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RESUMEN

Titulo. “Influencia de una estrategia de adherencia terapéutica en el buen cumplimiento
terapéutico y la funcionalidad de sujetos postoperados de fractura de radio distal de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI”

Autores. Hernandez-Arriaga Bertha Elsa?, Jaime-Esquivias Maria Isabel?, Miguel-Puga
José AdanZ.

Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI*

Centro Médico Nacional Siglo XXI2

Antecedentes. La fractura de radio requiere un proceso de rehabilitacion, en el cual se
ha visto disminucion del cumplimiento terapéutico, por lo que el presente trabajo se
intentd hacer un esfuerzo por disminuir uno de los factores al otorgar empoderamiento
del paciente y crear conciencia sobre su enfermedad y proceso rehabilitador, esto con el
menor uso de recursos econdmicos, proponiendo asi una estrategia que genere un
cambio real en la poblacion y el manejo integral del mismo.

Objetivos. Se midié y compard la proporcion de sujetos con buen cumplimiento
terapéutico de un grupo expuesto a una estrategia de adherencia terapéutica con un
grupo que no es expuesto.

Material y meétodos. Estudio clinico. Con un disefio experimental, aleatorizado,
longitudinal, prolectivo, prospectivo.

Andlisis y conclusiones.
La intervencidn de estrategia de adherencia influy6é en el buen cumplimiento terapéutico
(p<0.0001)

Aspectos éticos. Cumplié con las disposiciones nacionales e internacionales para
investigacion en seres humanos. Se otorgd el consentimiento informado a los
participantes, firmado debidamente.

Infraestructura y experiencia de grupo. La UMFR SXXI cuenta con la estructura
necesaria y el personal de la salud capacitado.

Tiempo de desarrollo: 2 afios.

Palabras clave: fractura de radio, complimiento terapéutico, adherencia terapéutica.



MARCO TEORICO

Definicién

La fractura de radio distal se define como la fractura del tercio distal del radio, situada a
menos de 2.5 cm de la articulacion radiocarpiana?l, es una de las fracturas frecuentes y
35% de los individuos que la padece presenta alguna complicacion. Estudios
poblacionales sugieren que esta fractura estd asociada con una reduccion de la masa
0sea y con un incremento del riesgo de presentar otras fracturas por fragilidad, como la
fractura de cadera?. En general, es el resultado de una caida sobre la mano en extension.
Es la fractura mas frecuente en mujeres entre 50 y 65 afos, la mayoria afectadas por
osteoporosis®

Se denomina “mufieca” al area anatémica que establece la union entre el antebrazo y la
mano. Esta zona anatémica de las extremidades superiores esta constituida por las
partes metaepifisarias distales de los huesos del antebrazo, radio y cubito y por el
conjunto de huesos que forman el carpo. Su limite proximal lo constituye el borde inferior
del misculo pronador cuadrado y el limite distal las articulaciones carpo-metacarpianas.*
Sus caracteristicas estructurales permiten el desarrollo de movimientos complejos en
diferentes planos del espacio y la red de ligamentos favorece la fijacion del sistema

de hueso y la estabilidad de todo el complejo articular.®

Epidemiologia

Las fracturas del radio distal constituyen el 14% de todas las lesiones de la extremidad
y el 17% de todas las fracturas tratadas en urgencias. Hoy en dia se acepta que 1 de
cada 500 personas sufre una fractura de radio distal, con una distribucion bimodal, en
adultos joévenes por traumatismos de alta energia con fracturas conminutas y lesiones
asociadas de las partes blandas y otro grupo de personas de edades avanzadas, como
resultado de caidas de baja energia. Como se ha visto en muchos estudios, el sexo
desempeiia un papel fundamental con respecto a la existencia y gravedad de las
fracturas. En un estudio publicado por Robertson y cols. en 1985, se demostro diferencia
entre sexos con respecto a los tipos de mecanismos que producen las fracturas, la
gravedad de las fracturas y la edad a la que osteopenia parece desempefiar un papel
fundamental. Falch en 1983 concluye su estudio diciendo la importante incidencia de las
fracturas de radio distal entre 40y 60 afios de edad en los grupos de mujeres estudiadas,
relacionando estas fracturas con el inicio de la osteopenia en las mujeres. Algunos
estudios han reportado que corresponden entre un 15 a un 20% del total de las fracturas
tratadas por los médicos en los servicios de urgencia. Afectan principalmente a la
poblacién blanca, es mas frecuente en adultos mayores. En los pacientes mayores de
60 afios es el segundo tipo de fractura mas frecuente después de las fracturas de cadera.

El riesgo de presentar una fractura de radio distal a lo largo de la vida es para la mujer
de 16% y para el vardén de 2.5%.° En las mujeres el gran porcentaje de casos afecta al
grupo comprendido entre los 40 y 60 afios, fundamentalmente debido a los cambios



hormonales que, secundariamente provocan osteoporosis. La incidencia en mujeres es
de 416/100, 000 mujeres/aio y en varones de 105/100,00 varones/afio. No obstante, a
pesar de que la mayoria de pacientes con fractura de extremo distal de radio son mujeres
posmenopausicas, existe una elevada incidencia de estas lesiones en pacientes jévenes,
tanto en varones como en mujeres, cuya etiologia ya no es el accidente causal, sino el
accidente de tréfico y/o laboral, que compartan, ademas, una mayor gravedad de la
fractura debido a que se produce por traumatismos de alta energia ©’

La fractura de radio distal es una de las fracturas que se presenta con mas frecuencia
en poblaciones predominantemente de raza blanca y adultos mayores. En un estudio
epidemioldgico. La incidencia de este tipo de fracturas es multifactorial y casi siempre
complicada por factores como la edad, género, comorbilidades, estilo de vida y
ocupacion.®

Mecanismo de lesién

Los estudios realizados por Castaing y Frykman en la década de los sesentas del siglo
pasado, permitieron conocer que el mecanismo de produccion que lesiona la articulacion
radiocarpiana, tanto la porcion distal del radio como los huesos escafoides y semilunar
de la primera hilera del carpo. Segun Castaing y Frykman, la fractura se produce por una
caida en extension dorsal de la mufieca entre 40 y 90 grados; cuando la extension es
mas forzada aparecen lesiones en el escafoides y luxacion del semilunar y cuando es
con menos grados de extension aparece afectacion del esqueleto antebraquial. Este
modelo deja tres tipos de fracturas: por compresion extension, con aplastamiento o
desplazamiento dorsal; por compresion flexion, con aplastamiento o desplazamiento
palmar y fracturas complejas por asociaciéon de mecanismos.®

Tratamiento de la fractura de radio distal

Las fracturas estables no desplazadas pueden tratarse de manera conservadora, no
quirdrgica, con inmovilizacion en yeso. Pero en general, el tratamiento depende del tipo
de fractura y de su complejidad. También es importante valorar si hay lesién del carpo y
complicaciones de nervios y vasos sanguineos. Otros aspectos a tener en cuenta lo
constituyen la edad y la presencia de comorbilidades que puede tener el o la paciente.
En relacion con los fijadores externos, hay que destacar que un fijador externo (FE) es
un aparato mecanico situado por fuera de la piel del paciente, que se fija al hueso a
través de alambres o clavos roscados con fines terapéuticos, el cual, en su vertiente
estética, garantiza la estabilizacidn. Esto es el principio basico del tratamiento de la lesion
de continuidad 6sea. En su vertiente dinamica es responsable de la compresion y
distraccion, principios fisicos que modifican cuantitativa y cualitativamente la reparacién
O0sea. El tratamiento moderno de las fracturas del radio distal con fijadores externos
consiste en realizar una adecuada reduccion de los fragmentos bajo vision fluoroscopica
utilizando clavos de Kirschner para posteriormente aplicar el fijador externo como
neutralizador de fuerzas sin aplicar tensién a través de la articulacion radiocarpiana.
Existen diferentes tipos de fijadores externos estaticos y dinamicos que tienen diferentes
funciones en relacion con el tipo de fractura, el lugar donde esta se produce y la presencia
de pérdida 6sea. También se utilizan para alargamiento del hueso en determinados
momentos.*°



Tratamiento rehabilitatorio de la fractura de radio distal

Segun la norma oficial mexicana se define “Rehabilitacién” como el conjunto de medidas
encaminadas a mejorar la capacidad de una persona para realizar por si misma,
actividades necesarias para su desempefio fisico, mental, social, ocupacional y
econdémico, por medio de Ortesis, protesis, ayudas funcionales, cirugia reconstructiva o
cualquier otro procedimiento que le permita integrarse a la sociedad?!?.

Segun la OMS la rehabilitacion es un proceso de duracion limitada y con un objetivo
definido encaminado a permitir que una persona con deficiencia, alcance un nivel fisico,
mental y/o social funcional 6ptimo. Proporcionandole asi los medios para modificar su
propia vida. La guia de préctica clinica define a la rehabilitacion de la fractura distal de
radio como la aplicacion de las técnicas de rehabilitacion en fracturas distales de radio,
potencialmente generadoras de discapacidad con el fin de evitar la aparicion de secuelas
y estructuracion de las mismas?.

Puede comprender medidas encaminadas a compensar la pérdida de una funcion o una
limitacion funcional (por ejemplo, ayuda técnica) y otras medidas encaminadas a facilitar
ajustes o reajustes sociales.

Los criterios de referencia a rehabilitacion de un paciente con fractura distal de radio son:
Fractura consolidada.

Edema.

Limitacion en actividades de la vida diaria.

Datos clinicos de sindrome doloroso regional complejo.

Presencia de alguno de los indicadores fuertes de mal prondstico funcional:
escasa densidad Osea, la mal union de la fractura, la rotacion limitada del
antebrazo, la resistencia al uso de la mufieca y mano, dolor intenso.

arwnE

El manejo de la fractura de radio se centra en tres principios: reducir, mantener, mover.
El principio de la movilizacidén frecuentemente se prescribe para ayudar a la persona a
retornar la funcionalidad pre lesional. El ejercicio es una actividad fisica estructurada y
formada con una meta, la cual es la mejoria en el fortalecimiento muscular y el rango de
movimiento articular. Dos recientes revisiones sistematicas concluyeron que la
instruccion sobre la movilizacién deberia de proveerse a todas las personas posteriores
a sufrir una fractura de radio distal. *?

La terapia fisica y ocupacional como un elemento clave en la rehabilitacibn comienza
después del retiro del dispositivo de fijacion. Sin embargo, durante el periodo de fijacién,
Los pacientes a menudo mantienen su mano lesionada en posturas rigidas, en el que las
placas volar y los ligamentos adyacentes de las uniones digitales se acortan.

Existen diferentes métodos de tratamiento, pero especialmente los largos periodos de
inmovilizacién llevan a las altas tasas globales de complicaciones que van desde 6-80%
y se han asociado con deficiencias funcionales posteriores al evento. Estas



complicaciones no sélo incluyen Sindrome doloroso complejo y regional, rigidez, lesiéon
nerviosa, lesiones del tenddn y del ligamento, también una reduccion masiva en el rango
de movimiento (ROM), atrofia muscular y pérdida de la representacion del movimiento.
Como resultado, la funcién de la mano final es a menudo sub6ptima. 3

Estudios previos han indicado que el 20% de los pacientes con fractura radio distal tenian
sintomas persistentes y el 10% tiene impedimentos funcionales después del periodo de
recuperacion.'* En un estudio se demostré que el riesgo de perder la independencia
después de una fractura de mufieca es casi tan alta como después de una fractura de
cadera. Esto se refiere en parte a la disfuncion de las extremidades superiores con las
actividades de la vida diaria como comer, vestidos y aseo. *°

La meta para la rehabilitacién después de fracturas de mufieca es lograr la recuperacion
completa y rapida del arco de movilidad, la fuerza y la funcién de la mufieca y la mano.
La mejora funcional después de la fractura de mufieca probablemente no sélo se
encuentra en el cambio de la técnica operativa, por lo tanto, para mejorar el resultado
funcional, se ha de enfocar también en el periodo postoperatorio de rehabilitacion el
estado mental. Un paciente necesitaria un procedimiento de tratamiento que es mas
activo sin realzar el hueso y que puede prevenir de los efectos secundarios negativos,
asi como de la reorganizacién central que tiene lugar como consecuencia de la
inmovilizacion. Esto conduce a un olvido de la funcién de la extremidad afectada y resulta
en la ineficiencia del control central de los movimientos.#

Algunos investigadores han encontrado apoyo en imagenes mentales para mantener la
fuerza muscular y la flexibilidad. Los estudios varian en la edad y la salud de los
participantes, el tipo de imagenes, el contenido de las imagenes, asi como la longitud de
la intervencion. Las imagenes explicitas han demostrado que genera los mayores
beneficios fisioldgicos, solo unos pocos estudios especificamente elaboran sobre sus
imagenes un guion. °

La cuestion de cuando comenzar la rehabilitacion es polémica. La rehabilitacion podria
comenzar tan pronto como sea posible después de la lesion y continuar durante toda la
evolucion, o podria considerarse como una etapa posterior en el tratamiento del paciente
e iniciarse una vez finalizado el tratamiento definitivo. Por lo tanto, las dos fases claves
para el tratamiento de estas lesiones son durante el tratamiento definitivo, que
habitualmente consiste en inmovilizacion y post inmovilizacion (después de retirar el yeso
o el fijador externo). Sin embargo, cualquier tipo de manejo debe de ser seguido de un
programa de rehabilitacion inmediata y mediata con el objetivo de lograr la recuperacién
funcional del paciente.!

Los protocolos para la intervencion de imagenes también variaron entre los
investigadores de tan poco como 10 dias a 7 semanas en duracion con un ndmero
variable de sesiones por dia. Se ha sabido en los programas de casa que se lleva mejor
una educacioén al paciente con una fuente visual para seguir el tratamiento explicado por
el personal competente para su realizacion.6:1/



En la literatura se encuentran muchos protocolos de rehabilitacion para las Fracturas de
radio distal que son postoperadas con reduccion abierta y fijacion externa, donde la
mufieca es inmovilizada por varias semanas en el posoperatorio, y se ha observado que
los ejercicios de fortalecimiento para mufieca se inician aproximadamente a las 6-8
semanas del posoperatorio.'® La fractura de radio conlleva a limitaciones fisicas y
funcionales de la mano, debido principalmente a edema, dolor y limitacién de arcos de
movimiento.®

Valoracion de la funcionalidad

El cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH) es una medida de
resultado especifica de la extremidad superior que fue presentada por la Academia
Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) en colaboracion con varias otras
organizaciones. La razén detras del uso de una medida de resultado para diferentes
trastornos de las extremidades superiores es que la extremidad superior es una unidad
funcional. A este respecto, el DASH es adecuado debido a su propiedad de ser
principalmente una medida de discapacidad. Ademas de disminuir la carga
administrativa asociada con el uso de diferentes medidas especificas de la enfermedad,
uno de los conceptos principales detras del desarrollo del DASH fue facilitar las
comparaciones entre las diferentes condiciones de las extremidades superiores en
términos de carga de salud.

El DASH permite valorar la discapacidad percibida por el enfermo para realizar diversas
actividades, incluidas actividades de la vida diaria y sintomas como el dolor, la rigidez o
la pérdida de fuerza.?° Esta disponible en varios idiomas, y se han publicado estudios de
confiabilidad y validez para la version original, asi como para el aleman, italiano, espafiol
y sueco®. Ademas, existen dos moédulos opcionales, cada uno de ellos de cuatro
preguntas, que se emplean para valorar los sintomas y funcion de deportistas, artistas y
otros trabajadores cuyas demandas funcionales exceden las valoradas por el
cuestionario DASH.

La puntuacidon final se obtiene calculando la media aritmética de las preguntas
contestadas, restando 1 y multiplicando por 25. Este calculo proporciona una puntacion
entre 0 y 100, siendo mayor la discapacidad a mayor puntacion obtenida, y
considerando variaciones con trascendencia clinica aquellas que superan los 10
puntos, a mayor puntuacion, mayor discapacidad. Para poder calcular la puntuacion de
discapacidad/sintomas hay que completar al menos 27 de las 30 preguntas.

El cuestionario DASH presenta una excelente reproductibilidad y una elevada
sensibilidad, detectando pequefios cambios.

En un estudio de cohorte prospectivo donde se analizé la funcionalidad en sujetos con
fractura de radio distal, tuvo un total de 143 pacientes, en quienes se aplicé la escala
DASH, a la semana y un afio posterior a la fractura, encontrando que no hay diferencia
significativa entre ambos grupos para el puntaje de la escala, pero con mayor puntaje en
pacientes con una inclinacién dorsal >10° que con aquellos con inclinacion dorsal <10°
(diferencia media ajustada de 10.5 95% IC 2.1-19.0; p=0.015), la escala aplicada un afo
posterior fue significativamente mas baja en pacientes con malunién de 17.3 (95% CI



6.5-28; p =0.002).?! Similar a este estudio, se compararon mediciones objetivas con los
resultados percibidos, y se encontré una relacion entre un DASH pobre y disminucién de
la fuerza de prensién manual.?? Similar a lo anterior, otros estudios donde veian el
impacto de la terapia ocupacional, tampoco encontraron diferencia significativa en la
puntuacién de esta escala.

Al evaluar los tipos de intervenciones quirdrgicas, asi como su comparacion, se
encuentra que no hay una diferencia significativa en la funcionalidad percibida por el
paciente con la escala de DASH?® (Anexo 1).

Adherencia terapéutica

La adherencia es un término que aun no posee una Unica definicién que la englobe por
completo. Ademas, este concepto suele estar relacionado con el de “cumplimiento
terapéutico”, y con frecuencia son confundidos y utilizados indistintamente. Otros
términos, como “cooperacion”, “alianza”, “colaboracién”, “seguimiento”, “obediencia”,

“‘observancia”, “adhesion” y “concordancia” han sido utilizados también para referirse al
mismo concepto.?*

El cumplimiento terapéutico fue definido por Haynes como “el grado en que la conducta
de un paciente, en relacion con la toma de la medicacién, el seguimiento de una dieta o
la modificacion de habitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el
médico o personal sanitario”. Sin embargo, esta descripcién del cumplimiento conlleva
un comportamiento pasivo del paciente, quien recibe y ejecuta las instrucciones, pero
dista de ser participe y activo a lo largo del curso del tratamiento. Este punto marca la
diferencia entre cumplimiento y adherencia terapéutica, ya que esta Ultima requiere la
conformidad del paciente respecto de las recomendaciones, segun aclara la OMS en su
informe sobre la adherencia a los tratamientos a largo plazo. En este marco, la relacion
entre el profesional sanitario y paciente se torna colaborativa, lo cual permite que las
decisiones y acciones sean negociadas, en lugar de dictaminadas.

La OMS establece el término de adherencia al tratamiento prolongado al fusionar las
definiciones de los autores Haynes y Rand, como “el grado en que el comportamiento de
una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios
del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador
de asistencia sanitaria®

Factores que influyen en la adherencia al tratamiento

Interaccién con el profesional sanitario

La relacion existente entre el cumplimiento y la interaccion con el profesional sanitario
puede ser explicada a través del “modelo de transacciones de salud” de Stone, que
plantea el analisis de la relacion entre médico y paciente en tres etapas:

1. El enunciado del problema del paciente y la exploracion de los sintomas por parte del
medico

2. La determinacién del diagnéstico y el tratamiento

3. El comienzo del tratamiento



El modelo de Stone mantiene que la toma de decisiones en cuanto al tratamiento
unilateral por parte del médico genera altas tasas de incumplimiento. El profesional no
debe suponer y anticipar los sentimientos del paciente o los problemas futuros que tendra
al tratar de adoptar la conducta de cumplimiento, por lo que la eleccién de un tratamiento
frente a otro requerira de una negociacion o “transaccion” con el paciente, transfiriéndole
a él parte de la responsabilidad de la decision. Asimismo, al poner en marcha y mantener
el tratamiento el paciente también debera compartir la responsabilidad con el profesional
sanitario.

La buena comunicacion dentro de la interaccion con el profesional sanitario es otro
determinante importante del cumplimiento, tanto cuando se emplea para informar como
para persuadir. Se ha demostrado que el cumplimiento de los pacientes aumenta a
medida que aumenta también la claridad con que se expresan las instrucciones de los
médicos. Es evidente que, para ser capaces de cumplir con un tratamiento, la
informacion debe recordarse de la manera mas clara y precisa posible. En lo que se
refiere al ambito afectivo de la relacion, es mas probable que el paciente cumpla con el
tratamiento cuanto mejor sea la percepcion de este sobre el encuentro con el profesional.

Por ello una relacion amistosa, donde el paciente siente que el profesional comprende
sSus quejas y preocupaciones, dando lugar a una relacion afectivamente positiva,
conducira a un mayor cumplimiento de los consejos proporcionados y a una mayor
satisfaccion del paciente.?®

Régimen terapéutico

Dentro de los determinantes relacionados con el régimen terapéutico encontramos la
complejidad. Los tratamientos que requieren un cambio de la conducta y de los habitos
refieren tasas bajas de cumplimiento. Asimismo, los regimenes de medicacion con
multidosis dan lugar a peores tasas de cumplimiento que los de monodosis.

La influencia de la duracién del tratamiento parece influir también en el cumplimiento,
siendo que a mayor prolongacion de este mayor sera el incumplimiento. Los tratamientos
curativos y rehabilitadores producen tasas mas elevadas de cumplimiento. Mientras
tanto, los tratamientos preventivos generan tasas mayores de incumplimiento, debido a
gue no hay sintomatologia ni consecuencias aparentes si se abandona el tratamiento.

En relacidén con esto se encuentra el balance costos/beneficios. Los costos pueden ser
econdmicos, laborales, familiares, emocionales, etc., mientras que los beneficios
abarcan una gama menos amplia. Los beneficios directos estan asociados a la
desaparicion de los sintomas dolorosos y a la conviccion de que la enfermedad ha
desaparecido. En la prevencion, los beneficios son el no padecer la enfermedad ni sus
consecuencias. Por ello su funcion es mas compleja, puesto que el incumplimiento no
siempre da lugar al padecimiento de la patologia La funcion de la eficacia aqui es muy



evidente, en tanto que, a mayor eficacia del tratamiento, mayor sera el cumplimiento y al
contrario. Por otro lado, los efectos secundarios negativos tienen una repercusién muy
importante en el cumplimiento puesto que, en ocasiones, son mayores los efectos
indeseables del tratamiento que los propios sintomas de la enfermedad, como sucede
en el caso del cancer y la quimioterapia.

Finalmente, encontramos el contexto social. El marco social ejerce una gran influencia
en la instauracién y mantenimiento de un tratamiento. Aquellas personas que obtienen
la ayuday los cuidados de otros tienen mas posibilidades de cumplir con las indicaciones.

Cuando se trata no de apoyo social objetivo, sino de apoyo social percibido, este Gltimo
se puede considerar dentro de los aspectos psicosociales de la persona, apartado que
veremos mas adelante. El contexto social puede ser un obstaculo para el cumplimiento
en muchas ocasiones; por ejemplo, en la situacion de una persona que sufre una
patologia de rifidn y no puede tomar liquidos, pero que acude a reuniones sociales de
forma asidua en donde los presentes toman bebidas.?” También contribuyen las
comparaciones sociales y representaciones sociales, puesto que intervienen en la
percepcion que tiene el individuo sobre su enfermedad.

Naturaleza de la enfermedad

El tercer grupo lo constituyen las variables referidas a la enfermedad. Se ha observado
gue las enfermedades agudas con sintomas de dolor o incomodidad producen mayor
tasa de cumplimiento, y ésta es menor en las enfermedades cronicas. Esto sucede sobre
todo en las asintomaticas, cuando los sintomas constantes facilitan la adaptacion o
cuando los propios sintomas dificultan el cumplimiento de las prescripciones. Segun el
grado de gravedad, encontramos que los pacientes que perciben una mayor gravedad
en su enfermedad también cumplen mas con el tratamiento que aquellos que la perciben
como menos grave. Esto sucede en casi todos los casos, exceptuando a los pacientes
gue experimentan condiciones muy serias, donde aumenta el incumplimiento.

Aspectos psicosociales del paciente

Los aspectos psicosociales se relacionan con las creencias del paciente en cuanto a la
severidad de su enfermedad y a la estimacion del riesgo de enfermar (vulnerabilidad
percibida); a la creencia de la persona de ser capaz de efectuar la respuesta que necesita
(autoeficacia percibida); y la creencia de que la respuesta serd mas eficaz que los costos
originados por la conducta (utilidad percibida).?®

Otros aspectos psicosociales son los factores cognitivos y emocionales, que actdan
especialmente cuando se esta recibiendo las indicaciones terapéuticas. Rodriguez 2’
reane en su libro los aspectos mas destacables de la adherencia:
1. El paciente olvida mucho de lo que le dice el médico.
2. Los consejos e instrucciones se olvidan mas que cualquier otro tipo de
informacion.
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La proporcion de lo que olvida el paciente es mayor cuanto mas se le dice.

4. Los pacientes recuerdan: a. Lo que primero se les dice. b. Lo que estiman mas

importante.

Los pacientes inteligentes no recuerdan mas que otros.

Los pacientes mayores recuerdan igual que los jovenes.

7. Aquellos que estdn moderadamente ansiosos recuerdan mas que aquellos que lo
estan en exceso 0 pPoco ansiosos.

8. El paciente recordara mas si posee mayores conocimientos médicos.

o g

Por ultimo, se encuentra la percepcion del apoyo social, a la que haciamos alusion
anteriormente, y que puede considerarse como una variable de este grupo. El refuerzo
de la familia y personas del entorno significativas para el paciente puede facilitar el
cumplimiento terapéutico; ademas, cuando las recomendaciones vayan asociadas a
cambios en el estilo de vida puede ser mas necesario todavia el apoyo social para poner
en marcha y mantener los cambios. 2°

Estrategias de adherencia al tratamiento

En los pacientes, el tratamiento continuo promueve la adherencia, ya que,
constantemente se hace una retroalimentacion en cuanto a la técnica adecuada en la
practica de los ejercicios propuestos, ademas de tener una intervencion mas
personalizada, teniendo en cuenta que el fisioterapeuta es un apoyo primordial para el
paciente, de ahi la importancia que sea atento y esté dispuesto a resolver las dudas y a
escuchar las opiniones que tiene cada persona, ya que cada experiencia durante la
lesion es diferente, por tal razén el fisioterapeuta debe enfocar un plan de intervencién
diferente en cada paciente, relacionado con la enfermedad o lesion que presenta. Las
posibles estrategias que mejoran la adherencia al tratamiento son:

1. Estrategias relacionadas con el paciente.

El profesional de la salud, debe tener un acercamiento mas amable con sus pacientes
y conocer a profundidad cuales son las complicaciones que generan la patologia tanto
en su vida familiar, como en la personal, laboral y social, para tener como resultado un
diagnostico apropiado y un tratamiento enfocado a una persona que hace parte de un
grupo familiar y no a una enfermedad. Por lo anterior, es importante contar con:

a) Informacién efectiva.

El equipo de salud debe tener claridad y estar en la capacidad de compartir informacién
adecuada para el nivel cognitivo y socio-cultural de cada individuo, de igual forma, evitar
palabras técnicas que confundan al paciente, de ser necesario, dedicar el tiempo
necesario para explicar hasta que éste comprenda completamente las indicaciones
dadas. Por tal razdn, la interaccion médico/terapeuta-paciente, es el momento en el que
el paciente debe: comprender cual es el objetivo del tratamiento, identificar que
tratamiento va a realizar, tener claro el tiempo de duracién, y la dosificacion, del mismo
modo el terapeuta encargado debe: realizar tratamientos sencillos que en lo posible no



generen efectos secundarios, teniendo en cuenta que, si se educa, motiva y apoya al
paciente se pueden superar obstaculos y mejorar la adherencia al tratamiento. 3

b) Comunicacion asertiva.

El profesional de la salud y el paciente, en conjunto, deben hacer un acuerdo lo méas
adecuado posible para el tratamiento de la enfermedad y la naturaleza de la misma.
Ambos deben estar en la capacidad de debatir honestamente sobre el programa de
rehabilitacion para llegar a un acuerdo entre ellos, relacionado con la naturaleza de la
enfermedad, el plan de tratamiento adecuado y las posibles consecuencias y beneficios
gue pueden generar. No se trata de que el profesional de la salud se imponga ante al
paciente, sino de tener una comunicacién asertiva. Sin duda, su participacion, aumenta
la probabilidad de que se cumplan las instrucciones necesarias para mejorar la condicion
del paciente.

c) Educacion consistente.

Realizar una interaccion entre medico/paciente en cada cita, enfocada a la educacion en
salud del paciente en cuanto a habitos que mejoren su calidad de vida puede generar
muchos beneficios relacionados con mayor adherencia al tratamiento. Esta interaccion
debe estar basada en la suficiente confianza, de manera que el paciente se sienta en la
capacidad de comunicar sus dudas, realizar una retroalimentacion negativa de aquellas
cosas del tratamiento con las que esta en desacuerdo, y expresar sus temores. Por tal
razon, hay que dejar claro al paciente que €l esta en la capacidad de realizar cambios
en el comportamiento que van en pro de su calidad de vida, ya que un paciente con la
claridad y la educacion en todo su proceso de enfermedad evita hospitalizaciones que
se derivan de la misma, generando mayores beneficios econémicos tanto para el
paciente como para el sistema de salud. En caso de pacientes no adherentes, el
profesional en salud debe revisar las estrategias implementadas, reevaluar en cuanto a
expectativas y creencias, y adaptar la intervencion a la situacion actual para reinvitar,
reeducar, remotivar y renegociar las nuevas alternativas de tratamiento.

2. El apoyo familiar y social.

En los pacientes, participar en programas sociales (programas de ayuda domiciliaria,
concesion de ayudas para el pago del tratamiento) que van en pro de la salud y que
garantizan el acceso y el control del plan de intervencion genera adherencia al
tratamiento; proporcionar espacios grupales para la intervencidén con pares en cuanto a
su condicién de salud produce un estimulo social y por ende mayor participacion; reducir
los tiempos de esperay hacer un seguimiento del paciente a largo plazo también impacta
positivamente en la adherencia; al igual que la relacion con la familia y la actitud que
éstos tengan para motivar el proceso individual de la persona, ya que son los que estan
intimamente relacionados con el paciente, son su primer apoyo Yy cuidadores
primordiales, teniendo en cuenta que las personas que viven solas son menos
adherentes, lo que deja claro que las personas que tienen mayor apoyo familiar se les
facilita seguir correctamente con el tratamiento prescrito, ya que la interaccion con la



familia durante la intervencion disminuye costos, aumenta la satisfaccion y la percepcién
de calidad de la terapia recibida, ademas, tienen gran influencia en las creencias del
paciente, pueden brindar informacién al profesional relacionada con el tratamiento, y del
mismo modo estar en mutuo acuerdo para facilitar la adherencia del paciente y
comprobar conductas adherentes en ausencia del terapeuta, pero para tal fin, es
indispensable brindar informacion, apoyo y entrenar a las familias en los procesos de
enfermedad, ademas porque se ha demostrado que la participacion activa de la familia
mejora notablemente la asistencia a la terapia.

3. Individualizacion de la intervencién.

Para aumentar la adherencia al tratamiento, es obligatorio crear estrategias individuales
a través de las competencias y habilidades con las que goza el paciente, ademas,
promover la autoeficacia tiene un valor importante para la motivacion del mismo, por tal
razon, el terapeuta debe ayudar al paciente a convertir tareas complejas en tareas
simples hasta que logre la complejidad del objetivo; del mismo modo, valorar cada
avance que el paciente obtenga por minimo que sea para que él atribuya el éxito de la
tarea realizada a su capacidad, corroborar que el paciente esta de acuerdo con su
intervencion y que de ésta manera se haga participe de su enfermedad y de las
decisiones que se tomen durante el plan de tratamiento para que haya mejor
funcionalidad y por ende mejor sensacion de salud.

Debido a esto, encaminar parte de la intervencion a técnicas de responsabilizacion,
autocontrol y refuerzo conductual inciden positivamente en la adherencia terapéutica, al
igual que la combinacion de diferentes técnicas de intervencion en una sesion, ya que
tiene resultados mas efectivos en relacion con intervenciones aisladas. Estas estrategias
estan enfocadas a mejorar la terapia con el fin de generar una percepcion de bienestar,
pues, la falta de este, se relaciona directamente con la baja adherencia. Ya esta claro
gue existen diferentes problemas, por tal razén deben existir diferentes soluciones
propuestas tanto del terapeuta, como del paciente.3!

4. Suministrar informacion.

Brindar informacién al paciente a cerca de su enfermedad, cual es la relevancia que tiene
el tratamiento, la planificacién de las estrategias y la adherencia frente al mismo, es
primordial para la mejora de la adherencia al tratamiento; aunque no es suficiente, es
indispensable hacerle saber al paciente cuales son sus responsabilidades con el
tratamiento, aprovechar las habilidades de cada uno de ellos para mejorar su
intervencion, siendo claro, que la participacidon del paciente en su proceso de
rehabilitacion es mas exitosa cuando se tienen en cuenta sus prioridades, habitos de
vida y un grado importante de responsabilidad en el tratamiento.

5. Estrategias conductuales.
Estan encaminadas a recordar a cada paciente a través de llamadas, planes caseros,
graficas que muestren la mejoria y el cumplimiento de cada objetivo planteado, entre



otros, las recomendaciones propuestas por el fisioterapeuta, para que en conjunto
puedan lograr el cumplimiento del tratamiento en casa, por tal razén el seguimiento por
parte del profesional y la reevaluacion de la condicidon del paciente son primordiales en
el éxito de la intervencién.®?

Un estudio descriptivo realizado en el 2005 demostré una relacion positiva entre la
adherencia de terapia de mano y resultados a corto plazo en la rehabilitacién de la
fractura de radio distal, tanto como cambios en la funcién. 33



PREGUNTA DE INVESTIGACION

En sujetos postoperados de fractura de radio distal, tomando en cuenta la edad y el
género:

1.- ¢ Cual fue la diferencia en la proporcion de sujetos con buen cumplimiento terapéutico
de un grupo expuesto a una estrategia de adherencia terapéutica comparado con otro
gue no es expuesto?

2.- ¢, Cudl fue la diferencia en el cambio de la funcionalidad (escala DASH) al término del
tiempo planificado de terapia (10 sesiones) entre los sujetos expuestos a la estrategia de
adherencia terapéutica comparado con los sujetos no expuestos?



JUSTIFICACION

Las fracturas del radio distal constituyen el 14% de todas las lesiones de la extremidad.
Hoy en dia se acepta que 1 de cada 500 personas sufre una fractura de radio distal, con
una distribucién bimodal, en adultos jévenes por traumatismos de alta energia con
fracturas conminutas y lesiones asociadas de las partes blandas y otro grupo de
personas de edades avanzadas, como resultado de caidas de baja energia, en los
pacientes mayores de 60 afos es el segundo tipo de fractura mas frecuente después de
las fracturas de cadera.

El proceso rehabilitatorio institucional requiere al menos 2 valoraciones, una inicial y una
subsecuente, ademas de un promedio de 8-10 sesiones de terapia ocupacional y/o fisica,
lo que se traduce en un costo de 28816 pesos en tan solo un ciclo de terapia, que
equivale a un intervalo de tiempo de 4-5 semanas, al tener en cuenta que el diferimiento
de las consultas es de un promedio de 3 semanas, por lo que no se permite hacer una
revaloracion pronta adecuacion de los objetivos terapéuticos, lo que influye a su vez en
los resultados funcionales.

La literatura ha descrito por décadas que los programas terapéuticos domiciliarios
demuestran la misma eficacia en la mayoria de las patologias, entre ellas la fractura de
radio distal, sin embargo, en la experiencia laboral se ha encontrado que, no solo hay
pobre adherencia al manejo establecido, si no que ha habido un aumento en las
revaloraciones en la unidad tras su egreso, generando mayores costos institucionales y
mayor tiempo de espera para dar inicio al manejo terapéutico, sin embargo estos no son
los unicos factores que influyen en el resultado funcional, también influyen el tipo de
actividad laboral y el tiempo de demora quirdrgica y rehabilitatoria. La rehabilitacion
podria comenzar tan pronto como sea posible después de la lesion y continuar durante
toda la evolucién, o podria considerarse como una etapa posterior en el tratamiento del
paciente e iniciarse una vez finalizado el tratamiento definitivo. Por lo tanto, las dos fases
clave para el tratamiento de estas lesiones son durante el tratamiento definitivo, que
habitualmente consiste en inmovilizacion y post inmovilizacion (después de retirar el yeso
o el fijador externo).®

Los datos estadisticos de la unidad se reanen como sigue: Del 26 de diciembre del 2017
al 25 de diciembre del 2018, fueron un total de 364 pacientes con diagnostico de fractura
de radio, los pacientes con incapacidad fueron 128 (Riesgo de trabajo 34 pacientes,
Enfermedad General 94 pacientes); el promedio de estancia en la unidad fue de 64 dias
para Riesgo de Trabajo, 78 dias para enfermedad general, 112 dias en no incapacitados,
el promedio de sesiones fueron 4,788. El tiempo de manejo institucional es clave y
fundamental para el apoyo y correccién del tipo de ejercicio o actividad terapéutica, por
lo que se insiste en no abandonar del mismo. Sin embargo, se ha encontrado alto
incumplimiento de hasta el 36.2% (mas de 2 faltas). Influyendo diversos factores entre
los cuales se encuentran la educacion y conocimiento, econémicos y psicolégicos. Los



costos fueron: Costo general de las sesiones realizadas $13, 797, 100.8 (costo sesién
$2, 881.6). Costo extra por incapacidades 2, 164, 680.

En el presente trabajo se realizé un esfuerzo por disminuir uno de los factores al otorgar
empoderamiento del paciente y crear conciencia sobre su enfermedad y proceso
rehabilitador, esto con el menor uso de recursos econémicos, proponiendo asi una
estrategia que genere un cambio real en la poblacion y el manejo integral del mismo.



OBJETIVOS DE ESTUDIO
Objetivo general

En sujetos postoperados de fractura de radio distal, tomando en cuenta la edad y el
género:

1.- Medir y comparar la proporcién de sujetos con buen cumplimiento terapéutico de un
grupo expuesto a una estrategia de adherencia terapéutica con un grupo que no es
expuesto.

2.-Medir y comparar el cambio en la funcionalidad (escala DASH) al término del tiempo
planificado de terapia (10 sesiones) de los sujetos expuestos a la estrategia de
adherencia terapéutica con los sujetos no expuestos.

HIPOTESIS

En sujetos postoperados de fractura de radio distal, tomando en cuenta la edad y el
género:

1.- La proporcion de sujetos con buen cumplimiento terapéutico del grupo expuesto a
una estrategia de adherencia terapéutica sera al menos 20% mayor comparado con el
grupo no expuesto.

2.- El cambio de la funcionalidad (escala DASH) de los sujetos expuestos a la estrategia
de adherencia terapéutica sera mayor que los sujetos no expuestos.

MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio del estudio.
Estudio clinico. Con un disefio experimental, aleatorizado, longitudinal, prolectivo,
prospectivo



VARIABLES EN ESTUDIO

Variable Tipo
Estrategia de Inde-
adherencia pendiente
terapéutica. Cualitativa

Cumplimiento Depen-
terapéutico. diente
Cualitativa

Definicién
conceptual
Modelo
fundamental de
despliegue de los
recursos
presentes y
futuros y las
interacciones con
el entorno que
indican como la
organizacion
alcanzara
objetivos.3®

Sus

El grado en que la
conducta de un

paciente en
relacion con la
toma de la
medicacion, el

seguimiento  de
una dieta o la
modificacion  de
habitos de vida,
coincide con las
instrucciones
proporcionadas
por el médico o
personal
sanitarios®

Definicion
operacional
Consiste en una
platica
informativa
sobre la terapia
que recibira que
incluye
informacion
detallada de los
procedimientos,
beneficios y
objetivos de la
terapia con guia
de material
visual;  tendra
una duracion de
10 minutos y se
proporcionara
previo a la
primera sesion.
Indicadores: El
médico otorga la
platica al grupo
de sujetos
seleccionados
aleatoriamente.

Se calculara por
el numero de
sesiones
asistidas, siendo
10 el maximo de
asistencias. Se
considerara
buen
cumplimiento
terapéutico a la
asistencia
mayor o igual al
90%.

Medicién

Nominal
dicotémica:
Expuesto o0 no
expuesto.

Ordinal
dicotémica, 2
categorias: Buen
cumplimiento
terapéutico o mal
cumplimiento
terapéutico

Indicadores:
Numero de
asistencias en
listado de
asistencia de
terapia
ocupacional,
maximo 10

asistencias, mas



Funcionalidad Dependiente
Cuantitativa

Interrelacién
compleja entre el
estado de salud
(trastorno o]
enfermedad) y
factores
contextuales,
donde se implica

la integridad
funcional y
estructural del
hombre,

actividades y
participacion por
otra, culminados
en la capacidad
para realizar

tareas o] el
desempefio en un

entorno real,
propiciado por
factores

ambientales como
facilitadores,

versus la
existencia de la
deficiencia

(funcional o]

estructural) y/o la
limitacion en la
actividad, ylo
restriccion en la
participacion que
por ende genera
la discapacidad,

propiciado por
barreras u
obstaculos,

derivados de

Se determinara
de acuerdo a la
puntuacién en
escala de
DASH, la cual es
entre 0 y 100,
siendo mayor la
discapacidad a
mayor puntacion
obtenida

de 8 asistencias
se considera
buen
cumplimiento, 7 o
menos mal
cumplimiento.

Numérica
discreta.
Indicadores:
puntuacién
obtenida en el
cuestionario
DASH

La



Edad

Género

Escolaridad

Variable
demografica
Cuantitativa

Variable
demografica
Cualitativa

Variable
demografica
Cualitativa

factores
ambientales 3’
Tiempo en afios
que ha vivido un
sujeto desde su
nacimiento®®

Son las
caracteristicas de
comportamiento,
pensamiento,
actitud e identidad
gue se le asignan
a los hombresy a
las mujeres segun
la sociedad donde
vivan3?

Grado de estudio
mas alto
aprobado por la
poblacion de 5 y
mas afos de edad
en cualquiera de
los niveles del
Sistema
Educativo
Nacional o su
equivalente en el
caso de estudios
en el extranjero.
Los niveles son:

preescolar o]
kinder, primaria,
secundaria,
preparatoria o]
bachillerato,
normal basica,
carrera técnica o
comercial,
profesional y
maestria o]

doctorado?.

Tiempo en anos
en el cual se
encuentra el
paciente a la
valoracion inicial
referida en la
nota

Lo referido en la
nota de
valoracion inicial
Indicadores:
Femenino 0]
masculino

Nivel escolar
referido por el
paciente
Indicadores:
valoracioén
mediante lo
referido en la
valoracioén
inicial.

Numeérica
discreta.
Indicadores:
afios expresados
al momento de la
valoracion inicial.

Nominal
dicotémica, 2
categorias:
hombre o mujer.

Nominal
policotomica.



Universo de trabajo.
Sujetos de ambos sexos mayores de 18 afios derechohabientes del IMSS postoperados
de fractura de radio distal.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién

-Sujetos con diagndstico de fractura de radio distal unilateral postoperado
-Sujetos con criterios para manejo institucional

-Sujetos con edad mayor a 18 afios

-Sujetos orientados en tiempo, persona y espacio

-Sujetos que acepte participar bajo la firma de consentimiento informado
-Sujetos de género femenino o masculino

Criterios de exclusién

-Sujetos con diagnéstico de fractura de radio y cubito.

-Sujetos con diagnéstico de fractura de radio distal bilateral.

-Sujetos con diagnostico de fractura de diéfisis de radio o radio proximal.
-Sujetos polifracturados.

-Sujetos con deterioro cognoscitivo.

Criterios de eliminacion
-Sujetos que no desee continuar con el estudio por cualquier motivo.

Ambito geogréfico
El estudio se realizé en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI, en el
area de terapia ocupacional mano.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Procedimiento para obtencién de muestra

Los sujetos que reunieron las caracteristicas fueron captados en el control 4, una vez
gue se otorgaron horarios de terapia ocupacional y fisica, para lo que se instruy6 al
personal asistente acerca de los criterios de seleccion.

Seleccidn

Se tomo en cuenta que todos los sujetos contaran con el mismo manejo y les haya sido
otorgado el mismo grupo de Terapia ocupacional y fisica, posterior a ello se realizé una
entrevista de manera personal donde se hizo una invitacién ala participacion del estudio,
aquellos que desearon patrticipar, fueron divididos en 2 grupos mediante una tabla de
nameros aleatorios creada mediante funcion aleatoria con el programa de Excel y se
otorgd un nuamero, el 0 fue para el control y el 1 pertenecié al grupo experimental de
estrategia de adherencia. Se llen6 una hoja con los datos principales del paciente: edad,
genero, puntuacion de escala de DASH, asi como asistencias del bloque de terapias
(Anexo 4), y de igual manera se llen0 adecuadamente la hoja de consentimiento
informado (Anexo 2).

Determinacion estadistica de la muestra

El tamafio de muestra calculado fue mediante la formula para calcular muestras, de tal
manera que se pudieron comparar las medias de dos grupos independientes con un
grado de confianza del 95% tomando como valor de desviacion estandar y de magnitud
del efecto el recomendado como valor clinicamente significativo por Brogen et al (21) fue
de 71 sujetos para cada grupo considerando un 20% de pérdida muestral fue de 71
sujetos por grupo. A continuacion, el desglose del calculo:

n=2 (Za - 2B) & A2
A

n=2 | (1.96 -(-0.84)19) 7\2
10 J

n=2 [!2.8!19 }"2

10
n=2 [ 53.2 }"2
10

n=2 |2830.24
100




n=tamafo muestra

Za = nivel de confianza 95% 1.96

Z[3 = potencia de la prueba (80%) -0.84

6 = 19

A= 10

Célculo de pérdidas x = proporcion de pérdida constante (20%)
n=71

Sistema de captacién de informacion

Se tomo informacion de las listas de asistencia de terapia ocupacional correspondiente
a cada grupo de estudio y se integrara a una base de datos completando los datos
demograficos con el carnet institucional y entrevista directa, una vez cumplidos los
criterios.

PROGRAMA DE TRABAJO

Descripcion del programa de trabajo

Se tomOG como espacio para otorgar la platica apoyada visualmente mediante una
infografia el consultorio 18. Una vez que los sujetos fueron captados y seleccionados se
les invitd a escuchar una platica informativa y aquellos pacientes que accedieron fueron
enviados al consultorio donde se otorgd el consentimiento informado (anexo 2) y se
aleatorizaron mediante tabla de numero aleatorios a 1 de los dos grupos: Grupo
experimental (estrategia de adherencia), Grupo control (sin estrategia de adherencia
terapéutica). Al grupo experimental se les proporciond una platica informativa apoyada
mediante una infografia, para la cual se realizé un guion preformulado y aceptado por un
comité de 5 expertos en medicina de rehabilitacion (Anexo 3). Al concluir la platica
informativa se realizé la primera medicion de Funcionalidad mediante el cuestionario
DASH. Al grupo control, inmediatamente al concluir la explicacion del consentimiento
informado y corroborado el deseo de participar, Unicamente se realizé la medicion de
funcionalidad mediante el cuestionario DASH.

A todos los voluntarios incluidos en el estudio en ambos grupos, sin importar si concluye
el programa de terapia o0 no, se les programd una cita tres semanas después para la
segunda medicién del cuestionario DASH.



RECURSOS
Humanos

1. Un médico residente de cuarto afio de Medicina de Rehabilitacion
2. Un asesor con especialidad en Medicina de Rehabilitacion

3. Un asesor metodoldgico

4. Pacientes con diagnéstico de lesién de mufieca en ambos géneros

Econdmicos

El presente trabajo no requiri6 inversion extra a la que se invierte en la evaluacion de
fractura de radio. La unidad cuenta con la infraestructura, el equipo y material.

Financieros

El presente trabajo no recibid financiamiento por parte de ninguna institucion,
asociacion o industria.

Institucionales

Un consultorio médico para otorgar la platica informativa
Area de terapia ocupacional

Materiales

Computadora

Hoja de célculo Excel

Programa de analisis de datos GraphPad Prism
Pluma

Hoja impresa de consentimiento informado
Hoja impresa de escala DASH

Hoja impresa de recoleccion de datos

Limite de tiempo de la investigacion

Se considero a todos los pacientes que ingresen a la consulta externa en los meses de
agosto de 2019 a febrero de 2020.

Factibilidad

La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI, unidad de tercer nivel que
recibe afluencia de pacientes a través de referencia de segundo nivel de atencién una
gran afluencia de pacientes con el diagnéstico de fractura de radio distal postoperado.

El equipo esta formado por médicos, terapeutas, con licenciatura y/o especialidad que
demuestra su capacidad para la valoracion adecuada de este tipo de pacientes, motivos
por los cuales fue factible la realizacidén de este proyecto.



CRONOGRAMA DEL PROYECTO
Cronograma de actividades
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BIOETICA
Experiencia de grupo

Considerando que el nimero de personas en las que esta planeada la investigacion, que
se proyecta son 142 participantes, y que se llevé a cabo en un periodo de 2 a afios,
desfavorecido por la contingencia sanitaria, fue un grupo de personas el cual se protegio
al maximo de forma holistica mediante la operatividad de la normativa que en lo sucesivo
menciono; paso por un inicio, desarrollo, conclusién y evaluacion del proceso salud
enfermedad con el diagnostico de fractura de radio distal, en lo individual con el objeto
de incorporarse a su vida funciona con el menor de los riesgos individuales y colectivos
y asi integrarse a la sociedad, por consiguiente se describe la fundamentacion legislativa.

Consideraciones bioéticas aplicables al estudio

El presente protocolo de investigacion fue sometido a evaluacién por el Comité Local de
Investigacion en Salud para su valoracion y obtencion de numero de registro y se
respalda su aplicacion en los siguientes documentos:

1.- La Ley General de Salud, que ha establecido lineamientos a los cuales debera
someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud, como se describe
en el articulo 6°, que al transpolar al presente estudio se llevé a cabo los objetivos de
proporcionar servicios de salud a toda la poblacion y mejorar la calidad de los mismos,
atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen y
causen dafos a la salud, desarrollo de los recursos humanos para mejorar la salud; los
cuales son factores determinantes para mejorar las acciones encaminadas a proteger,
promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general.

De la misma manera, el presente trabajo desarrollé acciones que contribuyeron al estudio
de las técnicas y métodos que se recomiendan y emplean para la prestacion de servicios
de salud, bajo uso de consentimiento por escrito del paciente enfermo, sin perjuicio de
cumplir con los requisitos que determina la Ley, como se marca en el titulo quinto, articulo
96 y 103 de la Ley General de salud respectivamente.

De acuerdo a esta Ley, existen 3 categorias de riesgo, considerando un riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. El presente estudio pertenece a una
investigacion con riesgo minimo, que son los estudios que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndstico
0 tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de
agudeza auditiva, electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones
externas, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o
grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, entre otros.*

2.- Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en los Principios Eticos Para
Las Investigaciones Médicas En Seres Humanos adaptada por la 8a Asamblea Médica
Mundial, Helsinki, Finlandia en Junio de 1964, ensamblada por la 29a Asamblea Médica



Mundial en Tokio, Japon en octubre de 1975, por la 35a Asamblea Mundial de Hong
Kong en septiembre de 1989 con ultima revision en la 48a Asamblea General de
Summerset West Sudafrica en Octubre de 1996 y la 52a Asamblea General de
Edimburgo, Escocia en octubre del 2000; en donde se declara que en la investigacion
medica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, la
intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las personal que participan
en la investigacion. Esta destinada principalmente a los médicos e insta involucrados en
la investigacion médica en seres humanos a adoptar estos principios, con este estudio
se cumplieron y respetaron las enmiendas descritas previamente ya que se busca el
mayor beneficio del paciente, se protegidé la vida al comentar a los sujetos de
investigacion los riesgos de la intervencion de adherencia al tratamiento, la dignidad
humana mediante el respeto y reconocimiento de las virtudes y diferencias que
caracterizan a cada sujeto; la integridad al comprometerme como investigadora con la
honestidad, responsabilidad personal y adherencia a las reglas, pautas y normas
aceptadas por los codigos profesionales; la intimidad y confidencialidad respetando su
integridad fisica y psicolégica con su consentimiento y permiso para la intervencion de
adherencia y otorgandole la libertad de participar o abandonar el estudio en cualquier
momento que lo desee sin repercusiones*? 43,

3.- Informe de Belmont, que habla sobre los principios éticos y directrices para la
proteccion de sujetos humanos en investigacion siendo un reporte de la Comisién
Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y del
Comportamiento del 18 de abril de 1979 sobre el cual reside gran importancia el presente
trabajo, ya que dentro de sus aplicaciones se describen requerimientos que cumple este
trabajo como son el consentimiento informado, valoracion riesgo beneficio y selecciéon de
los sujetos de investigacion. El consentimiento informado exige que a los sujetos hasta
el grado que sean capaces se les dé la oportunidad de escoger lo que les ocurrira 0 no
mediante la composicidn de tres elementos, la informacion, comprension y voluntariedad.

En la valoracion de riesgo beneficio se realizé una organizacién de datos importantes
para la obtencién del beneficio que persigue esta investigacion, asi como la informacién
sistematica y completa. Para la seleccion de sujetos de investigacion es relevante en dos
niveles: el social y el individual, el individual demanda equitatividad e imparcialidad, el
social exige que se haga una distincion entre las clases de sujetos que deben y que no
deben participar en un punto particular de la investigacién, por nombrar un ejemplo en
este proyecto los sujetos postoperados de fractura de radio sobre los no postoperados,
ya que una gran proporcién de no postoperados son egresados de la unidad con
programa de casa 0 son manejados con ciclos cortos de terapia, lo que puede
representar una discordancia en los resultados*4.

4.- Cbdigo de Nuremberg, que en su primera disposicion sefiala que es absolutamente
esencial el Consentimiento Informado o voluntario del sujeto humano,
complementandose con el informe de Belmont y la Ley General de Salud, el cual se
entrega al participante previo a la intervencion.



5.- Principios de bioética, el protocolo de estudio se llevara a cabo mediante la estricta
vigilancia y apego de los cuatro principios de ética planteados por Beauchamp y
Childress:

v" Beneficencia
v No maleficencia
v" Autonomia

v' Justicia

A continuacion, se detalla como se respetaron y promovieron dichos principios éticos
durante la realizacion del protocolo:

A todos los participantes se les explicé de forma verbal la naturaleza y origen de la
investigacion, su propdsito y alcance, y se les solicitd firma para su autorizacion en el
Consentimiento Informado, por lo tanto, en ningln momento se le obligd a algun paciente
a participar dandole la libertad de abandonar el estudio en cualquier momento que lo
desee sin repercusiones, esto es la maxima expresion del Principio Bioético de
Autonomia.

Se busco en todo momento hacer el bien en el paciente participante al brindarle
informacion acerca del proceso de rehabilitacion y su enfermedad para un mayor apego
a su tratamiento en los individuos postoperados de fractura de radio distal, sin
comprometer la intervencion médica prescrita per se, basados en el Principio Bioético de
Beneficencia.

Se hace mencion que el presente proyecto se realiza en seres humanos y se califica
como de riesgo minimo por ser un procedimiento terapéutico inocuo, no se afecto la
integridad fisica ni moral de los mismos, por lo que se alinea al Principio Bioético de la
No maleficencia.

Asimismo, en el trato con el paciente, no se antepusieron juicios por origen racial,
sociocultural, socioeconémico, creencias religiosas, ideolégicas o de otra indole,
aludiendo asi al Principio Bioético de Justicia. #°



RESULTADOS
Aspectos demograficos de la poblacion general.

La muestra poblacional fue alcanzada, sin embargo, el tiempo destinado a ello fue mayor
debido a la contingencia sanitaria por SARS-COV2 durante el tiempo propuesto
previamente, lo que limitd los tiempos de entrega y andlisis de resultados.

Se reclutaron 142 pacientes, repartidos aleatoriamente en dos grupos: grupo experimental
(estrategia de adherencia, ADH) y grupo control, de 71 pacientes cada uno.

En el grupo ADH el promedio de edad fue de 53.93 afios + 14.49 con una edad minima de 21
afios y una edad maxima de 78 afos. En lo que respecta al sexo, se realiz6 en 28 hombres
(39.4%) y 43 mujeres (60.6%)

La edad promedio en el grupo MS fue de 43 afios + 15.85 afios con una edad minima de 22 afios
y una edad maxima de 74 afios, respecto al sexo se realizé en 12 hombres (16.9%) y 59 mujeres
(83.1 %), como a continuacion se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

caracteristicas demograficas
Caracteristicas Grupo ADH Grupo CONTROL | Valor de P
Edad (afios) 53.93 + 14.49 50.93 +14.91 0.0039
Sexo masculino (%) | 39.4 % 16.9 % <0.0001
Sexo femenino (%) | 60.6 % 83.1 % <0.0001
+ DE Desviacion Estandar

Evaluacién de la funcionalidad

En la evaluacion inicial el grupo ADH presentd una media de 58.8 de funcionalidad
basada en la puntuacion de DASH, con una maxima de 87 puntos y una minima de 23
puntos en el grupo CONTROL la media fue de 54.78, con una maxima de 87 puntos y
un minimo de 23.

Posterior a la intervencion de 10 sesiones de terapia fisica y ocupacional se valoro a las
3 semanas cada grupo, en el grupo ADH la funcionalidad presenté una media de 51.76,
con una maxima de 83 y una minima de 19 puntos. Por otra parte, el grupo CONTROL
presenté una media de 48.93, con una maxima de 87 y una minima de 17 puntos, como
se describe en la tabla 2.

Tabla 2. Funcionalidad DASH

Puntuacion DASH

Grupo y medicién | Media | DE | Valor de p
Grupo ADH
DASH inicial 58.88 16.34 < 0.0001

DASH final 51.76 15.79 <0.0001




Grupo CONTROL
DASH inicial 54.78 16.97 <0.0001
DASH final 48.93 17.06 <0.0001

Se realiz6 el analisis de la varianza mediante ANOVA de doble via, a un nivel de
confianza de 95% y prueba de Kolmogoérov-Smirnov en el cual se obtuvo una media de
funcionalidad en el grupo ADH de 51.6 y en el grupo CONTROL de 48.9 con una
diferencia entre grupos de 2.7 Se obtuvo una mejoria en la funcionalidad de manera
significativa en ambos grupos (p <0.0001) (Grafica 1) relacionado a la terapia recibida;
no obstante, para el grupo ADH no se encontré una mejoria significativa ligada a la
intervencion de estrategia terapéutica (p 0.05); por lo que se rechaza la hipotesis
planteada en este proyecto.

Grafica 1. Funcionalidad por grupos

FUNCIONALIDAD

(2]
o
]

GRUPO CON ESTRATEGIA DE
ADHERENCIA TERAPEUTICA

GRUPO SIN ESTRATEGIA DE
L =3 ADHERENCIA TERAPEUTICA
ESTRATEGIA

(=2}
o
1
_l

N
o
1

T T
ANTES DESPUES
GRUPOS

PUNTUACION POR ESCALA DASH
(MEDIANA  Cl 95%)
F =N
<

Evaluaciéon del cumplimiento terapéutico

En cuanto a la valoracion del cumplimiento terapéutico se encontré que en el grupo de
ADH hubo una media de 9 asistencias y en el grupo CONTROL una media de 6
asistencias con un valor de p <0.0001.

Se realiz6 el analisis mediante el test de Mann Whitney con in intervalo de confianza del
95%, en el cual se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en el



cumplimiento terapéutico con la estrategia de adherencia terapéutica (p<0.0001), en
relacion con el grupo CONTROL como se muestra en la gréfica 2

Gréafica 2. Cumplimiento terapéutico
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DISCUSION

La presente investigacion es un estudio experimental, aleatorizado, longitudinal, ciego
simple, en el que se comparo si la adicién de una estrategia de adherencia terapéutica
mejor6 la funcionalidad y el cumplimiento terapéutico en sujetos con fractura de radio
distal postoperados, quienes fueron tratados ademas con sesiones de terapia fisica y
ocupacional de manera conjunta. Unicamente se cuenta con un estudio con involucro de
funcionalidad medida por DASH en fracturas de radio distal, sin embargo, no se encontro
bibliografia relacionada con estrategias terapéuticas para fractura de radio distal.

Se calculé una poblacién mediante la férmula para para comparar las medias de dos
grupos independientes, con la que se obtuvo una muestra de 71 sujetos para cada grupo
MR y MS, respectivamente. Sin embargo, debido a la contingencia sanitaria por COVID-
19, fue posible reclutarlos, pero en un periodo de tiempo mucho mayor al esperado, lo
que dificulté el proceso de analisis y entrega de resultados.

Se realizaron estadisticas descriptivas utilizando medidas de tendencia central
dispersion y no paramétricas de acuerdo con la distribucion de los datos, utilizando para
variables cuantitativas media y desviacion estandar por ser de distribucion normal.

En la poblacion general de 142 sujetos estudiados en esta investigacion se observé que
tal como menciona Garcia Lira la edad promedio a la cual se presenta este tipo de
fracturas estd comprendida entre la edad de 50-65 afos, siendo mas frecuente en el
sexo femenino y que el mecanismo de lesion mas frecuente es la caida de la propia
altura y secundariamente en poblaciones mas jovenes por traumatismo de alto impacto

).

En ambos grupos se documentd mejoria en la funcionalidad medida por la Disability Arm,
Shoulder Hand (DASH) estadisticamente significativa, sin embargo, dicha mejoria no fue
significativa para el grupo de adherencia terapéutica aislada, lo que nos indica que la
mejoria en la funcionalidad fue a expensas del uso de terapia fisica y ocupacional, con
un involucro menor de la estrategia de adherencia terapéutica.

En esta investigacion se encontr6 mejoria significativa (p <0.0001) en el grupo de
adherencia terapéutica en cuanto al buen cumplimiento terapéutico, lo que tiene
implicacion importante en la educacion del paciente, comprender el proceso de la fractura
e involucrarlo en el proceso de rehabilitacion, que concuerda con lo comentado por
Pamplona y Lyngcoln (32, 33)



CONCLUSIONES

Las fracturas de radio distal son un problema clinico y social frecuente, con mayor influencia en
la edad geriatrica y relacionado con el estado estructural 6seo con implicaciones econémicas
importantes ya que conlleva altos costos de tratamiento, rehabilitacion o absentismo laboral.

En esta investigacion se intentd hacer un esfuerzo por mejorar el cumplimiento terapéutico y
funcionalidad tras las estadisticas demostradas de poca adherencia al tratamiento de
rehabilitacién y por ende una menor posibilidad de mejorar la funcién en una etapa critica para
los pacientes con fractura de radio distal, ademas con un bajo uso de recursos econémicos.

Tras el analisis realizado se pudo observar una mejoria en el cumplimiento terapéutico, que se
ve reflejado en un mejor autoconocimiento del proceso salud enfermedad, adquisicion de
medidas a realizar durante su proceso de rehabilitacion y un mejor aprovechamiento e los
recursos de la unidad, con mayor relevancia en pacientes con incapacidad.

Al ser el primer estudio donde se evalla el efecto de la aplicacién de una estrategia de adherencia
terapéutica en pacientes con fractura de radio distal y funcionalidad mediante la escala de DASH,
se necesita realizar mas estudios para confirmar los resultados obtenidos.
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ANEXO 1
ESCALA DASH

“Influencia de una estrategia de adherencia terapéutica en el buen cumplimiento terapéutico y la funcionalidad de sujetos
postoperados de fractura de radio distal de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacidon Siglo XXI”

ESCALA DASH

Fecha: Nombre:

Indicaciones: haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes actividades
durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
1. Abrir un bote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Escribir a mano
1 2 3 4 5

3. Hacer girar una llave dentro de la
cerradura 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida

1 2 3 4 5
5. Abrir una puerta pesada empujandola

1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en una tablilla que esta
mas arriba de su estatura 1 2 3 4 5
7. Realizar los quehaceres del hogar mas

fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5

ventanas, mapear)
8. Hacer el patio o cuidar las matas

1 2 3 4 5
9. Hacer la cama

1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de compra o un maletin

1 2 3 4 5
11. Cargar un objeto pesado (de mas de 10
libras) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esta mas
arriba de su estatura 1 2 3 4 5
13. Lavarse el pelo o secarselo con un
secador de mano (blower) 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda

1 2 3 4 5
15. Ponerse una camiseta o un suéter por la
cabeza 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar
alimentos 1 2 3 4 5
17. Realizar actividades recreativas que
requieren poco esfuerzo (por ejemplo, jugar a 1 2 3 4 5
las cartas, tejer, etc.)
18. Realizar actividades recreativas en las
que se recibe impacto en el brazo, hombro o 1 2 3 4 5
mano (por ejemplo, batear, jugar al golf, al
tenis, etc.)
19. Realizar actividades recreativas en
las que mueve el brazo libremente (lanzar 1 2 3 4 5
un frisbee o una pelota, etc.)
20. Poder moverse en transporte piblico o en
su propio auto (tomar guagua, taxi, guiar su 1 2 3 4 5

carro, etc.)
21. Actividad sexual



En lo Poco Moderadamente Bastante
absoluto
22. ;Hasta qué punto el problema del brazo,
hombro o mano dificultdé las actividades 1 2 3 4
sociales con familiares, amigos, vecinos o
grupos durante la
semana pasada?
En lo Poco Moderadamente Mucho
absoluto
23. ;Tuvo que limitar su trabajo u otras
actividades diarias a causa del problema del 1 2 3 4
brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?
Por favor, evalle la intensidad de los siguientes sintomas durante la semana pasada:
Ninguna Poca Moderada Mucha
24. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4
25. Dolor de brazo, hombro o mano al realizar una
actividad especifica 1 2 3 4
26. Hormigueo en el brazo, hombro o mano
1 2 3 4
27. Debilidad en el brazo, hombro o mano
1 2 3 4
28. Rigidez en el brazo, hombro o mano
1 2 3 4
Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:
Ninguna Poca Dificultad Much:
dificultad dificultad moderada dificulta
29. ,;Cuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4
hombro o mano durante la semana pasada?
30. Me siento menos capaz, menos util o
con menos confianza en mi debido al 1 2 3 4

problema del brazo,
hombro o mano.



Trabajo/Ocupacion (Opcional)
Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano en su
capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion principal).

Indique cual es su trabajo/ocupacion:
[J No trabajo. (Pase ala seccion siguiente.)

Por favor, haga un circulo alrededor del mimero que mejor describe su capacidad fisica

durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ;Se le hizo dificil realizar las tareas de

su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5
hace?

2. ;Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mano?
3. ;Se le hizo dificil hacer su trabajo tan

bien como quisiera? 1 2 3 4 S
4. ;Se le hizo dificil realizar su trabajo en
el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5

hace?




ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
NUmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:
Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“Influencia de una estrategia de adherencia terapéutica en el buen cumplimiento terapéutico y la funcionalidad de sujetos postoperados
de fractura de radio distal de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo XXI”

No aplica

México D.F. 2020

Pendiente

El investigador me ha informado sobre la importancia del tratamiento de la fractura de radio. Por lo que entiendo que el objetivo del
trabajo es recibir una platica informativa acerca el proceso de rehabilitacién con enfoque en la importancia de dicho cumplimiento.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en ser valorado mediante elaboracion de un cuestionario en 2 ocasiones posterior
al recibir una platica informativa

Ninguna.

Tener conocimiento del proceso de rehabilitacion en la unidad.

El investigador principal esta comprometido a responder cualquier pregunta que tenga respecto y aclarar cualquier duda sobre los
procedimientos que se llevaran a cabo, asi como potenciales riesgos o beneficios o cualquier asunto en relacién con la investigacion.

Sé que mi participacion es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en el que yo lo desee, sin que esto afecte
la atencién que recibo por parte del instituto.

Toda la informacion serd manejada de forma privada y confidencial, seran utilizados solo datos clinicos con fines educativos y
cientificos, sin la utilizaciéon de datos personales.

En caso de coleccion de material bioldgico (No aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No aplica.

Conocimiento del proceso de rehabilitacién en la unidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigadora principal: Dra. Maria Isabel Jaime Esquivias. Especialista en Medicina de Rehabilitacién Matricula: 98385612 Lugar:
Jefatura de Terapias Turno Vespertino Adscripcion: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur siglo XXI, IMSS Tel: 537221875 Ext:
28344 Fax: sin fax. Celular: 0445550738714 e-mail: maria.jaimee@imss.gob.mx

Investigador Responsable:

Investigadora asociada: Dra. Bertha Elsa Hernandez Arriaga Residente de cuarto afio de la especialidad de Medicina de Rehabilitacion
Matricula: 97380853 Lugar: Consulta Externa de Rehabilitacién Adscripcion: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur Siglo XXI,
IMSS Tel: 56075705 Ext: Sin extension Fax: sin fax Cel: 0445564621556 e-mail: bertha_hernandez_2855@hotmail.com.

Asesor metodolégico: Dr. José Adan Miguel Puga Investigador asociado E1Matricula: 311092699 Lugar: Unidad de Investigacion Médica
en Otoneurologia Adscripcién: Centro Médico Nacional SXXI, IMSS Tel: 56276900 Ext: 21669 Fax: sin fax Celular: 0445520269735 e-
mail: adan.miguel@imss.gob.mx

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de
la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

B
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3
PLATICA INFORMATIVA CON INFOGRAFIA

- El objetivo de esta platica es darle a conocer algunos aspectos importantes que le
ayudaran a comprender mejor el proceso de tratamiento en el que se encuentre. Si asi lo
prefiere puede anotar en una hoja de papel la informacién que considere mas importante.

-Cuando un hueso pierde su union se le llama fractura, una vez que esto ocurre se echan
a andar diversos procesos para que pueda recobrar la forma lo mas parecido a como se
encontraba antes el hueso, esto lo realiza de manera automatica su cuerpo cuando se trata
de una fractura simple, pero cuando los bordes de la fractura se encuentran muy separados,
aplastados o se dividieron en varios pedazos, dificilmente logra recobrar su forma por si
solo, por lo que fue necesario la ayuda de una operacion que facilita el proceso y evita
complicaciones.- Muestro material (hueso completo y hueso fracturado).

Pasado el tiempo de una fractura ya sea manejada mediante cirugia o con yeso, pierde de
manera natural cierto grado de movilidad y fuerza ya que se mantuvo por el simple hecho
de mantenerse inmovilizado y esto puede llegar a ser nocivo si se mantiene por mucho
tiempo.

Usted fue enviado a esta unidad de Medicina Fisica y rehabilitacion, agui nos encontramos
un gran grupo de médicos rehabilitadores y terapeutas, quienes le ayudaran a mejorar la
funciébn en su mufieca y mano afectados. Una vez que fue valorado por un médico
rehabilitador se plantean objetivos a seguir, estos objetivos dependen mucho de cada
persona y no son los mismos para todos, por lo que se puede incluir: Que mejore el
movimiento de su mufieca, la fuerza, el tomar un objeto, soltarlo, realizar pinzas, pufio, y
favorecer el que usted sea independiente en sus actividades cotidianas.

Usted esté a punto de recibir un blogue de sesiones de terapia en esta unidad, por lo que
es de gran importancia el que acuda a las mismas, ya que en cada una de la sesiones se
practica y corrigen los ejercicios, y si pierde alguna de ellas, no podria llegar a sus objetivos
planteados, aungue sienta dolor, es importante que mantenga el movimiento de su mufieca
y mano como le sea indicado ya que no hay hasta ahora otra mejor manera de mejorar la
funcién de su mufieca y mano afectadas, aunque pueda llegar a despertar dolor o aumentar
el que ya tiene esto es normal y disminuira poco a poco con practica y paciencia, y las
terapias a las que acuda aqui como las que realice en casa cuentan para llegar a los
objetivos de su tratamiento, no solo influyendo en poder mover su mufieca y mano, sino
gue también podra mejorar sus actividades en casa, con familiares y amigos, trabajo y
calidad de vida, ¢Qué le parece lo que le comento?¢ Tiene alguna duda o comentario? —
Espacio para respuesta

Fue un gusto poder tomarle estos minutos de tiempo para recordarle la importancia de este
tratamiento y no dejarlo, aunque a veces sea fuerte el dolor y el miedo a mover su mufieca
y mano.



FRACTURA DE

MUNECA

",OUE ES UNA FRACTURA?

Cuando un hueso pierde su unién se le
llama fractura.

Una vez que ocurre se echan a andar
diversos procesos para que pueda
recobrar la forma, se puede ayudar
mediante uso de yeso o cirugia.

COSTOS EN LA UNIDAD

. 364 . 37.6% tieneincapacidad
pacientes atendidos con o

i ; Sep perder imi y fuerza.

fractura de mufieca (2018) 624% sinncapacicad
v Pasado el tiempo de una fractura, pierde
Y de manera natural cierto grado de

movilidad y fuerza, por el simple hecho de
mantenerse inmovilizado .

DESPUES DE UNA FRACTURA

Estancia Estancia
64 dias
Riesgo de
trabajo

Estancia
112 dias

Sin incapacidad

Bajas
Costo general
por $13, 797, 100.8
costo S
faltas ¢ ey
36.2%

3
PROCESO DE REHABILITACION

Se basa en objetivos.

Que mejore el movimieno de su mufieca,
codo y/o dedos, la fuerza, el tomar un
objeto, soltarlo, realizar pinzas, pufio y
favorecer el que usted sea independiente
en sus actividades cotidianas.

‘e
TERAPIAS EN LA UNIDAD

Usted esta a punto de recibir terapias en
la unidad.

En cada una de las sesiones se practica y
corrigen ejercicios, si pierde alguna terapia
no podra llegar a a sus objetivos
planteados.

@ IMPORTANTE

Continte moviendo su muinecay
mano.

No hay hasta ahora otra manera de
mejorar la funcién de su mufieca y
manos afectadas, aunque pueda llegar
a despertar dolor o aumentar el que
ya tiene, esto es esperado y
disminuira poco a poco con practica y
paciencia.

Presentado por: Dra Bertha Elsa Hernandez Arriaga, residente de 3er aiio de medicina de rehabilitacion
Bibliografia: 1.- Tomado de ABC salud (28de Septiembre 2019). Disponible en ibe. ici i

201410271709.html 2.- Meena S, Sharma P, Sambharia AK, Dawar A. Fractures of distal radius: an overview. J Family Med Prim Care. 2014 Oct-Dec;3(4):325-32.

3.-Propiedad del autor. 4.- T¢ 3 J fernande: fij bjetiv (29 de 2019).
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ANEXO 4
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A) Informacion Personal
Nombre:

NUmero de Seguridad Social:
Edad:

Género:

Escolaridad:

Incapacidad:

B) Tipo de intervencién

Fecha de inicio de terapias:
terapias:

Grupo experimental (estrategia de adherencia):

C) Variables a medir

1. Cumplimiento Terapéutico

Bloque de terapias

Ndamero 1 2 3 4 5 6
de sesion

Asistencia

Inasistencias:
Buen cumplimiento terapéutico (si/no):

2. Funcionalidad

Puntuacién encuesta DASH previo al inicio del blogue de terapias:

Puntuacién encuesta DASH al final del bloque de terapias:

Fecha:

Fecha de término de

Grupo control:
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