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La fractura distal de radio es una de las lesiones mas frecuentes del miembro superior en

Resumen

adultos mayores y constituye un desafio clinico debido a su impacto funcional en las
actividades de la vida diaria. El objetivo de este trabajo es presentar el abordaje kinésico
postquirurgico de una paciente de 76 afios operada de fractura distal del radio, describiendo

la intervencién realizada, su progresion y los resultados obtenidos.

Se presenta el caso de una paciente intervenida quirdrgicamente, evaluada inicialmente
mediante escalas funcionales y test validados (Escala Visual Analdgica, Rango de
Movimiento, escala del Medical Research Council, Cuestionario de Discapacidades del Brazo,
Hombro y Mano, Timed Up and Go, Escala Funcional de Extremidad Inferior, Escala Funcional
Especifica del Paciente). A partir de esta valoracion se diseid un plan de rehabilitacién
iniciado a las 6 semanas postquirdrgicas estructurado en fases progresivas con sus
respectivas etapas. La fase temprana orientada para el control del dolor y edema mas la
recuperacion de la movilidad activa de los dedos. La fase intermedia centrada en la movilidad
activa asistida, fortalecimiento progresivo, reeducacion y tareas funcionales especificas para
el retorno a las actividades cotidianas. El abordaje finalizo tras 10 sesiones por cuestiones
administrativas del hospital. ElI programa se fundamenté en principios actuales de
rehabilitacion postquirdrgica, incluyendo movilidad precoz, terapia manual, ejercicios

funcionales y progresién controlada de cargas.

Los resultados mostraron una disminucion significativa del dolor (reduccién de 5/10 a 2/10 en
supinacion del antebrazo), mejoria en el rango de movimiento (la flexion palmar aumento de
5° a 45°), aumento de la fuerza muscular y una recuperacion funcional evidenciada por la
mejora en las escalas aplicadas, reflejada en una reduccién del 64,4 % en el Cuestionario de

Discapacidades del Brazo, Hombro y Mano.

En conclusion, el abordaje kinésico progresivo, individualizado, supervisado y basado en la
evidencia permiti6 una recuperacion funcional favorable en la paciente destacando la

importancia del rol del kinesidlogo en la intervencién postquirdrgica de fractura distal del radio.

Palabras Clave: fractura distal de radio, rehabilitacion, muieca, tratamiento kinésico,

recuperacion funcional.
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1. Introduccion

La Fractura de Radio Distal (FRD) constituye una de las lesiones mas frecuentes en el
miembro superior, representando un desafio clinico significativo debido a su alta incidencia
en la poblacién geriatrica (1). Esta patologia afecta predominantemente a mujeres mayores
de 60 afios (2) y se asocia estrechamente con la fragilidad 6sea, siendo a menudo un predictor
de futuros eventos traumaticos (3). El impacto funcional de esta lesién puede comprometer
severamente la independencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVD), lo que exige un

manejo terapéutico preciso (4).

En este escenario, la rehabilitacion kinésica adquiere un rol central. El abordaje
postquirurgico no se limita a la consolidacion biolégica, sino que busca restaurar la
funcionalidad global, prevenir complicaciones como la rigidez o el dolor crénico y facilitar la
reinsercién del individuo en su entorno social. La intervencion del kinesidlogo es determinante
para tomar decisiones clinicas basadas en la evidencia que optimicen los tiempos de

recuperacion.

La eleccion del presente caso clinico radica en su representatividad dentro de la
realidad asistencial hospitalaria. Se aborda el tratamiento de una paciente de 76 afos con
fractura de radio distal, un perfil demogréfico y clinico frecuente en los servicios de kinesiologia
de hospitales publicos. Este caso permite analizar criticamente la aplicacion de guias clinicas
actuales en un contexto real, contrastando las intervenciones activas y funcionales con

practicas mas tradicionales.

El objetivo general de este Trabajo Final Integrador es describir el abordaje kinésico
postquirurgico de una FRD en un adulto mayor y analizar su impacto en la recuperacion
funcional. Los objetivos especificos incluyen: objetivar la evolucién mediante las escalas
Escala Visual Analégica (EVA), Rango de Movimiento (ROM), escala del Medical Research
Council (MRC) y Cuestionario de Discapacidades del Brazo, Hombro y Mano (DASH) y
desarrollar un plan de tratamiento estructurado en fases progresivas y comparar los resultados

obtenidos con la literatura cientifica actual.
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El presente trabajo se estructura en un marco teérico que fundamenta la patologia y el
tratamiento; un estado del arte con la evidencia mas reciente; la presentaciéon detallada del
caso clinico con sus evaluaciones y plan de tratamiento; y finalmente, el analisis de los

resultados y la discusion, donde se interpreta la evolucién de la paciente a la luz de la
bibliografia consultada.
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2. Marco teorico

2.1 Anatomia Funcional de la Muneca

La mufieca es un complejo articular cuya estabilidad y movilidad de la mano dependen
de dos articulaciones principales: La articulacion radiocarpiana y la articulacién radiocubital
distal.

El radio distal, forma la principal base de soporte para la articulacion de la mufieca,
que transmite aproximadamente el 80% de la carga de compresién axial desde la mano hacia
el antebrazo, tanto en actividades de cadena cinematica abierta como cerrada (5-6) La
estabilidad de este complejo articular también depende de tejidos blandos como ser
ligamentos radiocarpianos tanto palmares como dorsales y Complejo Fibrocartilaginoso
Triangular (CFCT), estabilizando la articulacion radiocubital distal y actuando como un
amortiguador de cargas y previniendo la inestabilidad (7). La lesion de CFCT es una
complicacién frecuente en las fracturas de radio distal y puede ser una fuente de dolor crénico

si no se considera en la rehabilitacion.

2.2 Definicion de la fractura distal del radio

Las FRD se definen como interrupciones de la continuidad ésea en metafisis del radio,
generalmente dentro de los 3 a 5 cm distales del hueso, comprometiendo la porcion mas
cercana a la mufeca y representan uno de los tipos de fracturas mas frecuentes en adultos

mayores funcionalmente independientes activos (4,8).

2.2.1 Epidemiologia

Las fracturas del radio distal abarcan casi el 18 % de todas las fracturas en adultos
mayores, constituyendo una de las lesiones mas frecuentes en este grupo etario (9). Se
considera la segunda fractura mas frecuente, detras de las fracturas de caderay es la fractura

mas prevalente de la extremidad superior entre los adultos (10).

La FRD afecta principalmente a mujeres con una proporcion ajustada por edad de
mujeres a hombres de 4:1 (11). La incidencia de FRD se presenta en una distribuciéon bimodal

entre las poblaciones mas jovenes menores de 18 anos y adultos mayores de 65 anos (12).

En Estados Unidos, el 30 % de los adultos mayores (>65 afios) sufre caidas desde su

propia altura, lo que se asocia con la aparicién de fracturas del radio distal. Si bien este tipo
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de fractura se ha vinculado con un mayor riesgo de presentar lesiones mas graves, como la
fractura de fémur proximal, la evidencia disponible indica una tasa de mortalidad del 6 %, 7 %

y 8 % al afio, a los 3 y a los 5 afos, respectivamente, sin variaciones significativas segun el

tiempo transcurrido desde la lesién (13).

2.2.2 Clasificacion

La “fractura de colles”, es fractura de la metafisis distal del radio que ocurre
normalmente a 3 0 4 cm de la superficie articular, con una angulacion dorsal de la punta de la
fractura, dando la forma conocida como “deformidad en dorso de tenedor” y con
desplazamiento dorsal del fragmento distal y acortamiento radial. Puede o no incluir una

fractura de la estiloides cubital (14).

Por su parte, La “Fractura de Smith” es una FRD no articulares desplazadas

volarmente sin luxacion del carpo se subclasifican posteriormente (15).

A su vez, la clasificacién de Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO),
ampliamente aceptada por la Orthopaedic Trauma Association (OTA), se basa en el analisis
radiografico y en un sistema de codificacién de los huesos largos. En el caso del radio distal,
corresponde al numero 23 y se divide en tres tipos: tipo A (extraarticular), tipo B (articular
parcial) y tipo C (articular completa), lo que se asocia a un aumento progresivo de la gravedad.
Cada tipo presenta subdivisiones en grupos y subgrupos, alcanzando un total de 27 patrones
de fractura (16,17).

2.2.3 Mecanismo de lesion

La fractura del radio distal puede ser causada por mecanismo de alta o baja energia.
El traumatismo de alta energia involucra un impacto aplicado abruptamente o una fuerza de
compresion en la mufieca y se da principalmente en los grupos pediatricos y en adultos
jovenes, tras un accidente de transito, caidas de altura y en practicas de deportes. En cambio,
los traumatismos de baja energia, se da habitualmente en adultos mayores de 60 afios tras
una caida desde su misma altura, especialmente en mujeres con desequilibrio y densidad
6sea disminuida que caen inesperadamente sobre el brazo en hiperextensién desde su misma
altura conlleva a la fractura y al desplazamiento dorsal del radio distal. Esta disminucion de
la densidad 6sea se ve aun mas marcada en mujeres posterior a la menopausia y con

antecedente de osteoporosis (18,19).
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Se han reportado complicaciones, distintas de la mala uniéon y deformidades

2.2.4 Complicaciones

anatémicas, después de una FRD. Estas complicaciones varian dependiendo del grado de
lesion y de los métodos de tratamiento seleccionados y pueden ser influenciables como el

estilo de vida, la edad, el cumplimiento del tratamiento y nivel socioeconémico (20).

El sindrome de dolor regional complejo, infecciones y desgaste del tendén de la
mufeca pueden encontrarse después de una FRD (21). Un desgarro del complejo
fibrocartilago triangular (TFCC) es una complicacion muy frecuente después de un FRD con
tasas de incidencia reportadas cercanas al 40% y 50% dependiendo del tipo de patron de
FRD. Otras complicaciones comunes después de FRD pueden incluir esguinces de
ligamentos de la mufeca, siendo los ligamentos escafolunar los afectados con mayor
frecuencia, la lesién nerviosa mas frecuente es la del nervio mediano y la pérdida de movilidad

debido a edema persistente, dolor y artrofibrosis (22)

2.3 Diagnéstico y evaluacion kinésica de la fractura distal de radio

En base a la suma de datos recolectados por parte del kinesiélogo en la anamnesis,
examen fisico, observacion, palpacion y evaluaciéon, se determina el diagndstico
correspondiente. El uso de estudio complementario como ser la radiografia, tomografias
computarizadas o resonancias magnéticas suelen solicitarse para un diagnéstico diferencial
para descartar otro tipo de patologias como fracturas o infecciones proporcionada por la

paciente contribuyen al diagndstico diferencial (23).

La evaluacion kinésica es un proceso de razonamiento clinico fundamentado en el
modelo biopsicosocial, no se limita a la fractura (lo biolégico), sino que busca comprender
cdmo la lesion impacta en la funcién (lo personal) y en la participacién (lo social) del individuo
(24).

Este proceso se inicia con una correcta y completa anamnesis del paciente recopilando
toda informacién que nos brinde sobre su estado de salud y condicién de su afeccion y se
cuantifica mediante herramientas estandarizadas. Su fundamento es establecer la hipétesis
diagnostica principal, a través de la escucha activa, para poder obtener una historia clinica
adecuada y organizada, sus expectativas y sus limitaciones lo cual es clave para definir los

objetivos terapéuticos centrados en el paciente (25).
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Luego se continua con la exploracion fisica (inspeccién, observacion y palpacion) que
constituye la comprobacion de dichas hipétesis. Su concepto fundamental es la busqueda de

signos clinicos objetivos (edema, rubor, deformidad, dolor a la palpacién) que confirmen el

estado fisiologico del tejido tras el trauma y la cirugia (26).

En este sentido, la exploracion fisica se complementa con la evaluacién de parametros
especificos como el dolor, el edema y la cicatriz, junto con la Evaluacién del Rango de

Movimiento (ROM), la fuerza muscular y la capacidad funcional del paciente.
2.3.1 Evaluacion del Dolor

El dolor se trata de una experiencia individual y subjetiva, por lo que es dificil de evaluar
y no existen métodos cientificos que lo hagan medible en forma objetiva. Por tanto, su

evaluacion requiere herramientas que capturen tanto su naturaleza como su intensidad (27).

Existen distintas escalas (analdgica, verbal, numérica, grafica) para objetivar el dolor.
La mas utilizada es la Escala Visual Analoga (EVA), que valora la gravedad del dolor pidiendo
al paciente que indique su nivel actual en una linea o que elija un ndmero de 0 (ausencia de
dolor) a 10 (Maximo dolor que pueda imaginar). Su fundamento es traducir una experiencia

subjetiva en una medida cuantitativa que permite un seguimiento objetivo (27).
2.3.2 Evaluacién del Edema y la Cicatriz

El edema y la adherencia cicatricial son consecuencias de la inflamacion y reparacién

tisular, y constituyen una barrera mecanica para el movimiento y la funcion.

La medicion de la circunferencia y el signo de Godet permiten cuantificar el edema. La
circunferencia mide el volumen total del segmento, comparado con el lado sano, mientras que

el Godet evalua el edema extracelular (fovea) (28).

La Escala de Cicatrices de Vancouver (VSS), desarrollada en 1990 por Sullivan et al.,
fue la primera evaluacion ampliamente utilizada para registrar cicatrices mediante un enfoque
semicuantitativo. Su objetivo es medir el cambio en la apariencia de la cicatriz durante la
curacion y el tratamiento, y monitorear su progreso evaluando cuatro variables: pigmentacion,
vascularizacion, flexibilidad y altura (29).
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2.3.3 Evaluacion del Rango de Movimiento

La evaluacién del ROM debe cuantificarse (para evitar sesgos de subjetividad) y para
ellos es indispensable el uso de un goniémetro para mejorar la precision y fiabilidad. El
goniémetro brinda mediciones del angulo entre segmentos corporales y es el método estandar
para medir la osteoartrocinematica, permitiendo cuantificar objetivamente la rigidez articular y

monitorizar la eficacia del tratamiento (26,30).
2.3.4 Evaluacion de la Fuerza Muscular

Para evaluar la fuerza muscular se utiliza comunmente la Escala de MRC (Medical
Research Council): es la escala universalmente aceptada para la evaluacion manual de la
fuerza en la practica clinica, pero el sesgo de esta escala reside en la subjetividad, ya que
depende de la experiencia, la sensibilidad y el criterio del profesional. Para evitar este sesgo,
se recomienda utilizar un dinamometro. Este método consiste en evaluar la fuerza de
musculos claves de las extremidades superiores e inferiores con la resistencia del examinador
y calificar la fuerza del paciente en una escala de graduacion ordinal de 0 a 5. Es esencial

para prescribir el ejercicio terapéutico con la carga adecuada (25,31).
2.3.5 Evaluacién de la Capacidad Funcional

Este enfoque constituye uno de los pilares de la evaluacion moderna, basado en el
modelo de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF), cuyo objetivo es medir el
impacto de la lesion en las actividades y la participacion del paciente (32). Para ello, se
emplean tanto medidas de resultado reportadas por el paciente (PROMs) como pruebas de

desempeno.

Entre los instrumentos utilizados se encuentra el cuestionario DASH, la Escala
Funcional Especifica del Paciente (PSFS) que resulta un PROM autoadministrado de 30 items
que evalla la capacidad para realizar actividades de las extremidades superiores mediante
una escala tipo Likert de 5 puntos, habiendo demostrado adecuada validez y fiabilidad;
ademas, cuenta con una version abreviada de 11 items (33). Asimismo, la PSFS permite una
evaluacion centrada en el individuo, ya que mide aquellas actividades que el propio paciente
considera relevantes, calificandolas de 0 (incapaz) a 10 (capaz), lo que le otorga un alto valor

clinico (34).
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Por otro lado, dentro de las pruebas de desempefio, el TUG se utiliza para valorar el
equilibrio y el riesgo de caidas, consistiendo en levantarse de una silla, caminar tres metros,
girar, regresar y sentarse, registrando el tiempo empleado, lo que lo convierte en una medida
sensible y especifica en adultos mayores (35). Finalmente, la Escala LEFS la cual evalua la

capacidad funcional en las extremidades inferiores en actividades cotidianas mediante una

puntuacion que varia de 0 a 80, donde los valores mas altos indican mejor funcion (36).

2.4 Rehabilitacion kinésica

Tradicionalmente, la rehabilitacién de una fractura del radio distal, independientemente
del enfoque de tratamiento utilizado por el cirujano ortopédico sea quirdrgico o no quirurgico,
se organiza en distintas fases. La mayoria de los individuos comienzan con una fase temprana
de movilizacion protectora, progresan luego a una fase de movilizacién de la mufeca v,
finalmente, a una fase de fortalecimiento, que se extiende hasta el alta terapéutica y la

transicion a un programa de ejercicios domiciliarios (37).

La fase temprana de movilizacion protectora puede iniciarse después de la cirugia o
tras la inmovilizacion con yeso, con el objetivo de prevenir la rigidez articular (38). En esta
etapa, se recomienda la educacion del paciente para la realizacion de movilizaciones activas
o activo-asistidas de los dedos de la mano afectada, asi como de articulaciones proximales

como el codo, el antebrazo y el hombro (39,40).

La fase de movilizacién de la mufeca se inicia cuando el cirujano ortopédico ha
confirmado un nivel satisfactorio de consolidacion de la fractura. En los individuos tratados de
forma conservadora, esta etapa comienza tras un periodo de inmovilizacién con yeso de 4 a
6 semanas (37,41), mientras que en aquellos sometidos a fijaciéon interna puede iniciarse
dentro de las primeras dos semanas posteriores a la cirugia, dependiendo de la estabilidad y
evolucion de la fractura (38). Durante esta fase, los objetivos se alcanzan mediante
movilizaciones activas y pasivas, incluyendo técnicas sobre articulaciones y tejidos blandos,
junto con la educacion del paciente. La comunicacion entre el Licenciado en Kinesiologia y el
cirujano ortopédico resulta fundamental para asegurar la continuidad del tratamiento y

optimizar los resultados (42).

La fase de fortalecimiento generalmente comienza entre la sexta y la octava semana
desde el inicio del tratamiento, siempre que exista una adecuada consolidacion ésea y

estabilidad de la fractura. En esta etapa, se busca promover el control neuromuscular, la

15
Universidad ISALUD- Venezuela 925/31- C1095AAS-Bs.AS.
Argentina- Tel +154 11 5239-4000
Web: www.isalud.edu.ar- mail: informes®@isalud.edu.ar



[
% UNIVERSIDAD
propiocepcion y el reentrenamiento funcional, orientado a las demandas especificas de cada
paciente. Asimismo, prepara al individuo para retomar de manera segura las actividades de
la vida diaria. Cabe destacar que los tiempos de progresion pueden variar segun el grado de

deterioro cognitivo y funcional, la presencia de comorbilidades y posibles complicaciones

posteriores a la fractura (43).

2.4.1 Principios de la rehabilitacion kinésica postquirurgica de la fractura de

muneca

La rehabilitacidon kinésica busca promover la recuperacion funcional, basandose en
principios bioldgicos, fisiolégicos y mecanicos que guian el tratamiento. En el caso de la
fractura distal de radio, estos principios son fundamentales para optimizar la reparacion tisular
y restaurar la funcion articular. La rehabilitacion de la FRD se organiza en torno al control del
dolor y edema, el entrenamiento propioceptivo y la recuperacién progresiva del rango de

movimiento y de la funcion del miembro superior.

2.4.1.1 Control del dolor y edema

El control temprano del edema y del dolor de la mano y la mufieca es crucial en las
primeras fases de la rehabilitacion de FRD, después del tratamiento no quirtrgico o quirdrgico.
En especial en la fase de movilizacién precoz del MMSS, reduciendo el dolor y edema,
ademas contribuye a optimizar el ROM activo y pasivo. El edema persistente aumenta la
presion intersticial, provocando dolor y rigidez articular, dificultando la movilizacién y
aumentando el riesgo de artrofibrosis; considerandose una discapacidad fisica significativa
que puede afectar negativamente la recuperacion del paciente. Ademas, el dolor inhibe la
activacion muscular, generando debilidad y atrofia muscular. El control del edema y dolor
puede consistir en varios enfoques diferentes, como el uso de prendas o guantes de
compresion, técnicas de drenaje linfatico manual, elevacion de la extremidad superior,
aplicacion de compresion neumatica intermitente y otras modalidades como masaje

ascendente (44).

2.4.1.2 Reeducacion propioceptiva

En los ultimos afos, el campo de la propiocepcién de la mufieca ha experimentado un
notable crecimiento, ampliando su enfoque desde una visién centrada exclusivamente en la
funcién articular y ligamentaria hacia una comprension mas integral que abarca la mano y el

miembro superior en su conjunto. La propiocepcion, derivada de los términos latinos proprius
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(propio) y -cepcion (sensacién), hace referencia a la capacidad de percibir el propio cuerpo en
el espacio, resultado de la integracion de multiples aferencias sensoriales provenientes de
articulaciones, ligamentos, musculos, tendones, nervios, piel, asi como de los sistemas visual
y auditivo. Esta integracion sensoriomotora permite una adecuada adaptacion al entorno y es
clave en los procesos de rehabilitacion. En este contexto, la evidencia actual resalta la
importancia de incorporar un abordaje propioceptivo estructurado en la rehabilitacién
postoperatoria de la mufieca, proponiendo protocolos progresivos en cuatro etapas: una fase
inicial enfocada en el control del edema, dolor y cicatrizacién; una segunda etapa orientada a
la conciencia propioceptiva y al reconocimiento del movimiento y la posicién articular; una
tercera fase de rehabilitacion neuromuscular consciente mediante ejercicios isométricos
especificos; y finalmente, una etapa de rehabilitacién neuromuscular inconsciente centrada
en el entrenamiento de respuestas reflejas protectoras. Este enfoque integral tiene
implicancias clinicas relevantes, optimizando la recuperacion funcional desde etapas

tempranas del proceso rehabilitador (45).

2.4.1.3 Recuperacion progresiva del rango de movimiento y de la funcién del
miembro superior

La inmovilizacidn, aunque necesaria para la consolidacion ésea, puede generar rigidez
capsular y adherencias en tejidos blandos. Por lo cual, las guias de practica clinica
recomiendan que los pacientes que sufrieron una reparacion quirurgica de una fractura de
radio distal (FRD) inicien una terapia temprana que consista en movilizacion activa precoz de
mano, mufieca y hombro, junto con actividades de la vida diaria ligeras dentro de las primeras
3 semanas. Este abordaje permite mejorar los resultados a corto plazo (hasta 3 meses) en
cuanto al dolor, el rango de movimiento (ROM) de la mufeca, la fuerza de agarre y los
resultados funcionales, asi como los resultados a largo plazo (=6 meses) en el ROM de la

mufeca y la fuerza de agarre (4).

En continuidad con esta movilizacion precoz, la terapia manual tiene como objetivo
restaurar la mecanica articular normal (artrocinematica) y flexibilizar los tejidos blandos. En
este contexto, se aplican técnicas especificas como la técnica de Kaltenborn, orientada a
recuperar el deslizamiento y la rodadura fisiolégicos de las superficies articulares de la
mufieca, los cuales suelen perderse tras la inmovilizacién, generando rigidez (46,47).
Asimismo, se emplean las Técnicas de Energia Muscular (TEM), cuyo objetivo es mejorar el
rango de movimiento articular y disminuir el dolor. Estas se basan en la contraccion activa del
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paciente contra una resistencia aplicada por el terapeuta, favoreciendo la relajacion y
elongacién muscular, lo que permite movilizar la articulacién mas alla de la barrera motriz
existente. Este principio, desarrollado por Fred Mitchell y posteriormente modificado por

Sherrington, constituye una técnica eficaz y segura en el abordaje de afecciones articulares y

musculares (42,48).

En relacion con la progresion del tratamiento, la guia de practica clinica de
rehabilitacion de la FRD indica el inicio temprano de la rehabilitacion, incluyendo ejercicios
desde etapas iniciales. En este marco, recomienda comenzar la fuerza submaxima a partir de
las 2 semanas, junto con la incorporacién de ejercicios isométricos desde fases precoces,
siempre que las condiciones clinicas lo permitan. Una vez recuperados los rangos funcionales
basicos del miembro superior afectado, el fortalecimiento progresivo basado en carga
mecanica resulta fundamental para recuperar la fuerza y la capacidad de carga del antebrazo
y la mufieca (4). En este sentido, la ley de Wolff explica que la aplicacion de carga mecanica
controlada y progresiva estimula la remodelacion ésea y fortalece la estructura en direccion
de las cargas aplicadas, lo cual sustenta la progresién de la carga cuando la estabilidad de la

fractura lo permite (49), siendo aun mas efectiva en combinacién con la terapia manual (42).

De manera complementaria, el reentrenamiento funcional orientado a las actividades
de la vida diaria debe integrarse desde las fases tempranas mediante actividades de cuidado
personal, higiene, alimentacion y vestimenta, inicialmente utilizando la extremidad sana. A
medida que la estabilidad 6sea lo permita, en las semanas subsiguientes se incorporan
actividades bimanuales ligeras, utilizando la extremidad afectada para estabilizar e integrarla
progresivamente en las actividades cotidianas. En la fase intermedia, el paciente debera

utilizar la extremidad lesionada en todas las actividades de cuidado personal y AVD (50).

Asimismo, la educacion del paciente representa un eje clave en todo el proceso de
rehabilitacion kinésica de la FRD. Esta incluye el cuidado de la cicatriz y la instruccion en
técnicas de vestirse y cuidado personal, ya que la evidencia indica que favorece la
independencia funcional temprana y previene la rigidez articular. Asimismo, la comprension
del proceso de consolidacién ésea y de los tiempos estimados de estabilidad de la fractura
permite al paciente entender las distintas fases de rehabilitacion y la progresién de la carga
en el tratamiento. Por otro lado, la prevencién de caidas constituye un aspecto fundamental,
especialmente en adultos mayores debido a su alto riesgo, siendo un componente esencial

dentro de la educacion y del abordaje integral del paciente (50,51).
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En este contexto, el ejercicio terapéutico se integra como un pilar fundamental que da
continuidad a las intervenciones previas, combinando movilizacién temprana controlada,

reeducacion neuromuscular y ejercicios de fuerza y carga con el objetivo de optimizar la

recuperacion de la movilidad, la fuerza de prension y la funcidén del miembro superior.

En las fases iniciales, se emplean ejercicios de movilizacion articular activa o pasiva
de los dedos y de articulaciones proximales como el codo y el hombro, en un contexto de
movilizacién protectora, lo que contribuye a prevenir la atrofia muscular (4). Posteriormente,
los ejercicios de movilizacion de la mufieca se inician una vez que el cirujano ortopédico ha
confirmado un nivel satisfactorio de consolidacion dsea, permitiendo su ejecucién de forma

segura sobre la articulacion afectada (37).

De manera complementaria, los ejercicios isométricos pueden incorporarse en
distintas etapas del proceso, ya que contribuyen a modular el dolor, mejorar la estabilidad
dinamica articular y favorecer el control motor (4). En la misma linea, los ejercicios en cadena
cinematica cerrada (CCC) pueden aportar beneficios adicionales al promover el control

neuromuscular y la propiocepcion (52).

A medida que progresa la rehabilitacién, se incorporan ejercicios de fortalecimiento
con resistencia progresiva y trabajo excéntrico, los cuales estimulan la actividad osteoblastica,
aceleran la consolidacion ésea y fortalecen la musculatura periarticular. Por ello, la inclusion
de ejercicios con carga progresiva suele iniciarse alrededor de las 6 a 8 semanas desde el
comienzo del tratamiento, siempre en funcion de la evolucion clinica y la estabilidad de la
fractura (4,53).

Finalmente, los ejercicios funcionales resultan esenciales para recuperar la
independencia en las actividades de la vida diaria, favoreciendo el control neuromuscular, la
propiocepcion y la restauracién de patrones motores funcionales, aspectos clave para que el

paciente retome la funcionalidad normal del miembro afectado (54).

En este sentido, el entrenamiento funcional dirigido a la resistencia muscular, la
coordinacion y el control motor constituye un componente esencial en la rehabilitacion de la
FRD, frecuentemente en un abordaje interdisciplinario junto a terapistas ocupacionales y el
equipo de fisioterapia, con el objetivo de lograr un retorno seguro a las actividades de la vida
diaria (55).
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La evidencia actual sobre la rehabilitacion de la fractura distal de radio (FRD) destaca

3. Estado del arte

la importancia de un abordaje terapéutico estructurado, aunque aun persisten limitaciones en
la estandarizacion de los protocolos y en la solidez de los resultados. En esta linea,
Deshpande et al. (2026) senalan que los programas progresivos orientados a la reduccién del
dolor y edema, la recuperacion de la movilidad y el fortalecimiento permiten prevenir
complicaciones y favorecen el retorno a la funcionalidad, especialmente cuando se organizan

en fases y se integran con un enfoque interdisciplinario (56).

Sin embargo, estos hallazgos deben interpretarse con cautela, ya que, como indican
Pradhan et al. (2022), si bien las intervenciones basadas en ejercicio y terapia manual logran
mejoras en el dolor y la funcion, estos efectos suelen ser pequefios y no se observan
diferencias significativas entre programas domiciliarios y supervisados, lo que pone en
evidencia la limitada eficacia de los protocolos actuales (57). En la misma linea, Bhan et al.
(2021) sostienen que, a pesar de que la fisioterapia forma parte esencial del tratamiento, su
impacto especifico sobre la recuperacion funcional aun no esta completamente definido,

evidenciando la necesidad de mayor claridad en la efectividad de estas intervenciones (58).

En relacion con el momento de inicio de la rehabilitacion, existe cierto consenso en
favorecer estrategias tempranas. En este sentido, Quadlbauer et al. (2022) demostraron que
la movilizacion inmediata tras la fijacion con placa volar mejora significativamente el rango de
movimiento, la fuerza de agarre y los resultados funcionales, sin aumentar el riesgo de
complicaciones (59). Estos resultados son reforzados por lo reportado por Zhou et al. (2024),
quienes evidenciaron que la rehabilitacion temprana mejora la funcion global del miembro
superior y reduce el dolor, aunque sin generar cambios significativos en la funcion especifica
de la muneca, lo que sugiere que sus beneficios se manifiestan principalmente a nivel

funcional general (51).

Asimismo, Laohaprasitiporn et al. (2022) evidenciaron que los ejercicios de movilidad
de muneca pueden iniciarse de forma inmediata tras la fijacién con placa volar en fracturas de
radio distal, siendo una intervencién segura sin aumento de complicaciones ni afectacion de

los parametros radiograficos (60).

Por otro lado, la literatura reciente también pone de manifiesto la falta de consenso en

la estructuracion de los programas de ejercicio. En este sentido, Meijer et al. (2023)
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evidenciaron que no existe un protocolo estandarizado ni en la practica clinica ni en la
literatura, observando ademas una baja incorporacién de herramientas tecnoldgicas y una

escasa evaluacion de la adherencia al tratamiento, lo que limita la optimizacion de los

resultados terapéuticos (61).

Finalmente, mas alla de los aspectos biomecanicos, emerge la necesidad de ampliar
el enfoque de rehabilitacién hacia un modelo mas integral. En este sentido, Bredy et al. (2024)
sefialan que los profesionales tienden a centrarse principalmente en factores personales como
el dolor y la edad, dejando en segundo plano factores contextuales y ambientales que también
influyen en la recuperacion (62). En concordancia con esta vision ampliada, Forde et al. (2023)
sugieren que los adultos mayores con FRD podrian presentar una disminucion de la fuerza
muscular y del equilibrio en las extremidades inferiores, lo que refuerza la relacion entre esta
lesion y un mayor riesgo de caidas y deterioro funcional global, aunque con resultados aun

inconsistentes (63).
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4. Presentacion del Caso Clinico

El presente caso clinico corresponde a una paciente de sexo femenino de 76 afios,
que concurre al servicio de consultorio externo de kinesiologia de un hospital publico para
iniciar tratamiento de rehabilitacién luego de una fractura distal del radio izquierdo tratada

quirurgicamente.

La lesion se produjo el 12 de julio de 2024 como consecuencia de una caida desde su
propia altura mientras caminaba a una cuadra de su domicilio. EI mecanismo fue de baja
energia, con impacto en hiperextension de la muieca y desplazamiento dorsal del radio distal.
En la guardia hospitalaria se realizé inicialmente una reduccion e inmovilizacién con yeso
braquial. Posteriormente, debido a las caracteristicas de la fractura, se indicé tratamiento
quirurgico, llevandose a cabo el 26 de julio de 2024 una reduccién y osteosintesis con fijacion
interna mediante placa y tornillos. La paciente permanecio internada hasta el dia siguiente,

con evolucién postoperatoria sin complicaciones inmediatas.

Esta paciente reside en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, es viuda y vive sola,
aunque cuenta con el acompafiamiento de su hija durante el proceso de rehabilitacién. Se
desempeiia como ama de casa y refiere como actividad recreativa el tejido. Entre sus
antecedentes personales de relevancia se destacan la osteoporosis, hipertension arterial e
hipotiroidismo. En relacién con el tratamiento farmacoldgico, la paciente se encuentra bajo

suplementacion con calcio en el contexto de su diagnéstico de osteoporosis.

Posteriormente al evento traumatico, presenté una obstruccién intestinal que requirié
resolucion quirurgica, con una semana de internacion en sala general. Al momento del ingreso

al tratamiento kinésico utilizaba una faja abdominal durante el dia.

La paciente ingresa al servicio de kinesiologia el 6 de septiembre de 2024 con
indicacion médica de movilizacién activa y pasiva, trabajo de movilidad de mufeca y
antebrazo, fortalecimiento muscular y aplicacién de magnetoterapia, con restriccién para la

carga del miembro afectado.

En la primera consulta kinésica, la paciente se presentdé con marcha independiente y
sin asistencia, en buen estado general y acompanada por su hija. Durante la observacion,
evidencio una actitud de proteccion del miembro superior izquierdo, manteniendo el codo en

flexion cercano al tronco, lo que reflejaba un compromiso funcional que limitaba su utilizacion
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en las actividades cotidianas. Asimismo, se mostré colaboradora y con buena predisposicion

al tratamiento, aunque manifesté cierta inseguridad y temor al utilizar el miembro afectado.

En la evaluacion inicial, la paciente presentaba dolor leve en reposo que aumentaba
con los movimientos de la muieca y el antebrazo, especialmente durante la prono-supinacion
y las desviaciones, lo que condicionaba el uso del miembro afectado. Se observé una marcada
limitaciéon del rango de movimiento en la mufeca izquierda, comprometiendo la flexion,
extensién y movimientos laterales, asi como la supinacion del antebrazo. A la palpacion, se
evidencio leve edema en la regidn de la mufieca y cambios cutaneos en la zona de la cicatriz
quirurgica, sin signos de infeccion. Asimismo, se identific6 una disminucién de la fuerza
muscular del miembro superior izquierdo en comparacién con el lado contralateral, lo que

contribuia a la limitacion funcional en las actividades de la vida diaria.

En la primera consulta kinésica se realizé la evaluacion inicial con el objetivo de
establecer la linea de base del cuadro clinico. Esta incluyé la valoracion del dolor mediante la
escala EVA y el analisis semioldgico, la medicién del ROM a través de goniometria y la
evaluacion de la fuerza muscular mediante la escala MRC. Asimismo, se incorporaron
instrumentos de evaluacién funcional, como el cuestionario DASH y la PSFS, con el propésito

de determinar el impacto de la lesion en las actividades de la vida diaria.

En base a estos hallazgos, se planteé un esquema de tratamiento kinésico con una
frecuencia de tres sesiones semanales, los dias lunes, miércoles y viernes, en el horario de
las 11:00 hs, con una duracién de 30 minutos por sesién. Los instrumentos de evaluacion
mencionados fueron aplicados en diferentes instancias a lo largo del tratamiento, con el fin de
monitorear la evolucion clinica de la paciente, cuyos resultados se presentan en la seccion

Resultados del cuerpo del trabajo.

Para complementar, se realizé un seguimiento del estado de la muineca y de la cicatriz,
incluyendo la circunferencia de la mufieca y la aplicacién de la Escala de Vancouver para la

evaluacion del tejido cicatricial.

En la fecha 29/08/24 |la paciente se realizé una electromiografia de miembro superior
izquierdo, en la cual no se evidenciaron signos de lesidén radicular motora ni muscular.
Asimismo, en la seccion Anexo se presentan los estudios complementarios que incluyen
radiografias realizadas el 12/07/24, 24/07/24 (con yeso largo braquial), 26/07/24 y 05/09/24
(Figura 1-Anexo).
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La paciente firmo el consentimiento informado correspondiente, autorizando el uso de

sus datos clinicos con fines académicos (Figura 2-anexo).

4.1 Diagnéstico

En base a las diferentes evaluaciones realizadas, se establece el diagnéstico kinésico
de “secuelas posquirurgicas de fractura de radio distal izquierdo en paciente adulta mayor”,
evidenciandose ademas un alto riesgo de caidas asociado a los antecedentes clinicos y al

compromiso funcional del miembro superior afectado.

5. Planificacion del tratamiento kinésico

Se llevo a cabo un proceso de rehabilitacion kinésica posquirdrgica de fractura de radio
distal, orientado a la recuperacion progresiva de la funcionalidad de la mufieca y del miembro
superior afectado. Previo a la descripcion del abordaje terapéutico implementado, se presenta
una breve linea de tiempo que sistematiza la frecuencia de las sesiones y las estrategias de

tratamiento planificadas al inicio del proceso de rehabilitacion (Figura 1).

Figura 1. Planificacion temporal de las sesiones y estrategias de rehabilitacion kinésica

posquirtrgica de fractura de radio distal.

Movimiento pasivos y activos-
asistidos

Amplitud de mov completo de

‘ Movimientos activos | MMSS

ROM completo(dedos) y ROM Fuerza muscular: Ejercicios de
activo de mufieca resistencia

| Fuerza muscular: mano-mufieca | | Nivel de actividad funcional |

i i)

2da y 3era semana | | 6 ta-7ma semana |

Inicio |
6/09/24

1era semana | | 4ta — 5 ta semana |

iyt 2

| Actividades funcionales |

ROM activo completo de los dedos.
Oposicion completa del pulgar.

Movilidad activa completa: mufieca y
mano

| ROM activos de hombro y codo. ‘ . - -
Fuerza: ejercicios de resistencia en

‘ los dedos

| Fuerza muscular: mano

| Fuerza de agarre

Fuente: elaboracion propia
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5.1 Consideraciones generales del tratamiento

En base a la literatura de Hoppenfeld y Murthy, el tratamiento de las fracturas de
mufeca se organiza en cuatro fases progresivas: fase inicial, fase temprana, fase intermedia
y fase final, las cuales se estructuran de acuerdo con la evolucion del proceso de

consolidacion 6sea y la recuperacioén funcional del miembro superior (64).

La planificacién terapéutica contempla un tiempo estimado de consolidacion ésea de
6 a 8 semanas y una duracion aproximada de rehabilitacion funcional de 12 semanas, lo que

orienta la progresién general del abordaje.

En el presente caso, la intervencion kinésica se inicia el 6 de septiembre de 2024,
aproximadamente seis semanas posteriores a la cirugia (26/07/2024), comenzando
directamente en fase temprana debido al periodo previo de inmovilizacién, por lo que no se

desarrolla la fase inicial del protocolo.

El tratamiento se estructura en fases y etapas progresivas segun la evolucion clinica
de la paciente, con una duracién total de 10 sesiones distribuidas en aproximadamente 7

semanas, dicha intervencion finalizo por razones administrativas del hospital institucionales.

5.20bjetivos del tratamiento

5.2.1 Objetivos generales

e Favorecer la recuperacion de la movilidad, fuerza y funcionalidad de la mufieca y el
miembro superior izquierdo.

o Restablecer la independencia en las actividades de la vida diaria e instrumentales.

5.2.2 Objetivos especificos

e Disminuir el dolor asociado a la lesidn y al proceso posquirurgico.

o Mejorar el rango de movimiento activo y pasivo de la muieca y articulaciones del
miembro superior afectado.

e Reducir el edema y favorecer el manejo de tejidos blandos en la region de mufeca y
antebrazo.

e Disminuir adherencias y mejorar la calidad del tejido cicatricial.
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e Incrementar progresivamente la fuerza muscular del miembro superior afectado,
especialmente en mano y mufieca.

e Optimizar la destreza manual y la motricidad fina.

e Mejorar la coordinacion y el uso funcional del miembro superior en actividades
bimanuales.

e Facilitar la reincorporacion progresiva a las actividades de la vida diaria e
instrumentales.

e Reducir el riesgo de caidas mediante el mejoramiento del control funcional global y la

seguridad en la marcha y transferencias.

5.3 Criterios de Progresion entre Fases del Tratamiento

El plan de tratamiento se estructurd en fases progresivas (Fase Temprana y Fase Intermedia).
La progresién entre las etapas no se basé unicamente en el tiempo transcurrido, sino en el
cumplimiento de criterios clinicos especificos, en linea con los articulos de Mehta (2024) (4) y
Hoppenfeld et al. (2015) (65).

o Para progresar Fase Temprana (Etapa 1) a Etapa 2 (Inicio Mov. Activa de mufneca):
o Tolerancia al masaje retrogrado y movilizacién pasiva de dedos.
o Dolor EVA < 5/10 durante los movimientos activos de hombro y codo.
o Ausencia de signos inflamatorios agudos (rubor, calor excesivo) en la cicatriz.
e Para progresar de Fase Temprana (Etapa 2) a Fase Intermedia (Etapa 3 - Inicio
Terapia Manual):
o Confirmaciéon de consolidacion 6sea estable (segun ultima radiografia del
5/09).
o Dolor EVA < 3/10 en reposo y durante movimientos activos suaves de muneca.
o Cicatriz flexible, sin adherencias significativas (Puntuacién Vancouver estable).
o Capacidad de la paciente para realizar movimientos activos de mufieca contra
gravedad, aunque sean limitados.
o Para progresar de Fase intermedia (Etapa 3) a Etapa 4 (Inicio Carga y Resistencia):
o ROM activo de mufieca funcional (Ej. Flexion > 20°, Extension > 20°).
o Fuerza muscular grado 4/5 en la musculatura proximal (hombro/codo).
o Tolerancia a los ejercicios isométricos de mufieca sin exacerbacion del dolor
(>24h).
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5.4 Estrategias terapéuticas del tratamiento kinésico

Se disend un plan de tratamiento basado en las evaluaciones clinicas realizadas en la
paciente y en los objetivos terapéuticos establecidos, con sesiones de frecuencia semanal y
una duracién aproximada de 30 a 45 minutos. El abordaje se estructuré en funcién de cuatro
ejes principales: control del dolor, recuperacién del ROM, fortalecimiento muscular y mejora

de la funcionalidad del miembro superior.

En base a estos ejes, se seleccionaron estrategias terapéuticas fundamentadas en la
evidencia cientifica disponible, priorizando intervenciones activas orientadas a la recuperacion

funcional progresiva.

Los ejercicios terapéuticos progresivos constituyeron el pilar del tratamiento,
incluyendo movilizaciones activas, activo-asistidas y pasivas segun la etapa de rehabilitacion.
La indicacidn de un programa supervisado se sustenta en la revision sistematica de Kumari
et al. (2024), la cual reporta mejoras significativas en la funcion y movilidad en pacientes con

fractura de radio distal (66).

Asimismo, se incorporé terapia manual mediante las técnicas de Kaltenborn y energia
muscular, con el objetivo de abordar la rigidez articular de la mufieca. La evidencia disponible
respalda su utilizacion en el periodo postquirdrgico de este tipo de fracturas, dado que
contribuye a la restauracién de la artrocinematica y a la mejora del rango de movimiento
(ROM) (42) (67).

Como complemento del abordaje, se aplicé magnetoterapia por indicacion médica,
orientada a la modulacion del dolor y a la estimulaciéon del proceso de consolidacion dsea. Sin
embargo, la evidencia actual describe resultados controvertidos respecto a su efectividad en
la aceleracién de la consolidacién, especialmente en comparacién con intervenciones activas

basadas en ejercicio terapéutico (2).
5.5 Estructura del tratamiento por fases

5.5.1 Fase temprana - Etapa 1: (1era semana)

Exploracion fisica

Dado que la literatura recomienda evaluar el dolor, sensibilidad, movilidad y funcién
después de un procedimiento quirdrgico, porque permite detectar complicaciones tempranas

(3). En esta etapa se presté atencion cuando la paciente se queja de dolor, parestesias y
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molestias. Se inspecciono y se busco signos de inflamacién. Es frecuente el edema y los

cambios de coloracion en la piel (64).

Se exploré la funcidon de los tendones, en especial del extensor largo del pulgar que

es el que se lesiona con mas frecuencia. También se examiné la sensibilidad y la movilidad

activa y pasiva de los dedos.

Intervenciones kinésicas

Se realizo masaije retrégrado que consistio en elevar la extremidad y aplicar un masaje
ascendente desde la punta de los dedos hacia la palma. Existen revisiones
sistematicas que apoya el uso de técnicas de manejo del edema que incluyen el

masaje ascendente, dado que reduce el edema de mano y mufieca (68).

Amplitud de rango de movimiento: La movilidad temprana de los dedos y preservacion
del movimiento proximal constituyen una recomendacién fuerte en las guias de
rehabilitacion de la FRD, ya que contribuyen a reducir la rigidez articular y a mejora la
funcién global del MMSS (66) (4). Por ese motivo se estimuld el movimiento activo
completo de los dedos (flexion, extension y oposicion) aun cuando estos puedan
generar cierto dolor. Ademas, se trabajé la flexo-extension activa del codo, que se
encuentra permitida y se ensefiaron movimientos activos de hombro con el fin de evitar
limitaciones proximales durante el proceso de rehabilitacion. Dosificacion: 10-15

repeticiones por articulacion, segun tolerancia del paciente.

Fuerza muscular: La Guia de Practica Clinica para la Rehabilitacion de la Fractura de
Radio Distal” de JOSPT recomienda iniciar el trabajo de fuerza submaxima a partir de
las dos semanas y la incorporacion de ejercicios isométricos desde etapas tempranas
(4). En concordancia con estas indicaciones, se realizaron ejercicios isométricos del
abductor del 5to dedo y del oponente del pulgar, asi como la aduccién y abduccion de
todos los dedos para mantener la fuerza de los musculos intrinsecos a contra
resistencias de los dedos y utilizar la otra mano tanto como se tolere, sin comprometer

la estabilidad de la fractura (4). Dosificacion: 10 repeticiones por 10 segundos.

Actividades funcionales: La paciente debié usar la extremidad sana para las
actividades de autocuidado, tales como higiene personal, alimentacién, aseo y
vestirse. Se la instruyo en técnicas adecuadas para vestirse: primero colocarse la ropa

con el brazo lesionado y quitarsela con el brazo sano. La literatura actual sefiala que
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la educacién de técnicas de vestirse y cuidado personal, favorece la independencia

funcional temprana en la rehabilitacion de FRD (50). Dosificacion: 3 veces en el

consultorio.

Agente fisico: Magnetoterapia (por indicacion médica).

Dosis (dolor agudo): Modalidad continua, frecuencia de 25 Hz e intensidad de 200
Gauss Durante 30 min. Se mantiene la aplicacion de magnetoterapia por indicacion
del profesional, a pesar de la evidencia actual muestra beneficios limitados cuando no

se aplica de forma diaria y prolongada (69).

5.5.2 Fase temprana- Etapa 2 (2da — 3er semana)

Intervenciones kinésicas

Amplitud del rango de movimiento: Se continua con ejercicios activos de movilidad de
los dedos, acompafiando la progresiva recuperaciéon del rango completo de las
articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas. Se mantiene, la flexo extension
del codo, asi como el rango de movimiento del hombro. La literatura actual recomienda
la movilizacion controlada y progresiva en etapas tempranas, ya que mejora el ROM y

contribuye a la disminucion del dolor (70). Dosificacion: 10 repeticiones por 3 series.

Se inician movimientos activos suaves de mufieca segun tolerancia del paciente,
respaldado por estudios recientes que muestran que la movilizacion precoz no genera

desplazamiento de la fractura cuando se cuenta con una fijacion estable (4).

Fuerza muscular: se continuo con los ejercicios isométricos de los musculos
intrinsecos de la mano. La paciente incorporo ejercicios isométricos de los flexores y
extensores de la mufieca, la evidencia indica que este tipo de contracciones no
producen desplazamiento de la fractura (4). Dosificacién: 10 repeticiones por 10

segundos.

Actividades funcionales: La paciente continda utilizando la extremidad sana para el
cuidado personal, higiene, alimentacion, aseo y vestirse. En las actividades
bimanuales ligeras, la paciente comenz6 a usar la extremidad afectada para estabilizar

e incorporar la extremidad a las actividades de su vida diaria (50).
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Magnetoterapia como agente fisico: se utilizd modalidad pulsante, frecuencia de 50 Hz
e intensidad de 140 Gauss. Durante 30 min. Se mantiene la aplicacion de
magnetoterapia por indicacion profesional, aunque la evidencia es moderada. Segun
el autor, Factor Shai, la incorporacion temprana de este agente fisico puede acelerar
la consolidacion ésea, lo que podria permitir una reincorporacion mas temprana a las

actividades de la vida diaria y al trabajo, cuando las aplicaciones son diarias y

prolongadas (69).

5.5.3 Fase intermedia - Etapa 3 (4ta semana- 5ta semana)

Intervenciones kinésicas

Amplitud de Rango de movimiento: Se trabajé la movilidad activa completa de la
muieca y las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas. Se estimulé la
pronacion y supinacién, desviacién cubital y radial. Se continuo con la movilidad de

hombro, codo y dedos. Dosificacion: 3 series de 15 repeticiones.

Se aplica Terapia Manual mediante la Técnica de Kaltenborn, actualmente utilizada
para mejorar la movilidad articular tras FRD (47). Ademas, se incorporaron ejercicios
cinéticos, en la movilidad se obtiene a través de propia actividad funcional del MMSS,
favoreciendo control neuromuscular y el movimiento fisioldgico para la desviacion

cubital y radial, pronacion y supinacion (68) (4).

Fuerza muscular: Se incorporaron ejercicios de resistencia suave para los dedos de
la mano, incluyendo movimiento de prension y actividades como apretar una pelota
blanda y realizar ejercicios de amasado, los cuales permiten aumentar
progresivamente la fuerza mediante la repeticion. Se continuo con ejercicios
isométricos de flexion y extension de mufieca, los cuales han demostrado contribuir a
la mejora de la fuerza de agarre durante la rehabilitacion de FRD (71). Dosificacion: 3

series por 30 segundos.

Actividades funcionales: Se trabajo el entrenamiento funcional de la mano lesionada,
con el fin de restaurar la funcion previa y favorecer el retorno a las actividades de la
vida diaria y mejorar el desempenfio global de MMSS (50). Se ensefi6 a la paciente el
uso progresivo de la extremidad afectada durante actividades bimanuales,

promoviendo su participacidn en tareas que requieren estabilizar, sostener, agarre
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ligero y manipular objetos. En esta etapa instancia, la paciente ya utilizo la extremidad

afectada para asistirse en sus tareas de cuidado personal, dentro de los limites de

dolor y seguridad de la fractura.

Agente fisico: Magnetoterapia (se mantiene por indicacidon médica). Dosis
(consolidacion 6sea): Modalidad pulsante, frecuencia de 50 Hz e intensidad de 140

gauss (69). Durante 30 min.

5.5.4 Fase intermedia- Etapa 4 (6ta-7ma semana)

Se puso atencién al nivel de actividad o alguna incapacidad funcional, especialmente

la fuerza de agarre o dificultad en la desviacién cubital.

La paciente inicio un incremento progresivo de carga utilizando la extremidad

lesionada segun lo recomendado en Guias Clinicas de JOSPT (4).

Intervenciones kinésicas

Amplitud de rango de movimiento: Se incorporaron movimientos pasivos y activos-
asistidos de mufieca y mano, empleando la mano contraria como asistencia para
realizar lo movimiento requeridos (4). Dosificacion: 3 seres de 10 repeticiones por

movimiento.

Se aplicdé terapia manual con la técnica de energia muscular, respaldada en
rehabilitacion musculoesquelética para restaurar el rango articular y reducir la rigidez
residual de la muneca (48) (67). Dosificacion de TEM para flexion y extension palmar

de mufeca: 3 series de 3 contracciones cada una.

Se busco que la paciente logre el rango de movimiento completo de dedos, pulgar y
mufeca en todos los planos y movilidad completa de todas las articulaciones de la
extremidad superior. Con énfasis en la supinacién y desviacion cubital dada su
importancia para las actividades funcionales de la vida diaria. Se continuo con

ejercicios activos de movilidad de la articulacion de la mufieca (68).

Fuerza muscular: Se trabajoé la fuerza de agarre y se continuo con ejercicios de
resistencia progresiva de los dedos y la mufieca. La paciente uso la extremidad sana
para ofrecer resistencia, respaldada esta decisién en que el fortalecimiento progresivo
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mediante el uso de carga progresiva mejora la fuerza, propiocepcion y tolerancia
funcional (4) (72). Dosificacion progresiva: 3 series de 10 repeticiones para flexion,

extensién y pronosupinacion de mufieca con pesa de 1 kg (semana 6) y pesa de 2 kg

(semana 7).

e Actividades funcionales: La paciente utilizo la extremidad lesionada para todas las
actividades de cuidados personales y ADV. Realizo actividades como escribir y realizar

su higiene personal sin asistencia.

De forma progresiva se le permitié cargar peso en la region de la mufieca, como

levantarse de una silla o la cama.

Se incentivo el trabajo de motricidad fina como ser: el agarre de objetos, la pinza, el
giro de llave y apertura/ cierre de tapas, estrategias recomendadas para optimizar la

funcion de la mano (51).

e Magnoterapia como agente fisico: se utilizé modalidad pulsante, frecuencia de 50 hz

e intensidad de 140 gauss durante 30 min, para favorecer la consolidacion ésea (69).

6. Resultados

Tras 10 sesiones de intervencion kinésica distribuidas en un periodo de 7 semanas,
se realiz6 un seguimiento sistematico de las variables principales con el objetivo de cuantificar
la progresién de la paciente a lo largo del proceso de rehabilitacion. A continuacion, se
presentan los valores obtenidos en las distintas instancias de evaluacién, incluyendo
mediciones iniciales, intermedias y finales, con el fin de describir los cambios observados en

cada fase del tratamiento.

6.1 Evolucién del dolor durante el proceso de rehabilitacion

La modulacion del dolor constituyd uno de los objetivos terapéuticos primarios del
proceso de rehabilitacion. En la evaluacion inicial mediante la escala EVA, la paciente
presentd dolor de intensidad moderada a severa durante los distintos movimientos de la
muneca y el antebrazo, con valores de hasta 5/10 en supinacion y desviacion cubital, y 4/10
en los demas planos de movimiento evaluados. A lo largo del tratamiento se realizé un

seguimiento periédico mediante mediciones intermedias, evidenciandose una disminucion
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progresiva de la sintomatologia dolorosa en todos los movimientos analizados. En la
reevaluacion final, los valores se ubicaron en rangos leves, con puntuaciones de 2/10 en la

mayoria de los movimientos y 3/10 en flexién palmar, reflejando una reduccién aproximada

del 60% en la percepcion dolorosa durante la actividad.

Tabla 1. Seguimiento de la percepcion del dolor mediante EVA durante el proceso de

rehabilitacion.
Movimiento evaluado 1° semana 2° semana 3° semana 6° semana
(06/09/24) (13/09/24) (20/09/24) (09/10/24)
Flexion dorsal de 4110 3/10 3/10 2/10
mufeca
Flexion palmar de 4110 4110 3/10 3/10
mufeca
Supinacién de antebrazo 5/10 4/10 3/10 2/10
Desviacion cubital 5/10 4/10 3/10 2/10
Desviacion radial 4/10 3/10 2/10 2/10

Fuente: elaboracién propia.

6.2 Evolucién del edema y del estado del tejido cicatricial

6.2.1 Registro longitudinal de la evolucién del edema de mufieca mediante

medicion de circunferencia

El edema postquirurgico presenté una reduccién objetiva a lo largo del proceso de
rehabilitacion. La circunferencia de la muneca afectada (izquierda) paso de un valor inicial de
19 cm a un valor final de 17,5 cm, evidenciando una disminucién de 1,5 cm y una aproximacion

progresiva a la medida de referencia correspondiente a la mufieca sana (17 cm).

Las mediciones de circunferencia se realizaron mediante el uso de una cinta métrica
flexible, aplicada de manera estandarizada en el mismo punto anatémico y por el mismo
evaluador en todas las instancias de evaluacion. Estos resultados se presentan en la Tabla 2
y en la Figura 2, como representacion visual del proceso de evolucion del edema a lo largo

del tratamiento kinésico.
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Tabla 2. Seguimiento longitudinal de la circunferencia de mufieca como indicador del edema

postquirtrgico.
Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 7
Variable
(11/09) (18/09) (27/09) (25/10)

Mufeca derecha

. 17 cm 17 cm 17 cm 17 cm
(referencia)
Mufieca izquierda

19 cm 18,7 cm 18,0 cm 17,5 cm

(afectada)
Diferencia interlado +2,0 cm +1,7 cm +1,0 cm +0,5cm

Fuente: elaboracién propia.

Figura 2. Representacion gréfica de la evolucion de la circunferencia de mufieca como

indicador del edema postquirtrgico
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Fuente: elaboracion propia.

6.2.2 Evaluacion de la cicatriz mediante Escala de Vancouver

El viernes 6 de septiembre correspondiente a la primera semana de tratamiento se
aplicé la Escala de Vancouver para la evaluacién de la cicatriz postquirdrgica del antebrazo
izquierdo. En la inspeccion inicial se observé una cicatriz de 6 cm de longitud, sin signos de

infeccion y con adecuada evolucion del proceso de cicatrizacion. La escala permitié valorar
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los parametros de pigmentacion, vascularizacion, flexibilidad y altura, obteniéndose una

puntuacion inicial de 4 sobre 15.

En la reevaluacion realizada durante la séptima semana de tratamiento, la puntuacién
se mantuvo en 4 sobre 15, evidenciando una evolucion estable del tejido cicatricial, con

adecuada calidad de cicatrizacion y sin presencia de complicaciones relevantes.
6.3 Evolucién del ROM del miembro superior

La evaluacion del ROM se realizé mediante goniometria para analizar los angulos
articulares de la muneca, el codo y el hombro del miembro superior afectado. En el caso de
la mufeca, la medicion se efectud en tres instancias a lo largo del proceso de rehabilitacion,
registrando su evolucion durante el tratamiento. En cambio, el rango de movimiento del codo
y del hombro fue evaluado en una instancia intermedia, junto con la valoracién global del

miembro superior.

La recuperacion del ROM de la mufieca mostré los cambios mas notables, partiendo
de una rigidez severa en el miembro afectado. Especificamente, la flexién palmar de la
muieca progreso de 5° iniciales a 45° finales, mientras que la flexion dorsal mejoré de 12° a
30°. Las desviaciones también evidenciaron una recuperacion funcional significativa, con la

desviacion cubital aumentando de 5° a 25° y la desviacion radial de 8° a 30° (Tabla 3).

Tabla 3. Seguimiento longitudinal del ROM de mureca (miembro superior afectado) y

comparacion inicial-final.

Movimiento Semana 1 Semana3 Semana7? Mejora
Flexién palmar 5° 15° 45° +800%
Flexion dorsal 12° 22° 30° +150%
Desviacion cubital 5° 10° 25° +400%
Desviacion radial 8° 15° 30° +275%

Fuente: elaboracion propia
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El viernes 18 de septiembre se procedié a realizar la medicion del ROM de ambos codos y

hombros, registrandose los valores correspondientes en el miembro superior derecho e

izquierdo (Tabla 4).

Tabla 4. ROM del miembro superior en codo y hombro derecho e izquierdo

Movimiento Derecho Izquierdo
Codo — Flexion 90° 80°
Codo — Extension 20° 35°
Codo — Supinacién 90° 75°
Codo — Pronacion 90° 80°
Hombro — Abduccion 150° 130°
Hombro — Aduccion 35° 30°
Hombro — Flexion 155° 145°
Hombro — Extension 45° 35°

Fuente: elaboracién propia
6.4 Evolucion de la fuerza muscular del miembro superior

La fuerza de la musculatura del antebrazo y la mufieca segun la escala MRC evidenci6
un progreso cualitativo y cuantitativo. Inicialmente, la paciente presentaba un Grado 3/5 en
todos los movimientos evaluados (supinacioén, pronacion y flexo-extension), siendo capaz de
vencer la gravedad, pero no resistencia. En la evaluacion final, alcanzé un Grado 4/5 en todos
los grupos musculares, logrando realizar los movimientos completos contra una resistencia

moderada, lo cual habilité el inicio de actividades funcionales con carga (Tabla 5).
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Tabla 5. Evolucion de la fuerza muscular segun escala MRC en miembro superior

Semana 1 Semana 7

Movimiento Izquierdo  Derecho

Supinacién del antebrazo 3/5 4/5 4/5 5/5
Pronacién del antebrazo 3/5 4/5 4/5 5/5
Flexién palmar de mufeca 3/5 4/5 4/5 5/5
Flexion dorsal de muieca 3/5 4/5 4/5 5/5
Flexiéon de codo 3/5 4/5 4/5 5/5
Extension de codo 3/5 4/5 4/5 5/5
Flexion de hombro 4/5 4/5 4/5 5/5
Extensién de hombro 4/5 4/5 4/5 5/5
Abduccion de hombro 4/5 4/5 4/5 5/5

Fuente: elaboracién propia.

6.5 Evolucién de la capacidad funcional en actividades de la vida diaria

6.5.1 Evoluciéon de la capacidad funcional global segun cuestionario DASH

El impacto del proceso de rehabilitaciéon en la funcién del miembro superior se

evidencié mediante la aplicacion del cuestionario DASH, observandose una disminucion del

puntaje desde 77,58 en la evaluacion inicial hasta 27,58 en la reevaluacion final. Esta variacion

corresponde a una mejora del 64,4% en el nivel de discapacidad percibida en las actividades

cotidianas (Figura 3).
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Figura 3. Capacidad funcional global en la evaluacién inicial y final del proceso de
rehabilitacion kinésica
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Fuente: elaboracion propia.

6.5.2 Evolucioén de la capacidad funcional percibida en actividades especificas
segun PSFS

La evaluacion de la capacidad funcional percibida mediante la escala PSFS se realizo
solicitando a la paciente la identificacion de cinco actividades significativas que presentaban
dificultad o imposibilidad de ejecucion debido a su condicién, las cuales fueron calificadas en
una escala de 0 a 10 segun el nivel de desempefio percibido. A lo largo del proceso de
intervencion, se observé un incremento en el puntaje global, pasando de 24/80 en la
evaluacion a la semana 3 a 68/80 en la reevaluacion final, lo que representa una recuperacion

del 85% en las actividades priorizadas por la paciente (Tabla 6; Figura 4).

Tabla 6. Evolucion de la capacidad funcional percibida segin PSFS en actividades

especificas durante el proceso de rehabilitacion kinésica

Actividad Semana 3 Semana7
Cortar verduras 5 9
Lavar los platos 5 9
Barrer su casa 5 7
Banarse 3 10
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Caminar 8
Levantarse de la cama 9
Tejer a crochet 9
Abrocharse el corpifio 7
Resultado 24/80 68/80

Fuente: elaboracién propia.

Figura 4. Evolucion de la capacidad funcional percibida segin PSFS entre la evaluacién de

la semana 3 y la semana 7 de tratamiento kinésico

70

Puntuacion PSFS

Semana 1 Semana 7

Fuente: elaboracion propia.

6.6 Evaluacion del riesgo de caidas y desempeno funcional global

La evaluacion funcional del miembro inferior se realizé mediante la escala LEFS en la
semana 3 del tratamiento y el test TUG en la semana 7. La escala LEFS registré un puntaje
de 27/80, reflejando una dificultad significativa para la realizacién de actividades cotidianas
que involucran el miembro inferior. Por su parte, el TUG evidencié un tiempo de 26 segundos,
valor que indica un alto riesgo de caida, evidenciando una limitacion en la movilidad funcional

y el equilibrio dinamico.
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El analisis del presente caso clinico permite contrastar los resultados obtenidos tras el

7. Discusion

abordaje kinésico de una FRD en una paciente adulta mayor con la evidencia cientifica actual.
La interpretacion de estos hallazgos trasciende la mera comparacién numérica, permitiendo
reflexionar sobre la fisiologia de la recuperacion tisular, la importancia de la biomecanica

articular y el rol insustituible del razonamiento clinico en la toma de decisiones terapéuticas.

En este sentido, la evolucién funcional observada en el presente caso puede
comprenderse dentro del marco de programas de rehabilitacion estructurados y progresivos.
Deshpande et al. (2026) sefialan que este tipo de abordajes favorecen la recuperacion
funcional cuando se organizan por fases e integran un enfoque interdisciplinario, lo que ayuda

a explicar la respuesta positiva obtenida (56).

Sin embargo, la magnitud de los cambios debe interpretarse considerando las
limitaciones generales de la evidencia. Pradhan et al. (2022) y Bhan et al. (2021) indican que
las intervenciones basadas en ejercicio y terapia manual generan mejoras en dolor y funcion,
pero de baja a moderada magnitud, sin diferencias claras entre modalidades domiciliarias o
supervisadas. Esto permite contextualizar que la evolucion del caso es consistente con la

literatura, aunque dentro de un marco de efectividad moderada (57, 58).

En el caso clinico presentado, la paciente inicié la rehabilitacién kinésica en la sexta
semana postquirurgica, en un contexto de rigidez establecida tras fijacién con placa volar. La
recuperacion del rango de movimiento, con incremento de flexién palmar de 5° a 45° y flexién
dorsal de 12° a 30°, puede explicarse desde los principios de mecanotransduccion y la Ley
de Wolff citada por Frost (53), donde la carga progresiva estimula la reorganizacion del tejido

conectivo incluso en fases tardias.

Este resultado puede relacionarse con el momento de inicio del tratamiento.
Quadlbauer et al. (2022) demuestran que la movilizacion inmediata post-fijacion mejora el
ROM, la fuerza y la funcién sin aumentar complicaciones (59). En concordancia, Zhou et al.
(2024) senalan que la rehabilitacion temprana mejora la funcion global del miembro superior
y reduce el dolor, aunque sin efectos marcados en la funcién especifica de la mufieca (51). A

partir de esta evidencia, la evolucion observada puede interpretarse como favorable, aunque
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potencialmente condicionada por el inicio diferido de la rehabilitacion respecto a los tiempos

optimos descritos en la literatura.

Al analizar la restriccion articular inicial, se identific6 predominio de rigidez capsular
sobre el componente muscular. En este contexto, la aplicacion de técnicas de terapia manual
como Kaltenborn permiti6 restaurar el juego articular accesorio necesario para la
osteocinematica, mientras que las Técnicas de Energia Muscular descritas por Kumari y Singh
(66) contribuyeron a la disminucién del tono protector mediante mecanismos de inhibicion

reciproca.

Meijer et al. (2023) senalan que la ausencia de protocolos estandarizados en FRD
dificulta la comparacioén entre intervenciones y la atribucion precisa de efectos terapéuticos.
Esto refuerza la necesidad de interpretar la mejoria clinica dentro de un abordaje multimodal

y dependiente del razonamiento clinico (61).

La mejoria funcional observada, evidenciada por la reduccion del 64,4% en el DASH,
no puede explicarse unicamente desde el componente biomecanico. En este caso, la paciente
presentaba conductas de evitacion del movimiento asociadas al miedo al dolor, lo que

condicionaba la funcion inicial.

En este sentido, Bredy et al. (2024) proponen que la recuperaciéon en FRD debe
interpretarse desde un modelo biopsicosocial, donde factores emocionales, contextuales y
ambientales influyen directamente en la evolucion funcional. Esto permite comprender la
mejoria no solo como ganancia articular, sino también como modificacién conductual frente al

movimiento (62).

En relacién con los agentes fisicos, la aplicacion de magnetoterapia debe interpretarse
con cautela frente a la evidencia actual. La evolucion clinica observada se explica de manera
mas consistente por la carga mecanica progresiva y el efecto del ejercicio terapéutico que por

la accion especifica de modalidades pasivas.

Pradhan et al. (2022) y Bhan et al. (2021) refuerzan esta interpretacion al sefialar que
las intervenciones pasivas no muestran ventajas significativas frente a programas activos, lo
que cuestiona su relevancia clinica en la rehabilitacion de FRD. Esto sugiere que la
recuperacion observada es coherente con la primacia del abordaje activo (57, 58).
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Finalmente, el test Timed Up and Go (TUG) de 26 segundos permite ampliar la
interpretacion del caso mas alla del miembro superior. Forde et al. (2023) sefialan que los

pacientes con FRD pueden presentar déficits en fuerza y equilibrio de miembros inferiores, lo

que incrementa el riesgo de caidas, aunque la evidencia aun es heterogénea.

Este hallazgo sugiere que la FRD puede comportarse como un evento centinela dentro

del deterioro funcional del adulto mayor, reforzando la necesidad de un abordaje integral.

Es necesario reconocer las limitaciones del presente estudio. Al tratarse de un caso
unico, los resultados no son generalizables. El seguimiento limitado a 7 semanas impide
evaluar la evolucion a largo plazo. Asimismo, la ausencia de dinamometria limita la objetividad

en la medicion de fuerza.

Basado en la interpretacion de estos resultados y el contraste con la evidencia, se

proponen las siguientes recomendaciones para la practica clinica en FRD de adultos mayores:

1. Priorizar la Movilidad Activa: Iniciar la movilizacion tan pronto como la
estabilidad ésea lo permita, idealmente antes de la 4ta semana, para aprovechar la fase de
remodelacién temprana.

2. Integrar Terapia Manual: No limitar el tratamiento al ejercicio; incluir técnicas
de movilizacién articular especifica (Kaltenborn- Energia muscular) en fases intermedias para
recuperar el rango final.

3. Evaluacién Geriatrica Integral: Incorporar sistematicamente pruebas de
equilibrio (como el TUG) en pacientes con fractura de mufieca, entendiendo que la causa de
la fractura (la caida) debe ser tratada tanto como la consecuencia (Fractura).

4. Optimizacién del Tiempo: Cuestionar el uso rutinario de agentes fisicos pasivos
(como la magnetoterapia intermitente) y redirigir ese tiempo de sesion hacia la educacion del
paciente, la prevencién de caidas y el ejercicio de carga, que poseen mayor respaldo

cientifico.
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El abordaje kinésico postquirurgico permitid mejorar el dolor, la movilidad, la fuerza y

8. Conclusion

la funcionalidad de la paciente, posibilitando su retorno a las actividades diarias. La
recuperacion observada coincide con la evidencia actual y refuerza la importancia de una
intervencion progresiva, individualizada y basada en objetivos. Este caso destaca el rol central
del kinesiélogo en el proceso de rehabilitacion y la necesidad de continuar investigando
estrategias optimas para mejorar la recuperacion en adultos mayores con fractura de radio
distal (FDR).

Esta recuperacion se ve reflejada objetivamente en los resultados obtenidos tras las
10 sesiones de tratamiento. Especificamente, se logré una disminucién del dolor del 60%,
pasando de una intensidad moderada (EVA 5/10) a leve (EVA 2/10). Este alivio sintomatico
fue fundamental para permitir la progresiéon en la movilidad, donde se destaco un aumento
significativo del rango de movimiento, logrando 45° de flexion palmar (partiendo de 5°) y 30°
de flexion dorsal (partiendo de 12°), valores funcionales que le permiten realizar sus tareas

habituales.

En cuanto a la funcionalidad global, el impacto del tratamiento fue contundente: el
puntaje del cuestionario DASH mejoré en un 64,4%, descendiendo de una discapacidad
severa (77,58) a una leve-moderada (27,58). Asimismo, la fuerza muscular progresé de un
grado 3 a 4 en la escala MRC, permitiendo a la paciente recuperar la independencia en

actividades de autocuidado e higiene.

Sin embargo, la evaluacion integral revelé un aspecto clave a considerar para el futuro:
el test Timed Up and Go (TUG) arrojo un tiempo de 26 segundos, indicando un alto riesgo de
caidas. Esto subraya que, si bien la rehabilitacion de la muneca fue exitosa, el rol del
kinesidlogo en adultos mayores debe ser holistico, abordando no solo la lesion local sino
también la prevencion de futuros eventos traumaticos mediante la reeducacién del equilibrio

y la marcha.

Aunque la paciente recuper6 la funcionalidad del miembro superior para actividades
como tejer y cocinar, la persistencia del riesgo de caida evidencia la necesidad de un abordaje

mas integral orientado a la estabilidad global y prevencién de caidas en el adulto mayor.
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En definitiva, la intervencion kinésica temprana y supervisada demostré ser eficaz para

devolver la calidad de vida a la paciente, validando la importancia de la kinesiologia en la

recuperacion funcional del adulto mayor.
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10. Anexo

Se presentan a continuacién las imagenes radiograficas correspondientes a la
evolucion de una fractura de radio distal, en diferentes momentos del tratamiento conservador

y quirdrgico.

Figura 1. Serie radiogréfica de antebrazo y murnieca. A (fecha 12/07/2024). Rx lateral
y AP en supinacion. Fractura transversal extraarticular de radio distal con desplazamiento
dorso-radial. Varianza cubital positiva. Frykman I. B (fecha 24/07/2024). Rx con yeso braquial
(AP y lateral). Correcta inmovilizacion, con alteracion de la relacion radio-cubital distal y
desplazamiento del cubito. C (fecha 26/07/2024). Rx AP y lateral. Osteosintesis con placa
volar y tornillos. Adecuada reduccion y alineacion del radio distal. D (fecha 05/09/2024). Rx
palmar y lateral. Material de osteosintesis con consolidacion 6sea. Persisten alteraciones

radio-cubitales distales con ascenso de la cabeza del cubito.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 2. Modelo de consentimiento informado.

Consentimiento informado para TFI (Trabajo Final Integrador)

A través de este medio doy mi consentimiento para que todo el material de la historia clinica,
imagenes y cualquier otro tipo de informacion acerca del paciente mencionado a continuacion,
sea publicado en una revista cientifica o presentacién oral/escrita en la que los autores

consideren pertinentes con fines cientificos y docentes.

Comprendo que no se publicara mi nombre y que se intentara en todo lo posible mantener el
anonimato de la identidad en el texto y en las imagenes. Sin embargo, comprendo que no se

puede garantizar el anonimato completo.

Manifiesto que he escuchado y entendido informacion que se me ha entregado, que he hecho
las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacion suficiente
sobre el mismo, es decir, los objetivos del estudio y sus procedimientos; los beneficios e
inconvenientes del proceso y, el procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos
personales. Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme
del proyecto cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis

cuidados médicos.

La publicacion esta destinada a publico académico/cientifico, pero puede ser leida y/o

escuchada por otras personas que no lo son.

A través de este medio manifiesto a la persona o institucién correspondiente que he entendido

y aprobado lo mencionado con anterioridad.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los objetivos

especificados en el proyecto.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Trabajo Final Integrador titulado
“Rehabilitacion kinésica postquirurgica de fracturan distal de radio en paciente adulto mayor”,
realizado por Luciana Aramayo (DNI 36130684) de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria
de la Universidad ISALUD, ubicada en C.A.B.A, Argentina.
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