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RESUMEN

Objetivo: mostrar la influencia de los factores preoperatorio y posoperatorio en el
resultado final del tratamiento rehabilitador de las fracturas de cadera en el Hospital
General Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia Lima" de Cienfuegos.

Métodos: se hizo un estudio observacional, descriptivo, longitudinal prospectivo, en
el cual se trabajé con 68 casos de ingreso por fractura de cadera en el periodo enero-
junio de 2010, operados o0 no, y que residieron en el municipio de Cienfuegos. Las
principales variables evaluadas desde el momento de la fractura hasta 1 afio después
fueron: edad, sexo, validismo, comorbilidad, complicaciones preoperatorio y
posoperatorio, resultado final. Todos se recopilaron en el periodo estudiado y se
registraron en un formulario de datos creados al efecto; ademas de las hojas de
chequeo anestésico, evaluacidn geriatrica y expedientes clinicos.

Resultados: dentro del conjunto de resultados resalta el grupo de edades de 80 a 89
afos que predomina en 50 % de los pacientes estudiados, asi como el sexo femenino
con 72 %; las fracturas extracapsulares resultaron las mas frecuentes en 63 % del
total. Las complicaciones ortopédicas se presentaron en 23 % de los casos, se le
realizé rehabilitacion preoperatoria a 76 %, posoperatoria mediante 1 a7 d a 96 y 86
% a los pacientes valorados en consulta especializada de cadera; 89 % de los
pacientes lograron deambular libremente con algun tipo de ayuda.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2012; 26(1) 2-15

Conclusiones: los resultados demuestran la experiencia alcanzada por los
especialistas en el empleo de las nuevas tecnologias en la realizacién del acto
quirdrgico. Las valoraciones preoperatorias tanto por geriatria o anestesia y la
realizacion de una rehabilitacién precoz, a partir de medidas higiénicas sanitarias,
psicolégicas con seguimiento ambulatorio estricto, y controlando el cumplimiento del
entrenamiento familiar en el cuidado de estos pacientes.

Palabras clave: tratamiento, cadera, rehabilitacion.

ABSTRACT

Objective: to demonstrate the influence of preoperative and postoperative factors in
the final result of rehabilitation treatment of hip fractures in patients admitted in the
"Gustavo Aldereguia Lima" University Hospital of Cienfuegos municipality.

Methods: a prospective, longitudinal, descriptive and observational study was
conducted in 68 cases admitted due to hip fracture from January to June, 2010,
operated on or not residents of this municipality. The main variables assessed from
the moment of fracture up to one year after were: age, sex, validity, comorbid
disease, preoperative and postoperative complications, final result. All were collected
in the study period and were registered in a data form created to that end, in addition
to the anesthetic checkup sheets, the geriatric assessment and the clinical records.
Results: in the group of results is highlighted the age group of 80 to 89 years with
predominance in the 50 % of study patients, as well as the female sex with the 72 %:
the extracapsular fractures were the more frequent in the 63 % of total. The
orthopedic complications were present in the 23 % of cases, preoperative
rehabilitation in the 76 %, postoperative over 1 to 7 days in the 96 and the 86 % of
patients assessed in hip specialized consultation, the 89 % of patients achieved to
walk freely with some type of help.

Conclusions: results demonstrate the experience obtained by specialists in the use
of new technologies during the surgical act. The preoperative assessments by
Geriatric or Anesthesia and the performing of an early rehabilitation, from the health
and psychological measures with an strict outpatient follow-up and controlling the
fulfilment of family training in the care of these patients.

Key words: treatment, hip, rehabilitation.

RESUME

But: ce travail est visé a montrer l'influence des facteurs préopératoires et
postopératoires sur le résultat final du traitement rééducatif des fractures de hanche a
I'hbpital universitaire "Dr Gustavo Aldereguia Lima", a Cienfuegos.

Méthodes: soixante-huit patients hospitalisés pour fracture de hanche, opérés ou
non, résidant a Cienfuegos, ont été I'objet d'une étude observationnelle, descriptive,
longitudinale et prospective sur la période de janvier et juin 2010. Les principales
variables évaluées au cours d'un an, depuis le moment de la fracture, ont compris
I'age, le sexe, la capacité, la comorbidité, les complications préopératoires et
postopératoires, et le résultat final. Toutes ces données ont été recueillies pendant
I'étude, et enregistrées dans une fiche créée a cet effet, en plus du bilan
anesthésique, I'évaluation gériatrique et les dossiers cliniques.

Résultats: parmi I'ensemble de résultats, la tranche d'age 80-89 ans (50 %) et le
sexe féminin (72 %) ont été prédominants; les fractures extracapsulaires ont été les
plus souvent trouvées (63 %). Dans 23 % des cas, il y a eu des complications
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orthopédiques. Des rééducations préopératoires (76 %) et postopératoires (96 %-86
%) ont été réalisées au cours de 1-7 jours; un grand nombre de patients (89 %) ont
réussi a marcher avec un certain type d'appui.

Conclusions: ces résultats montrent I'expérience obtenue par les spécialistes dans
I'emploi de nouvelles techniques chirurgicales. Un traitement combiné et séquentiel,
accompagné d'un entrainement aux parents et compagnons, augmente la quantité de
patients qui récuperent la fonction a court et moyen terme.

Mots clés: traitement, hanche, rééducation.

INTRODUCCION

La fractura proximal del fémur o fractura de cadera es la causa mas comun de
internacion en las salas de traumatologia y geriatria, 1 de cada 3 camas son utilizadas
para este tipo de fractura. El coste econdmico, social y humano es muy importante y
sus complicaciones pueden llevar a la muerte.! Este tipo de paciente con autonomia
para la marcha requiere de la intervenciéon quirdrgica, para estabilizar la fractura
(placas con tornillos Enders Richard) y para la colocaciéon de la protesis del fémur
(artroplastias parciales Thompson Moore biarticulares o artroplastias totales
cementadas en su elecciodn), lo cual se realiza gracias al avance de las técnicas
quirudrgicas que limita a pocos dias su hospitalizacion, asociandose a estas, la
prevencion de las complicaciones que supone un compromiso vital para el paciente
que necesitara tratamiento farmacoloégico y fisico, mediante movilizaciones activas y
activas asistidas de las articulaciones libres asi como ejercicios respiratorios y
diafragmaticos. La sedestacion, se realiza tan pronto como sea posible. En funcién del
tipo de intervencion quirdrgica se determinara a partir de qué momento es posible la
carga.?* Los principales factores involucrados como indicadores de riesgo vital en
estos pacientes han sido variables previas a la fractura tales como: Edad, sexo,
comorbilidades asociadas, estado funcional, deterioro mental, tipo de fractura,
caracteristicas de su entorno social habitual y otras con indole social como vivir solo o
acompafado; sin embargo no es concluyente la contribucion relativa de estas
variables sobre la supervivencia a los 12 meses de la fractura,*® existe este
reconocimiento factorial, pero se desconoce como inciden de forma univariable dentro
de las diferentes fases del tratamiento fisioterapéutico precoz.

El objetivo del presente trabajo consiste en mostrar la influencia de los factores
preoperatorio y posoperatorio en el resultado final del tratamiento ortopédico-
rehabilitador de las fracturas de cadera en el Hospital General Universitario "Dr.
Gustavo Aldereguia Lima" de Cienfuegos, 2010.

METODOS

Se hizo un estudio observacional, descriptivo y longitudinal prospectivo en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia
Lima" de la provincia de Cienfuegos, en 2010. El universo del estudio quedd
constituido por 68 pacientes ingresados en el primer semestre de 2010 con el
diagndstico de fractura de cadera, residentes en el municipio de Cienfuegos y que
asistieran al minimo a 2 consultas programadas. Se caracterizaron los pacientes al
ingreso para conocer los resultados de los procesos aplicados en estas fases del
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tratamiento ortopédico-rehabilitador. Las principales variables de estudio fueron:
edad, sexo, validismo, tipo de fractura, comorbilidad, tratamiento aplicado,
complicaciones, tipo de rehabilitaciéon, resultados finales. Se relacionaron las variables
con el resultado final del tratamiento. A todos los pacientes se les confeccion6 una
historia clinica completa, convencional y en cada caso fue aplicado un formulario,
donde se reflejaron los datos necesarios para dar salida a los objetivos planteados
(anexo 1). Se confecciond un programa de rehabilitacién tanto al ingreso posterior o
no a la cirugia y a su egreso con entrenamiento familiar (anexo 2).

El estado general prefractura fue valorado mediante la escala de la American Society
of Anesthesiology (ASA) que establece un nivel de riesgo quirdrgico. Se preferio
emplear esta escala de riesgo vital en vez de estudiar las diferentes comorbilidades
porque proporcionaba un nivel objetivo de gravedad con una influencia directa sobre
la cirugia. El estado funcional se valoré por el indice de Katz y la recuperacion
funcional segun la escala de Fraser.

La atencién de estos pacientes se hizo de modo directo por un grupo de trabajo
previamente capacitado en el programa, con criterios homogéneos, y la concluyeron
especialistas de ortopedia y traumatologia, geriatria, cardiologia, anestesiologia y de
rehabilitaciéon; asi como personal entrenado de enfermeria. Todos los casos fueron
operados por especialistas de ortopedia y traumatologia o por residentes bajo la
tutoria de aquellos, generalmente la anestesia espinal fue la que con mayor
frecuencia se utilizé. Se indicé antibioticoterapia profilactica con cefazolina, segun las
Guias de Buenas Préacticas aprobadas en el centro y fraxiheparina con profilaxis
antitrombdtica. Se garantizé una fisioterapia precoz en todos los casos. Antes del alta
hospitalaria se instruyo a los familiares o acompafiantes de cada paciente en una
serie se recomendaciones verbales y por escrito, acerca de todos los cuidados que se
debian seguir con estos enfermos en el domicilio. También a todos se les entreg6 un
turno para el seguimiento a las 2 semanas en consulta especializada para egresados
por fractura de cadera, que se ofrece en el hospital con una frecuencia semanal y
siempre por el mismo personal especializado. Posteriormente, segun la evolucién del
caso, se brindaron consultas periédicas (cada 2-6-18-22) y 1 afio hasta que la
fractura evolucionaba a la consolidacion y se iniciaba la marcha con ayuda externa. En
los casos en que se detectaba una evolucidn térpida, se revaloraron inmediatamente
por el colectivo, para determinar nuevas conductas terapéuticas. Los pacientes se
siguieron por 1 afio, como minimo; incluida la informacién dicotémica, de si volvian a
caminar o no. Se precisaron también los reingresos y los fallecidos.

RESULTADOS

Se incluyeron en el grupo de estudio 68 pacientes que se describen en la tabla 1, sus
caracteristicas al ingreso, donde se muestra que eran significativamente de mayor
edad (80 afios y mayores de 90 afios) con 63 % del total, predominio del sexo
femenino (72 %) y un considerable nimero de pacientes eran independientes para la
de ambulaciéon (95 %) antes de la fractura, no asi con su estado general prefractura,
la cual mostré un ASA 3-4 en 67 % de ellos; las fracturas extracapsulares resultaron
el mayor niumero con 63 % del total.

En la tabla 2 se describen los datos de los pacientes hospitalizados donde se observa
que 54 % de estos tuvo retraso en la realizacién del acto quirdrgico y 9 % del total no
lo recibid. Se le aplicé a 54 % osteosintesis y a 34 % la colocacién de una artroplastia
parcial para la estabilizacion de la fractura.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes al ingreso

variables estudiadas Total {porcentaje)
Edad {afios)

Menos de 60 2 {3

60-63 6 (3}

70-79 17 (25}
B0-89 34 (50}

90 o mas 9 {13}

Sexo

Femenino 49 {72}
rMasculino 19 (28
Estado funcional prefractura indica Katz

Katz 4-B 63 (95}

Katz C-D 5(5)
Estado general prefractura American Society of Anesthesiology (ASA)
ASA 1-2 22 (33)

ASH 3-4 468 (B7)

Tipo de fractura diagnosticada

Extracapsulares 41 (63)
Intracapsulares 27 (37

Tabla 2. Catos de |la hospitalizacion

Yariables estudiadas Total {porcentaje)
Fetraso en la cirugia 43 (54
Mo operados 6 {9}
Tratamientos aplicados

Qsteosintesis 37 (54
Artroplastias parciales 25 (34
Medico & {90
Complicaciones hospitalarias {medicas) 46

Anemias 31
Descompensaciones cardiacas 5
Descompensaciones diabetes mellitus 4
Bronconeurmonia 3
Accidente vascular encefalico o
Infarto agudo de miocardio 1

Complicaciones quirdrgicas y posquirdrgicas 17
Perdida de la fijacion del Mos

Protrusiones intraacetabulares Mos

Foturas Maos

Ulceras par presian

Luxaciones de artroplastias

S e R N R T O T R 8

Foturaciones artroplastias
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Dentro de las complicaciones médicas resaltaron las anemias, las descompensaciones
cardiacas y las de la diabetes mellitus y, en menor nidmero, la bronconeumonia, el
infarto agudo de miocardio, y el accidente vascular encefélico.

Las complicaciones quirdrgicas se resumen en pérdida de fijacion, protrusion intra-
acetabular, rotura del material implantado y luxaciones de las artroplastias con igual
numero de incidencias.

En la figura 1 se muestran los procesos de rehabilitacion aplicados a los pacientes
donde se observa que 76 % lo recibi6 previo a su intervencién quirargica, 96 %
posterior (1-7 d) y 86 % asisti6 como promedio a consulta especializada de caderas.

100- " %6 ..

80- Rl

60-

40-

20-
0 .

¥ Preoperatorio
[ | Posoperatorio mediato

Seguimiento en la consulta externa

Fig. 1. Tratamiento rehabilitador aplicado a pacientes con
fracturas.

En la tabla 3 se relaciona el resultado de la evolucidon del paciente antes de la fractura
y después de esta, segun indica la movilidad de Fraser, donde se consta que 94 %
presentaba una movilidad independiente antes de su fractura, alcanzando este
estadio 66 % posterior a su tratamiento.

Tabla 3. Distribucian de frecuencias de pacientes intervenidos por fractura de cadera
seqgun valoracion del grado de movilidad antes y después de la intervencion (Frazer)

Frecuencia Frecuencia

Grado de movilidad absaoluta relativa
Antes Despues Antes | Despues

Movilidad independiente g2 29 7 43
Ligeramente limitada 11 15 17 23
lelt:adgl al daricilio: ligeras tareas 4 - c 10
domesticas
Limitada al damicilio: precisa avuda para las 0 5 0 5
actividades de la vida diaria
Limitada al domicilio: precisa avuda para las 1 5 1 11
actividades de la vida diaria
Limitada a la silla: precisa ayvuda para las 0 5 0 5
actividades de la vida diaria
Totalmente dependiente 1] 5 a 7
Total 68 68 100 100
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La evolucion funcional a los 3, 6, y 12 meses realizadas después de la fractura,
permitié identificar un mayor porcentaje de pacientes (en la fase 1 del tratamiento)
que recuperaron la capacidad de marcha previa (41 %), sin embargo, no existieron
diferencias en cuanto a la recuperacion del nivel de independencia entre las restantes
fases del tratamiento (Fig. 2).

40 4 34
ag] 28

20 - L 1o

10 5

B Independiente
B Mo independiente

Fig. 2. Evolucion de los pacientes en distintas fases del
tratamiento rehabilitador ambulatorio.

Para analizar los factores predictores de recuperacion funcional de la marcha se
realizd una regresion logistica multivariable, donde se pudo conocer que la mayor
edad (mas de 80 afios), en primer lugar y asociadas a estas las comorbilidades,
complicaciones posquirurgicas, son los predictores negativos de recuperacion
funcional (tabla 4).

Tabla 4. RFelacion del factor edad con el nivel de independencia de los pacientes
con fracturas de cadera

Movilidad independiente

Grupos de edades . Total
Si Mo

Menores de a0 1

60-69 4 2

Fa-79 16 1 17

20-39 2 26 34

90 ¥ mas 0 9 9

Total 29 39 63

Pruebas estadisticas Yalor Significacion

Chi cuadrado de Pearson 37,674

Coeficiente de contigencia 564 ,00d

El resultado final en el seguimiento del tratamiento de los pacientes operados (1 afio)
muestra que 41 % logré recuperar su independencia posfractura, 48 % la obtuvo con
algun tipo de ayuda externa y solo 11 % no recuper6 su capacidad funcional (Fig. 3).
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11 %

N 41 9%

B Caminaron
B Caminaron con apoyo
Mo caminaron

Fig. 3. Resultado final del seguimiento.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio era demostrar si la combinacion terapéutica
ortopédica-rehabilitacion y secuencial de pacientes con fracturas de cadera,
aumentaba el numero de pacientes que recuperaban el estado funcional prefractura a
los 12 meses de producida esta. No ha sido posible a través de las busquedas
bibliogréaficas determinar cudl es el porcentaje 6ptimo de pacientes que deben
recuperar el nivel de caminar posfactura, porque los estudios publicados pueden
incluir diferentes grupos de poblaciéon y métodos para medir esta capacidad; no
existen estudios que valoren la eficacia de una terapéutica multidisciplinaria en
pacientes con fracturas de cadera, por lo cual resulta dificil la comparacién de los
resultados porque se han realizado en diferentes paises con distintos sistemas de
salud y de medicién de estos.®

Los resultados demuestran que el grupo de edades de 80 a 89 afios tuvo una mayor
incidencia con 58 %, seguido del grupo de mayor de 90 afios con 13 %; ello esta
acorde con los estudios realizados por Robles que sitda en los 80 afios la media de
estas edades en su estudio en Espafia, asi como lo reportado por otros autores.””®

El sexo femenino fue el predominante con 72 % del total, esto coincide con las
referencias internacionales las cuales plantean que las mujeres tienen una mayor
expectativa de vida, con una proporcién entre los sexos de 2,5/1.*%*

El estado funcional prefactura medido por el indice Katz mostré que 95 % de los
pacientes se presentaban en A, o sea, que eran independientes en la marcha y al afio
de evolucion se alcanzo6 43 %, recuperando su estado prefractura; estos resultados
coinciden con lo estudios representados por Ried y Kennie,*? ademas asocian el
estudio general prefractura mediante la valoracion del ASA, que en este estudio
mostré mayor incidencia en los grupos 3-4 con 67 % de los pacientes estudiados.™®

En nuestro estudio el tipo de fractura de mayor incidencia fue el extracapsular con 63
% del total, que algunos autores lo relacionan con el sexo y con grupos de edades
avanzados.

Los estudios realizados sobre la eficacia del tratamiento quirdrgico precoz (24 h)
demuestran que la supervivencia de estos es mayor, pero no hay reportes de que
esto influyera en la recuperacion funcional de los pacientes. En este estudio en el cual
54 % tuvo demora en la realizaciéon del tratamiento quirurgico (debido a las

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2012; 26(1) 2-15

descompensaciones de su comorbilidad), no se encontroé significacion estadistica que
lo relacionara.*® Tampoco se encontré relacién que influyera en el resultado final con
el uso de algun tipo de osteosintesis o artroplastias, en especial de las osteosintesis,
que fue la mas utilizada en 54 % de los pacientes intervenidos.*®

Las complicaciones médicas y quirdrgicas en el posoperatorio son causas de
mortalidad en las fracturas de cadera pero no existen trabajos que precisen esta
relacion con los resultados de la independencia a los 12 meses, hay autores que
reportan 10,2 % de complicaciones,® no se hallaron diferencias significativas en el
resultado de este trabajo que mostré 21 % de complicaciones.

El disefio para estudiar los beneficios de una nueva modalidad de tratamiento
rehabilitador (preoperatorio y posoperatorio) es especialmente importante, porque el
factor que mas influye en la independencia funcional es la capacidad de caminar.*’

Handoll y Moreno han disefiado distintas estrategias y modelos de movilizacion
después de la fractura, reportandose buenos resultados en su implantacion. En
algunos aspectos esos son los resultados alcanzados en este estudio, porque a 76 %
de los pacientes se le aplicé tratamiento cinesiolégico preoperatorio y a 96 %
tratamiento posoperatorio durante 1 a 7 d, ademés a 86 % de los pacientes
egresados para tratarlos mas adecuadamente en consulta especializada programada
para este fin.*®1°

Los estudios realizados por Stenvall demuestran que el aumento en el porcentaje de
los pacientes que recuperan la capacidad de caminar a los 3 y 6 meses, se ha logrado
con una menor estancia en el hospital y con un mayor porcentaje de pacientes
derivados a centros de rehabilitacion; se demuestra asi que este programa optimiza la
utilizacion de los recursos sanitarios, al dar tratamiento médico-quirargico en los
hospitales generales y tratamiento rehabilitador en los centros de rehabilitacién, lo
cual permite tratar de modo mas adecuado a los pacientes con fracturas.?°

Nuestros resultados demuestran como la combinaciéon de los tratamientos ortopédico-
rehabilitador y secuencial aumenta la proporcién de pacientes que recuperaron la
capacidad de caminar a los 3 y 6 meses de la fractura, esto puede deberse segin
otros autores,?* a que la recuperacion funcional méaxima ocurre a los 6 meses asi
como el incremento de la movilidad, y posteriormente se estabiliza. Es de destacar
que en el transcurso del estudio no hubo fallecimientos.

Después de relacionar diferentes variables se encontré6 como causa predisponente
para la evolucion no satisfactoria en la recuperacion funcional a la edad y, en menor
grado, las comorbilidades y complicaciones en el posoperatorio, que coincide con las
consultas a otros autores.?*?3

Se concluye que el tratamiento combinado y secuencial del paciente con fractura de
cadera, acomparfiado de entrenamiento a familiares y acompafantes, aumenta la
proporcién de pacientes que recuperan el estado funcional previo a la fractura a corto
y mediano plazo.

10
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Anexo 1. Historia clinica del paciente con fractura de cadera.

Hospital General Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia Lima" Servicio Ortopedia y
Traumatologia

HC: s Paciente:

Edad: ............. Sexo: ........ Municipio de procedencia:

Estado civil: ............. Color Piel:

Fecha ingreso: .................. Hora: ................ Fecha operacion: ........... Hora:
Fecha egreso: .................. Hora: ................

Etiologia: .....cooeevviieenn...

(1= Vo | [0 1= [ o 1P

TIPO A ANES O S A ..ttt e eaas

Tiempo quirdrgiCo:.......cccvvvunne... ASA: . Salén:

Tratamiento IMPUESTO: ...ttt e e aaeee s
Laboratorio:

Coagulacion: ...... Sangramiento: ...... Hemograma: ...... Hematocrito: ...... Glicemia:
Rayos X térax: .....cccveevevvnnnnn.. Electrocardiograma: .............cccee.u.
Enfermedades cronicas asociadas:

Evaluacion funcional: ............. Katz: ....ocovvinennnen.

Evaluacion de la Movilidad: ............ Fraser: .........

Uso de antibidtico: ................. Uso de heparina: .........c.........

Fisioterapia respiratoria: ...................

Complicaciones:

Capacidad ambulatoria segin semanas de evolucion:

Capacidad 2 ] 18 22
ambulatoria | semanas SEMmanas | semanas SEMAanas afio

[y

Deambula
sin apoyo
Deambula
Con apoyo
Deambula

con
claudicacian

Mo
dearmbula
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Fallecido:

Menos de 3 meses: ............... de 3 a6 meses: ............... 6 meses a 1 afo:
Estadia:

Preoperatorio: ............... Posoperatoria: ............... Total: ...............

Observaciones:

Anexo 2. Programa de rehabilitacion para los pacientes operados de fractura de
cadera.

Preoperatorio:

— Alivio del dolor, masajes, crioterapia analgésica.

— Relajacion de la musculatura contracturada.

— Ampliacion de los movimientos articulares.

— Mejorar el tono y trofismo muscular del lado afecto.

— Mantener la movilidad de las articulaciones tono muscular y trofismo lada no
afecto.

— Mantener o mejorar la capacidad respiratoria.

— Brindarle apoyo psicolégico.

Postoperatorio mediato de 1 a 7 d.

— Movilizacion precoz, colocando el miembro inferior operado.

— Sedestacion con una banqueta al mismo nivel de la cadera.

— Realizar ejercicios isométricos de gluteos y cuadriceps en la cama y el sillon.
— Movilidad activa del tobillo y dedos pies.

— Fisioterapia respiratoria.

— Ejercicios activos del resto, miembros no afectos.

— Dormir piernas separadas, no virarse solo en la cama.

Postoperatorio fase 1 de 8 a 30 d.

— Movilizacion.

— Realizar ejercicios activos asistidos del miembro inferior operado.
— Movilidad activa del resto de los miembros no afectos.

— Fisioterapia respiratoria.

— Dormir piernas separadas.

— No virarse solo en la cama.

— No apoyar el miembro operado.

— No deambulacién.

— Puede sostenerse en bipedestacion con un andador o mesa inclinada sin apoyo del

lado afecto.

http://scielo.sld.cu

12



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2012; 26(1) 2-15

Fase 2 de 31 a 60 d.

— Si en el control radioldgico no se constata, el desplazamiento del Mos utilizado ni
alteraciones en la colocacion de la artroplastia y hay indicios de consolidacion de la
fractura.

— Apoyo parcial miembro afecto 25. Ayuda externa.

— Ejercicios activos asistidos de cadera, rodillas y tobillos.

— Uso de agentes fisicos: magnetoterapia-hidroterapia.

Fase 3 de 61 a 120 d.

— Si el estudio radiografico no muestra alteraciones.
— Apoyo parcial 50-75 con ayuda externa.

— Training de marcha.

— Ejercicios activos con poca resistencia.

— Entrenamiento en subir y bajar escaleras.

— Agentes fisicos, si es necesario ayuda, consolidacion.
— Eliminar contracturas y alivio del dolor.

Fase 4 mas de 120 d.

— Apoyo total.

— Marcha ligera si no acortaciones ni rotaciones.

— Mecanoterapia hasta nota 3 y posteriormente resistida en banco de cuadriceps y
bicicleta estética.

— Entrenamiento en el uso de ayuda externa si es necesario.

— Uso del calzado ortopédico, si acortamientos.

— Entrenamiento en la forma de realizar actividades de la vida diaria.
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