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RESUMEN

Introduccion: Los adultos mayores con fractura de cadera que no se han sometido
a tratamiento quirdrgico tienen un mal prondstico, que esta asociado a una total
dependenciay a una postracion indefinida. Es necesaria la aplicacion de un abordaje
fisioterapéutico con el cual estos pacientes puedan mejorar sus funciones y tengan

calidad de vida.

Objetivo: Describir un abordaje fisioterapéutico intradomiciliario en una paciente
adulta mayor posfractura de cadera no tratada quirdrgicamente en Lima - Peru,

durante el periodo de septiembre 2022 hasta noviembre 2023.

Descripcion del trabajo: Aplicacion de un abordaje fisioterapéutico con alta
frecuencia de intervencion en 4 fases: supino, sedente, bipedo y marcha. En este, se
prioriza la rehabilitacion de la cadera como articulacién individual, y luego su
integracion para buscar la funcién global en sus actividades de vida diaria.

Finalmente, se consideran los aspectos psicoldgicos en todo el abordaje.

Conclusion: La aplicacidn de un abordaje fisioterapéutico, basado en evidencia, en
una paciente adulta mayor con fractura de cadera no tratada quirargicamente, se dio
con alta frecuencia, con focalizacién en funcién articular y global y con estrategias
psicoldgicas. La paciente presentd resultados positivos; por ello, se recomienda la
realizacion de estudios poblacionales enfocados en la rehabilitacion de este tipo de

pacientes para que los abordajes puedan ser replicados.

Palabras clave: adulto mayor, fractura de cadera, tratamiento conservador,
fisioterapia



ABSTRACT

Introduction: Elderly adults with hip fracture who have not undergone surgical
treatment have a poor prognosis, associated with total dependence and indefinite
bedridden status. The application of a physiotherapeutic approach is necessary so
that these patients can improve their functions and have a quality of life.

Objective: To describe a home-based physiotherapeutic approach in an elderly
patient post hip fracture without surgical treatment in Lima - Peru, during the period
from September 2022 to November 2023.

Work Description: Implementation of a physiotherapeutic approach with high
intervention frequency in 4 phases: supine, sitting, standing, and walking. Where
the rehabilitation of the hip as an individual joint will be prioritized and then
integrated to achieve global function in their activities of daily living. Finally,

psychological aspects were considered throughout the approach.

Conclusion: The application of an evidence-based physiotherapeutic approach in
an elderly adult patient with hip fracture without surgical treatment was carried out
with high frequency, focusing on joint and global function, and with psychological
strategies. Positive results were observed, and the performance of population
studies focused on the rehabilitation of this type of patients is recommended so that

approaches can be replicated

Keywords: Elderly adult, Hip fracture, Conservative treatment, Physiotherapy



I. INTRODUCCION

Las fracturas de cadera en adultos mayores constituyen un problema global de gran
importancia pues se estima que para el afio 2050 la incidencia de casos superara los
6,26 millones anuales que implica dolor, dependencia, angustia emocional y, en
muchos casos, fallecimiento (1-5). Un porcentaje importante de pacientes (11.4%)
no opta por el tratamiento quirdrgico debido a diversas comorbilidades o edad muy
avanzada (6-8). Sin embargo, el conocimiento sobre el abordaje fisioterapéutico
usado para la rehabilitacién de estos pacientes no operados, asi como de su

verdadero pronostico funcional es escaso (9).

Se ha evidenciado que, en general, los abordajes para fracturas de cadera deben
tener una alta frecuencia para adultos mayores, para centrarse en el alivio del dolor
y deméas comorbilidades (10-12). Es recomendable que los rehabilitadores se
centren en primer lugar en la rehabilitacion de la misma articulacion, y luego en la
funcién integral del cuerpo (13-17). Ademas, tener en cuenta que para una
colaboracion efectiva del paciente es necesario emplear estrategias de educacion y

ayuda psicolégica (18-20).

El no recibir tratamiento quirargico se asocia con un mal prondstico funcional que
Ilevara al paciente a la total dependencia o estado de postracion (21). Ademas, el
hecho de desarrollar cuadros depresivos y de impotencia funcional (22,23). Es por
ello que para los pacientes que no fueron operados, el recibir ayuda de un
fisioterapeuta que se encargue de su rehabilitacién es crucial para salir de esta

situacion (24).

El presente trabajo consta de 13 secciones en las que se presenta la identificacion y
justificacién del problema a tratar, los objetivos, una definicion tedrica y
antecedentes regionales e internacionales. Posteriormente, se muestra la
descripcion de la experiencia profesional y las competencias que se usaron. Por
ultimo, se comparten aportes a la carrera que se consideran necesarios sobre la base

de esta experiencia y las conclusiones.



Finalmente, el objetivo principal es describir un abordaje fisioterapéutico
intradomiciliario, basado en evidencia, en una paciente adulta mayor posfractura de
cadera no tratada quirdrgicamente en Lima - Perd, durante el periodo de septiembre
de 2022 hasta noviembre de 2023.

I1. IDENTIFICACION Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Una fractura de cadera es la pérdida de continuidad de alguno de los componentes
que conforman esta articulacion. Esta conlleva dolor, incapacidad funcional,
dependencia, tiempo prolongado de estancia hospitalaria y de rehabilitacion e
incluso fallecimiento (1-3). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
poblacion mas afectada por caidas es la de adultos mayores, en especial mujeres.
Se estima que para el afio 2050 la incidencia de casos superara los 6,26 millones

anuales, por lo que constituye una inquietud social destacada (4,5).

En la mayoria de casos se opta por el tratamiento quirirgico; sin embargo, factores
como el envejecimiento, el indice de masa corporal (IMC) bajo, el t-score de
densitometria 6sea (DMO) bajo, el estado de desnutricion o enfermedades como
hipertensién o diabetes incrementan el riesgo del pre, peri y posoperatorio. Por ello,
en estas situaciones se podria optar por un tratamiento conservador (6,7). A modo
de ejemplo, un estudio realizado en el hospital central de la Policia Nacional del
Per( expuso que el 11.4% de pacientes no aceptd la cirugia por factores como la

edad avanzada y mayores comorbilidades; por ende, su riesgo seria mas grande (8).

El no recibir tratamiento quirdrgico se asocia con un mal pronostico, incluyendo el
fallecimiento de un gran porcentaje de pacientes (33%) (21), y conllevara a mayores
complicaciones fisicas como rigidez, debilidad, acortamiento del miembro afectado
(1,24), entre otros. Ademas, consecuencias psicolégicas como la depresion que
puede traer angustia emocional, impotencia funcional y hasta aumento del dolor
(22,23). Es por ello que la linea entre buscar salir de esa situacion de postracién o
aferrarse a ella es muy delgada. En esta misma tendencia, se encuentra todo un
equipo multidisciplinario; y, como parte de este equipo, el fisioterapeuta buscara

recuperar la movilidad y funcién del paciente (24).



A pesar de ello, en la literatura actual hay escaso conocimiento sobre el verdadero
pronostico funcional, la calidad de vida en el domicilio del paciente, el nivel de
dolor, los costos y, principalmente, el proceso de rehabilitacion fisica que deben
enfrentar (9). Por ello, en el presente trabajo, la pregunta principal es: ;como es un
abordaje fisioterapéutico intradomiciliario, que se basa en evidencia, en una adulta

mayor posfractura de cadera no tratada quirargicamente?

I11. OBJETIVO

a. 3.1. OBJETIVO GENERAL

e Describir un abordaje fisioterapéutico intradomiciliario, basado en
evidencia, en una paciente adulta mayor post fractura de cadera no tratada
quirdrgicamente en Lima - Peru, durante el periodo de septiembre de 2022

hasta noviembre de 2023.

b. 3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los objetivos fisioterapéuticos planteados en un abordaje
fisioterapéutico intradomiciliario, basado en evidencia, en una paciente
adulta mayor posfractura de cadera no tratada quirdrgicamente en Lima -
Per(, durante el periodo de septiembre 2022 hasta noviembre 2023.

e Describir las técnicas y el tiempo de intervencion empleados segun los
avances dados en un abordaje fisioterapéutico intradomiciliario.

e Presentar los resultados del abordaje fisioterapéutico intradomiciliario.

IV. DEFINICION TEORICA

c. 4.1. ADULTO MAYOR
Persona que se encuentra en una etapa avanzada de la vida, que se caracteriza por
el envejecimiento, el cual se describe como la acumulacion de dafios moleculares y
celulares. Esto implica la disminucidn de sus capacidades fisicas y mentales, por lo

gue son un grupo etario fragil en esos aspectos (25).



d. 4.2. ARRITMIA CARDIACA
Patologia en la que se altera el sistema mecano sensorial cardiaco en donde el
corazon detecta cambios mecéanicos en el cuerpo y ajusta su funcionamiento en

contractilidad y frecuencia (26).

e. 4.3. FRACTURA DE CADERA
Es una de las lesiones mé&s comunes y graves que afecta potencialmente a adultos
mayores. Es causada comUnmente por una caida. Se caracteriza por la pérdida de la
continuidad de la sustancia de uno de los huesos de la cadera, clasificada por su

localizacion y descrita por su desplazamiento y conminucion (1,27).

f. 4.4.INMOVILIZACION EN FRACTURA DE CADERA
Traccidn continua que permite la alineacion y la desimpactacion; ademas, corrige
el acortamiento. Usualmente se hace poniendo un peso grande que tire de la
extremidad con ayuda de una polea y se realiza a lo largo del proceso de
consolidacion (1,28).

g. 4.5. CONSOLIDACION OSEA
Es un proceso biolégico y mecanico. La fase inicial es la inflamatoria, que dura
aproximadamente tres semanas, donde se forma el hematoma e intervienen factores
de crecimiento y actividad celular; la segunda fase es la del crecimiento del callo
blando, que dura hasta el final del primer mes y es un tejido inmaduro con laminillas
precoces y neovascularizacion; la tercera es la fase de formaciéon del callo duro, que
es un tejido laminar primario multidireccional no orientado (hueso esponjoso); vy la
ultima es la fase de remodelacidn 6sea que adapta el hueso a las tensiones mecanicas

generando una fractura ya consolidada y un hueso funcional (29).

h. 4.6. ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO
Conjunto de intervenciones que aplica un fisioterapeuta, también llamado terapeuta
fisico, kinesiélogo o rehabilitador fisico, con el fin de optimizar la funcién y reducir
la discapacidad fisica. Su proceso implicara una evaluacion fisica, un diagnéstico
fisioterapéutico, un plan de tratamiento, técnicas de intervencion, resultados y

reevaluaciones (30).



I. 4.7. RIGIDEZ ARTICULAR
Disminucion de la movilidad de una articulacion, usualmente relacionada con el
envejecimiento ya que en este proceso se produce un desgaste natural de las
articulaciones y los movimientos se hacen cada vez menos fluidos; ademas de ello,
se sabe que el tiempo prolongado de inactividad fisica o reposo absoluto aumenta
la misma y hace que sea mas complicado regresar a la articulacion a un estado

funcional (31).

j. 4.8. ULCERAS POR PRESION
También conocidas como escaras, son lesiones isquémicas en la piel y tejidos

subyacentes formados por presion en la zona (32).

k. 4.9. SARCOPENIA
Pérdida progresiva de masa, fuerza y funcion muscular propia del envejecimiento.
Aumenta después de una fractura de cadera y colabora con la disminucién de la
capacidad para movilizarse (33,34).

I. 4.10. DOLOR EN LAS FRACTURAS
El dolor se describe como una sensacidn desagradable. Es una respuesta del sistema
nervioso como sefial de alarma ante algin dafio real o potencial del cuerpo. La
presencia de dolor en una fractura puede ser sefial de agravamiento o mejora de la
misma, por lo que este sintoma tendra prioridad para el analisis de su evolucion.
Ademas de ello, tiene una dimension emocional muy involucrada con la percepcion

personal de este (23).

m. 4.11. MOVILIZACION PASIVAY PASIVO-ASISTIDA
Técnicas empleadas en pacientes que no cuentan con la suficiente fuerza para ser
funcionales y/o que tienen limitados los rangos de movimiento. En la forma pasiva,
solo el fisioterapeuta hara el movimiento de la extremidad; y en la pasivo-asistida,
el paciente hara el intento y el fisioterapeuta facilitara el movimiento en algln punto

donde el paciente no tenga control (35).

n. 4.12. EJERCICIO ACTIVO
Realizados por el paciente bajo la guia del fisioterapeuta. Se hacen variaciones entre

gjercicios isométricos, enfocados en ganar fuerza y resistencia sin cambiar la



longitud del tejido; ejercicios concéntricos, que fortalecen el musculo mientras se
acorta; ejercicios excéntricos, en donde el musculo fortalece mientras se alarga o
ejercicios resistidos, donde se aumenta la fuerza muscular por una resistencia
agregada. Finalmente, se evaluara empezar con ejercicios de equilibrio para

incrementar la conciencia corporal y la estabilidad (36).

0. 4.13. ESTIMULACION NERVIOSA ELECTRICA
TRANSCUTANEA (TENS)

Agente fisico no invasivo con finalidad analgésica, pues bloquea las sefiales del
dolor que viajan al cerebro una vez producida una lesion (37).

p. 4.14. CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS POR FRACTURA EN

ADULTOS MAYORES

La fractura de cadera en adultos mayores afecta gravemente su capacidad de realizar
sus actividades de la vida diaria, volviéndolos dependientes e impactando
gravemente en la salud mental de estos pacientes, pues tenderdn a presentar
trastornos del estado de &nimo como ansiedad y depresion que podrian ocasionar el

aumento del dolor y de la angustia emocional (22).

V. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En el método no quirdrgico para pacientes adultos mayores con fractura de cadera,
se requeriran cuidados paliativos centrados en un plan de tratamiento que involucre
sanar la fractura con un buen manejo para alivio del dolor, prevencion de Ulceras,
movilizaciones tempranas, etc. que se centren en elevar la calidad de vida y que
cuenten con una planificacion y abordaje en comunicacién con los cuidadores y el

mismo paciente (11).

El abordaje para pacientes adultos mayores con fractura de cadera debe centrarse
en la comodidad del paciente, asi como en la recuperacién de su funcion siguiendo
las posturas de decubito supino en cama, sedente, bipedo y marcha, teniéndolas

como objetivos para la busqueda de la independencia (17).

Este abordaje fisioterapéutico en tratamientos no quirdrgicos implicara

deambulacion con el andador para disminuir la carga de peso; ademas de



radiografias de seguimiento para verificar el proceso de consolidacion para verificar
los tiempos de cambios posturales que implican elevacion de carga (14).

El riesgo de fracaso en fracturas de cuello femoral impactadas en valgo (aduccidn)
es bajo, siempre y cuando se haga un buen manejo de cuidados de las
comorbilidades, como la arritmia y de que se tenga un buen seguimiento de la
densidad mineral 6sea con forme vaya pasando el tiempo de tratamiento y de esta
forma se podria garantizar la viabilidad del tratamiento no quirdrgico en estos

pacientes (12).

Un estudio retrospectivo analizé a pacientes adultos mayores con fractura de cuello
de fémur, coxartrosis no tratada y alta dislocacion. Los sujetos del estudio no se
sometieron a cirugia y regresaron a su estado funcional anterior a la fractura en un
promedio de seis meses. En su tratamiento se incluyeron movilizaciones en sus
camas hasta el punto de tolerancia del dolor y para el proceso de marcha se incluyo
el uso del andador (15).

Los pacientes adultos mayores, que presentan posfractura de cadera de baja energia,
como resbalones, necesitan una rehabilitacion fisica de alta frecuencia, que sea
tanto intensiva como progresiva, que esté enfocada en el aumento de fuerza como
de equilibrio, ya que a mayor edad se requeriran mayores esfuerzos para una buena
rehabilitacion, para poder ser funcionales y tener calidad de vida (10).

Los ejercicios funcionales y de resistencia progresiva también ayudardn a la
rehabilitacién posfractura de cadera y esos deben ser supervisados por un
fisioterapeuta, pues es posible que de intentar hacerlo por si mismo no produzca los

mismos efectos (16).

Los ejercicios primarios para la rehabilitacion de pacientes posfractura de cadera se
centran en funcion de la articulacion de la cadera, y los secundarios en las
actividades de la vida diaria, la marcha y el equilibrio. Los resultados finales del
estudio concluyen que los ejercicios de resistencia y de equilibrio son los mas
efectivos para incluir en un abordaje que garantice mejorar el prondstico funcional

de los pacientes (13).



Un estudio cualitativo entrevisto a fisioterapeutas para que den su punto de vista
sobre el abordaje global para pacientes con una posfractura de cadera; y las
conclusiones brindadas en cuanto a la evitacion del miedo en la rehabilitacion
fueron brindar objetivos especificos en la terapia, educar tanto a los pacientes como
a sus cuidadores y que los pacientes tengan acceso al servicio de psicologia para
que lleven sesiones en paralelo a su rehabilitacion (18).

Se ha demostrado la eficacia de los ejercicios de respiracion estructurada para
controlar cuadros de estrés y ansiedad, asi como la implementacion de la
musicoterapia para el control de cuadros depresivos. Poder ayudar a los pacientes
con el aspecto psicosocial optimiza el proceso de rehabilitacion, pues crea mayor
salud fisica y actitud mas positiva que permitird que se concentren en las tareas

asignadas en el abordaje (19,20).

De este modo, considerando la evidencia cientifica, un abordaje fisioterapéutico
para un adulto mayor implicara una alta frecuencia de sesiones. Un primer enfoque
en la comodidad del paciente es la disminucién de su dolor y la evitacion de salida
de Ulceras por presiéon en su tiempo en cama. La recuperacion de su funcién,
primero, centrada en la misma articulacion y, después, de forma global en las
posturas de sedente desde la cama, bipedo y marcha, donde se incluira el uso de

andador.

Sumado a lo mencionado, se consideran cuidados de las comorbilidades de cada
paciente y seguimiento radiografico del proceso de consolidacion, por lo que cada
abordaje deberd ser personalizado; asimismo, se contempla el uso de
movilizaciones pasivas hasta el punto de tolerancia, los ejercicios funcionales, de
resistencia progresiva y de equilibrio y, por Gltimo, la educacion dirigida tanto al
paciente como al cuidador, asi como el acompafiamiento psicolégico a lo largo del

proceso de recuperacion.



VI. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL

g. LUGARY PERIODO DONDE SE DESARROLLO EL TRABAJO DE
SUFICIENCIA PROFESIONAL:
El trabajo fue realizado en el domicilio de la paciente, en el distrito de San Luis, en

la ciudad de Lima - Perd, desde setiembre de 2022 hasta noviembre de 2023.

r. TIPO DE EXPERIENCIA PROFESIONAL.:
Trabajo de suficiencia profesional en la carrera de Tecnologia Médica en la

especialidad de Terapia Fisicay Rehabilitacion y en la subespecialidad de Geriatria.

s. DESCRIPCION DEL CASO

Tabla 1. Caso clinico

Sexo: Mujer

Edad: 90 afios

Diagnostico Médico: Fractura de cadera derecha

Tipo de fractura: Transcervical desplazada de fémur con patron

valgo (en aduccion)
Tratamiento medico: Conservador (no sometido a cirugia)
Inmovilizacion con alineacion:  NO

Antecedentes: e Arritmia cardiaca

e Hombro congelado derecho (38)

Fuente: elaboracion propia
La paciente no soporté el proceso de inmovilizacion con alineacién, por lo que la
cadera consolid6 en el mismo patron en que se fracturd. El abordaje fisioterapéutico

empez6 desde las evaluaciones:

Tabla 2. Evaluacion fisioterapéutica

Signo/sintoma a evaluar  Resultado Instrumento

Postura Decubito supino Observacion



Patron articular (cadera)

Dismetria

Dolor

Rigidez articular

Rangos de movimiento

(cadera)

Fuerza MMII derecho

Signos psicoldgicos

Rotacion externa
supino: 80°

e Aduccion: 30°

e Miembro inferior
derecho: 75.69cm.
e Miembro inferior

izquierdo: 79.93cm.
Muy severo

Si, alta dificultad para

mover la articulacion

e Movimiento activo:
nulo

e Movimiento pasivo
disminuido: flexién
de 0° a 17°
abduccion de -30° a -
5o

Presencia de sarcopenia
avanzada
contraccién palpable, sin

movimiento (grado 1-)

e Miedo

e Tristeza

e Impotencia
e Angustia

e Poca comunicacion

10

Goniometro

Radiografia de
mensuracion de
miembros inferiores.

Escala VRS (39)

Movilizacién pasiva

Goniometro

Medicion de
circunferencias
(centimetro).

Escala de fuerza muscular

modificada de Daniels

e Escala de Depresion
Geriatrica-15 (GDS-
15)

observadores(40)

para

e Observacion
e Encuesta a su

cuidadora



Fuente: elaboracion propia

t. PRINCIPALES RETOS Y DESAFIOS
Uno de los principales retos es el manejo del dolor, ya que la paciente tiene un
umbral muy bajo. En las primeras sesiones, reaccionaba de inmediato al tacto o a
cualquier movilizacién pasiva minima, por lo que se emplearon técnicas de
respiracion, y se extendieron los tiempos planteados ya que en el abordaje nada fue
forzado (23).

Debido a que la paciente presenta el diagnostico médico previo de “Arritmia
cardiaca”, principal razon por la que no fue operada, cualquier exacerbacion que la
saque de su estado basal de reposo podia incrementar su arritmia; por ello, la
paciente era monitoreada durante toda la sesion y de ser requerido se establecian

varios tiempos de reposo (8).

Debido a su edad, la paciente ya presentaba una debilidad muscular por sarcopenia,
que se incrementd después de la fractura y el tiempo de consolidacién; asi como la
rigidez, lo que resulté un reto para el objetivo funcional ya planteado (24).

Depresion temporal de la paciente, pues, después de notar sus primeros resultados,
cambid rapidamente y empez6 a poner mas de su parte. El cambio de animo més

grande fue cuando se logré poner de pie (22).

Otro de los desafios fue el tiempo que demoro en obtener los zapatos ortopédicos.
Estos fueron requeridos por el acortamiento que quedd al finalizar el tiempo de
consolidacion, y demor6 casi 2 meses en terminar de hacer todas las pruebas

necesarias y que ya lo pueda usar (1).

u. ESTRATEGIAS APLICADAS
Las estrategias aplicadas en el presente trabajo involucraron sesiones de alta
frecuencia, optimizacién de la funcion de la articulacion afectada e integral dirigida
a sus actividades de la vida diaria, y consideraciones psicoldgicas. El abordaje se
dividié en cuatro fases: supino, sedente, bipedo y marcha. A continuacion, las

estrategias en detalle:

Alta frecuencia

11



Las sesiones de alta frecuencia fueron aplicadas especialmente los primeros meses
del abordaje, ya que, a mayor edad y comorbilidades —en el caso de la paciente su
arritmia cardiaca— sera necesario mayor tiempo y esfuerzo para cumplir los
objetivos propuestos. En las primeras sesiones tuvo prioridad la comodidad de la

paciente, el manejo de su dolor y el evitar las Ulceras por presion (10-12).

Funcion articular

Se buscé que la articulacion afectada vuelva a tener movilidad y fuerza; para ello,
fueron necesarias movilizaciones pasivas a tolerancia del dolor, y ejercicios de
resistencia (13,15,16).

Funcion integral

Se busco que la paciente integre la articulacion afectada a las posturas principales
del desarrollo. Se centr6 el abordaje en la recuperacion de la independencia, en las
actividades de la vida diaria de la paciente y la optimizacion de sus funciones
(13,14).

Aspectos psicoldgicos

Para lograr la participacién activa de la paciente en el proceso de rehabilitacion se
empled una comunicacion informativa en todas las sesiones para brindar
tranquilidad y educacién tanto a la paciente como a la cuidadora (18). Ademas, se
establecieron ejercicios respiratorios para controlar su concentracion y alivianar su
ansiedad, ejercicios dirigidos a una tarea para que realice sus actividades de vida
diaria y finalmente el uso de musica para ayudarla en los cuadros depresivos
(19,20).

A continuacion, se presentan las 4 fases en las que se dividié el abordaje, donde

fueron aplicadas las estrategias mencionadas segun fueran requeridas (17):

Tabla 3. Fases en las que se dividi6 el abordaje

Fases  Objetivos Técnicas de intervencion  Numero y

fisioterapeuticos frecuencia

12



Supino

2:
Sedente

Disminuir dolor. °
Disminuir rigidez.
Evitar formacion

de Ulceras por °
presion.

Aumentar el rango

de movimiento,

masa y fuerza.

Lograr la posicion
sedente en la cama
clinica (para °
alimentacion sin
riesgo de
atragantamiento).

Lograr la posicion

sedente al filo de la
cama.

Control del centro

de gravedad (CG).
Distribucion °
correcta del peso.

Equilibrio

Aplicacion de TENS
analgésico para el
dolor (37).

Complementacion

5 sesiones por
semana por 4

meses.

ortopédica para evitar
las Glceras: colchon
antiescaras, cufias,
almohadas (rotativas
para evitar largos
tiempos de presion).
Movilizaciones
pasivas, pasivo-

asistidas y activas.

Ejercicios de 3 sesiones por

contraccion isométrica  semana por 2
(Ej. abduccion de meses.
cadera en supino por 5
segundos).

Ejercicios concéntricos

(Ej. Actividades de

alcance para

movilizacion de tronco

y control del CG).

Ejercicios excéntricos

para distribucion del

peso (Ej. Movilizacion

de tronco con apoyo de

manos).
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3: e Lograr

Bipedo bipedestacion con
la ayuda ortopédica
del zapato con alza
y biomecanica del
andador como
doble apoyo.

e Incrementar fuerza

en masculos

estabilizadores.

4. e Lograr marcha con
Marcha andador.

e Ejecucion de AVD,
como usar el
inodoro, lavarse el
rostro o comer en
el comedor con su

familia.

Fuente: elaboracion propia

Ejercicios de
resistencia para
incrementar fuerza

muscular.

Ejercicios concéntricos
con bandas elésticas
para fortalecimiento de
miembros superiores
(MMSS) e inferiores.

Ejercicios de
equilibrio, control
postural y de
distribucion de peso en

bipedo.

Aprendizaje del uso del

andador.

Ejercicios de
fortalecimiento
muscular en MMSS y
MMII.

Ejercicios para lograr
la distribucion de peso
en marcha con

andador.
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3 sesiones por
semana por 4

meses.

3 sesiones por
semana por 4

meses.



v. RESULTADOS

Finalmente, puedo exponer que sobre la base de mi experiencia e implementando

un abordaje basado en evidencia, fue posible lograr una 6ptima recuperacion de la

paciente quien incrementd su funcién y hoy en dia es semiindependiente. A

continuacion, presento sus resultados:

Tabla 4. Resultados

Aspecto a evaluar

Disminucién del

dolor

Disminuir rigidez

Evitar formacion
de ulceras por

presion

Aumentar el rango

de movimiento

Primera evaluacién

Dolor “muy
severo” segun

escala VRS.

Alta dificultad
para mover la
articulacion de

forma pasiva.

Pequefia herida
en sacro.
Sensibilidad y
piel delgaday
rojiza en

talones.

Movimiento
activo: nulo.
Movimiento
pasivo
disminuido:
flexion de 0° a
17°, abduccion
de -30° a -5°.
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Resultado al final del abordaje

e “Sin dolor” segin escala VRS.

e Movimiento activo de la
articulacion.

e Falta fluidez.

e No hay presencia de ulceras
(Se controlé a tiempo con

complementos ortopédicos).

Los rangos de movimiento de la
cadera son funcionales para
marcha:

e Movimiento activo: flexién de
70°; extensién de 10; y
abduccion: 10°.

e Movimiento pasivo

disminuido: flexién de 0° a



90°, extension de 10°y
abduccidn de 0° a 20°.

Aumentar masa y e Masa: la e Masa: la circunferencia del
fuerza circunferencia muslo aumentd 4 cm en cada
del muslo pierna.
derecho (lado e Lafuerza aumento
afectado) es significativamente, pues la
36.5yel paciente logé movilizaciones
izquierdo de 37. activas y funcionales, grado
e Fuerza 3+.

disminuida pues
la paciente no
lograba
movilizaciones

activas.

Posicion sedente No Logrado: con equilibrio y haciendo

alcances con ambos brazos.

Posicion bipeda No Logrado: con equilibrio para
ejecutar una tarea (como ponerse
unos guantes sin agarrarse del
andador). Con el andador puede
mantenerse hasta 10 minutos de pie
haciendo ejercicios con los brazos

(alternando el agarre).

Marcha con No Logrado: 30 pasos; sin embargo, al
andador final, se cansa y pierde fuerza por
lo que se sigue trabajando en su

resistencia.

Fuente: elaboracion propia
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VIl. COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS

Los cursos y competencias identificadas se describen en el siguiente cuadro.

Tabla 5. Cursos y competencias identificadas

Curso

Fisioterapia
musculoesquelética y

tegumentaria

Tecnologia en ayudas

biomecanicas

Competencias y aptitudes
adquiridas

e Valoracion
fisioterapéutica,
identificando la
discapacidad funcional.

e Diagnostico fisico
funcional.

e Abordaje
fisioterapéutico para las
disfunciones
musculoesqueléticas y el
dolor de acuerdo con el
desarrollo de un plan de
tratamiento considerando
factores socioeconémicos de

la familia.

Analizar la estructura y la
funcién mecéanica de los
diversos tipos de ortesis,
prétesis y dispositivos de
apoyo, asi como sus
indicaciones segun la
patologia. Estos se perciben
como herramientas
esenciales en el proceso de

rehabilitacion del paciente
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Justificacion

En el presente caso, se
pudo hacer la
evaluacion y
reevaluaciones en el
tiempo, asi como los
diagnosticos
funcionales, el plan de

tratamiento y abordajes.

En el presente caso, se
pudo determinar el tipo
de calzado (ayuda
biomecéanica) necesario
para nivelar los
acortamientos; y junto
al traumat6logo de
cabecera se pudo
recetar las medidas

correctas.



Salud mental y

discapacidad

Ademas, se pudo
educar a la paciente en
el uso del andador.

e Reconocer elementos que  Sirvid para reconocer

influyen en la conducta signos de ansiedad,
humana. angustia, miedo y

e Adquirir habilidades y episodios depresivos,
actitudes a traves del asi saber como

conocimiento obtenido en abordarlo de forma
Semiologia clinica y ética en mis sesiones.
psiquiatrica, con el

propésito de aplicarlos

éticamente en el ejercicio

profesional.

Fuente: elaboracion propia

VIll. APORTES A LA CARRERA

Los aportes a la carrera se presentan en detalle en el siguiente cuadro.

Tabla 6. Aportes a la carrera

Curso
Salud mental

y
discapacidad

Fisioterapia
en neurologia
y geriatria

Aportes y cambios que se sugieren al curso
El profesional de fisioterapia sabe diferenciar los principales

problemas psicolégicos para poder buscar colaboracion
interdisciplinaria de psic6logos y/o psiquiatras. Sin embargo, es
necesario que esté capacitado en estrategias para el manejo de
pacientes con enfermedades mentales o signos de desequilibrio
psicologico dentro de las sesiones de terapia; por ejemplo,
cuando se presenten cuadros de ansiedad o depresion, y asi poder
optimizar su intervencion (19,20).

El profesional en fisioterapia posee conocimientos basicos para

un abordaje fisioterapéutico general dirigido a adultos mayores
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de 65 afios de edad. Sin embargo, en la préctica se puede ver que
hay grandes diferencias en esta poblacién conforme pasan las
décadas, por lo que no sera igual tratar a una persona de 70 afios
que a una de 90; ya que, por los afios transcurridos, el proceso de
envejecimiento los hace personas mas fragiles y con mayores
comorbilidades. Por ello, seria conveniente capacitar a los
profesionales para abordar al adulto mayor en cada etapa del
envejecimiento y emplear las estrategias necesarias que hagan su
tratamiento més efectivo (41).

Fuente: elaboracion propia

IX. CONCLUSION

En el presente trabajo de suficiencia profesional se presenté un abordaje
fisioterapéutico intradomiciliario, que se basa en evidencia, en una adulta mayor
posfractura de cadera no tratada quirdrgicamente. Este abordaje se efectué con
sesiones de alta frecuencia y se establecié de forma ordenada en 4 fases segln la
evolucion del paciente: supino, sedente, bipedo y marcha, dando prioridad a la
funcion de la articulacién afectada y seguidamente a la funcién global. Por altimo,
se dio importancia al manejo del paciente en el area psicolégica a lo largo de todo

el abordaje.

El trabajo obtuvo resultados positivos, pues todos los objetivos planteados se
cumplieron al seguir las estrategias respaldadas por evidencia cientifica. Es por ello
que al finalizar el abordaje, la paciente es semiindependiente, pues ejecuta sus
actividades de la vida diaria sin problema, pero siempre con la supervision de un
cuidador. Se recomienda seguir con investigaciones documentadas dirigidas a
abordajes fisioterapéuticos en grupos de pacientes adultos mayores con fractura de
cadera no tratada quirdrgicamente para que puedan ser replicables y basados en

evidencia.
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ANEXOS

w. Anexo 1. Consentimiento informado de la paciente del caso
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