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RESUMEN

INTRODUCCION: Las fracturas son un problema importante para la salud publica por sus altos
costos dentro y fuera del hospital, ademas de que genera consecuencias a corto, mediano y
largo plazo; sus repercusiones pueden traer consigo una alteracién en la funcionalidad y
disminuir la calidad de vida de las personas. Los exergames son videojuegos interactivos que
permiten al usuario tomar un rol activo y buscan generar que la actividad fisica resulte gratificante.
Esta tecnologia ha sido reconocida como una estrategia de intervencién en rehabilitacion y ha
demostrado aumentar la funcion fisica de los adultos mayores. El presente trabajo establece una
alternativa para brindar atencion de secuelas post fractura de codo presentes en un adulto mayor

a través de un programa de rehabilitacién por medio de exergames.

OBJETIVO: Reportar los resultados de un estudio de caso del uso de exergames por medio de
Nintendo Switch® en un adulto mayor con disminucion en funcionalidad de miembro superior por

secuelas post-fractura de codo y riesgo a caidas

METODOLOGIA: Estudio de caso de un paciente femenino de 63 afios con secuelas post-
fractura de cupula radial con luxacion de cubito. Presenta limitacion en arcos de movimiento de
hombro, codo y mufieca. Dolor al realizar movimientos combinados de miembros superiores. La
intervencion se llevo a cabo a lo largo de 10 sesiones con duracion de 50-55 minutos en las
cuales se realizaban activacion muscular, articular y aplicaciéon de exergames a través de
Nintendo Switch®. La evaluacion se realizé por medio de goniometria y utilizando las escalas
PRWE, DASH, Tinetti, TUG y fuerza de prensién manual con la finalidad de medir la funcionalidad

de miembros superiores y el riesgo a caidas.

RESULTADOS: La paciente concluyo el protocolo de 10 sesiones. Al finalizar, la paciente mostro
mejoria en los arcos de movimiento de ambos hombros; mientras que en los movimientos de
codo y muineca el aumento se observé principalmente en el lado lesionado; ademas presentd un
menor nivel de discapacidad y paso de un potencial riesgo a caidas a sin riesgo a caer. Por otro
lado, aunque existi6 un aumento de fuerza de prension del lado lesionado, éste no fue

clinicamente significativo.

CONCLUSION: El uso de exergames como herramienta terapéutica posterior a 10 sesiones de
intervencion resulto efectiva para mejorar y promover la funcionalidad de miembros superiores
por secuelas post-fractura de codo, asi como para disminuir el riesgo caer en un paciente adulto

mayor.

Palabras clave: Exergames, fracturas, older adults, realidad virtual, fisioterapia



CAPITULO 1. INTRODUCCION

Los cambios demograficos y del perfil de salud del adulto mayor, traeran consigo una
transformacion en los servicios de salud brindados a esta poblacién, lo cual a su vez repercutira
a nivel social, politico y econémico’; cuya finalidad sera garantizar el acceso a dichos servicios
con fines de prevencion, tratamiento, rehabilitacion de las comorbilidades y alteraciones que

pueda padecer la poblacién geriatrica?.

El impacto de las enfermedades crénico-degenerativas que estan altamente asociadas al adulto
mayor, junto a malos habitos alimenticios, polifarmacia y sedentarismo, propician un aumento del
riesgo de presentar afecciones incapacitantes como lo son las fracturas®4. Las fracturas

representan un problema para la salud publica por sus altos costos intra y extrahospitalarios.

Ademas, las consecuencias que puede traer consigo a corto, mediano y largo plazo (dolor, rigidez,
etc.) repercutiran en la funcionalidad lo que traera consigo una limitacion en las actividades de la
vida diaria. Lo anterior afecta negativamente en la calidad de vida de las personas que las

padecen y estan asociadas a generar dependencia®’.

El tipo y el lugar donde pueden presentarse las fracturas varia ampliamente y depende de
diferentes factores como la calidad del hueso y la naturaleza del trauma. Sin embargo, por su
ubicacién, existen huesos con mayor susceptibilidad a sufrirlas; por ejemplo, en el caso de las
mujeres =50 afios, las fracturas mas comunes se producen en las zonas del radio, fémur y

humero’®.

Las fracturas en miembros superiores, especificamente aquellas que pueden presentarse en la
articulacion del codo pueden manifestarse en 3 diferentes zonas del segmento articular: la
porcién distal del himero o las areas proximales del radio y/o cubito; siendo el mecanismo de

lesidbn mas comun, una caida con el brazo extendido'°.

En cuanto al tratamiento de estas patologias, especificamente en el area de fisioterapia,
dependera de la etapa de consolidacién en la que se encuentre dicha fractura''. El abordaje
tradicional empleado en terapia fisica durante la etapa posterior a la inmovilizacion suele incluir
movilizaciones (pasivas, activo-asistidas o activas), combinada con el uso de agentes fisicos

como calor, frio, electroterapia, ultrasonido, entre otros® 1213,

Cabe mencionar que las tecnologias en rehabilitacion han permitido crear y modificar el entorno
cotidiano de una persona través de la produccion de herramientas cuya finalidad ha sido el
facilitar las actividades de la vida diaria y laboral™. Es por ello por lo que, en el area de la salud,
se han utilizado con la finalidad de prevenir, diagnosticar y gestionar el tratamiento médico y de

rehabilitacion’®.



La realidad virtual realiza una simulacion tridimensional que se crea a través de un ordenador y
permite explorar y manipular dicho entorno en tiempo real. Esta tecnologia ha tomado relevancia

en los Ultimos afios ya que, a través de los exergames, se ha empleado con fines terapéuticos™.

Los exergames son videojuegos interactivos que permiten al usuario tomar un rol activo, es decir,
permiten el movimiento y la interaccion del entorno gracias al uso de software y hardware que
permiten seguir la posicion del jugador; asi mismo, estos videojuegos buscan hacer de la
actividad fisica algo gratificante por medio de diferentes estimulos (visuales, auditivos, etc.). Han
sido reconocidos como una estrategia de intervencion y se han aplicado para aumentar la funcion
fisica de los adultos mayores'®2°. Su uso como una herramienta en rehabilitacion ha tomado
relevancia en las ultimas dos décadas y han sido empleados en pacientes con diferentes
patologias como: pardlisis cerebral?!, pérdida de peso?? accidente cerebrovascular (ACV)?3-2%,
Parkinson?®, problemas relacionados con el equilibrio’?°, entre otros; y han demostrado
resultados favorables como: incremento de fuerza, mejorar el equilibrio, aumento de rangos de

movimiento.

El presente trabajo establece una alternativa para brindar atencién de secuelas post fractura de
codo presentes en un adulto mayor a través de un programa de rehabilitacién por medio de
exergames. Este programa fue llevado a cabo dentro de las instalaciones de la Escuela Nacional
de Estudios Superiores, Unidad Ledn, UNAM con el objetivo de presentar los resultados del

tratamiento de un caso clinico a través de esta tecnologia.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO
2.1 Codo

El codo es el segmento articular del miembro superior (MMSS) que une al brazo con el
antebrazo. Es una de las articulaciones mas estables debido a las estructuras 6seas y capsulo
ligamentosas que lo componen. Su funcién principal es colocar y estabilizar la mano en el

espacio®.

2.1.1 Anatomia y biomecanica del codo

Desde un punto anatémico, el codo es una articulacion sinovial de tipo bisagra, que se
encuentra ubicada entre las porciones del brazo y el antebrazo; a su vez, esta conformada por 3
huesos: el extremo distal del humero, el area proximal del radio y el cubito. Sin embargo, si se le
considera desde un punto de vista funcional, este complejo articular esta comprendido por tres
superficies: humerocubital, humeroradial y radiocubital proximal. Asi mismo, dichos segmentos
trabajan como una sola unidad gracias a la capacidad de su capsula articular, la cual le permite

realizar movimientos de flexo-extension y prono-supinacién?®-3°,

A través de los movimientos previamente mencionados, la funcién principal de esta
articulacion es brindar al brazo una mayor o menor longitud para situar la mano en el espacio,

capacidad que resulta imprescindible para las actividades de la vida diaria?.

Por otro lado, esta articulacién cuenta con un valgo fisioldgico cuyos valores oscilan de
entre 0° a 15° debido a los ejes longitudinales producidos entre el humero y el antebrazo. Sin
embargo, estos valores pueden verse modificados debido a la gran cantidad de lesiones en las
que puede incurrir esta articulacion. Estas alteraciones, por consecuencia, pueden generar

compensaciones en todo el miembro superior?.

Dentro de sus componentes, podemos encontrar?®2°;
Una capsula articular, la cual al engrosarse forma los ligamentos:
e Colateral medial: los cuales brindan estabilidad con respecto al valgo.
e Colateral lateral: la tensién de estos ligamentos varia segun la posiciéon del codo y
controla el estrés del varo.
e Ligamento anular del radio: estd encargado de sostener la cabeza del radio dentro

de la escotadura radial del cubito.

Mdusculos por movimiento:
Supinacion:
e supinador

e biceps braquial



e braquiorradial
Pronacion:
e pronador redondo

e pronador cuadrado

Compartimiento flexor:
Ubicados en el compartimiento anterior del antebrazo. Se encuentran divididos de la
siguiente forma:
e Superficial: (6) se originan en el epicondilo medial del humero.
e Profundo: (3) se originan de los huesos del antebrazo y la membrana

interésea.

Compartimiento extensor:
Se encuentra situado en el compartimiento posterior del antebrazo y se subdivide en:
e Superficial: 7 musculos. Se originan del epicéndilo lateral y cresta
supracondilea del himero (origen comun de los extensores).

e Profundo: 5 musculos.

Respecto a su cinematica, como se ha mencionado previamente, esta articulacion permite

el movimiento en dos planos®’:

e Flexo-extension: su rango de movimiento oscila de 0 a 150°. Este movimiento se produce
mediante el deslizamiento y rodamiento de las superficies articulares. Siendo el biceps
braquial quien realiza la flexion y su antagonista el triceps quien desempefia la extension.

e Prono-supinacion: El rango de movimiento varia segun la fuente consultada, sin embargo,
la pronacion se ubica en un valor alrededor de 75° mientras que la supinacion alcanza

los 85°. Estos movimientos se producen a través del deslizamiento y rotacion del radio.

2.1.2 Funcionalidad de miembro superior

El término funcionalidad se refiere al grado de independencia que alcanza una persona en
la realizacion de actividades de la vida diaria. Su capacidad de medicion se encuentra en funcion
a las secuelas de cualquier enfermedad o alteracion que repercuta en la capacidad de realizar
actividades de la vida diaria®"%2. Es por ello por lo que el nivel de afectacién es variable; siendo
que las alteraciones leves pueden repercutir en la ejecucion de actividades mas complejas y una
alteracion severa afectara a las actividades mas basicas, llegando incluso a imposibilitarlas lo

que conllevaria a depender de alguien mas para llevarlas a cabo®.

El arco de movimiento de los MMSS cuenta con una mayor capacidad de movilidad en
comparacion con los miembros inferiores (MMII). Esto se debe a que su estabilidad articular es

menor, ya que no estan sujetos a soportar pesos ni desplazamientos de forma constante en



comparaciéon con los MMII. La funcion de los MMSS esta sujeta a la informaciéon sensorial
recibida ya que, de esta manera, puede ser enfocada a realizar un movimiento y generar un
programa motor. Cada segmento presenta particularidades que los vuelve mas complejos. A

grandes rasgos sus capacidades son las siguientes®3:

o Elhombro: tiene la funcion de llevar y orientar; ademas de soportar cargas, los musculos
trabajan de manera coordinada con los de la cintura escapular para mantener su
integridad. Sin pasar de largo que de él dependera el espacio maximo de prension.

e El codo: funciona como un pivote, cuyo objetivo es realizar movimientos de
acercamiento y alejamiento, ademas de acompanar el movimiento de la mano (el cual
constituye movimientos mas precisos, finos y rapidos). Ademas, esta articulacion debe
adaptarse a las fuerzas de velocidad en carga o en fineza.

¢ El antebrazo y la muieca: formaran un complejo articular con el objetivo de adaptar los
movimientos de prension y regular la distancia entre la mano y el hombro.

e La mano y los dedos: tienen la funcion de tomar objetos (tirar, empujar, dar un pufio,

etc.) y requieren del eje de fuerza del antebrazo para funcionar de forma adecuada.

Lamentablemente su capacidad de realizar una amplia gama de movimientos predispone a
los MMSS a presentar una gran cantidad de lesiones y/o alteraciones que repercutiran en la

funcionalidad de estos®.

El fisioterapeuta es capaz de evaluar las alteraciones de los movimientos funcionales que
pueden presentarse en los MMSS a través de la anamnesis del paciente; proceso durante el cual,
es indispensable identificar aquellas limitaciones o restricciones de participacion en las
actividades de la vida diaria que presenta el individuo de manera objetiva, lo cual puede llevarse

a cabo por medio de escalas o instrumentos de medicion.

Multiples investigaciones muestran un gran numero de instrumentos, medidas o escalas que
permiten la valoracion funcional de las secuelas tras una enfermedad o lesion en MMSS. Estas
escalas obtienen la informacién a través de una observacion o interaccién directa con el sujeto o

indirecta (informacion obtenida a través del paciente, familiares o cuidadores).

Dentro de los cuestionarios especificos para valorar la funcionalidad de miembro superior

podemos encontrar los siguientes ':

e Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH): es uno de los cuestionarios
mayormente empleados para la valoracion de manera global de miembro superiores y
fue desarrollado por el Institute for Work and Health y la American Academy of orthopedic
Surgeons (AAOS).

e Patient Rated Wrist and Hand Evaluation (PRWE): es otro de los instrumentos mas

populares para evaluar la evolucion de pacientes con fractura de radio
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o Fugl Meyer Assessment extremidad superior: ampliamente utilizado para evaluar la
funcion motora después de la recuperacion de un ACV.
e Action research Arm Test ARAT: valora la funcién de la extremidad superior que incluye

actividades de la vida diaria, coordinacion y destreza.

2.2 Fracturas

2.2.1 Generalidades de las fracturas

El hueso es un tejido dinamico, es decir, tiene la capacidad de remodelarse segun las
tensiones a las que se somete y se modifica conforme a la edad?®. La maduracién 6sea ocurre
durante la tercera década de vida y es precisamente en este periodo donde alcanza su pico
maximo de desarrollo. Debido a lo anterior, el proceso de envejecimiento resulta un factor de
riesgo para la pérdida de masa 6sea lo que, a su vez, traera consigo una disminucion en su
calidad (menor capacidad de elasticidad y distribucion de cargas); dando pie a que estos cambios,

tanto fisicos como metabdlicos aumenten el riesgo de probabilidad de presentar fracturas.*3

Definicion de Fractura

Las fracturas se definen como: la pérdida de la continuidad del hueso que puede presentarse
de manera parcial o completa. Aunque su origen es multifactorial, suelen producirse debido a
una fuerza mecanica externa o por sobreuso. Las lesiones que se puedan originar, tanto en el
tejido 6seo como en el tejido adyacente (tejidos blandos, nervios, etc.) debido a una fractura,
seran proporcionales a: el grado del traumatismo al que fue sometido, las patologias previas que

pueden padecer la persona, asi como su estado fisico y psicologico 21337

La importancia de esta patologia radica en que estas alteraciones pueden estar presentes
desde el nacimiento hasta la vejez y pueden generar altos costos; incluso esta catalogada como
una de las primeras causas de afios laborales perdidos 5. Debido a las implicaciones clinicas
inmediatas y sus posibles complicaciones, el impacto econdmico para el tratamiento de las
fracturas suele ser muy elevado. Tan sélo en Estados Unidos se estima que el costo de
tratamiento es alrededor de $20 mil millones de ddlares, mientras que en Europa se estima que

alcanza cerca de los $30 mil millones de euros*.

2.2.2 Clasificacion de las fracturas

La clasificaciéon de las fracturas varia. Estas clasificaciones se realizan con base a sus
caracteristicas, localizaciones y grados de severidad y, a partir de ellas, se determina el tipo de
tratamiento, asi como su prondstico. El criterio para escoger una u otra clasificacion dependera
de las preferencias del personal de salud. Algunas de estas clasificaciones pueden ir en funcion

de11-
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o Nivel de fractura

e Patron de fractura

e Grado de desplazamiento

e Presencia o ausencia de conminutas

e Abiertas o cerradas

2.2.3 Factores de riesgo

Por otro lado, la epidemiologia de las fracturas en el adulto esta viéendose modificada. Sin
embargo, diferentes autores coinciden que los siguientes factores de riesgo mas comunes que

pueden condicionar su aparicion son los siguientes 528:

e Edad avanzada

e Sexo femenino

e 250 afios

e Presencia de patologias (diabetes, osteoporosis, etc)
e Mala nutricion

e Ocupacion

e Reduccién de masa muscular

e Antecedentes de traumatismo

e Latitud geografica

e Deficiencia de vitamina D

El primer factor de riesgo mencionado toma importancia ya que los avances tecnoldgicos
han producido un aumento de la esperanza de vida y con ello un crecimiento de la poblacion
geriatrica. Lo anterior ha traido consigo cambios sociales buscando una participacion de los
adultos mayores en diferentes actividades (uso de diferentes medios de transporte, actividades

deportivas, etc.) lo cual aumenta el riesgo a presentar una lesion de ésta indole®.

Por otro lado, debido a los cambios propios del envejecimiento 6seo, el hueso trabecular
suele estar acompafiado de una pérdida del soporte horizontal lo que genera una mayor
posibilidad de presentar una lesion ante cualquier factor externo. Aunado a lo anterior, este
proceso trae consigo una disminucion de la diferenciacion celular y un cambio metabdlico que
pudiera alterar los mecanismos de reparacion, repercutiendo en el tiempo de consolidacién y/o
en el proceso de remodelacion dsea; pudiendo asi desembocar en la presencia de una mayor

discapacidad e inclusive el aumento del riesgo de una muerte prematura7:3%

Pese a que las fracturas representan un problema importante para la salud publica debido a

los gastos intra y extrahospitalarios, asi como la incapacidad que generan; en la literatura
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consultada, resultaron pocos los estudios epidemioldgicos realizados en México que identifican

su importancia.

Diez MP et al realizo un estudio CDMX dentro del Instituto Nacional de Rehabilitacién, con
la finalidad de identificar las caracteristicas epidemioldgicas de pacientes adultos atendidos por
fracturas en el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon. El cual revelo que los servicios de
rehabilitacion, los 3 diagndsticos mas frecuentes (total de 717) de ingreso fueron: fractura de
fémur (20%), fracturas de tobillo (16%) y facturas de radio con 14.5%. Asi mismo, dentro de las
caracteristicas demograficas de este estudio encontraron que estas patologias se suscitan en
una edad promedio de 50.3 + 12.4 ainos; siendo las mujeres (53%), en comparaciéon de los
hombres (47%), quienes presentaron una mayor prevalencia. Por otro lado, encontraron una
asociacion significativa del género y edad, siendo que las mujeres tienden a fracturarse después
de los 50 anos; analogamente, para los adultos mayores de 50 afios tienden a presentar mas
fracturas en el fémur y en el radio. Siendo el mecanismo de lesidn mas comun, en pacientes

mayores a 70 afios, una caida a distintas alturas*’.

Mientras que en el estudio realizado por Dominguez LG et al. en el Hospital General de Ledn
destaca que la distribucion de 1,127 fracturas que requirieron cirugia son: fémur en primer lugar
y antebrazo radio y cubito en segundo lugar (24.4%). Ademas, hace hincapié en que las fracturas
son la causa principal de afios laborales perdidos, mas que enfermedad coronaria, cancer y

apoplejia combinadas®.

2.2.4 Fracturas de codo

Segun su localizacion, las fracturas de codo se encuentran dentro de los primeros
lugares mas comunes. Es por ello por lo que resulta imprescindible conocer su mecanismo de
lesion con la finalidad de identificar aquellas alteraciones que pudieran ser modificables para su

prevencion.

Las demandas de atencion, la poblacion y la complejidad de las lesiones esta en
aumento®”. En el caso del adulto mayor, estas lesiones estan asociadas a las comorbilidades
como la osteoporosis, mientras que en los adultos jovenes estan relacionadas a traumas de alto

impacto*'.

Esta patologia puede presentarse en 3 zonas diferentes del segmento articular: el area
distal del humero, el area proximal al radio y/o cubito; siendo su mecanismo de lesién mas comun

una caida manteniendo el brazo extendido'®
Las fracturas producidas en la cabeza del radio representan 1/3 de las fracturas de codo

en adultos. Presentandose una mayor incidencia entre los 44 y los 48 afos. Se ha reportado una

incidencia de 2.5-2.8 por cada 10,000 por afo y estas pueden traer consigo complicaciones
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serias. EI mecanismo de lesion de este tipo de fracturas suele presentarse al caer sobre una
mano en extension con el codo parcialmente flexionado y pronado lo que genera que la cabeza

radial se situé en una posicion de riesgo*?.

Las consecuencias clinicas inmediatas son: dolor, hinchazoén, incapacidad para usar la
parte lesionada, hematomas y crepitacion. El tratamiento de reduccién es en mayor parte
conservador; por lo que suele contar con un periodo de inmovilizacion de 2 a 4 semanas lo que
puede traer consigo una disminucién o pérdida de la funcién por rigidez o dolor. Lo anterior,
repercutira para que la persona pueda desarrollar sus actividades de la vida diaria y limitacién

en su interaccion social 101241,

2.2.5 Mecanismo de reparacion

Una vez que se produce una fractura comienza el proceso de reparacion, el cual suele ser

denominado: consolidacion 6sea. Este proceso consta de diferentes fases':

e Fase de inflamacion: inicia después del impacto y dura hasta producirse una unién
fibrosa en la zona de fractura (0-48 h). Su objetivo es preparar la zona para que se lleve
a cabo la consolidacién; es decir, se interrumpe el aporte sanguineo y se forma un
hematoma fracturario que al mismo tiempo genera una disminucion del pH y de la tension
de oxigeno lo que permitira el crecimiento de un callo fibroso o cartilaginoso que se
convertira en hueso endostico.

e Fase de reparacion: comienza con la formacion de callo blando (cuando el dolor y la
inflamacion disminuyen y se unen los fragmentos 6seos por medio de tejido fibroso o
cartilaginoso) lo cual puede variar desde las 48 horas hasta la 22 o 32 semana. Esta fase
esta caracterizada por el aumento de vascularizacion, crecimiento de capilares (en el
callo de la fractura) y proliferacién celular. Es a partir de la 3% semana hasta la 62 u 82
semana que se formara el callo duro, al mineralizarse y unir los fragmentos. La duracion
de este ultimo proceso depende de factores del paciente y la localizacion de la fractura
(3 semanas a 4 meses).

o Fase de remodelacion: esta ultima fase inicia cuando la fractura se encuentra clinica y
radiograficamente consolidada y finaliza cuando el hueso ha recuperado su disposicion

normal y permeabilidad del canal medular (lo cual puede tomar desde meses hasta afos).

2.2.6 Complicaciones de las fracturas

Las complicaciones debido a una fractura pueden producirse inmediatamente o pueden
desarrollarse con el tiempo. Aunque las complicaciones graves no son frecuentes, el riesgo de
padecerlas aumenta cuando se produce una fractura abierta. Dentro de las complicaciones

generales graves o parcialmente graves existen'":
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e Shock Postraumatico

e Sindrome de embolia grasa

e Fracasos multi organico y multi sistémico

e Infeccion y tétanos: pueden producirse tanto en las fracturas abiertas como en las
cerradas. En caso de presentarse, pueden interferir con el proceso de consolidaciéon de
la fractura.

o Ulceras: debido a la compresién sobre el tejido (sub)cutaneo por una prominencia dsea,
es por ello por lo que disminuye el aporte sanguineo, llegando a la gangrena de los

tejidos.

Mientras que las complicaciones loco-regionales varian, las mas comunes son las

siguientes":

e Dolor

e Lesiones vasculares, nerviosas y musculo-tendinosas: que pueden reflejarse como una
pérdida de la funcion, fuerza y alteracion de la sensibilidad, asi como un cambio en la
temperatura y/o coloracion.

e Rigidez articular: si la fractura se produce cercana a la articulacion, pueden afectarse los
ligamentos y la capsula; debido a la inmovilizacién, se ve afectada la nutricion del
cartilago articular lo que genera una acumulacién de fibrina.

e Atrofia muscular: la impotencia funcional en conjunto con la inmovilizacion.

e Edema: implica un aumento de la filtracion de exudado inflamatorio que, junto con la
sangre extravasada, favorecer la formacién de adherencias. Asi mismo, puede limitar el
rango de movimiento.

e Sindrome compartimental: esta alteracion puede generar dafios en muasculos y nervios.

e Cicatriz propia de la fractura

e Infeccion de partes blandas, osteomielitis y artritis sépticas.

e Alteracion del proceso de consolidacion: en el que existe la posibilidad de presentar un
retraso en la consolidacién o que se haya efectuado la reducciéon en una mala posicion
lo que conllevaria a una pseudoartrosis.

e Alteracion del crecimiento en longitud de los huesos por lesion fisiaria.

o Miositis osificante: la cual suele venir acompafada de dolor y disminucion del movimiento

e Problemas en fracturas intraarticulares: aquellas que resultan afectados el cartilago
articular, predisponen a artrosis en el futuro.

e Pérdida de propioceptividad: los receptores no se encuentran estimulados.
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2.2.7 Tratamiento de las fracturas

Tratamiento médico

El tratamiento médico realiza principalmente la reduccion e inmovilizacion del segmento dafiado.
Para la reduccion de la lesion, pueden emplearse dos métodos en funcion a las caracteristicas
de la fractura y del paciente"- 40-42:

e Conservador: se lleva a cabo como tratamiento funcional precoz en el cual, se efectia
una reposicion Osea Yy fijacion por medio del uso de vendaje de yeso, férula o traccion
cutanea. Esta indicado en pacientes cuyos resultados previsibles sean buenos, en casos
acompafiados de luxacién o en el que la intervencidn quirdrgica resulte un riesgo vital.
Pese a sus beneficios, se encuentran algunas desventajas ya que, debido a la
inmovilizacion trae problemas como: atrofia muscular, retraccién ligamentosa y/o
capsular, rigidez articular y problemas circulatorios.

e Quirdrgico: se emplean cuando es necesaria una reduccion y fijacién que no es posible
conseguir por medio del tratamiento conservador. Se emplea en fracturas abiertas. El
objetivo es reducir y fijar de manera estable la fractura, teniendo a consideracion la
biomecanica y la fisiologia de los tejidos al emplearse materiales de osteosintesis
(fijadores externos, clavo centro medular, etc.). Dentro de sus desventajas se encuentra

principalmente la infeccion.

Tratamiento fisioterapéutico

El fisioterapeuta debera enfocarse a tratar las consecuencias secundarias a la lesion con el

fin de disminuir el tiempo de recuperacion y recuperar la funcionalidad del miembro afectado.

El tratamiento de rehabilitacion debe llevarse a cabo teniendo en cuenta factores como: el
tipo de tratamiento empleado para la reduccion de la fractura, tiempo de consolidacion-fijacion,
colocaciéon o no de protesis, complicaciones, la localizacion de la fractura, entre otros™. Lo
anterior permitira determinar la carga, el movimiento y la contraccion muscular que puedan ser
solicitados durante la rehabilitacion, ademas sera importante siempre llevar a cabo una

exploracion de las articulaciones aledafias para conocer el estado real de las estructuras™-'3,

El tiempo de consolidaciéon puede determinarse a través de un estudio de imagen (radiografia,
resonancia magnética o tomografia computarizada), permitiendo observar el callo y la fase en la

que se encuentra 42,

Como se ha mencionado previamente, el periodo de inmovilizacién es necesario para que
se lleve a cabo la recuperacion 6sea, sin embargo, esta traera consigo estragos sobre las
estructuras involucradas. Es por ello por lo que los objetivos generales del tratamiento

fisioterapéutico posterior a este periodo estan enfocados a 8101
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1. Tratamiento de afectacion a partes blandas.
2. Disminuir efectos de inmovilizacion.

3. Evitary prevenir complicaciones.

El tratamiento clasico de rehabilitacion suele hacer uso de diferentes técnicas o de agentes
fisicos como®1%13:

e Terapia manual: su finalidad es disminuir los espasmos o contracturas muscular.

e Dispositivos de movilizacién pasiva continua: aumentar arcos de movimiento

e Hidrocinesiterapia: disminuir el dolor y relajacion muscular

e Mecanoterapia: movilizaciones pasivas, técnicas antiedema, masaje, ejercicios, etc.

e Ultrasonido: para disminuir edema.

e Electroterapia: como medida antiélgica.

e Higiene postural

e Banos de contraste: fomenta la disminucion de edema.

e Posicionamiento: elevacién como medidas antiedema.

La rehabilitacion tradicional post-fractura de codo se centra en lograr una amplitud de
movimientos funcionales que no generen dolor y que sean estables. Dentro de la “Guias Practico
Clinicas para la rehabilitacion de fractura de radio” en conjunto con la “Guia de Referencia Rapida:
Diagnéstico y Tratamiento de las Lesiones Traumaticas de Codo”, sugirieren realizar
movilizaciones pasivas graduales con progresion a activas combinado con calor, frio, masaje y/o
estimulacion eléctrica en evitar un problema en las articulaciones adyacentes'>3. Sin embargo,
cabe destacar que si estos métodos no son llevados a cabo adecuadamente, podran contribuir

al desarrollo de complicaciones posteriores a la lesion .

2.3 Tecnologia en rehabilitacion

2.3.1 Componentes de la tecnologia en rehabilitacion

Las tecnologias en rehabilitacién estan constituidas por aquellos métodos o herramientas
que permiten llevar a cabo la integracion de la persona a la sociedad; por lo cual, su objetivo es
conseguir una mayor independencia en el sujeto para que las personas puedan recuperar su
funcionalidad después de sufrir una lesion o padecer una enfermedad. Estas tecnologias son el
resultado de la capacidad del ser humano de crear y modificar el entorno cuyo objetivo es facilitar
actividades laborales y de la vida diaria. En el caso del area de la salud, estas herramientas son
utilizadas por el equipo multidisciplinario para facilitar: diagnéstico, gestién y tratamiento (médico

y de rehabilitacion). 4 1°
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2.3.2 Realidad virtual

La realidad virtual (RV) es una simulacién tridimensional realizada por un ordenador que
utiliza los sentidos. Esta tecnologia suele ser empleada con fines de entretenimiento o
aprendizaje ya que permite visualizar, explorar y manipular el entorno virtual creado en tiempo

real*s.

Caracteristicas de la realidad virtual

Los sistemas que usan la realidad virtual deben contar con la capacidad de generar un
entorno tridimensional de forma digital, el cual permitira al usuario interactuar con los objetos que
se encuentren dentro del mismo. Asi mismo, estos objetos deben ser capaces de presentar una
posicion y orientacion dentro del espacio virtual. Estos elementos permitiran al usuario contar
con la capacidad de moverse e interactuar en este medio de una forma “natural”. Asi mismo, el
grado de inmersion que logre la realidad virtual ira en funciéon a la cantidad de sentidos

estimulados*3-48,

El uso de esta tecnologia requiere de elementos necesarios que permitan su uso de manera

adecuada. Por lo que debe de contar con*®:

e Modelo de simulacion o entorno inmaterial: el cual necesita responder
dinamicamente con la respuesta de entrada del usuario.

e Entrada: dispositivos empleados que permiten la interacciéon con el espacio, es decir,
son aquellos elementos encargados de registrar las acciones y enviar la informacion
(guantes, cascos sistemas de posicionamiento, etc.).

e Salida: tecnologia mediante el cual el usuario percibe los estimulos (pantallas,
estimulacion vestibular galvanica, sonidos 3D, cuevas, entre otros).

e Usuario: es quien recibe los estimulos y ejerce control.

Tipos de realidad Virtual

Actualmente existen diferentes sistemas capaces de generar RV cuyas caracteristicas de
sus equipos y aditamentos ofreceran en mayor o medida diferentes niveles de inmersion. La tabla
1 muestra los elementos y caracteristicas de los 3 diferentes tipos de inmersién a los que se

puede someter un usuario 2343
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Tipos de realidad

virtual y sus

caracteristicas

Inmersion

Usuario

Elementos de

entrada

Funcién

Ejemplos

No inmersivos
(sistemas de
sobremesa)

Presenta el entorno
digital en un

ordenador por lo que

la sensacion
sensorial de
inmersion es

predominantemente
psicoldgica.
Puede interactuar y

desplazarse por él.

Teclados, mouse, o
mandos de control.
Algunas veces puede
emplear gafas en

estereoscopicas.

Principalmente son
utilizados con fines

de entretenimiento.

Videojuegos /

Exergames.

Semi Inmersivos
(sistemas
proyectivos)
Proyeccion de
imagenes del mundo
virtual en un espacio
cerrado (cuevas de

realidad virtual).

Controla

movimientos en el
entorno inmaterial y
pudiendo o] no
interactuar con
objetos.

Requiere gafas de
vision estereoscopica
junto con sensores
de posicion y

orientaciéon ya que

requiere que el
usuario tenga
contacto con

elementos del mundo
real.

Presentaciones de
arte visual,
demostraciones
comerciales y
aplicaciones
educativas.

Sistema de vuelo y

algunos equipos.

Tabla 1 Tipos de realidad virtual y sus caracteristicas. Elaboracién propia. Fuente: 2343

Sistemas

inmersivos

Sensacion de estar
presente en el

entorno generado.

Controla e interactua
con los objetos del

entorno inmaterial.

Casco de
visualizacién
estereoscopica

(aislar al usuario).

Fines de
entretenimiento o}

capacitacion.

Aplicaciones

médicas.

El desarrollo de esta tecnologia ha brindado un campo lleno de posibilidades para

indagar y explorar su uso con fines de rehabilitacion; especialmente aquellas que emplean la
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realidad virtual no inversiva por medio de exergames ya que cuentan con algunas ventajas, las

cuales se expondran mas adelante.

2.3.3 Exergames

Los exergames o también conocidos como gamercising es un término utilizado para

referirse a aquellos videojuegos que son utilizados como una alternativa al ejercicio.

Generalidades y caracteristicas

Son videojuegos cuya caracteristica principal es hacer que el jugador pase de un rol
pasivo a uno activo, es decir, buscan que el usuario sea capaz de moverse activamente e
interactue con su entorno; lo cual se ha conseguido al combinar el uso de los controles de mando
y estimulando los movimientos corporales del cuerpo a través del juego. Es por ello por lo que
tienen la capacidad de generar una actividad fisica con diferentes intensidades (con
predominancia ligera y moderada) y suelen venir acompafiados de un componente ludico que
evita que las acciones se tornen repetitivas y de esta manera, la actividad fisica resulte como

una experiencia agradable. "7

Para que los videojuegos entren en la categoria de exergames es necesario que cumplan
con uno o0 mas de los siguientes criterios:
e Interactivo
e Entretenidos
e Reglas
e Requiere la presencia de un oponente o de conseguir un objetivo.

e La posibilidad de perder o ganar.

Historia

El uso de realidad virtual, a través de exergames comenzé durante los afios ochenta.
Estos videojuegos no fueron creados con la finalidad de disminuir el sedentarismo, sino que
surgieron como una forma novedosa de control de juego. Lo anterior se llevé a cabo gracias al
desarrollo de accesorios periféricos externos creados para las consolas disponibles de la

época.*®

Durante los afios 80, uno de los pioneros en la creacion de esta tecnologia fue Aufodesk
quien desarrollo dos sistemas llamados: High Cycle y Racquetball Virtual. El primero era una
bicicleta que permitia pedalear e interactuar a través de un fondo virtual; mientras que el segundo,
rastreaba la posicion y orientacion de una raqueta real que se utilizaba para golpear la pelota

virtual. El verdadero intento por llevar esta tecnologia a la sociedad se realizé6 en 1982. La
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empresa Atari desarrollo el Joyboard que consistia en una bicicleta monitorizada la cual no llegd

a salir al mercado ya que la empresa se fue a quiebra 6.

No fue sino hasta 1998 que Konami desarrollo el videojuego “Dance Dance Revolution”
el cual destaco como el primer videojuego de exergames en el mercado. Este juego consistia en
seguir el ritmo de la musica y presionando plataformas en el suelo. Sin embargo, su gran tamafno

solo permitia ubicarlas en arcades.'®

En la primera década de los afios 2000 el desarrollo de exergames tuvo su mayor auge
a través de la séptima generacion de consolas de videojuegos las cuales eran portatiles y
resultaban mas accesibles (en relacién con su precio) y contaban con un gran catalogo de

videojuegos. Las consolas desarrolladas en esta época fueron?:

e Nintendo Wii (2006): fue creado por la compania Nintendo en 2006. Es uno de
los pioneros de los exergames modernos. Esta consola cuenta con un mando
inaldmbrico el cual cuenta con giroscopio y acelerometro.

e Sony con Playstation Eye Toy (2007): es un dispositivo de camara digital que en
conjunto con el Playstation Move (2010), son capaces de identificar la posicion
del individuo y del mando en el espacio

e Microsoft Xbox Kinect (2010): desarrollo una camara infrarroja que no requeria
de un control de mando. Dicho aditamento permite capturar los movimientos y

proyectarlos al ambiente

En 2017 Nintendo lanzé una nueva consola, la Nintendo Switch™; la cual, emplea un
sistema de sobremesa hibrido. Esta consola cuenta con dos controles inalambricos (Joy-Con),
los cuales presentan 4 botones accion y un joystick; ademas de un sistema para deteccion de
movimiento y retroalimentacion tactil de alta definicién. Asi mismo, estos mandos tienen la

caracteristica de poder desmontarse de la consola y fungir como dos controles independientes.*®

Si bien, estos dispositivos de sobremesa no fueron hechos especificamente con fines de
rehabilitacion, en las ultimas dos décadas, estas tecnologias han tomado importancia en el area
de investigacion de la salud ya que cuentan con grandes ventajas como: sus bajos costos, gran
variedad de consolas y su facil transporte. Lo anterior, ha permitido que estas tecnologias sean
empleadas en diferentes poblaciones (adultos, jovenes y nifos) que cursan con diferentes
patologias como: paralisis cerebral (PC), AVC, miedo a caer, prevencion a caidas, etc; y han

demostrado traer consigo grandes beneficios '6-25 43
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Beneficios

Es bien demostrado que el gjercicio fisico es un factor clave que trae consigo beneficios
para la salud. Dependiendo a la intensidad alcanzada podra generarse una estimulacion del
sistema cardiovascular y musculoesquelético. Los sistemas de exergames suelen exigir una
intensidad de leve a moderada. Esto favorece a estimular la circulacion, el aumento de fuerza,
gasto cardiaco, mejora el control postural, el tiempo de reaccion y promueve las estrategias
ortostaticas. Lo anterior, traera consigo otros beneficios como: reduccion de la discapacidad, la

mejora del equilibrio y por ende una disminucion al riesgo de caidas?® 27 4547,

Otro de los efectos positivos asociados a los exergames son la disminucién de dolor,
aumento de rango de movimiento y funcionalidad; este efecto tiene relacion con la teoria de las
neuronas espejo, las cuales permiten entender y observar acciones de otros vy
subsecuentemente imitarlas con la finalidad de generar un aprendizaje a través de la elaboracion
de un circuito de percepcion-intencidn-ejecucion que, en conjunto con los movimientos repetidos,

inducen al proceso de neuroplasticidad 23 7.

Otros beneficios que acompaiian a los exergames son?’:

e Diversion: la inmersion en el videojuego hace que el usuario no note que se esta
ejercitando

e Interaccion social: muchos de los videojuegos permiten que otros participen al mismo
tiempo durante su ejecucion.

e Feedback motivacional: se realizan por medio de comentarios alentadores, bonus u
otros estimulos sensoriales con la finalidad de generar que el usuario quiera mejorar su

puntuacion a la hora de desempefar la actividad.

Efectos adversos

Pese a la gran cantidad de consolas vendidas, la prevalencia de efectos secundarios por uso
de exergames son bajos. Dentro de los malestares generales mas comunes que puede padecer
el usuario se encuentran®4°:

e Mareos (Motionsickness): alteracion asociada al movimiento.

e Dolores osteomusculares

o Tendinopatias: las cuales pueden variar segun el mando de control que se ha empleado.

e Traumas: producidos por una pérdida del equilibrio o al tener un impacto con objetos del

medio real.

En menor medida se han reportado efectos secundarios severos como*®:
e Episodios de epilepsia fotosensitiva: producidos por un cambio rapido de patrones o
colores, los pacientes con una historia previa de eventos epilépticos pueden ser mas

sensibles a padecerlos.
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El futuro:

El desarrollo tecnologia seguira produciéndose a un ritmo acelerado por lo que resultara
imprescindible adaptarse al desarrollo y aplicacion de las nuevas tecnologias. Actualmente es
dificil imaginar una vida sin el uso de estas, por lo que resulta imprescindible aprovechar las

ventajas que pueden ofrecer.

En las manos de los terapeutas, todos los juegos podran fungir como herramientas que
asistan a la terapia fisica tradicional y brinde la oportunidad de mejorar el proceso de
rehabilitacion creando un programa unico y personalizado con base a las necesidades

individuales del paciente.
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CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento es un proceso universal, inevitable e irreversible que trae consigo
cambios como: pérdida de masa muscular, disminucion de la fuerza, velocidad de contraccion y
reaccion, entre otros. La pérdida de fuerza aunada a otros factores como: comorbilidades, malos
habitos alimenticios y polifarmacia propician a que se presenten nuevas afectaciones como las
fracturas que repercuten e incapacitan las actividades instrumentales y de la vida diaria del adulto

mayor 439,

El origen de las fracturas es multifactorial, sin embargo, en el adulto mayor, suelen
producirse tras una caida o un accidente de alto impacto en los cuales la fuerza sobrepasa el
punto de ruptura 6sea. Ademas, es importante tomar en cuenta los factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de presentar una fractura, entre ellos destacan: Edad (>50 afos), sexo
femenino, presencia de padecimientos degenerativos (por ejemplo: osteoporosis), sedentarismo

y uso de tabaco +°.

La ubicacion mas comun de fracturas en adultos mayores es: cadera, mufieca, humero,
codo, vértebras y tobillo 4,39,40 Se estima que por cada 10.000 habitantes por afio 16 hombres

y 37 mujeres presentan una fractura de radio 5'.

d’'Hyver sefala que el impacto econdmico a corto y largo plazo de las fracturas es muy
alto; tan sélo en EUA las fracturas generan un costo de alrededor de 20 millones de dolares,
mientras que en Europa alcanza los 30 mil millones de euros. Por otro lado, en México, durante
el afo 2006, represento un gasto de 97 millones de délares. Estos datos podrian incrementarse

si el servicio de atencion se lleva a cabo de manera privada®.

Las secuelas post fracturas varian segun la severidad y el tiempo de inmovilizacién,
dentro de las mas comunes podemos encontrar: atrofia muscular, rigidez articular, adherencias,
dolor, edema y restriccién del movimiento 8" %0, Estas alteraciones merman la calidad de vida
de las personas, generando incapacidad, incomodidad e insatisfaccion al limitar sus

interacciones sociales, personales y laborales’.

En México, se han disefiado programas para brindar atencién a las secuelas post fractura,
como las guias de referencia rapida del Gobierno Federal, las cuales sugieren que el tratamiento
fisioterapéutico debe estar enfocado a disminuir las alteraciones segun el estadio en que se
encuentre. Los tratamientos estan centrados a mejorar los sintomas haciendo uso de agentes
fisicos como electroterapia, termoterapia, ultrasonido, entre otros. Sin embargo, para mejorar la
funcionalidad, las guias encaminan al uso de ejercicio terapéutico por medio de isométricos o

isoténicos y empleando Ginicamente movimientos aislados & 10 ',
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Los exergames son videojuegos que combinan el juego con el ejercicio. Cuentan con
sensores que permiten la deteccion y aceleracion del movimiento. Durante su ejecucion, estos
proveen de retroalimentacion visual o auditiva. En los ultimos afios, han sido utilizados como
alternativas para brindar atencién dentro del area de la salud para que los adultos mayores
realicen ejercicio y han demostrado mejoria en funcionalidad de miembros superiores, progreso
en equilibrio, movilidad e inclusive han resultado adecuados para la prevencion de caidas 2 4%
47_

El presente trabajo tiene la finalidad de presentar una propuesta de intervencion
fisioterapéutica a través de exergames mediante el uso del Nintendo Switch® para mejorar la
funcionalidad del miembro superior y disminuir el riesgo de caidas en un adulto mayor de 65 afios
con secuelas de post fractura de codo, proporcionando seguridad durante su ejecucion y

realizando ejercicios de manera dinamica, interactiva y divertida.
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CAPITULO 4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Un programa de rehabilitacion para un paciente geriatrico con secuelas post fractura
de codo mediante el uso de exergames, podra ayudar a recuperar la funcionalidad de miembro

superior y disminuir el riesgo de caidas?
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CAPITULO 5. OBJETIVOS

Objetivo general

Reportar los resultados de un estudio de caso del uso de los exergames por medio de
Nintendo Switch® en un adulto mayor con disminucién en funcionalidad de miembro superior por

secuelas post-fractura de codo y riesgo de caidas.

Objetivos especificos

e Contrastar los cambios de funcionalidad referentes al nivel de discapacidad, dolor,
actividades especificas, actividades cotidianas, antes y después de la intervencion a
través del programa de exergames.

e Examinar el riesgo de caidas antes y después de la intervencion.

e Comparar la fuerza de prension al inicio y al finalizar la intervenciéon a través del

programa de exergames.

27



CAPITULO 6. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion

El uso de exergames. como tratamiento fisioterapéutico, permitira mejorar la
funcionalidad de miembros superiores y disminuir el riesgo de caidas en un adulto mayor que
presenta secuelas post fractura de codo.

Hipodtesis nula

El uso de exergames. como tratamiento fisioterapéutico, no permitira mejorar la funcionalidad de
miembros superiores y disminuir el riesgo de caidas en un adulto mayor que presenta secuelas
post fractura de codo.
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CAPITULO 7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

Se realizé un reporte de caso clinico, simple, descriptivo y longitudinal de un paciente
geriatrico femenino de 63 afios que acude al servicio de Fisioterapia de la ENES Ledn en el

periodo comprendido entre el 31 de enero del 2019 al 1° de marzo del mismo afo.

7.2 Obtencioén de datos

Al inicio del estudio, se elabord su expediente clinico y se generd un niumero para su
identificacion (Anexo 1). Se registraron sus antecedentes heredo familiares, personales
patolégicos, no patolégicos y anamnesis mediante entrevista directa. La exploracion fisica fue
llevada por un fisioterapeuta del area de profundizacion en geriatria y fue quien evalud, al inicio
y al final del protocolo, las siguientes escalas: PRWE, DASH, Tinetti y Timed Up & GO (TUG) y
Fuerza de Prension. Durante su valoracion se siguieron los protocolos para brindar seguridad al
paciente en todo momento. Finalmente, para poder contar con su participacion dentro del

protocolo, se solicité la firma del consentimiento informado (Anexo 2).

7.3 Escalas de evaluacion

Para llevar a cabo la valoracion de funcionalidad de miembros superiores, se utilizaron
las escalas PRWE y DASH. Para medir el riesgo a caidas, se utilizé el test de Tinetti y Timed Up
& Go. La valoracion de fuerza de prension se realizé por medio de un dinamémetro calibrado en
kilogramos (kg). A continuacion, se presentan las caracteristicas de dichos instrumentos de

evaluacion.

7.3.1 Patient Rated Wrist and Hand Evaluation (PRWE)

Es un cuestionario utilizado para valorar la evolucion de la funcionalidad de la articulacién de
la mufieca. Esta escala contiene 15 items y esta enfocada en dos aspectos 12 5':

1. Sintomas de la mufieca (5 items): dolor que puede estar presente al reposo, durante
movimientos combinados, al levantar objetos, durante la maxima exacerbacion del
sintoma, asi como su frecuencia.

2. Funcién (10 items en total) referente a actividades especificas (girar una manija, usar
cuchillo, abrochar camisa, empujar y/o cargar objetos de mas de 4.5 kg) y actividades

cotidianas (cuidado personal, actividades del hogar, trabajo y recreativas.

Ambos apartados se contestan puntuando desde cero (representa que no hay dolor o sin

dificultad al realizar una tarea) hasta el 10 (representa el peor dolor o imposible de realizar)®'.
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7.3.2 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Es una escala utilizada para la valoracion del miembro superior sobre las discapacidades de

mano, hombro y codo. Se basa en dos componentes®! 52

1. Preguntas relacionadas con la discapacidad y sintoma. Este apartado cuenta con 30
reactivos cuya puntuacién va de 1 al 5.
Al menos 27 de las 30 preguntas deben haber sido respondidas. Para poder calcular la

puntuacion se emplea la siguiente formula:

Discapacidad/sintomas DASH = ([suma de n respuestas/n]-1) x 25

Donde “n” representa el numero de respuestas completadas.

2. Modulos opcionales para actividades laborales, deportivas y/o artisticas; los cuales
pueden ser resueltos o no segun las actividades del individuo. Cada item cuenta con 4
preguntas, las cuales son puntuadas del 1 al 5. A diferencia del apartado anterior, todas
las preguntas deben ser resueltas. Al finalizar, se suman los valores obtenidos, se

dividen entre 4 y se continua de la siguiente manera:

Actividades Laborales DASH = ([suma de n respuestas/4]-1) x 25

En ambos, la interpretacion se da a mayor puntaje, mayor discapacidad 52

7.3.3 Escala Tinetti

Es una prueba que se lleva a cabo por medio de la observacion; el tiempo de aplicacion
es de 8 a 10 minutos. Se realiza en dos apartados, el primero esta enfocado a valorar el
equilibrio y tiene una calificacion total de 16 puntos; esta fase parte de la posicion sedente (con
apoyo de una silla sin reposabrazos) para posteriormente pasar a bipedo, donde se solicita
permanecer de pie, realizar un giro de 360°, entre otras actividades. El segundo bloque esta
enfocado en la valoracion de la marcha, obteniéndose un valor maximo de 12 puntos; las
indicaciones generales para esta seccion es solicitarle al paciente que camine a su paso habitual,
sin correr. En ambas fases el terapeuta acompafia al adulto mayor para brindarle seguridad y

apoyo si asi lo requiere*.

La evaluacion de cada item varia en funcion a si la persona es apta de realizar los items
sin ayuda (2), si requiere apoyo (1) o si es incapaz de realizarlo (0). Al finalizar, el valor maximo
alcanzable es de 28 puntos, siendo un valor menor o igual a 24 un potencial riesgo a caidas y un

valor menor a 19 un alto riesgo a caer®.
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7.3.4 Timed Up and Go (TUG)

Es una escala de facil aplicacion y corta duracion, individualizada que requiere medir el
tiempo que le toma a un paciente recorrer tres metros. Es necesario contar con espacio adecuado,
un crondmetro, una silla (sin reposabrazos y estable). La prueba inicia cuando se le da la
indicacion al paciente de levantarse y termina una vez que el paciente vuelve a la posicion inicial.

Es preferible que el paciente no utilice los brazos al levantarse®.

La puntuacion es la siguiente %
e Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caida
e Entre 10 y 20 segundos: indica fragilidad (riesgo de caida)

e Mas de 20 segundos: elevado riesgo de caida

Aquellas personas con deterioro cognitivo no son aptas para llevarla a cabo debido a la

dificultad que pueden presentar al seguir las indicaciones®3.

7.3.5 Fuerza de prensiéon manual

La fuerza de prension manual ha sido empleada como indicador de fuerza global, estatus
nutricional, mortalidad y predictor de los cambios en la funcionalidad de los adultos mayores®.
Una fuerza muscular idénea, permite un rendimiento adecuado para poder realizar actividades
de la vida diaria, asi mismo, disminuye el riesgo a caer y generar dependencia. Por otro lado,

una disminucion de la fuerza de prension se relaciona el riesgo de mortalidad aumenta®s.

Para su medicion es necesario hacer uso de un dinamoémetro calibrado en kg. Mientras que
la posicion para llevarla a cabo es similar a la anatémica, es decir, el sujeto debe encontrarse de
pie, con el codo en extensidn, manos en supinacion y ligeramente separadas del torso, se sujeta
el dinamometro y se ejerce la fuerza maxima con la mano dominante y no dominante. Para su

registro, es necesario realizar 3 mediciones y se registra el mejor de ellos .

Los valores normales, segtin Luna Heredia®’, se muestran en la tabla 2:
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Tabla 2. Presenta los valores normales de prension manual. Fuente: 5

Mujeres
Década N Media EE DS
60-69 D 24 21,1 1 4,8
ND 24 18,6 1,1 5,5
70-79 D 29 18,4 1 5,5
ND 29 16,9 0,9 4,9
80-84 D 13 17,4 1,2 4,4
ND 13 15,7 1,4 5,1
>85 D 27 15 0,8 3,9
ND 27 12,8 0,8 4,0

Donde D es el miembro dominante, ND el no dominante, N el nimero de sujetos, EE el error estandar y DS

desviacion estandar

7.4 Intervencion

Para llevar a cabo este proyecto, se utilizé una consola Nintendo Switch™, |la cual cuenta
con una base, dos controles (JoyCon) derecho e izquierdo (R & L), cable HDMI, cargador con
entrada tipo C y un comfort grip. Ambos controles cuentan con acelerometro, giroscopio,
vibracion en alta definicion (son capaces de generar vibraciones precisas); mientras que solo el
mando R cuenta con una camara infrarroja de movimiento “6. Los exergames que fueron
empleados son: Super Mario Party® y Just Dance Revolution® 2019, los cuales se proyectaron

en una television de 27 pulgadas.

El protocolo se realizé durante 10 sesiones, las cuales se encontraron distribuidas a lo
largo de 5 semanas. Antes de ingresar, se establecieron parametros de seguridad en los que se
monitoreaban la presion arterial y frecuencia cardiaca, en caso de no estar dentro de los

parametros normales se restringia el ingreso.

Al inicio de la sesidon con exergames, la paciente recibia indicaciones visuales y/o
verbales de como participar en los diferentes minijuegos, ademas, se le brindaba la oportunidad
de practicar antes de llevarlos a cabo. Posteriormente, se procedia a realizar el juego de manera

que compitiera con otros personajes virtuales y otros jugadores.
La duracion de cada sesion oscilaba entre 50 a 55 minutos y constaba de 3 fases:
1. Fase de calentamiento: en esta etapa, se ejecutaron ejercicios cuyo objetivo era generar
activacion muscular, movilidad articular y promover coordinacion de MMSS y MMII, los

cuales eran independientes de las actividades de los exergames. La duracion variaba de

6 a 8 minutos y se empleaban diferentes materiales como: pelotas, bastones, steps, entre
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otros. La intensidad de los ejercicios realizados fue progresando de intensidades leves

a moderadas, y eran realizados de forma bipeda.

Fase de trabajo para mufieca y codo a través del videojuego “Super Mario Party®”: Se
eligieron previamente 18 minijuegos (Tabla 3), los cuales fueron seleccionados debido a
que emplean movimientos combinados de prono-supinacion, desviacion radial y cubital
y flexo-extension de codo. Todos los minijuegos presentan una tendencia a mantener un
patron de movimiento ritmico y/o coordinado. Ademas, estos videojuegos ofrecen

retroalimentacion visual y auditiva acerca de coémo se estan llevando a cabo los ejercicios.

El control de mando, al usarse en posicion vertical, la paciente lo sujetaba con la mano
lesionada (izquierda), mientras que, al utilizarse en posicion horizontal, era necesario
hacer uso de ambas manos. Al jugar, los minijuegos estaban seleccionados para

reproducirse de manera aleatoria. La duracion de esta etapa oscilaba entre 12 a 15

minutos.

Imagen 1. Paciente jugando "Torneo de Riego” para facilitar movimientos de mufieca. Fuente propia.
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Tabla 3. Presenta los minijuegos seleccionados, las indicaciones generales para jugarlos y el objetivo de cada uno.

Imagenes: Pagina oficial de Nintendo™ %8, Elaboracion propia

A pedir
boca

Bajo la lupa

iBéisbol

maestro!

Carrera

Barristica

Concurso

vibrante

de

Mando en posicion
vertical. Apretando los
botones L o R, se debe
lanzar las pelotas a la
boca de los peces. Al
mover el control con
fuerza lanza arriba,
mientras que, al moverlo
con poca fuerza, lanza
abajo.

Mando en posicion
vertical. Inclina o aleja la
lupa hasta enfocar al
personaje y éste realice

un saludo.

Mando en posicion
vertical. Se debe batear

siguiendo el ritmo.

Mando en posicion
horizontal. Se  debe
inclinar el control para
acelerar, al pasar por
hierbas altas o charcos
disminuye la velocidad.

Mando en posicion
vertical. Existen 3 tipos de
vibracion, la persona que
detecte  primero  qué
vibracion se solicita, es
quien  consigue  mas

puntos.

Movimientos de
prono-

supinacion

Movimiento de
flexo-extension y
desviacion radial

y cubital.

Movimiento
combinado de
flexo-extension y
prono-
supinacion  de
codo.
Movimiento de
prono-
supinacién y
desviacion radial

y cubital

Propiocepcion
de mano vy

prension gruesa
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Cuarteto de

Manteleria

Cubo a Ia

plancha

Cubos
desencajados

Desfile de

Marcha

Dulces

enfrascados

Escuela de

baile

Mando en posicion
horizontal. Seguir el ritmo
y tirar del mantel cuando

la luz ilumina las copas

por debajo.
Mando en posicion
vertical. El objetivo es

cocinar todas las caras
del cubo. El

vibrara cuando el lado se

control

esté preparando y dejara
de hacerlo cuando esté
listo.

Mando en posicion
vertical. Habra que girar el
control hasta hacer que
ambas partes del cubo

coincidan y se unan.

Mando en posicion
vertical. Se debe seguir el
ritmo de la marcha del

personaje al mando.

Mando en posicion
vertical. Se debe agitar el
control hasta sacar todos

los dulces del frasco.

Mando en posicion
vertical. Se deben copiar
los movimientos
siguiendo el ritmo en el
momento que se ilumine

el personaje

Movimientos de
flexion de codo y

prension gruesa.

Propiocepcion 'y
movimientos de
desviacion radial

y cubital.

Flexo-extension
de muheca vy
desviacion radial

y cubital.

Flexo-extension
de codo, ademas
de prension

gruesa.

Flexo-extension
de codo y prono-

supinacion.

Movimientos
combinados de
flexo-extension,
prono-
supinacion y
desviacion radial

y cubital.

§ 10

@8

@0
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Esprint

triciclistico

Hielo
escultoérico

Limpiacristales

Pesca

sincronizada

Pinchos

frutales

Ritmo

Machacén

Mando en posicion
horizontal. Se  debe
simular pedalear con las

manaos.

Mando en posicion
horizontal. Una vez que la
bandeja se encuentre
debajo de los personajes,
es momento de hacer
caer el hielo

Mando en posicion
vertical. Se debe mover el
control de izquierda a
derecha de  manera
parcial o continua segun
se requiera para limpiar
los vidrios.

Mando en posicion
horizontal. Deben
coordinarse con las otras
persona para pescar en

conjunto.

Mando en vertical.
Siguiendo el ritmo,

encajar las frutas.

Mando en posicion
vertical. Debe guiarse de
manera visual y cuando la
luz alcance el otro
extremo debe simularse

un golpe con el mazo.

Desviacion radial

y cubital.

Pronacion

y

desviacion radial

y cubital.

Flexo-extension

de codo

y

desviacion radial

y cubital.

Movimientos de

flexion de codo y

desviacion radial

y cubital.

Flexo-extension

de codo

y

prension gruesa.

Movimientos de

desviacion radial

y cubital
flexion
extension

codo.

con

y
de

i}
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Torneo de Mando en posicion = Pronacion y
Riego horizontal.  Mover el supinacion.
control manera continua
arriba y abajo simulando

un bombeo.

Debido a la dificultad que representaban para la paciente, dos de los minijuegos fueron

descartados (desfile de marcha y concurso vibrante).

3. Fase de trabajo global para miembros superiores y equilibrio por medio del videojuego
“Just Dance Revolution® 2019”: con antelacién, se seleccionaron aquellas canciones
(Tabla 4) donde el jugador se encontrara de forma bipeda y que ademas empleara
movimientos combinados de hombro, codo y mufieca. Se procedioé a crear un perfil para
la paciente, eligiendo un nombre y un avatar el cual fuera capaz de identificar. Las
canciones utilizadas fueron aquellas que se encontraban de manera gratuita dentro del

videojuego y se encontraban catalogadas en diferentes dificultades.

Durante las primeras 5 sesiones, se empled una lista con canciones ubicadas en la dificultad
“facil” con el objetivo de permitirle a la paciente familiarizarse con el videojuego. La dificultad de
las canciones fue aumentando segun el desempefio de la paciente dentro de ellas, al conseguir
4-5 estrellas, se proseguia a elegir aquellas dentro de la categoria “medio” y “dificil”.

La duracion de esta etapa oscilaba de 20 a 25 minutos, en los cuales solian bailarse de 4 a

5 canciones con intervalos de descanso de 1 minuto entre cada cancion.

Imagen 2. Paciente jugando “One Kiss (DE)” para promover movimientos globales de MMSS. Fuente propia
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Tabla 4. Presenta las canciones utilizadas, su dificultad y la intensidad de cada una. Elaboracion propia. Adaptada a

través de la informacion de la Pagina oficial Just Dance ®.

A Little Party Never Killed

Nobody

Ca Plane Pour Moi
Havana

| Feel It Coming

I’'m still standing
Milosc w Zakopanem
New Reality

One Kiss (DE)
Rhythm of the Night
Sugar

Un Poco Loco
Water Me

Work Work (N)

Facil

Medio
Facil
Facil
Facil

Medio
Dificil

Medio
Facil
Facil
Facil
Facil

Medio

Moderada

Intenso
Minima
Minima
Moderada
Intensa
Minima
Minima
Moderada
Minima
Minima
Minima

Moderada
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CAPITULO 8. DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 63 afios, mexicana, residente de Ledn, Guanajuato; cuya
ocupacion principal es limpieza. Acude a la clinica de Fisioterapia de la ENES Ledn, UNAM en
el periodo comprendido entre el 31 de enero del 2019 al 1° de marzo del mismo afio. Dentro de
los antecedentes patolégicos familiares de relevancia son: Hepatitis infecciosa (hermana), artritis
reumatoide (madre), hipertension (madre), Alzheimer (hermana). Como antecedentes
personales patologicos se mencionan: fractura de tobillo izquierdo (1989), hipertension (2009),
gastritis (2013), hipercolesterolemia (2015), osteoporosis (2013) y fractura del tercio proximal del
radio (cupula) y luxaciéon de cubito en sentido posterior (2019. Motivo de consulta). La paciente
reporta hacer uso de los siguientes medicamentos: Losartan, Omeprazol y Calcio. La
hipertension junto con el uso de medicamento para su control (Losartan) aumentan el riesgo de
presentar una caida y, en conjunto con la osteoporosis, se incrementa el riesgo de presentar una

fractura.

Durante la anamnesis, la paciente describe un dolor intermitente que inicia en codo
izquierdo que se recorre hasta mufieca y dedos. Asi mismo, relaciona que el dolor presente en
miembro superior derecho en zona bicipital inicia debido al sobreuso. El dolor se exacerba al
realizar movimientos funcionales como cargar, abrir puertas o tapas y al colocar objetos por arriba

de su cabeza. Por otra parte, como factor mitigante menciona el reposo.

A la exploracion fisica se encuentra un aumento en el valgo fisioldgico de codo y edema
en mufeca izquierda. La paciente es incapaz de realizar movimientos de desviacion radial y
cubital y presenta dolor a las movilizaciones pasivas y activas en todos los movimientos. Ademas,
presenta espasmos en musculatura flexo-extensora y prono-supinadora de codo y dolor a la
palpacion en corredera bicipital de forma bilateral. Los espasmos junto con el edema pueden
intervenir en la disminucion de los arcos de movimiento; asi mismo, el edema puede traer consigo
un aumento en el dolor y que puede intervenir en la disminucion de los arcos de movimiento e

intervenir en un aumento del periodo de recuperacion.

A su vez, en la valoracion de la marcha se observa, en la fase de apoyo, una disminucion
del choque de talon y longitud del paso del lado izquierdo. Por otro lado, durante la fase de
balanceo, no realiza disociacion de cintura escapular (lado izquierdo). A lo largo de todo el ciclo
de la marcha, la paciente se muestra con actitud protectora con respecto al codo izquierdo, lo
que repercute en la velocidad de esta y en su capacidad de trasladarse de un lugar a otro que,

asi mismo, aumenta el riesgo de presentar una caida.
El examen manual muscular, usando la escala modificada de Daniels, reporta una media

de la fuerza de MMSS 4 para el lado derecho y 3 (-) para el lado izquierdo. Mientras que, a los

movimientos de desviacion radial y cubital del lado izquierdo, s6lo obtuvieron un valor de 1. A su
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vez, la valoracion de fuerza de prensién manual mediante dinamometria es de 0 kg para el lado
izquierdo y 20 kg para el derecho. Lo que demuestra que existe una disminucion en la fuerza de

MMSS vy la sitta en un aumento en la mortalidad a nivel global.

La valoracion de los arcos de movimiento por medio de goniometria, reflejan una
limitacion en movimientos de flexion, extension y abduccion de hombro de manera bilateral,

mientras que todos los movimientos de codo y mufieca izquierda se encuentran disminuidos.

En cuanto a funcionalidad de miembros superiores, los valores obtenidos mas relevantes
de la escala PRWE, y el puntaje de la escala DASH, indican una disminucién de la funcionalidad

que impiden realizar sus actividades de la vida diaria y laborales.

Durante la valoracién, la paciente presenta radiografias anteroposteriores de codo
izquierdo. La primera, con fecha de 26 de diciembre del 2018, sefiala una luxacién de codo en
sentido posterior con fractura de cupula de radio, con fragmento 6seo desplazado a nivel de
articulacion cubital proximal. La segunda, realizada el 29 de enero del 2019, reporta
consolidacion ésea de la fractura, espacio interarticular radio cubital proximal aumentado, fibrosis

articular y descalcificacion dsea.

En cuanto a la valoracion de riesgo a caidas, la paciente presenta una velocidad de 19
segundos la cual, segun la escala de TUG, se encuentra por debajo del promedio. Por otro lado,
en la escala de Tinetti obtuvo un valor final de 19 puntos. La puntuacion que obtuvo en la escala
Tinetti, la velocidad de la marcha disminuida y junto con el antecedente de caida dentro del ultimo
afo, antes de iniciar la intervencion terapéutica, situa a la paciente con un riesgo moderado a

sufrir nuevamente una caida.

Con base en la codificacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS (tabla 5), se establece el siguiente diagnostico
fisioterapéutico:

Paciente femenino de 63 afios, con diagnostico médico de fractura de cupula radial con
luxacion de codo, con deficiencia moderada a severa en la movilidad articular, fuerza muscular
de miembros superiores, con presencia de dolor en articulacion codo, que genera dificultad
moderada a grave al realizar actividades que requieren levantar, trasladar y manipular objetos y
limitacion moderada para desplazarse en diferentes entornos; ademas de presentar una

deficiencia con dificultad grave para desempefiar sus actividades laborales y de autocuidado.

Paciente con riesgo alto de caidas a consecuencia de factores intrinsecos relacionados

a la alteracion del equilibrio y la marcha
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Tabla 5. Organizacion y codificacion de datos segun los dominios de la CIF. Elaboracion propia. Fuente: CIF OMS

PERCEPCION
DEL PACIENTE
SOBRE LOS
PROBLEMAS
DE SALUD

IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS MAS RELEVANTES DESDE LA PERSPECTIVA

Identificacion

TERAPEUTA SEGUN EL EXAMEN FiSICO — KINESICO Y LA APLICACION DE PRUEBAS

de barreras

ESPECIFICAS

Fractura y luxacion de
codo

La paciente refiere dolor intermitente en ambos brazos y en codo izquierdo que impide realizar sus

actividades laborales y de la vida diaria, como cargar, colocar cosas por arriba de su cabeza, abrir y

cerrar puertas. Aunado a eso, la paciente refiere sentir miedo a caer, lo que repercute en su velocidad

de la marcha.

FUNCIONES
CORPORALES

Desequilibrio muscular en
miembros superiores que
provoca  espasmos Y
bandas tensas debido a

inmovilizacion prolongada.

(b280.3) Sensacion de
dolor.
Limitacion de los

movimientos  de  flexo-
extension y abduccion de
hombro de forma bilateral.
Asi  como también los
movimientos globales de
codo y mufieca del lado,
siendo esta dltima,
predominante el lado
(b710.3)

relacionadas

lesionado.
Funciones
con la movilidad de las
articulaciones.

Sensacion y disminucion de
fuerza muscular de los
musculos flexo-extensores
y prono-supinadores lado
lesionado.
(b730.3)
relacionadas con la fuerza

Funciones

muscular.

Alteracion  del equilibrio
estatico y dinamico.
(b755.2) Funciones

relacionadas con los
reflejos de movimiento
involuntario.

ESTRUCTURAS
CORPORALES

Afectacion a nivel musculo
esquelético de la regién de
codo izquierdo: alteracién
del espacio radio cubital de
codo izquierdo, esclerosis.
(s730.1) Estructura de la
extremidad superior.

FACTORES PERSONALES

No se identifican barreras personales

ACTIVIDADES
CORPORALES

Limitacion al levantar objetos y
trasladarlos de un sitio a otro.

(d430.3)
objetos.

Levantar y llevar

Limitacion de la capacidad de
manipular 'y mover objetos.
(d445.3) Uso de la mano y el
brazo.

Limitacion en su contexto laboral
vinculado con la  movilidad

funcional en diferentes entornos.

PARTICIPACION EN
LAS AVD

Limitacién en su contexto laboral
vinculado con la  movilidad
funcional en diferentes entornos.
(d460.2)

distintos lugares.

desplazarse por

Limitacion en su contexto personal
con actividades basicas de

autocuidado. (d510.3) lavarse

Limitacién del uso de medios de
(d470.2)
medios de

transporte  publicos.
utilizaciéon  de

t rte.

(d460.2)  desplazarse  por
distintos lugares.

P

Limitacién en la realizacion de sus

actividades laborales. (d850.3)

trabajo remunerado.

FACTORES AMBIENTALES

Entre las barreras ambientales se hayan los terrenos

irregulares en el area de trabajo que aumentan el

riesgo de caidas.
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CAPITULO 9. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos de las escalas aplicadas al
paciente.

La escala PRWE, arrojo los siguientes datos con respecto a su apartado de dolor:
presente al realizar movimientos repetidos 7/10; al cargar objetos pesados presento una
puntuacion de 8/10; reflejando un valor de 6/10 en su peor momento y en frecuencia un puntaje
de 4/10. Al finalizar la intervencion, el dolor disminuyo en todos los items; resultando valores de
3/10 durante los movimientos repetidos y 0/10 para los items de: objeto pesado, peor momento
y frecuencia. Ver tabla 6

Tabla 6. Comparacion de PRWE al inicio y al final del protocolo en su apartado “Dolor”. Fuente: Elaboracion propia

Inicial Final
PRWE (dolor) En reposo: 0 En reposo: 0
Movimiento repetido: 7 Movimiento repetido: 3
Objeto pesado: 8 Objeto pesado: 0
Peor momento: 6 Peor momento: 0
Frecuencia: 4 Frecuencia: 0

En el apartado de actividades especificas, al inicio de la evaluacion el item “usar un
cuchillo” tuvo un valor 0 de 10; mientras que al “cargar objetos 24.5 kg” puntu6 5 de 10; al “utilizar
el papel de bano” alcanzé 5 de 10. Al finalizar, el elemento “usar un cuchillo” paso a 6 de 10;
mientras que los rubros “cargar objetos 24.5 kg” y “utilizar el papel de bafio” obtuvieron 10 de 10.
El resto de los items obtuvieron una maxima puntuaciéon y no presentaron cambios al finalizar.
Ver tabla 7

Tabla 7. Comparacion de PRWE al inicio y al final del protocolo en su apartado “actividades especificas. Fuente:
Elaboracién propia

Inicial Final
PRWE (actividades _Girar manija: 10 Girar manija:10
especificas) Usar cuchillo: 0 Usar cuchillo: 6
Abrochar botones: 10 Abrochar botones: 10
Empuijar silla: 10 Empuijar silla: 10
Cargar objetos (4.5 kg): 5 Cargar objetos (4.5 kg): 10
Usar papel de baino: 5 Usar papel de bafio: 10

El apartado de actividades cotidianas, el elemento “cuidado personal” paso de un valor
inicial 7 a uno final de 10; por otro lado, tanto las actividades “domésticas” como las “recreativas”
cambiaron de 8 a 10. Sin embargo, el item de “trabajo” no presento cambios al finalizar el

protocolo, es decir, mantuvo su evaluacion 8 de 10. Ver tabla 8
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Tabla 8. Comparaciéon de PRWE al inicio y al final del protocolo en su apartado “actividades cotidianas”. Fuente:

Elaboracién propia

PRWE (actividades Cuidado personal: 7 Cuidado personal: 10

cotidianas) Domeésticas: 8 Domeésticas: 10
Trabajo: 8 Trabajo: 8
Recreativas: 8 Recreativas: 10

A continuacion, se presentan los graficos de los elementos de la escala PRWE que presentaron
un cambio en los valores de 24; en los apartados “Dolor” (Figura 1) y “Actividades Especificas”
(figura 2).

Figura 1. Elaboracién propia

PRWE Dolor
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Figura 2. Elaboracion propia
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Los resultados de la funcionalidad de MMSS a través de |la escala DASH, en su seccion
de Discapacidad/Sintoma, se adquirieron al resolver 28 de los 30 reactivos. En ambas
evaluaciones se omitieron dos items: el nUmero 2 debido a que no aplicaba y el 21 por negativa
de la paciente (ver anexo 4). Posterior a sumar los puntajes y emplear la férmula, se alcanzé un
valor inicial de 77.67 y se finalizé con uno de 25; esto indica que existe un menor nivel de

discapacidad al finalizar el protocolo.

La figura 3. Muestra aquellas actividades, de la escala de DASH que presentaron un

cambio de =3 puntos, siendo 5 imposible de realizar y 1 Ninguna dificultad.

Figura 3. Comparacion de los items donde se observaron mayores cambios en la escala DASH en su seccion

Discapacidad/Sintoma. Elaboracion propia

Escala DASH D|scapaC|dad/S|ntoma

LILLLL

*14
ITEM

w »

NIVEL DE DIFICULTAD
N

M Inicial ® Final

Glosario: La gréfica fue adaptada para su presentacién. Los items incluidos corresponden a: *6. “Colocar un objeto
en una estanteria situadas por encima de su cabeza”, *10. “Cargar una bolsa del supermercado o un maletin”, *11.
“Cargar con un objeto pesado”, *12. “Cambiar una bombilla del techo o situada mas alta que su cabeza”, *14. “Lavarse
la espalda”, *22. “Durante la Ultima semana ¢ Su problema en el hombro o mano ha interferido con sus actividades
sociales normales con la familia, sus amigos, vecinos o grupos?”, *23. “Durante la Ultima semana ¢ ha tenido usted
dificultad para realizar su trabajo u otras actividades cotidianas debido a su problema en el brazo, hombro o mano?”,
*26. “Sensacion de calambres (hormigueos y alfilerazos) en su brazo hombro o mano” y *27. “Debilidad o falta de

fuerza en el brazo, hombro o mano”

El apartado opcional de Trabajo/Ocupacidn, posterior a aplicar la férmula, la puntuacién
paso de una inicial de 93.75 a una final de 31.25, lo cual indica que existe un menor nivel de

discapacidad.

La figura 4 muestra los cambios en los 4 items del médulo opcional Trabajo/Ocupacion
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Figura 4. Comparacion de los valores DASH en su apartado opcional Trabajo/Ocupacion. Elaboracion propia.

DASH Mddulo de TrabaJo

Lrkl

1. Técnica de trabajo 2.- Dolor- trabajo 3. Realizar trabajo 4. Cantidad habitual de
tiempo

NIVEL DE DIFICULTAD

ITEM

M Inicial M Final

Por otro lado, la paciente inicialmente presento un riesgo a caer en ambas escalas
empleadas. El valor inicial de la prueba de Tinetti fue de un total de 19 puntos, lo cual, como se
mencioné previamente, ubica a la paciente en un riesgo a caidas. Al finalizar la intervencion el
valor paso a ser de 26 puntos, los cuales la situaron sin un riesgo a presentar caidas. Por otro
lado, por medio de TUG, la paciente registro al inicio de la evaluacién 18 segundos, el cual ubica
a la paciente dentro del rango movilidad variable el cual esta relacionado a un riesgo a caidas;

con respecto a un valor final de 10 segundos, considerado como movilidad independiente.

La medicion de fuerza de prensién se efectio en ambas manos. Al iniciar, el miembro
derecho se obtuvo un valor de 20 kg de fuerza y se finalizé6 con 30 kg de fuerza ambos se
encuentran asociados a menor discapacidad y dependencia. Sin embargo, el lado izquierdo,
aunque existio un aumento de 0 a 10kg de fuerza, este rango se sitia en los valores de

sarcopenia, mayor discapacidad y dependencia.
El concentrado de resultados de las escalas DASH Discapacidad/Sintoma, DASH

Trabajo/Ocupacion, Tinetti, TUG y fuerza de prension, asi como su interpretacion se muestran

en el siguiente cuadro (tabla 9):
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Tabla 9. Concentrado de los resultados y su interpretacion de las escalas: DASH, Tinetti, TUG y Fuerza de prension.

Fuente: Elaboracion propia

Resultados
Valoracion inicial Valoracion final
DASH Discapacidad/Sintoma
Puntaje 77.67 25
Interpretacion Mayor nivel de discapacidad =~ Menor nivel de discapacidad
DASH Trabajo/Ocupacion

Puntaje 93.75 31.25
Interpretacion Mayor nivel de discapacidad =~ Menor nivel de discapacidad

Tinetti
Puntaje 19 26
Interpretacion Riesgo de caidas Sin riesgo a caer

TUG
Puntaje 18 10
Interpretacion Movilidad variable Movilidad independiente

Fuerza de prension

Izquierda Derecha Izquierda Derecha
Puntaje 0 20 10 30
Interpretacion Sarcopenia Normal Sarcopenia Normal

Fue posible notar cambios respecto a los valores obtenidos a través de goniometria de
miembros superiores. Se presento un aumento en los arcos de movimiento en hombro en ambos
miembros, pasando de un valor inicial del movimiento de flexién de 155° a 178° en el lado
derecho; mientras que el lado izquierdo el cambio fue de 140° a 175°, llegando casi a la totalidad
del valor normal del arco de movimiento. En cuanto a los movimientos de codo, los rangos
incrementaron principalmente en el lado afectado. Los movimientos de extensién y pronacion
con un valor inicial de -30° (izquierdo) y 45° (derecho), pasaron a obtener una medicion final
de -10° y 70° respectivamente. Mientras que en la muieca se observaron cambios en todos los
rangos de movimiento del lado lesionado (izquierdo), iniciando con un valor de flexién de 12° y
finalizando con 32°; por otra parte, el movimiento de extension del mismo segmento paso de 8°
a 32° mientras que los movimientos de desviacién radial y cubital cambiaron de 0° a 32°. Por
ultimo, los cambios notables en la mufieca derecha se vieron reflejados en los movimientos de

flexiéon y desviacion radial con un valor inicial de 42° y 15° a uno final de 42° y 32°.
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A continuacion, se presenta el concentrado de los valores iniciales y finales obtenidos a

través de la goniometria de ambos miembros superiores:

Tabla 10. Comparativa de los valores obtenidos por goniometria de los movimientos de MMSS. Fuente Propia

Goniometria

Hombro

Goniometria
Codo

Goniometria

Mufeca

Flexion
Extension
Abduccién
Aduccion
Rotacién interna
Rotacion externa
Flexion
Extension
Pronacion
Supinacion
Flexion
Extension
Desviacion radial

Desviacion cubital

Inicial

140°
35°
140°
30°
70
50°
75°
-30°
45°
30°
12°
80
0°
0°

Valoracion lado Izquierdo

Final
175°
60°
175°
46°
90°
50°
110°
-10°
70°
60°
32°
35°
32°
32°

Inicial

155°
40°
140°
30°
95°
70°
130°
0°
85°
80°
42°
60°
15°
40°

Valoracion lado Derecho

Final
178°
55°
178°
50°
95°¢
70°
130°
0°
90°
90°
60°
60°
32°
50°

Los valores en color rojo sefialan a aquellos que presentaron un aumento = 20° en el arco de movimiento al finalizar

el protocolo
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CAPITULO 10. DISCUSION

Para mayor claridad, esta discusién se dividié en secciones con propésito es facilitar la
comparacion entre los diferentes programas existentes de rehabilitacion por medio de exergames

con el programa propuesto para el presente caso clinico.

Dispositivos de exergames

Una de las principales incertidumbres al iniciar el protocolo fue el tipo de videojuegos y
consola que se utilizarian. La literatura consultada, mayoritariamente empled la consola Nintendo
Wii 2427, %9, 60 glgunos otros utilizaron el sistema Kinect 6" 62 de Microsoft; en menor nimero se
encontraron protocolos que emplearon la consola Sony Playstation®. Esta diferencia puede
deberse a que la consola de Nintendo fue quien establecio la pauta del desarrollo de exergames;
ademas cuenta con un catalogo mas amplio de videojuegos los cuales estan dirigidos a los

intereses correspondientes a diferentes edades 2°.

Este estudio considerd a la consola Nintendo Switch™ como el sistema mas apropiado
a emplearse debido a las caracteristicas de los videojuegos (que resultaban sencillos, atractivos
y faciles de aprender) ademas, su control de mando cuenta con caracteristicas que permiten

brindar un estimulo sensorial constante al utilizarlo

Exergames como alternativas de tratamiento

En México las guias “practica clinica para rehabilitacion de fractura distal de radio del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)” y de “Referencia Rapida de Diagndstico y
Tratamiento de las Lesiones traumaticas del Codo en el Adulto”, sugieren llevar a cabo un
tratamiento convencional realizando de 1 a 5 ejercicios por semana en conjunto con agentes
fisicos. Estos ejercicios se encuentran enfocados a realizar movimientos unidireccionales y
repetitivos de la zona lesionada, mientras que los agentes fisicos estan centrados a disminuir la

sintomatologia'13,

En cuanto a la rehabilitacion a través de exergames se refiere, no existe una
estandarizacion del numero ni la duracion de las sesiones. La duracion y frecuencia del
tratamiento es diversa y esta determinada segun la patologia estudiada. Por ejemplo, Yavuzer
et al. (2008) emplearon eye toy como intervencion para mejorar la debilidad en extremidades
superiores en sujetos con accidente cerebrovascular durante 4 semanas con una duracion de 30
minutos por dia®®. Mientras que Toulette, Toursel y Oliver (2012) utilizaron el Wii Fit para mejorar
el equilibrio dinamico y estatico; por lo cual llevaron a cabo el protocolo por 20 semanas,

utilizandolo una vez a la semana con una duracion de 60 minutos®.
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Durante la busqueda de articulos, no fue posible encontrar un estudio similar cuyo
objetivo fuese brindar atencién a secuelas post-fracturas. Este estudio contrasta con la
rehabilitacion convencional, ya que los movimientos realizados promueven el uso de
articulaciones adyacentes y, asi mismo, emplear movimientos de forma ritmica, combinada y

coordinada.

Sin embargo, la duracion del protocolo se establecié con base al lineamiento de atencion
de la clinica de Fisioterapia de la ENES, Ledn, UNAM; durante el proceso de rehabilitacion de
los pacientes dentro de esta institucion, la duracién de atencion suele ser de 50 a 60 minutos y
durante la décima a doceava sesion, se requiere de una revaloracion para determinar los

avances conseguidos durante el periodo de intervencion.

Funcionalidad de miembros superiores

Por su parte, tanto Kong KH, et al. (2013) y Yates M et al (2012), en sus estudios
enfocados a la recuperacion de la extremidad superior posterior a un ACV a través de exergames;
reportaron que se obtuvo un aumento en los arcos de movimiento de miembros superiores, los
cuales fueron considerados clinicamente significativos a los aumentos de 210 grados medidos
por goniometria. Asimismo, estos estudios reportaron mejoria en los valores segun la escala
Fugl-Meyer Assessment (FMA) 2> 25, Mientras que otros estudios reportan funcionalidad de
miembros superiores a taveés de la fuerza de prension y sugieren que por medio del exergaming,

esta puede aumentar®s,

Debido a las caracteristicas de la patologia del paciente, el presente estudio considero
significativo un aumento =20° en la goniometria de miembros superiores. Por otro lado, los
hallazgos respecto a la fuerza de prension, pese a que presentaron un aumento contrastan
respecto a los estudios consultados ya que, en el estudio de caso, estos cambios no fueron
clinicamente significativos; esto podria deberse a que el disefio del presente estudio no fue

enfocado a ejercicios de fuerza.

Riesgo a caidas

Las fuentes consultadas, sugieren que los exergames pueden traer consigo beneficios
para disminuir el riesgo a presentar caidas, asi como una mejora en el equilibrio estatico y

dindmico ©0- 66,

Los resultados obtenidos al finalizar el protocolo coincidieron con los articulos
consultados ya que existio un aumento de la velocidad de la marcha y la paciente obtuvo un
aumento en la puntuacién de la escala Tinetti, teniendo un valor final 26/28 lo cual, la sitla sin

riesgo a caidas.
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CAPITULO 11. CONCLUSION

Los hallazgos de este modelo de intervencién indicaron que, posterior a 10 sesiones de
intervencion, el uso de exergames resulto efectivo para mejorar y promover la funcionalidad de
miembros superiores por secuelas post-fractura de codo, asi como para disminuir el riesgo a

caer.

Los resultados finales de funcionalidad y sintomas observados a través de la escala
PRWE sugieren una disminucion en el del dolor y una mejora en las actividades especificas,
mientras que el ultimo apartado (actividades cotidianas) no mostro cambios significativos. Por
otro lado, con base a la escala DASH, se observé una mejoria en la funcionalidad al facilitar el
desempefio al realizar sus actividades de la vida diaria, laborales, asi como una disminucion del
dolor. Ademas, las mediciones a través de goniometria manifiestan un aumento en los arcos de

movimiento en ambos miembros.

Se obtuvo una disminucion del riesgo de caidas basados en las puntuaciones obtenidas
de la escala Tinetti en las cuales presentaba un riesgo a caer y finalizo el tratamiento sin riesgo
a caidas. Asi también la escala de TUG, reflejo un aumento en la velocidad de la marcha, lo cual

situa a la paciente con movilidad independiente.

Por ultimo, se observd un aumento en la fuerza de prension medida a través de
dinamometria en ambos miembros superiores. Sin embargo, estos valores no reflejaron cambios
clinicamente significativos y la paciente se mantuvo en un rango de sarcopenia para el lado

lesionado.
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CAPITULO 12. IMPLICACIONES DE LA INVESTIGACION

Al ser un estudio de caso, el disefio metodoldgico se realizé teniendo en consideracion
las caracteristicas particulares del sujeto en cuestion y los videojuegos fueron seleccionados con
base a los intereses y necesidades de la paciente, por lo que su implementaciéon en futuros

trabajos debera ser cuidadosamente analizado.

Los resultados obtenidos no pueden ser extrapolados al tratamiento de otros pacientes

con circunstancias similares.
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ANEXOS

ANEXO 1. HISTORIA CLINICA

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO
FARMACODEPENDENCIA
ACTIVIDAD FiSICA O DEPORTE

PESO
TALLA

FRECUENCIA RESPIRATORIA
FRECUENCIA CARDIACA
TENSION ARTERIAL

METABOLICOS

ONCOLOGICOS
CARDIOCIRCULATORIOS
NEUROLOGICOS

PSIQUIATRICOS Y/O PSICOLOGICOS
REUMATOLOGICOS

OTROS

FOLIO

HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA

CLINICA DE FISIOTERAPIA ENES UNAM LEON A DE
NOMBRE

EDAD, SEXO, FECHA DE NACIMIENTO
LUGARDERESIDENCIA_______ LUGAR DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL, NUMERO DE HIJOS____ ESCOLARIDAD,
PROFESION HORARIO DE TRABAJO,
OCUPACION RELIGION
DOMICILIO,

TELEFONO CASA TELEFONO MOWVIL,

CORREO ELECTRONICO,

MEDICO O INSTITUCIEN TRATANTE TELEFONO,
REFERIDO POR

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

111

ANTECEDENTES PATOLOGICO FAMILIARES
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

TiPO | EVOLUCION

CONTROLADO CON

MEDICOHOSPITAL TRATANTE

ENF METABOLICAS

"ENF CARDIACAS

"ENF_ RESPIRATORIAS

"ENF RENALES

“ENF.PSICOLOGICAS

IPSIQUIATRICAS

"ENF. DERMICAS

————

ENF. INFECCIOSAS

'ENF CIRCULATORIAS

ENF ORTOPEDICAS

“TRAUMATICAS
"ENF REUMATOLOGICA |

ENF_ NEUROLOGICAS

OTRAS

EEEEEEREREREREE

VALORACION FISIOTERAPEUTICA INICIAL

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD (MOTIVO DE VISITA, INICIO, INTENSIDAD DOLOR. COUPORTAMIENTO DE DOLOR, ETC)

OBSERVACION (pesoe

QUE ENTRA AL CONSULTORIO)
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INSPECCION (VISUAL Y COMPARATIVA)

PALPACION

ARCOS DE MOVIMIENTO

EXAMEN CLINICO MUSCULAR

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

DERMATOMAS

PRUEBAS ESPECIALES ORTOPEDICAS

PRUEBAS ESPECIALES NEUROLOGICAS
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VALORACION MARCHA

VALORACION POSTURAL

FOTO Y VIDEO

ESCALAS NEUROLOGICAS, ORTOPEDICAS Y FUNCIONALES

IMAGENOLOGIA

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO (FUNCIONAL)

PRONOSTICO FISIOTERAPEUTICO

DIAGNOSTICO MEDICO

OBJETIVOS PARA EL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
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OBSERVACIONES (PRECAUCIONES, FECHA DE SIGUIENTE VALORACION, FASES, PENDIENTES):

PACIENTE O RESPONSABLE
ME LEIDO Y ESTOY DEACUERDO CON LO ESTIPULADO EN EL REGLAMENTO DE CLINICA

REALIZO VALORACION

AUTORIZO VALORACION

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

AUTORIZO TRATAMIENTO

CONSENTIVIENTO INFORMADO

i) esel delap para evaluar, impedie, corregy, alhviar y bmitar o dis a dad fisica, del
, funcionalidad v p a3 como ¢l dolor que se de: de los ves, congé v de las conds cel enve)

lesion o enf dad (dafo o p L Quirirgico). La Fsioterapia tiene como fin mas signficative fas f, fisicas perdid

© deterioradas y utiiza como tratamiento los agentes y medios fisices como 1 elestricidad, el movimiento, el masaje o manipulacién de los

tejidos y las articulaciones, ¢l agus, I8 luz, el calor, of frio, etcéters.

La prictica de la Fisioterapia tiene pocos riesgos, sin o dara g Que 18 puede d
d el odelos tales como
e B punde pxpe dolor dar enlos
*  Elmareoy las nduseas pueden llegar 3 ocurrir pero serdn sintomas temporales.
e Encascs los def fisicos soby a3 Seformud, oles logles como huesos débiles por la osteoporosis
pueden volver 8l p oe lesdn.
e Laapicacitn de puece ger de 12 piel hasta 13 aparicion de quemaduras.
o D 13 apicacion de ek puede legar & presentarse igera imitacion de 1a piel hasta aparicitn de quemaduras eléctricas
y ikkerat.

En el ejercicio de b Fisicterap, existen digunas contrandicaciones gue se deben notificar, ya que éstas pueden alterar los resultados del
tratamiento © poner en riesgo o pac Dichas 2 son
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Fisioterapia es el tratamiento de la persona para evaluar, impedir, corregir, aliviar y limitar o
disminuir la incapacidad fisica, alteracion del movimiento, funcionalidad y postura, asi como las
alteraciones que se deriven de los desordenes de caracter congénito o adquirido y de las
consideraciones del envejecimiento, lesién o enfermedad. La fisioterapia tiene como fin
significativo restaurar las funciones fisicas perdidas o deterioradas y utiliza como tratamiento el
ejercicio y medios fisicos como la electricidad, el movimiento, el masaje o manipulacion de los
tejidos y las articulaciones, el agua y la luz, calor, frio, etc.

La presente investigacion es conducida por: Galicia Lépez Erick Eduardo, estudiante de la

licenciatura en Fisioterapia de la Universidad Nacional Autonoma de México, Escuela Nacional
de Estudios Superiores, Unidad Ledn, bajo la supervision de la licenciada en fisioterapia Adriana

Echevarria Gonzalez.

La finalidad de este estudio es realizar un tratamiento fisioterapéutico mediante el uso de

Exergames para brindar atencion a las complicaciones derivadas post fractura de codo.
La informacion resultante de este proyecto ayudara a ofrecer alternativas de tratamiento para las
complicaciones de la alteracion estructural previamente mencionada.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira acudir a la clinica de fisioterapia ubicada
en la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn donde se realizara un plan de
tratamiento con basado Exergames con apoyo de los videjuegos: Super Mario Party y Just Dance

2019 para la consola Nintendo Switch.

Aclaraciones
La participacion de este estudio es de caracter voluntario.

La informacion obtenida sera de caracter confidencial y no se usara con otro propdsito fuera de

los de esta investigacion.

Puede retirarse en el momento que desee, pudiendo o no informar las razones de su decision,

la cual sera respetada en su integridad.

En caso de tener alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento

durante su participacion en él.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar en la

participacion de dicho proyecto
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v Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por: Galicia Lépez

Erick Eduardo, estudiante de la licenciatura en Fisioterapia de la Universidad Nacional

Auténoma de México, Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leoén. Todo lo
anterior se llevara a cabo bajo la supervision de la licenciada en fisioterapia: Adriana

Echevarria Gonzalez.

v He sido informado la finalidad de este estudio.

v La informacién que proporcione durante mi participacion en esta investigacion es de
caracter confidencial y no sera usada para otro proposito fuera de este estudio sin mi

consentimiento.

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

EN CASO DE QUE EL PACIENTE NO SE ENCUENTRE EN FACULTADES PARA
AUTORIZAR LA VALORACION PREVIAMENTE DESCRITA, SE SOLICITA LA
AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR:

1. En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar, allegado) decido dar conformidad libre,

voluntaria y consciente para la participacion de dicho proyecto.

2. Presto autorizacion para la entrevista en el presente proyecto de forma libre, voluntaria

y consciente.

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR O TUTOR.

Yo: estudiante de la licenciatura

en Fisioterapia de la Universidad Nacional Autonoma de México, Escuela Nacional de Estudios
Superiores, Unidad Ledn, declaro haber facilitado al participante y/o persona autorizada, toda la

informacién necesaria para la participacion en el presente documento.

FECHA:
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ANEXO 3. ESCALA PRWE PARA EVALUAR FUNCIONALIDAD DE
MANO

Califique su dolor: Never Always
En reposo 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cuando se realiza una tarea con una mufieca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
repite movimiento
01 23 456 7 8 9 10
Cuando esta en su peor momento 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
01 2 3 45 6 7 8 9 10

Al levantar un objeto pesado

¢,Con qué frecuencia tiene el dolor?

Actividades especificas Never Always
Puede girar la manija de la puertaconlamano 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
afectada

Puede usar un cuchillo para cortarlacarneconla 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mano afectada

Puede abrochar los botones de la camisaconla 0 1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10
mano afectada

Usa la mano afectada para empujarmedeunasila 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Puede cargar objetos de 45 kg conlamano 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
afectada

Usa el papel de bafo con la mano afectada 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Actividades cotidianas Never Always
Realiza actividades de cuidado personal (bafiarse, 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vestirse, etc.)

Actividades domésticas (aseo de la casa, limpieza 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

de bafos)
Trabajo (actividades de su rutina de trabajo diaria) 0 1 2 3 4 5 8 9 10
Actividades recreativas 0o 1 2 8 9 10
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ANEXO 4. ESCALA DASH - TEST DE VALORACION EXTREMIDAD

SUPERIOR

Por favor punttie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la Gltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para

2.-Escribir

4.- Preparar la comida

6.-Colocar un objeto en una estanteria

situadas por encima de su cabeza.

8.-Arreglar el jardin

10.-Cargar una bolsa del supermercado o
un maletin.

cada respuesta.
Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha Imposible
dificultad leve moderada | dificultad | de realizar

12.-Cambiar una bombilla del techo o

situada mas alta que su cabeza.

14.-Lavarse la espalda

16.-Usar un cuchillo para cortar la

comida
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18.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto
para su brazo, hombro o mano (p. ¢j.

golf, martillear, tenis o a la petanca)

20.- Conducir o manejar sus necesidades

de transporte (ir de un lugar a otro)
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No para

Un poco

Regular

Imposible
de realizar

Por favor ponga puntuacién a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Ninguno Leve Moderado Grave  Muy
grave

24.-Dolor en el brazo, hombro o mano. 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualquier actividad 2 3 4 5
especifica.
26.-Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 2 3 4 5
hombro o mano.
27.-Debilidad o falta de fuerza en el 2 3 4 5
brazo, hombro, 0 mano.
28.-Rigidez o falta de movilidad en el 2 3 4 5

brazo, hombro o mano.

67



No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema que
me impedia

dormir
29.- Durante la tltima semana, jcuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.
Totalmente Falso No lo sé¢ Cierto Totalmente
falso cierto

30.- Me siento menos capaz,

confiado o util debido a mi 1 2 3 4 5
problema en el brazo,

hombro, o mano

Modulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es
su trabajo principal)

Por favor, indique cudl es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion) .

Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ;Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica 1 2 3 - 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo 1 2 3 4 5
habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
4. para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en su
trabajo?
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ANEXO 5. ESCALA TINETTI

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO
1. EQUILIBRIO SENTADO

Seinclinaodesliza enlasilla............oooiiii 0

FIME Y SEOUIO. .. e 1
2. LEVANTARSE

INCAPAZ SIN @YUTA. ... .o 0

Capaz utilizando 10s brazos con ayuda............ooiiieiiiii e 1

Capaz sin utilizar 10S brazos. ...........cooii i 2
3. INTENTOS DE LEVANTARSE

INCAPAZ SIN AYUAA. ... 0

Capaz, peronecesitamas de Unintento...........cooiiiiii e 1

Capaz de levantarse con un intento............ooiiiii e 2
4. EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

INESTADIE. ... e 0

Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados >10cm.) o usa

baston, andador U Ofro SOPOIE. ........o.viitiii i

Base de sustentacion estreacha sin ninglin soporte.............cooiiiiiiiiiiiiiiiiee 2
5. EQUILIBRIO DE UN PIE

INESIADIE. ... e 0

Estable, ampliando la base de sustentacion (talones 210 cm). v ayudas........................ 1

No requiere ayuda ni ampliar la base de sustentacion..................cccooiiiiiii i 2

6. EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible; el

examinador empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

TIBNAE @ CABISE. ...ttt e 0

Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene Solo.............cooiiiiiiiiiiiii 1

T 0= PP 2
7. OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

INESTADIE. ... 0

EStable. ... 1
8. GIRO DE 360°

Pasos diSCONtINUOS. ...t e 0

Pas0S CONINUOS. ... ..t e 1

Inestable (se agarra 0 tambalea)...........c.vuieiiiiiii 0

EStable. ..o 1
9. SENTARSE

INSEGUIO. ..t 0

Usa los brazos 0 no tiene un movimiento SUAVE. ..........o.vuiiiiiiiiiiiiiiieeee e 1

SEeguIro, MOVIMIENTO SUAVE. ... . ettt e eas 2
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ESCALA DE TINETTI. PARTE Il: MARCHA
10. COMIENZA DE LA MARCHA (Inmediatamente después de decir “camine”

Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar.................ccoooiiiiiiiiiiiiii i 0

NO VACHANTE. ... 1
11. LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de balanceo.... 0

El pie derecho sobrepasa al izquierdo......... ..o 1

El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase del

DAIANCEO. ... 0
El pie derecho se levanta completamente................oo i 1
El pie izquierdo no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de balanceo................ 0
El pie izquierdo sobrepasa al izQuierdo........ ... 1

El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la fase del

DAIANCEO. .. .. 0

El pie izquierdo se levanta completamente.................ooiiii 1
12. SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente (estimada)..... 0

Los pasos son iguales en longitud........ ..o 1
13. CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasoS...........ooouiiiiiiii i 0

LOS PASOS SON CONTIMUOS . ... euiiiiiti ittt e e 1

14. TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de

diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. de distancia

Marcada deSVIACION. ... . e 0

Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda..............cooiiiiiiiiii 1

Derecho sin utilizar ayudas. ... 2
15. TRONCO

Marcado balanceo o0 utiliza ayudas............ooviiiii 0

No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extensién hacia fuera de los

DrAZOS. ... 1

No balanceo, no flexion, ni utiliza ayudas..............coooiiiiiiiii 2
16. POSTURA EN LA MARCHA

TalONES SEPArATOS. ... ..ttt e e 0

Talones casi se tocan MIENras CamiNa. ... ... .o.ouiiiiie e 1
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ANEXO 6. ESCALA TUG
Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo
de asistencia permitida)

Nombre Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos

Instrucciones:

La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando
sobre los apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar y camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina
cuando regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos
Valoraciéon en segundos

<10 Movilidad independiente
<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

>20 Movilidad reducida
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