FRACTURA DE LA DIAFISISDEL HUMERO

Suelen ser fracturas muy inestables. El tratamiento de eleccion en los

politraumatizados es la fijacion interna bilateral o asociadas a fracturas de cabito y radio

ipsilaterales.

La fijacion va a provocar una mas rapida evolucion de la fractura, un paciente

poli fracturado, evita una complicacion aparentemente frecuente del nervio radia,

ademas de disminuir laincidencia de embolia grasa.

Tratamiento definitivo:

El antebrazo se sostiene en un cabestrillo.

La inmovilizacion puede ser retirada, € brazo queda sostenido, continaa con la

actividad de todas las articulaciones y masas muscul ares.

La consolidacion esrapida y los resultados funcionales en general son excelentes.

Compromiso del nervio radial:

Es una complicacion relativamente frecuente.



Se presenta en fracturas que comprometen la porcion mediade la diafisis.

En otro sentido, la lesion del radial por fractura del hamero por armas, son
graves fracturas expuestas, adquieren una especial gravedad, y con frecuencia son

candidatas a una exploracion y reparacion quirargica.

Exceptuando estas dos circunstancias, en todas las demas, la lesion del nervio

radial conduce a una neuropraxia, de caracter benigno, de recuperacion espontanea.

El diagnoéstico delalesion esfacil y lossignos gue laidentifican son evidentes:

Mano caida.

El movimiento de supinacion esta perdido.

También lo esta el movimiento de extension de los dedos en la articulacion
metacarpofalangicas 'y del pulgar.

Disminucion de la sensibilidad del dorso de la mano, lado radial.

Mientras la recuperacion se va produciendo, debe cuidarse que €l area
comprometida sea por una correcta fisioterapia.

Debe cuidarse de la posicion de lamano y dedos, evitando, con férulala posicion

viciosa de la mano.



FRACTURA DEL CODO.

Es otra de |as fracturas frecuentes.

Afecta especiamente alos adultos. (Ver anexo N° 10)

En los nifios, cuando ello ocurre, se traduce en un desplazamiento a nivel del

cartilago en crecimiento.

Debe considerarse con extremo cuidado toda fractura de la cabeza ddl radio sino

una pequenafisura o arrancamiento marginal.

El descuido o mal mangjo de lesiones ain tan pequenas, que pueda pasar
inadvertidas a un examen radiografico poco acucioso, les ha costado la pérdida de los

movimientos del codo.

El mecanismo de produccion es casi siempre € mismo; caida a suelo, extendida
con € codo rigido la fuerza violenta es transmitida a lo largo, la cabeza choca con el

condilo externo de la epifisis himeral.

Clinicamente el diagnostico es facil, especialmente con los movimientos de

pronacion y supinacion y dolor de la cabeza del radio.



Si se considerala magnitud del tamaiio 6seo, puede ser clasificada en:

Fractura por fisura de la cabezaradial, pero sin desplazamiento de la fractura. La

fisura es a veces tan fina que puede pasar inadvertida.

Fractura marginal con desplazamiento del fragmento.

Fractura conminuta; toda la cabeza radial se encuentra comprometida los

caracteres de un verdadero estallido.

FRACTURA DE CUBITO Y RADIO

FRACTURASDEL TERCIO PROXIMAL

Tanto las fracturas del olécranon como de cabeza radial suelen precisar

correccion quirargica, dado que son fracturas intra-articul ares.

En las fracturas del olécranon se debe buscar siempre la posible luxacion de

cabezaradia (Fracturaluxacion de Monteggia).



En la fractura conminuta de la cabeza radial puede evolucionar hacia la nécrosis
de los fragmentos o producirse un bloqueo de la movilidad del codo y de la prono-
supinacion del antebrazo.

FRACTURASDIAFISIARIAS

Tanto s son aislados como de ambos huesos del antebrazo, generalmente

requieren osteosintesis donde es de el eccion la sintesis con placas.

Si las fracturas son abiertas, puede ser una opcion la sintesis intromédular.

En estalocalizacion las fractura pueden complicarse con el desarrollo de:

Un sindrome compartimental, que debe tratarse mediante fascitomia.

Otra complicacion esla pseudoartrosis, que se tratara con osteosintesis e injerto

0Se0.

Reduccion progresiva de mudiecay codo.

Tener cuidado en la prono supinacion.

Fracturadd Tercio Distd



Son fracturas muy frecuentes tanto en adultos como en nifios y adol escentes.

El tratamiento es basicamente lareduccion einmovilizacion con vendaje

Enyesado.

En fracturas inestables o con compromiso articular estaria indicada la

intervencion.

La fractura del radio distal puede asociarse a fracturas de cabito a mismo nivel
(Ver anexo N° 11), como la luxacion de la epifisis distal del cubito (fractura luxacion de
galeczzi), que es mas frecuente en las fracturas de colles (fracturas de la epifisis distal

del radio del adulto), lafracturade la apofisis estiloide del cabito.

Cada vez que ocurre la fractura de un hueso del antebrazo, puede existir la

fracturadel otro o unaluxacion de las articulaciones radiolunar, ya sea proximal o distal.

Las fracturas aisladas de cubito o radio son mas bien infrecuentes.

El mecanismo de produccion de esta fractura es generalmente indirecto, por

caida apoyandose con la palma de la mano.



El mecanismo directo puede producir una fractura de solo uno de los huesos del

antebrazo.

Las fracturas de antebrazo en el adulto son habitualmente desplazadas.

El desplazamiento consiste en el acabalgamiento de los segmentos de radio y de

cubito.

FRACTURA DE COLLES

Es una ruptura en €l extremo del hueso principal del antebrazo (radio) o los dos

huesos inferiores del brazo (radio y cabito). Cuando hay una fractura de colles, la

posicion de la mano queda hacia atras y hacia fuera con respecto a antebrazo. (Ver

anexo N° 12)

Causas:

Por lo genera, esta lesion es producto de un traumatismo al caer cuando la

persona intenta detenerse usando las manos y |os brazos.

Consideraciones generales:



L as fracturas de una muineca son comunes en nifios y ancianos.

Los huesos de los nifios son susceptibles de doblarse dado que aun estan

creciendo y por lo tanto son algo débiles.

Los ancianos con fractura de colles:

No suelen recobrar la movilidad total de la articulacion de la mufieca, pueden

ocasionar dolor cronico.

Complicaciones posibles:

Sindrome del tanel del carpo.

Artritis post- traumatica.

Distrofia simpaticareflgja.

Callo vicioso.

Bloqueo en prono supinacion, cuando se realiza intervencion quirargica.



SINTOMAS

Aungque cada fractura tiene una caracteristica especial, que depende del
mecanismo de produccion, lalocalizacion y €l estado genera previo del paciente, existe
un conjunto de sintomas comun a todas las fracturas, que conviene conocerlas para

advertirlas cuando se producen .

Estos sintomas generales son:

“Dolor: Es el sintoma capital. Suele localizarse sobre e punto de fractura

Aumenta la forma notable al menor intento de movilizar el miembro y al gercer presion,

aunque sea muy leve sobre la zona.

Inflamacion.

Edema: Es &l acamulo anormal de liquido, suele representar un acamulo de agua

en los espacios intersticiales.

Impotencia Funcional: Es la incapacidad de llevar a cabo las actividades en las
gue normamente interviene el hueso, a consecuencia tanto de la propia fractura como

del dolor que ésta origina.



Deformidad: La deformidad del miembro afectado depende del tipo de fractura.

Alteraciones de la Piel: Entre estas podemaos mencionar
Cicatrices: Sustitucion de las estructuras normales de la piel por tejido
fibroso tras la destruccion de parte de la dermis.
Heridas Abiertas: Es la lesion fisica caracterizada por un desgarramiento

delapid y por lo genera es €l resultado de un accidente o traumatismo.

Arcos de Movimiento: Es un arco que describe los segmentos de una articulacion

al efectuar sus movimientosy se mide en grados goniométricos.

Fuerza Muscular: Es la capacidad y energia que tiene el musculo para realizar un

movimiento.

Sensibilidad Superficial: Percepcion de sensaciones en las capas superficiaes de
lapiel, como respuesta a tacto, la presion, témperaturay el dolor, conducidas a cerébro

através del sistema espinotalamico.

Esto se puede clasificar en:
Hiperestesia: Es el estado se sensibilidad hiperagudo a los estimulos

debido alairritacion de los nervios.



Hipoestesias Es una sensacion que se debe a la lesion parcial de los
nervios o de los haces, la lesion de estos ultimos puede producir una
sensacion disminuida o retardada.

Parestesia: Significa una sensacion anormal ya que las fibras aferentes
transportan impresiones falsas, obedecen a lesiones parciaes de los

nervios.

Prensiones
Presiones finas. Capacidad para manipular pequeiios objetos (bidigitales-
tridigitales).
Prensiones gruesas. Capacidad para mover objetos grandes y hacer

movimientos gruesos (tetradigital es-pentadigital es).

Destrezas. Capacidad para realizar una coordinacion vasomotora en condiciones
de rapidez y exactitud (tiempo determinado).
Destrezas finas: Capacidad para mover los dedos y manipular pequeios
objetos con rapidez y exactitud.
Destrezas gruesas. Es la capacidad de mover las manos con facilidad,
implicando la realizacion de movimientos grandes, con la movilizacion

de brazosy cuerpo en gran extension.



Actividades de la vida diaria: Son actividades que realiza normamente una
persona en su vida cotidiana como: vestirse, comer, cepillarse los dientes. La capacidad
de redlizar las actividades diarias puede verse comprometida por diversas causas entre
las que se incluyen las enfermedades cronicas y |os accidentes. La limitacion puede ser

temporal o permanente.

Trofismo Muscular: Es e estado de nutricion o crecimiento normal de las
células. Se puede clasificar en:
Hipertrofia: Es el aumento de tamaiio de una célula o grupo de células
gue dan lugar a un incremento del tamaiio del 6rgano del que forma parte.
Hipotrofia: Es la disminucion del tamaio de un grupo de células que da
lugar a una disminucion del tamaiio de un 6rgano del que forma parte.
Atrofiac Sufijo que significa “estado de mal nutricion” o reduccion

progresiva de la masa mascular de una parte del cuerpo.

Hematomas: Se produce por la lesion de los vasos que irrigan € hueso, y de los

tejidos adyacentes.

Fiebre: En muchas ocasiones, sobre todo en fracturas importantes y en personas
jovenes, aparece fiebre sin que exista infeccion alguna, también puede aparecer fiebre
pasado unos dias, pero ésta es debida, sino hay infeccion, a la reabsorcion normal del

hematoma.



Crepitacion: Es mas que un ruido, una sensacion tactil de roce aspero, producida
por el frote de las extremidades 6seas entre si. . Se le descubre a veces al mover €l
miembro traumatizado, pero aunque tiene mucho valor para diagnosticar la fractura, no

debe buscarselo.

Movilidad anormal: Esta permite afirmar que hay una fractura completa, pues
para que un muslo, un brazo, un antebrazo pueda moverse en lugar sin articulacion,

totalmente ha de existir una fractura de los huesos que de ordinario e den rigidez.” ®J

ETAPASDE ATENCION DE LASFRACTURA

Laatencion de las fracturas se divide en dos etapas:

Dado que muchas de las fracturas se atienden en una sala de urgencias, donde se
lleva a cabo la reduccion y la inmovilizacion, a cualquier hora, 10s pacientes no pueden
ser enviados a terapia ocupacional y no se les puede ensefiar un programa de tratamiento
disenado para sus necesidades especificas. Si |as terapeutas ocupacionales van a hacerse
cargo de este tipo de pacientes, es necesario establecer protocolos de tratamiento y un
sistema de inter-consulta con los cirujanos ortopédicos y médicos de servicios de
urgencias. Los pacientes con fracturas tratados en clinicas de consulta externa, pueden
recibir de otra manera los beneficios del gercicio mascular mientras sana la fractura.

Pueden darse instrucciones escritas para actividades terapéuticas, programandose visitas
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de rutina para los cambios de actividad. La actual investigacion indica que un programa
adecuado para € uso de todos los musculos y articulaciones que no se encuentran
inmovilizados lleva a un retorno funcional mas rapido y disminuye, 0 en algunos casos
eliminalanecesidad de tratamientos después de lainmovilizacion y evitala presentacion
de algunos efectos colaterales de la inmovilizacion. Con las articulaciones rigidas y la

debilidad.

Asi mismo después de la inmovilizacion inicial, € paciente necesita un
programa de movimiento definitivo para evitar o eliminar el edemay la atrofia por falta
de uso del hueso y de los masculos que ocurre con la inactividad y que es comian
encontrar después de la inmovilizacion. La contraccion de los musculos que cruzan el
sitio de fractura hacen que los extremos del hueso se aproximen entre si, lo cua
propician su consolidacion. Durante lainmovilizacion de un enyesado o de un soporte,
se debera hacer que los pacientes utilicen los masculos o articulaciones por medio del
empleo funcional de la extremidad. No obstante, los pacientes ancianos pueden temer
gue la movilizacion temprana de las fracturas, como actualmente se practica provoque
mayor dafio. La terapeuta necesita recalcar los beneficios de la actividad y ensefiar al
paciente como llevarla a cabo. Los pacientes con fracturas pueden necesitar informacion
sobre auto-atencion 'y quizas sobre como usar dispositivos auxiliares. Asi mismo, la
terapeuta ocupaciona puede disefiar un programa terapéutico incorporando trabajo y

actividades de ocio y de auto-atencion dentro del programa.



Segunda Etapa:

La segunda etapa del tratamiento para una fractura se efecttia después de la
consolidacion del hueso. Cuando finaliza la inmovilizacion del paciente, puede llevarse
a cabo la evaluacion de la gama de movimiento activo y s es deficiente, puede iniciarse
un programa de actividad. No debera efectuarse ningan tipo de movimiento pasivo,
como €l estiramiento, una vez que se le ha retirado el enyesado a paciente. Esto se
aplica especialmente en el caso del codo. Se considera que el movimiento pasivo esta
implicado en la miositis osificante, en el cual se deposita calcio fuera del hueso. Si el
paciente no ha usado sus muasculos en forma constante durante la inmovilizacion, los
primeros movimientos pueden resultar dolorosos ya que todas las estructuras se
encontraban rigidas, acortadas y débiles, y las articulaciones estan rigidas. El paciente
debe ser sometido a un programa de tratamiento suave, movimiento activo para ganar
fuerza para ampliar la gama de movimiento y corregir cualquier deficiencia notada. El
reforzamiento puede iniciarse con movimiento activo, y a medida que éste resulte
comodo puede iniciarse actividades suaves con resistencia progresiva. Los pacientes
ancianos pueden no llegar a recuperar una gama anatomica completa de movimientos
después de una fractura. Hay que evaluar la otra extremidad para determinar la gama
habitual de movimiento en la extremidad inmovilizada, y en la otra, suficiente para que
el paciente satisfaga sus actividades de lavida diaria. En caso contrario, puede ensefiarse
técnicas adaptadas y si es necesario, proporcionarse equipo adaptativo para restablecer la

independencia.



COMPLICACIONESDE LASFRACTURAS

Formacion de un callo 6seo (proceso normal de consolidacion de una fractura)

excesivamente grande, que puede comprimir |as estructuras vecinas, causando molestias

mas 0 menos importantes.

Lesiones de los vasos sanguineos, que puede dar lugar a trombosis arteriales,

espasmos vasculares y larotura del vaso, con la consiguiente hemorragia.

Este tipo de lesiones puede provocar también gangrena seca, debido a la fata de

irrigacion del miembro afectado.

Estiramiento, compresiones y roturas nerviosas, que se pondran en manifiesto

con trastornos de la sensibilidad y alteraciones de la mortalidad y lafuerza muscular.

Cuando lafractura ha sido articular, puede dejar como secuela: Artritis, artrosisy

rigidez posterior de la articulacion.

Las fracturas que afectan el cartilago de crecimiento en |os nifios puede ocasionar

|a detencion del crecimiento del hueso fracturado.

Infeccion en la zonafracturada, cuando en ella se ha producido herida.



2.2 TERAPIA OCUPACIONAL EN FRACTURAS

“Terapia Ocupacional: Es una disciplina que se realiza por medio de actividades

constructivas en los que tiene como fin la rehabilitacion fisica, social, psicolégica y

vocacional paraintegrarlo alasociedad.”

OBJETIVOSDE TRATAMIENTO

Restablecimiento de la funcion fisica, fuerza muscular, amplitud articular,

coordinacion y postura.

Mejorar o mantener habilidades.

Prevenir restricciones y contracturas.

Evitar deformidades.

Ayudar a descubrir aptitudes.

Mantener o mejorar destrezafinay gruesa.

Integrarlo o reintegrarlo a sus actividades de lavida diaria.



Ensefiar a paciente que el movimiento y € uso de la extremidad afecta, resulta

mas aconsegjable que lainactividad.

Establecer una estrecha relacion entre terapista 'y paciente.

TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Es importante que € individuo sea colocado o mas pronto posible en terapia
ocupacional a fin de que aprenda actividades para llevar a cabo durante €l periodo de
inmovilizacion.

Se evaltia la gama de movimiento activo de cualquier articulacion disponible, asi
mismo, s los dedos no se encuentran incluidos en e enyesado, puede hacerse la

evaluacion de la prension de los dedos.

Antes de actuar sobre la propia fractura, hay que atender a la respiracion y a

ritmo cardiaco. Si & accidentado no respira, esinatil intentar solucionar la fractura.

Si espreciso, serealizara masaje cardiaco y respiracion artificial boca a boca.

Si @ accidentado respira pero esta inconsciente, hay que mantener libres sus vias

respiratorias y para ello se pondra de lado de la cabeza del paciente, con cuidado de que



¢l no pueda aspirar ninguna secrecion 0 vomito, en caso que se produzca. Luego se debe

tirar lalengua hacia fuera, para que se obstruyala glotis.

Una vez controlada la respiracion puede prestarse atencion a la fractura, ante
todo no se debe movilizar e foco de la fractura, porque podria desplazarse los
fragmentos 6seos y hacer mas dificiles la reduccion y la consolidacion. Ademas, la

movilizacion produce intenso dolor.

No se debe intentar quitar la ropa a accidentado, esta maniobra debe ser llevada
a cabo por personal especializado.
La inmovilizacion se puede readlizar de distintos modos, segiin la zona que se

haya fracturado y el material que se disponga.

Una vez inmovilizada la fractura, se trasladara al accidentado a centro

hospitalario mas cercano.

Cuando se sospeche que puede haber fractura de la columna vértebra, la
conducta mas prudente es no tocar al paciente, cubrirle con alguna prenda de abrigo para
gue no se enfrie y llamar a una ambulancia para que sea trasladado con rapidez a agan

centro hospitalario.



SISTEMA DE INMOVILIZACION

L os sistemas mas comunes son |os de cabestrillo y el entablillado.

CABESTRILLO

Se puede utilizar para inmovilizar cualquier tipo de fractura de los miembros

superiores.

Mover la mano del miembro afectado hacia e hombro contrario, doblando €l
codo y procurando que €l brazo quede pegado a cuerpo.

Doblar en triangulo un paiiuelo grande y pasarlo por debajo del antebrazo del

paciente.

Llevar la punta del panuelo que se encuentra mas proxima a cuerpo del

accidentado hastala nuca

Llevar el otro extremo del pafuelo también hasta la nuca, para anudarle con el anterior,

pasando por delante del cuello.

Cuando no se dispone de un paiuelo cuadrado, se puede improvisar un

cabestrillo con un cinturon, una venda corriente o cualquier tela aargada, del siguiente



modo: Rodear con € util que se haya elegido la muiieca del brazo herido, con una sola
vuelta si es unavenda o similar, se puede doblar en dos, rodear la muneca y pasar los
dos extremos alavez por dentro del doblez. Luego se hace correr lavenda o € paiuelo

hasta que quede gjustada ala mufieca, sin producir presion.

Atarlos alo dos extremos largos pasandol os por detras del cuello.

Es conveniente que la mano quede lo mas elevada posible para reducir las

posibilidades de movilizacion.

ENTABLILLADO O FERULA

Se utiliza para inmovilizar cualquier fractura producida en un hueso largo, ya sea

de las extremidades superiores o inferiores.

Proveerse de tablas o de pequefios troncos lisos. Pueden ser ttiles otros

materiales, como tela gruesa enrollada en periodico, etc.

Si se dispone de tablas colocarlas a los lados de |a zona fracturadas; s se utilizan
periodicos, formar una especie de canal, dentro del cual pueda quedar e miembro

afectado.



Luego con vendas, panuelos, corbatas o cualquier pedazo de tela, se va sujetando

al entablillado o férula, de modo que €l individuo no pueda mover la zona afectada.

S lafracturaesen lapierna deben inmovilizarse larodillay € tobillo.

Si es el antebrazo, seinmovilizalamuiiecay el codo.

Si es € brazo se debe inmovilizar e hombroy € codo. El hombro puede

inmovilizarse vendando €l brazo contra el cuerpo del sujeto, con cuidado de no causar

compresion sobre la fractura.

Si no se puede obtener ningtin material mas 0 menos rigido, la inmovilizacion de

las personas se puede efectuar vendandolas juntas. Las ataduras se colocaran en los

tobillos, las rodillas, los masculos y por encimay debajo de la fractura, siempre que esta

nos localice en uno de estos puntos.

ACTIVIDADESDE TERAPIA OCUPACIONAL

Flex, prono-supinador, marco simple, marco escalador, plastilina, mecanoterapia

(gimnasio) correccion de posturafrente a espego.

Actividades expresivas creativas.



Elaboracion de adornos, flores, tarjetas, pintar, colorear.

Actividades recreativas y sociales.

Dinamicas.

Actividades delavidadiaria

TRATAMIENTO DE LASACTIVIDADESDE LA VIDA DIARIA

ACTIVIDADES DE ALIMENTACION

DEFICIENCIAS DEL ARCO ACTIVO Y PASIVO DE MOVIMIENTO DE LOS

MIEMBROS SUPERIORES

L as técnicas adaptadas utilizadas en estas deficiencias son:
Utilizar un miembro superior asistiendo al otro parallegar ala boca (levantando
desde €l codo).
Apoyar el codo sobre una superficie elevada para permitir acanzar la boca.
Sujetar los utensilios mediante |os dedos débiles para mantenerlos.
Utilizar ambas manos para mantener unataza o vaso.
Utilizar tenodesis (tension natural de los flexores de los dedos cuando la muiieca

esta extendida) para levantar un vaso o comida con |os dedos.



El equipamiento utilizado para estas deficiencias es el siguiente:
La colocacion del brazo en un dispositivo de asistencia antigravitatorio (un
cabestrillo, apoyo movil del brazo y cabestrillo por encima de la cabeza) para
alcanzar la boca
Utensilios con puiio universal cuando la prension esta ausente 0 es inadecuada.
Mangos o utensilios ensamblados cuando la prension esta débil.
Cuchillo adaptado o puiio del utensilio que puede asegurarse ala mano cuando la
prension es débil o ausente.
Utensilios giratorios si la comida cae fuera de los mismos durante el movimiento

hacialaboca.

ACTIVIDADESDE VESTIDO
DEFICIENCIAS DEL ARCO ACTIVO Y PASIVO DE MOVIMIENTO DE LOS

MIEMBROS SUPERIORES

L os métodos adaptados utilizados en éstas deficiencias son:
Utilizar prendas sueltas y livianas.
Utilizar prendas que se abren por € frente, por el lado y no por la espalda.
Dejar las camisas parcialmente abotonadas (nudo de la corbata hecho), ponerlas
y sacarlas por encimade la camisa.
Correr los botones de las mangas a borde del puiio, dgjando una gran abertura

para ponerlay sacarla sin desabotonarla.



Utilizar un método alternativo para poner y sacar la camisa.

El equipamiento adaptado utilizado en éstas deficiencias es el siguiente:
Varas pequeiias para el vestido con ganchos de goma paralevantar la prendar por
encima de los hombros o para enganchar la manga cerca de la axila, tirar y
permitir sacar el brazo.
Cierres de velero pueden ser dificiles de mangjar porque se unen cuando no
guieren que lo hagan.
Bandas o anillo para subir los cierres.
Gancho auxiliar para botones (pueden tener mango alargado o una sujecion con
una banda palmar para cuando la prension es débil o esta ausente).
Colocar la prenda de frente sobre la cama, colocar un miembro superior en la
mangay deslizarlo utilizando friccion de la camisa contra la cama para mantener
la prenda mientras se desliza e brazo en su interior, una vez que € brazo se
encuentraen € interior y €l cuello se encuentra sobre e hombro comenzar con €l
otro brazo en la manga y comenzar €l mismo trabajo (la prenda debe ser amplia

para este método).



ACTIVIDADESDE VESTIDO
DEFICIENCIAS DEL ARCO ACTIVO Y PASIVO DE MOVIMIENTO DE LOS

MIEMBROS SUPERIORES

L as técnicas adaptadas utilizadas en éstas deficiencias son:
Asistir aun miembro con €l otro paramejorar el alcance.
Apoyar e codo sobre una superficie elevada para aumentar el alcance.
Presionar hacia abgjo €l alicate para ufias para mantenerlo en posicion y poder
moverlo para cortar € borde de las unas s la prension es inadecuada para
manipularlo.
Utilizar ambas manos paratomar €l vaso, cepillo de dientes, peine y afeitadora.
Utilizar jabon liquido en un envase que tenga boton a presion.
Modificar el estilo de cabello eliminando |a necesidad de arreglos compl e os.
Utilizar tenodesis para levantar un vaso u otros elementos (la tenodesis
generalmente no es fuerte como para mantener el cepillo dental cuando se cepilla

los dientes).

El equipamiento adaptado utilizado en éstas deficiencias es €l siguiente:
Dispositivo de asistencia antigravitatorio para la colocacion del brazo para poder
alcanzar la caray la cabeza.
Ortesis con sujecion del utensilio cuando la estabilidad de la muiieca y la

prension estan ausentes.



Engrosamiento de mangos para el peiney cepillo de dientes.

Cierre con unabanda de velero para el cepillo de cabello.

Surtidor de pasta dental.

Adaptacion alavalvuladel desodorante.

Adaptacion del envase del desodorante para estabilizarlo en la mano.

Envase para los maquillajes que asegure cada cosmético en su lugar mientras se
abre.

Adaptacion del mango de la afeitadora.

Adaptacion parasurtir la crema de afeitar.

Mango extendido parael cepillo de dientesy € peine.



2.3 DEFINICION DE TERMINOSBASICOS

ADHERENCIA: Banda de tgjido cicatrizal que une dos superficies anatomicas
gue normalmente se encuentran separadas entre si. Las adherencias se forman sobre todo

en el abdomen tras intervenciones quirargicas, inflamaciones o lesiones abdominales.

ARRANCAMIENTO: Procedimiento quirargico para extirpar las venas safenas

mayor y menor de la pierna.

CABESTRILLO: Dispositivo terapéutico, cas siempre de fieltro que se utiliza
para facilitar la inmovilizacion de pacientes, por lo general ortopédicos, sometidos a

traccion.
CARTILAGO: Tejido conjuntivo de sostén, no vascularizado, constituido por
diversas células y fibras, que se localizan sobre todo en articulaciones, torax y diversos

conductos rigidos como laringe, traquea, nariz y oregja.

CONTRACCION: Estrechamiento ritmico de la porcion superior del utero que

comienza siendo muy débil y se va haciendo mas vigoroso.

COMPRESI ON: Presion sobre un 6rgano, tejido y zona corporal.



CONSOL IDACION: Accién dejuntar varias partes en una sola pieza.

DIALISIS: Procedimiento medico cuyo objetivo es eliminar ciertos elementos
de la sangre o linfa en virtud de la diferencia en sus tasas de difusion a través de una

membrana semipermeabl e externa.

DIAFISIS: Tubo de hueso compactado que incluye la cavidad médular de los

huesos.

ELASTICIDAD: Capacidad de un tejido para recuperar su formas y tamano

originales tras ser estirados, exprimido o deformado de algan otro modo.

ELECTROSHOCK: Estado patologico por €l paso de una corriente através del

cuerpo.

ENFERMEDAD DE PAGER: Enfermedad del hueso de caracter no
metabolico, frecuente y de causa desconocida, afecta a personas de la edad media y
ancianos y se caracteriza por presentar un ato grado de destruccion 6sea y una

reconstruccion desorganizada del tejido.

EDEMA: Acimulo anorma de liquido en los espacios intersticiales, saco

pericardico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal.



FERULA: Dispositivo ortopédico para inmovilizar, limitar el movimiento o

sostener cualquier parte del cuerpo.

FLEXION: Movimiento permitido por ciertas articulaciones del esqueleto que

disminuye el angulo entre dos huesos adyacentes.

GANGRENA: Nécrosis o muerte del tgjido generalmente a consecuencia de

isgquemia, invasion bacteriana.

ISQUEMIA: Disminucion del aporte de sangre a un 6rgano o una zona del

organismo.

IRRIGACION: Accion de lavar una cavidad o zona herida del organismo con

un chorro de agua u otro liquido.

METASTASIS: Proceso por € que la célula tumoral se disemina hacia partes

distantes del organismo.

PATOLOGIA: Estudio de las caracteristicas, causa y efecto de la enfermedad

tales como sereflgjan en la estructura y funcion del organismo.

OCLUSION: Blogueo de un canal, vaso o conducto del organismo.



OSTEOPOROSIS: Proceso caracterizado por rarefaccion anormal del hueso,
que sucede con mayor frecuencia en mujeres post-menopausicas, enfermedades

sedentarias inmovilizadas.

RIGIDEZ: Aplicase al estado de dureza o inflexibilidad.

ROCE: Sonido seco, crujiente que se halle con el fenendoscopio durante la

auscultacion.

TEJIDO: Conjunto de células similares que actaan conjuntamente en la

realizacion de una funcion concreta.

TRABECULA: Cada uno de |os tabiques que se extienden desde |la envoltura de

un 6rgano parénquimatoso a la sustancia de éste, formando la parte esencial del estroma.

TRACCION: Sistema para colocar una extremidad, hueso o grupo muscular

bajo tension mediante un juego de pesas o poleas.

TRAUMATISMO: Lesion fisica producida por una accion violenta o por

introduccion en e organismo de una sustancia toraxica.



TROMBOSIS: Situacion vascular anormal en que se desarrolla un trombo en €

interior de un vaso sanguineo.

TORSION: Posicion por € cual se gira o separa algo de su posicion original.



CAPITULO I

SISTEMA DE HIPOTESIS



3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESISDE INVESTIGACION

Hi: A mayor intervencion de Terapia Ocupaciona mejores beneficios se

obtendran en la evolucion de pacientes con diagnostico de fractura de Miembro

Superior.

3.2 HIPOTESISNULA

Ho: A menor intervencion de la Terapia Ocupacional son menores los beneficios

gue se obtendran en la evolucion de pacientes con diagnostico de fracturas de Miembro

Superior.



3.3 OPERACIONALIZACION DE LASHIPOTESISEN VARIABLESE INDICADORES.

HIPOTESIS

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL
DE LA TERAPIA
OCUPACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Hi: A mayor interven-
cion de Terapia Ocupa
cional mejores beneficios
se obtendran en la
evolucion de un paciente
con diagnéstico de frac-
turas de miembro supe-
rior.

Intervencion de la Tera
pia Ocupacional.

Beneficios en la
evolucion de pacientes
con diagnostico de

fracturas de miembro
superior.

Es una disciplina que se
realiza por medio de
actividades constructivas
en las que tiene como fin
la rehabilitacion fisica,
social, psicologica o vo-
cacional del paciente
para integrarlo o reinte-
grarlo la sociedad.

Los beneficios se refiere
a

- Mgorar las diferentes
habilidades y destrezas
de los pacientes.

- Evitar complicaciones
como contracturas, res-
tricciones y debilidad
muscular.

- Recuperacion de los
pacientes en un periodo
corto de tiempo.

- Las fracturas de
Miembro Superior se de-
finen como: La interrup-
cion de la continuidad del
hueso o una placa epifi-
Siaria ocasionada por lo
general por un
traumatismo.

- Actividades expresivas
creativas.

- Actividades recreativas
y sociales.

- Actividades de la vida
diaria

- Tipos de Fractura.

- Elaboracion de tarjetas,
adornos, pintar y
colorear.

- Higiene personal.
- Vestido.
- Actividades domesticas.

- Fractura cerrada.

- Abiertas.

- Transversales.

- Oblicuas.

- Longitudinales.

- En Ala de mariposa.
- Conminuta.

- Incurvacion diafisiaria.
- EnTallo verde.

- Anguladas.

- Acabalgadas.

- Engranadas.




CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO



4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, €l

estudio se caracterizo por ser:

Prospectivo: Ya que a medida se fué dando € estudio y se realizé cada
actividad se recopilé informacion y datos especificos partiendo del estudio que se
orienta del conocimiento de las fracturas de Miembro Superior y los beneficios que se

obtuvieron por medio de los tratamientos de Terapia Ocupacional .

Segun la fuente de datos la investigacion fue de:

Campo: Ya que se obtuvieron datos reales mediante la observacion, guia de

entrevista, hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional dirigida a pacientes que se

tomaron como muestra en lainvestigacion.

4.2 POBLACION

La poblacion de este estudio fueron trece pacientes con diagnostico de fractura

de miembro superior que asistieron al area de Fisioterapia del Hospital Nacional de



Santa Rosa de Lima, departamento de La Union, en el periodo comprendido de julio a

septiembre de 2005.

4.3 MUESTRA

Para determinar la muestra se tomaron |os siguientes criterios de inclusion:

- Pacientes que requieran de tratamiento de Terapia Ocupacional con
diagnostico de fractura de miembro superior.

- Ambos sexos.

- Enlasedadesde 6 a 20 aios.

- Total delamuestrafue de 13 pacientes.

4.4 TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fué el no probabilistico intencional ya que se seleccioné una

parte de la poblacion tomando en cuenta criterios antes establecidos por € grupo

investigador.



4.5 TECNICASDE OBTENCION DE INFORMACION.

Las técnicas que se utilizaron en la investigacion; fueron la documental y la de

campo.

Las Documentales: Bibliografica, las cuales permitieron obtener informacion

delibros, folletos, diccionariosy direcciones electronicas.

Técnicas de Campo: En esta se utilizo laobservacion y laentrevista,

La Observacion: Que permitié observar datos o hechos reales para el objeto de
estudio, tales como € nivel de fractura, independencia de las actividades de la vida

diaria.

La Entrevista: Que se utilizo para obtener informacion clara y concreta
destinada a los pacientes con diagnéstico de fractura de miembro de superior que
recibieron tratamiento de Terapia Ocupacional para conocer la intervencion que ésta
tiene, también ala persona responsable del area de Fisioterapia en el Hospital Nacional

de Santa Rosa de Lima, que tiene contacto mas cercano con el paciente.



4.6 INSTRUMENTOS

El grupo investigador para realizar la recoleccion de datos se auxilio de los

siguientes instrumentos:

Una guia de observacion (Ver anexo N° 12), una guia de entrevista dirigida a
los pacientes con diagnostico de fractura de miembro superior (Ver anexo N° 13), una
guia de entrevista dirigida a la persona responsable del area de Fisioterapia (Ver anexo
N° 14), y hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional dirigida alos pacientes a inicioy

al final del tratamiento de Terapia Ocupacional. (Ver anexo N° 15).

4.7 MATERIAL

Los materiales que se utilizaron para €l desarrollo del tratamiento de Terapia
Ocupacional para los pacientes con diagnostico de fractura de miembro superior fueron

los siguientes:

Flex, Pronosupinador, Marco Escalador, Marco Simple, Tablero de Ensamble,
Tablero de Actividades de la vida diaria, Plastilina, Colores, Pintura de dedo, Papel de

Colores, Papel bond, Poleas, Rueda marina, Silicon, Hules, Pelota.



4.8 PROCEDIMIENTO

El desarrollo del trabajo de investigacion se realizo en dos momentos.

El primer momento se seleccioné el tema de investigacion relacionado con los
efectos del tratamiento de Terapia Ocupacional en pacientes con diagnostico de fractura
de miembro superior, se solicito a Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima,
Departamento de La union, e respectivo permiso parala realizacion de lainvestigacion
en el area de Terapia Ocupacional, luego revision de la literatura la que permitié
elaborar el proyecto de investigacion realizado en e periodo comprendido de marzo a

junio de 2005.

En e segundo momento se inici6 la gecucion en la tercera semana de julio
donde se seleccioné los pacientes con diagnostico de fractura de miembros superiores;
una ves que se determino la muestra se obtuvo un total de 13 pacientes que integraron
el proceso, distribuidos equitativamente entre los 3 miembros del grupo de

investigacion.

Seguidamente se procedié ala evaluacion inicial por medio de instrumentos de
evaluacion y observacion de cada uno de ellos, informacion que permitio conocer €l
estado en que se encontraban y el grado de funcionalidad que poseia su miembro

superior afectado; la cual nos dio la pauta para elaborar e plan de tratamiento mas



conveniente implementando un horario de atencion de 8 de la mafiana a 12 del
mediodia atendiendo individual a cada paciente 3 dias a las semana dando tratamiento a
13 personas. Cada integrante del grupo aplico las diferentes actividades de Terapia
Ocupaciona utilizando los diferentes instrumentos como guia de entrevista, guia de
observacion y hoja de Terapia Ocupacional, anotando los resultados obtenidos en la

evauacion inicia y comparandolos con la evaluacion final.

Al haber finalizado €l proceso de tratamiento en cada uno de ellos se revelo
resultados satisfactoriamente para la hipotesis de trabajo, que fué comprobado con los
datos obtenidos de la tabulacion, analisis e interpretacion de los resultados que sirvieron
parala elaboracion de conclusiones y recomendaciones y de ésta manera se finaliza con

laexposicion oral de los datos que fueron recopilados en el periodo de g ecucion.



CAPITULO V

PRESENTACION DE LOSRESULTADOS



5. PRESENTACION DE LOSRESULTADOS.

En € presente capitulo se muestran los resultados de la investigacion de campo
obtenidas a través de la guia de entrevista y la hoja de evaluacion del tratamiento de la
Terapia Ocupacional aplicada a los pacientes con diagnostico de fractura de miembro
superior en las edades 6 a 20 anos que asistieron a area de Fisioterapia del Hospital

Nacional de Santa Rosa de Lima.

El tratamiento fue aplicado a 13 pacientes de ambos sexos en un periodo de 12

semanas, realizando 3 sesiones por semana.

En el cuadro N° 1, se determino la distribucion de acuerdo alaedad y sexo.

En e cuadro N° 2, sereflgjan los datos relacionados con el conocimiento que las

personas tienen acerca del concepto de fractura.

En e cuadro N° 3, muestra los resultados de la poblacion que se ha tomado

placas radiograficas para confirmar su diagnostico.



En el cuadro N° 4, presenta los resultados obtenidos de acuerdo a tiempo de

evolucion de lafractura

En e cuadro N° 5, contiene los datos obtenidos de acuerdo a médico por quien

fuereferido al area de fisioterapia.

El cuadro N° 6, se detalla los datos relacionados con el conocimiento que tienen

|as personas acerca de terapia ocupacional.

El cuadro N° 7, demuestra |os resultados de los pacientes que han asistido con

anterioridad al area de terapia ocupacional.

El cuadro N° 8, se da a conocer la clasificacion de los beneficios que trae la

terapia ocupacional alos pacientes con fracturas.

Cuadro N° 9, da a conocer laclasificacion del nivel de fractura.



Cuadro N° 10, indica los parametros de evaluacion de terapia ocupacional para

valorar €l estado fisico de pacientes con fractura de miembro superior.

Cuadro N° 11, representa la evaluacion y valoracion del dolor.

Cuadro N° 12, a igual que el anterior, muestra la evaluacion del parametro del

estado de lapiel.

Cuadro N° 13, contiene datos acerca del trofismo muscular.

Cuadro N° 14, reflgjalos resultados acerca de |os arcos de movimiento.

Cuadro N° 15, representa el grado de fuerza muscular evaluados.

Cuadro N° 16, en dicho cuadro se da a conocer el parametro de la sensibilidad.

Cuadro N° 17, muestra los resultados sobre |as prensiones finas.



Sin omitir que paralatabulacion de los datos estadisticos fue necesario el uso de

laférmula siguiente:

F= Fr . x 100

En donde F = Frecuencia absol uta.

Fr = Frecuenciarelativa

N = Total de lamuestra



5.1 TABULACION, ANALISISE INTERPRETACION DE DATOS

POBLACION SEGUN EDAD Y SEXO.

CUADRO N1

SEXO
EDAD
HOMBRES Fr % MUJERES Fr %
6-10 6 46.15 % 3 23.09 %
11-15 0 0% 1 7.69 %
16-20 2 15.38 % 1 7.69 %
TOTAL 8 61.53 % 5 38.48 %

Fuente: Evaluacion redlizadaa la muestra

ANALISIS:

En dicho cuadro se da a conocer la edad por sexo de pacientes que fueron
evaluados en el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima en donde se observa que en
ninos de 6-10 afos hay un 46.15 % y en nifias de la misma edad 23.09 %; entre la edad
de 11-15 aiios hay un porcentaje de 7.69 % en mujeres 0% en hombres; en las edades de

16-20 anos que un 15.38 % corresponde al sexo masculino y un 7.69 % a sexo

femenino.




INTERPRETACION:

Segun estos datos se puede interpretar que €l sexo masculino presenta e mayor
namero de fracturas en relacion a sexo femenino; debido a que los varones son mas
hiperactivos y tienen actividades mas bruscas y con respecto ala edad es frecuente entre
6 a 10 anos porgue es cuando |os nifios se suben a los arboles, corren, saltan y no se dan

cuentadel peligro que corren al realizar estos juegos.



CUADRO N° 2

(SABE QUE ESUNA FRACTURA?

OPINION F. %
Sl 6 46.15 %
NO 7 53.85%
TOTAL 13 100 %

Fuente: Guia de entrevista dirigida a pacientes de fisioterapia del Hospital de Santa Rosade Lima.

ANALISIS:

El Cuadro reflgja que a preguntarles a las personas sobre |o que es una fractura

el 53.85 % no sabey el 46.15% si conocen acerca del tema.

INTERPRETACION:

Los resultados indican que la mayoria de la poblacion en general no tienen
conocimiento del tema, razoén por la cua a la hora de ser atendidos en un centro
hospitalario, el médico no se detiene a dar una explicacion clara sobre o que es una

fractura por la gran demanda de pacientes que existe.



CUADRO N°3
(SE HA TOMADO PLACASRADIOGRAFICASPARA CONFIRMAR

SU DIAGNOSTICO?

OPINION F. %
Sl 12 92.31 %
NO 1 7.69 %
TOTAL 13 100 %

Fuente: Guia de entrevistadirigida ala muestra.

ANALISIS:

El cuadro N° 3, muestra que un 92.31 % de la poblacion se ha tomado placas

radiograficas para confirmar su diagnostico y e 7.69 % no se ha tomado placas

radiograficas.

INTERPRETACION:

Los resultados reflgjan que la mayoria de las personas que se tomaron placas

radiograficas confirmaron su diagnéstico y gracias a esto se dio un mejor tratamiento de

Terapia Ocupacional.



CUADRO N° 4

(CUANTO TIEMPO HACE QUE SUFRIO LA FRACTURA?

TIEMPO DE EVOLUCION F %
0-15 DIAS 0 0%
15-30 DIAS 3 23.08 %
30-45 DIAS 8 61.54 %
45Y MAS 2 15.38 %
TOTAL 13 100 %

Fuente: Guia de entrevistadirigida ala muestra.

ANALISIS:

En e presente cuadro se muestra el tiempo que tiene de haber sufrido la fractura
antes de iniciar € tratamiento de Terapia Ocupacional; es ad como el 61.54 % de la
poblacion sufrié la fractura entre 30-45 dias; el 23.08 % entre 15-30 dias y el 15.38 %

entre 45 y mas dias.



INTERPRETACION:

Los datos anteriores muestran € periodo de evolucion de la fractura, en €l
momento en que se paso la guia dirigida a los pacientes, con esto se comprueba que la
mayor parte de los afectados [legan a terapia aproximadamente al mes de haber sufrido
la lesion, porque se encontraban en e periodo de inmovilizacion o postoperatorio en €

cual no se puede realizar actividades de Terapia Ocupacional .



CUADRO N’ 5

.POR QUIEN FUE REFERIDO AL AREA DE FISIOTERAPIA?

ALT F. %
MEDICO GENERAL 1 7.69 %
MEDICO ORTOPEDA 12 92.31 %

TOTAL 13 100 %

Fuente: Guia de entrevista dirigida alos pacientes.

ANALISIS:

L os datos obtenidos muestran que el 92.31 % de | os resultados son referidos por

el médico ortopeday un 7.69 % fue referido por el médico general.

INTERPRETACION:

Los resultados anteriores reflejan que la mayor parte de la poblacion es referida

por el médico ortopeda, ya que las personas llegan a hospital y es ahi donde son

referidos al especialista, siendo una minima parte los que buscan Unidades de Salud en

las cuales solo existe médico general.



CUADRO N’ 6

(SABE USTED QUE ESTERAPIA OCUPACIONAL?

OPINION F. %
Sl 0.0 0.0
NO 13 100 %

TOTAL 13 100 %

Fuente: Guia de entrevista dirigida ala poblaci 6n en estudio.

ANALISIS:

El resultado del cuadro reflgja que e 100 % de la poblacion no sabe que es

Terapia Ocupacional.

INTERPRETACION:

Con € porcentgje anterior se muestra que en el Hospital Santa Rosa de Lima no

existe un area especifica de Terapia Ocupacional por lo cua los pacientes no tienen

conocimiento de ésta.
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Fuente: Cuadro N° 1.



CUADRO N° 7

(HA ASISTIDO ALGUNA VEZ A ESTA AREA?

OPINION F. %

Sl 0.0 0.0
NO 13 100 %
TOTAL 13 100 %

Fuente: Guia de entrevista dirigida ala pacientes en estudio.

ANALISIS:

El 100 % de la poblacion afectada nunca han asistido a area de Terapia
Ocupacional.

INTERPRETACION:

El porcentgje anterior muestra que en el Hospital Santa Rosa de Lima, no hay un
area especifica de Terapia Ocupacional por falta de equipo, tiempo y espacio, para
trabajar con los pacientes que requieran un tratamiento eficiente de ésta area y por esta
razon es que los pacientes nunca han asistido con anterioridad a una sesion de Terapia

Ocupacional.



CUADRO N° 8
.QUE BENEFICIOS CREE USTED QUE LE TRAERA LA TERAPIA

OCUPACIONAL?

BENEFICIOS F %
Recuperacion de Movilidad 9 69.23 %
Facilitar las AVD 0 0%
Recuperacion de la Fuerza 4 30.77 %
Evitar Deformidad 0 0%
Ninguno 0 0%
TOTAL 13 100 %

Fuente: Guia de entrevista dirigida ala muestra.

ANALISIS:

Segun los datos del cuadro anterior e 69.23 % consideran que tendran una

recuperacion de lamovilidad y el 30.77 % consideraban que recuperarian la fuerza.

INTERPRETACION:

El mayor beneficio que esperan los pacientes con la Terapia Ocupacional es la

recuperacion de la movilidad ya que para ellos e problema mas grande es no poder



mover sus miembros y esto les impide realizar sus actividades de la vida diaria con
normalidad; ademas la otra parte de la poblacion esperaba recuperar |a fuerza muscular
para poder desempefiarse en sus labores cotidianas. Y ninguna de las personas en
estudio conocia acerca de los otros beneficios que tiene la Terapia Ocupacional como

evitar deformidades y facilitar sus actividades de lavida diaria.

GRAFICO N° 2
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Fuente: Cuadro N° 8



CUADRO N°®9

CLASIFICACION DE NIVEL DE FRACTURA

e -
Hombro 0 0%
Codo 9 69.23 %
Radioy cubito 3 23.08 %
Muieca 1 7.69 %
TOTAL 13 100 %

Fuente: Evaluacion de Terapia Ocupacional realizado ala muestra.

ANALISIS:

El cuadro anterior da a conocer los datos de clasificacion de nivel de fractura
con un 69.23 % a nivel de codo, 23.08 % a nivel de radio y cabito y un 7.69 % a nivel

de muneca



INTERPRETACION:

Los resultados indican que € nivel de fractura gue tiene mayor porcentaje es €l
codo por ser una articulacion intermedia del miembro superior; es mas facil de lesionar
cuando la persona cae a costado del cuerpo; en cambio radio y cabito y la muieca por

ser huesos mas distales se lesionan menos.

GRAFICON°3
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CUADRO N° 10

PARAMETROS DE EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL PARA

VALORAR EL ESTADO FiSICO DE PACIENTES CON FRACTURASDE

MIEMBRO SUPERIOR.

EVALUACION INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO
FISICA F % F %
Presento Edema 8 61.54 % 0 0%
No Presenté Edema 5 38.46 % 13 100 %
TOTAL 13 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional .

ANALISIS:

Los datos del cuadro anterior representan el parametro de edema y se observa

que e 61.54 % presentaron edema al inicio del tratamiento y el 38.46 % no presento

edema. Al finalizar € tratamiento el 100% de la poblacion no presenté edema.




INTERPRETACION:

Con estos datos se conoce que €l edema se encuentra en la mayoria de fracturas
por la gravedad que presentan y por la poca irrigacion sanguinea en la zona afectada.
Reduciendo asi este problema con actividades realizadas a lo largo del tratamiento
pudiendo comprobar que la hipotesis planteada por el grupo es aceptada ya que a

finalizar € tratamiento se obtuvieron resultados favorables.

GRAFICON° 4
PARAMETROSDE EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL PARA
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Fuente: Cuadro N° 10



CUADRO N° 11

PARAMETRO DE EVALUACION DEL DOLOR

EVALUACION INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO
FISICA = % F %
Dolor Leve 7 53.84 % 3 23.07 %
Dolor Moderado 6 46.15 % 0 0%
Dolor Severo 0 0% 0 0%
No Presento Dolor 0 0% 10 76.92 %
TOTAL 13 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional .

ANALISIS:

Los datos del cuadro anterior representan €l parametro de dolor y se observa en

la categoria Dolor Leve a inicio de 53.84 % y se redujo a final a un 23.07 %; en la

categoria Moderado antes se obtuvo un 46.15 % y al final ningan paciente presento

dolor moderado.




INTERPRETACION:

El cuadro anterior da a conocer |os datos de evaluacion fisica acerca del dolor y

sus categorias Leve y Moderado antes y después del tratamiento, siendo éste el sintoma

mas frecuente en la poblacion de estudio por lo cua a finaizar la investigacion 10

personas ya no presentaron dolor y 3 de los pacientes ain permanecian con dolor leve a

causa de que se integraron 3 semanas antes de terminar la gecucion; comprobando de

ésta manera que la hipotesis es aceptada.

GRAFICO N° 5
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CUADRO N° 12

EVALUACION DEL ESTADO DE LA PIEL

ESTADO DE INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO
LA PIEL F % F %
Piel Lisa 0 0% 0 0%
Piel Escamosa 2 15.38 % 0 0%
Piel Seca 2 15.38 % 1 7.69 %
Piel Normal 9 69.23 % 12 92.30 %
TOTAL 13 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional .

ANALISIS:

Al evaluar los pacientes en estudio, fueron encontrados diferentes tipos de piel:

lisa, escamosa, secay normal. El primer tipo no lo presenté ningan paciente, el segundo

el 15.38 % presentaban piel escamosa; 15.38 % piel seca'y un 69.23 % presentaban piel

normal.



INTERPRETACION:

El cuadro anterior muestra que al inicio de la evaluacion presentaban problemas
de piel un porcentgie no muy ato de la poblacion, siendo la causa €l yeso que se les
coloca por cierto tiempo y esto ocasiona que la piel esté escamosay seca; disminuyendo

significativamente a final del tratamiento.



CUADRO N° 13

VALORACION DEL TROFISMO MUSCULAR

TROFISMO INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO

MUSCULAR = % F %
Aumentado 4 30.77 % 0 0%
Disminuido 7 53.84 % 0 0%
Normal 2 15.38 % 13 100 %
TOTAL 13 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional .

ANALISIS:

Al comparar |os datos del cuadro en la evaluacion inicial con lafinal se observa

que 53.84 % present6 disminuido el trofismo muscular y 30.77 % aumentado y un

15.38% estaba normal y al final del tratamiento se observa que fue reducido éste signo

guedando un 100% de la poblacion normal.




INTERPRETACION:

El cuadro anterior da a conocer los trastornos del trofismo muscular aumentado
o disminuido el primero caracterizado por € aumento de la masa muscular ya sea por
inflamacion o edemay el segundo trastorno anormal se da por la falta de movimiento en
el miembro afecto y esto causa una disminucion de masa muscular, a fina del
tratamiento las personas en estudio ya no presentaron este tipo de anormalidad gracias a
las actividades de Terapia Ocupaciona dando por aceptada la hipotesis de

investigacion.

GRAFICON° 6
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CUADRO N° 14

EVALUACION DE ARCO DE MOVIMIENTO

ARCOS DE INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO
MOVIMIENTO = % = %
Completo 0 0% 10 76.92 %
No Completo 13 100 % 3 23.07 %

TOTAL 13 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de evaluacion.

ANALISIS:

El cuadro reflgja que el 100% de la poblacion afectada no completé movimiento

al inicio de tratamiento; mientras que a final del tratamiento e 76.92% de los

pacientes, lograron realizar los arcos y 23.07 no lograron por completo realizar arcos

normales.




INTERPRETACION:

Los pacientes antes del tratamiento ninguno podia realizar arcos normales por
las restricciones causadas por la inmovilizacion (yeso) ; después de dar € tratamiento,
con € tiempo establecido y dedicacion a cada caso se observa que con la Terapia
Ocupacional la mayor parte de la poblacion ha completado sus arcos de movimiento. Y
un porcentaje minimo no logré completar al maximo su arco de movimiento porque se
integraron 3 semanas antes de finalizar la investigacion; comprobando una vez mas la

aceptacion de la hipotesis.
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CUADRO N° 15

CLASIFICACION DEL GRADO DE FUERZA MUSCULAR

FUERZA INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO
MUSCULAR F % F %
Grado | 2 15.38 % 0 0%
Grado I 7 53.84 % 0 0%
Grado |11 4 30.77 % 4 30.77 %
Grado IV 0 0% 8 61.54 %
Grado V 0 0% 1 7.69 %
TOTAL 13 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional

ANALISIS:

El presente cuadro representa €l grado de fuerza muscular que presentaron los
pacientes. Teniendo asi € 53.84 % en grado 2, €l 30.77 % en grado 3y el 15.38 % en
grado 1 al inicio del tratamiento. Al finalizar el tratamiento el porcentge de fuerza

muscular es de 61.54 % en grado 4, 30.77 % en grado 3y 7.69 % en grado 5.



INTERPRETACION

Al principio del tratamiento el grado de fuerza muscular que presentaron los
pacientes era minimo por e tiempo de inmovilizacion de la fractura y la poca
utilizacion de su miembro afectado. En cambio a evauarlos al finalizar la aplicacion
del tratamiento se puede observar en e cuadro que aumenté la fuerza muscular en los

pacientes debido a tratamiento de Terapia Ocupacional.

GRAFICO N° 8
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CUADRO N° 16

PARAMETRO DE EVALUACION DE LA SENSIBILIDAD

INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO
SENSIBILIDAD
F % F %
Aumentada 1 7.69 % 0 0%
Disminuida 0 0% 0 0%
Normal 12 92.31% 13 100 %
TOTAL 13 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional .

ANALISIS:

En la evaluacion inicial 92.31% presentaron normalidad en su sensibilidad y un

7.69% su sensibilidad estaba aumentada.

INTERPRETACION:
Con relacion al cuadro anterior sobre la sensibilidad se pudo comprobar que 12
pacientes presentaban normalidad en su sensibilidad y solo uno tenia trastornos de

sensibilidad por €l compromiso de nervio y a fina del tratamiento ya no existia




anormalidad con respecto a su sensibilidad, dando a conocer que la hipotesis planteada

es aceptada.

GRAFICO N° 9
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CUADRO N° 17

EVALUACION DE PRENSION FINA

PRENSION INICIO DE TRATAMIENTO FINAL DE TRATAMIENTO
FINA F % F %
S 12 92.30% 13 100 %
No 1 7.69 % 0 0%
Total 13 100 % 13 100 %
TOTAL 13 100 % 13 100 %

Fuente: Hoja de evaluacion de Terapia Ocupacional

ANALISIS:

En dicho cuadro se da a conocer que a inicio de la evaluacion € 92.30 %

poseen las prensiones finasy el 7.69 % tiene dificultad a realizarlas.

INTERPRETACION:

El cuadro anterior demuestra que la mayoria de los pacientes no tienen dificultad

a redizar las prensiones finas porque la mayoria presenta una fuerza muscular

moderada.
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CAPITULO V: CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Después de haber tabulado, anadizado e interpretado los resultados de la

investigacion de campo el grupo llego alas siguientes conclusiones:

Durante €l proceso de investigacion se comprobd que la intervencion de la
Terapia Ocupacional en diagnéstico de fractura de miembros superiores, tomando como
muestra 13 pacientes en este estudio se determind que el 76.92% osea 10 pacientes
evolucionaron de manera satisfactoria. De esta forma se acepta la hipotesis planteada
por el grupo a mayor intervencion de la Terapia Ocupacional mejores resultados se
obtendran en € tratamiento de Terapia Ocupacional. En donde, por medio de la hoja de
evaluacion de Terapia Ocupacional se pudo comprobar que los parametros evaluados
como edema, dolor, trofismo muscular, arcos de movimiento, fuerza muscular,

sensibilidad y prension fina; se lograron recuperar a un estado de normalidad funcional.



Para tener un diagnostico mas certero es necesario que toda persona que sufre
fracturas se tome placas radiograficas para confirmar € tipo y locaizacion de la

fractura

La poblacion en estudio no tiene conocimiento sobre Terapia Ocupaciona por

consi guiente desconocen |os beneficios que esta puede proporcionarle.

Mediante las actividades practicadas de Terapia Ocupacional con los pacientes
en estudio se pudo mejorar las diferentes habilidades que los pacientes no realizabas a

consecuencia de la fractura que presentaban.

Entre mas pronto se recibe tratamiento de Terapia Ocupacional los pacientes
evolucionan mejor y esto favorece a la persona evitando deformidad o secuela a

consecuencia de lafractura



6.2 RECOMENDACIONES

Después de haber realizado |as conclusiones se puede recomendar o siguiente:

Al Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social, para que se le dé apertura

del area de Terapia Ocupacional en los diferentes Centros Hospitalarios donde ya existe

unade Fisioterapia.

Al persona que se desempeinia en €l area de Rehabilitacion, se le sugiere que le

den la importancia debida a la Terapia Ocupacional ya que con ella se logra una mejor

recuperacion de la poblacion af ectada.

Se recomienda a la poblacion en general la toma de placas radiograficas en el

momento que sufre la fractura parala confirmacion de su diagnostico.

Concientizar ala poblacion en general a través de charlas la importancia 'y los

beneficios que tiene la intervencion de Terapia Ocupacional para evitar complicaciones

como deformidad y contractura.



Tomar en cuenta el desemperio del paciente durante las actividades que redliza

en el tratamiento de Terapia Ocupacional, afin de meorar las habilidades que posee.

Incentivar a la poblacion a integrarse a las sesiones de Terapia Ocupaciona |o

mas pronto posible para una recuperacion mas satisfactoria.

A los estudiantes de la carrera de Fisioterapia y Terapia Ocupacional, para que
pongan en practica los conocimientos de Terapia Ocupacional a la hora de aplicar un

tratamiento o trabajar de manera conjunta con el area de Terapia Fisica.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANEXO N° 1

Marzo 05 Abril 05 Mayo 05 Junio 05 Julio 05 Agosto 05 Septiembre 05 Octubre 05 Noviembre 05 Diciembre 05
Meses

2131411|2]3 2|3 2|3 213 1(2|3|411]|2]|3|4 2(314(1(2]|3]4[1(|2)|3|4
Semanas
Actividades

Asesoria Docente Director

Reuniones de grupo de investigacion

Inscripcion del proceso

Elaboracion del perfil de investigacion(19-04-05)

Haboracion de protocolo de investigacion (30-06-05)

Ejecucion de la investigacion

Elaboracion del informe final

Presentacion del informe final

Exposicion oral de los resultados




ANEXO N° 2
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL

Vieses Julio 05 Agosto 05 Septiembre 05
Semanas 1123|4123 |[4]|]1|2]3]| 4
Actividades

Seleccion de pacientes

=valuacion de pacientes

Tratamiento

Actividades recreativas en grupo

2resentacion de actividades realizadas por los pacientes al area de fisioterapia

=valuacion final

Despedida




ANEXO N° 3
CRONOGRAM A DE EJECUCION
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Nombres

MIRIAM
MARGARITA
POLIO
RIVERA

JACQUELINE
LISSETTE
QUINTANILLA
AGUILAR

NORMA
ALICIA
CAMPOS
CONTRERAS




ANEXO N° 4

HUESO FRACTURADO




ANEXO N°5

FRACTURA FRACTURA

CERRADA ABIERTA




ANEXO N° 6

a) Transversa b) Oblicuo ¢) Longitudina

d) En dade mariposa e) Conminuta




ANEXO N°7

Incurvacion Entalo

Didfisiaria. Verde.




ANEXO N° 8

a) Acabalgada b) Angulada ¢) Engranada




ANEXO N°9

FRACTURA DE HUMERO
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ANEXO N° 10

FRACTURA DE CODO




ANEXO N° 11

FRACTURA DE RADIO Y CUBITO




ANEXO N° 12

FRACTURA DE MUNECA

(COLLES)




ANEXO N° 13

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOL OGIA MEDICA
CARRERA DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL

Frs g
GUIA DE OBSERVACION DIRIGIDA A PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE FRACTURA.
OBJETIVO: Observar en los pacientes con diagnostico de fractura, el desempefio
en laredlizacion de actividades de T. O. asi como habilidades y destrezas que posea.
LUGAR:
FECHA: HORA:
TIPO DE FRACTURA:
ACTIVIDADES. AVD [ EXPRESIVAS CREATIVAS [

HABILIDADES: MANUALES [ MECANICA [

DESTREZAS: FINA O GRUESA [



ANEXO N° 14

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOL OGIA MEDICA
CARRERA DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL

GUIA DE ENTREVISTA DIRIGIDA A PACIENTESAL INICIO Y AL FINAL
DEL TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL CON DIAGNOSTICO

DE FRACTURA EN MIEMBROS SUPERIORES.

OBJETIVO: Identificar los conocimientos gque tienen los pacientes del areade

Terapia Ocupaciona y Fracturas.

NOMBRE:

EDAD: SEXO: OCUPACION:

FECHA DE INGRESO:

DIAGNOSTICO: TIPO DE FRACTURA:



1. ;Sabe qué es unafractura?

Sl: NO:

(QUué es para usted una fractura?:

2. Se hatomado placas radiograficas para confirmar su diagnostico?

Sl: NO:

3. ¢ Cuanto tiempo hace que sufrié la fractura?
0- 15dias 15 - 30 dias

30 - 45 dias 45y mas

4. ;Por quién fue referido a area de Fisioterapia?
Medico General

Medico Ortopeda

5. (Sabe usted qué es Terapia Ocupacional ?

Sl: NO:




(Qué entiende usted por Terapia Ocupacional ?:

6. (Haasistido algunavez a esta area?

Sl: NO:

7. ;Qué beneficios cree usted que le traera la Terapia Ocupacional ?

Recuperacion de movilidad: — Recuperacion de la fuerza muscular: ]

Facilitar lasA. V. D: Evitar deformidad: ]

[ ]
[ ]

Ninguno:



ANEXO N° 15

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOL OGIA MEDICA
CARRERA DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL

GUIA DE ENTREVISTA DIRIGIDA AL RESPONSABLE
DEL AREA DE FISIOTERAPIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE SANTA ROSA DE LIMA.

OBJETIVO: Sendar € equipo con que cuentael hospital parael areade Terapia

Ocupacional.

NOMBRE:

FECHA: HORA:

LUGAR DE ENTREVISTA:




1. ;Cual es el material con que cuenta el hospital para Terapia Ocupacional ?

Flex: 1] Cubos de ensamble: ]
Prono-supinador: [ Tablero de Montesori: 1
Poleas: [ Plastilina [
TableroA.V.D.: [ Otros: [

2. (Aplicausted tratamiento de Terapia Ocupacional con estos material es?

Sl: NO:

(Por qué?

3. ¢ Por qué no datratamiento de Terapia Ocupaciona ?

Faltade materides [ ]

Tiempo ]



ANEXO N° 16

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOL OGIA MEDICA
CARRERA DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL

EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL DIRIGIDA A LOSPACIENTES
AL INICIOY AL FINAL DEL TRATAMIENTO

DATOSGENERALES

Nombre: Edad: Sexo:
Diagnostico: Fecha de evaluacion:
Direccion: Fecha de ingreso:

Ocupacion Anterior:

Ocupacion Actual:
Nivel Educativo:

Historia Clinica:




EVALUACION FISICA

- Edema []
- Doalor:

Leve O Moderado O Severo O
-  Pid:

Lisa [ Escamosa [] Seca [] Normal [

- Trofismo Muscular:

Aumentado [ Disminuido [
- Deformidad:

- Movimiento Activo:

Completa Movimiento [] No Completa Movimiento []

- Arcos de Movimiento:

Completa Arcos [ No Completa Arcos [

- FuerzaMuscular:
Gradol [ Grado2 [ Grado3 [ Grado4 [ Grado5 [

- Sensibilidad Superficial:
Aumentada Disminuida

- Prensiones Finas:

Bidigitaes [] Tridigitdles [



Prensiones Gruesas:
Tetradigitales

Destreza Fina

Si D No |:|
Destreza Gruesa:

s U No Ul

Actividades de lavidadiaria

Actividades de Alimentacion H

Actividades de Higiene
Actividades de Vestido

0
0

Pentadigitales



ANEXO N° 17

FOTOGRAFIASDURANTE EL PROCESO DE EJECUCI ON DE LA
INVESTIGACION










