
 
 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

ANÁLISIS DE CASO CLÍNICO SOBRE: 

 

“ATROFIA MUSCULAR DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO, 

COMO CONSECUENCIA DE MULTIFRACTURAS POR 

ACCIDENTE DE TRÁNSITO” 

 

Requisito previo para optar por el Titulo de Licenciada en Terapia Física: 

 

 

Autora: Quisintuña Jinde, Viviana Elizabeth 

Tutor: Dr. Esp. Córdova Velasco, Luis Ernesto 

 

 

Ambato – Ecuador 

Noviembre 2017 



ii 
 

APROBACIÓN DEL TUTOR 

 

 

En mi calidad de Tutor del Análisis De Caso Clínico sobre el tema:  

“ATROFIA MUSCULAR DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO, COMO 

CONSECUENCIA DE MULTIFRACTURAS POR ACCIDENTE DE 

TRÁNSITO” de Viviana Elizabeth Quisintuña Jinde, estudiante de la 

Carrera de Terapia Física, considero que reúne los requisitos y méritos 

suficientes para ser sometido a la evaluación del jurado examinador 

designado por el H. Consejo Directivo de la Facultad Ciencias de la Salud.    

 

 

 

 

Ambato, Agosto del  2017 

 

 TUTOR 

 

………………………………………… 

Dr. Esp. Córdova Velasco, Luis Ernesto  

 

 

 

 



iii 
 

AUTORÍA DEL TABAJO DE GRADO 

 

 

Los criterios emitidos en el Análisis del Caso Clínico “ATROFIA 

MUSCULAR DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO, COMO 

CONSECUENCIA DE MULTIFRACTURAS POR ACCIDENTE DE 

TRÁNSITO”, como también los contenidos, ideas, análisis, conclusiones y 

propuesta son de responsabilidad de mi persona, como autora de este trabajo 

de grado. 

 

 

Ambato, Agosto del 2017 

 

 

LA AUTORA 

 

 

…………………………………….. 

Quisintuña Jinde, Viviana Elizabeth 

 

 

 

 



iv 
 

DERECHOS DE AUTOR 

 

 

Autorizo a la Universidad Técnica de Ambato, para que haga de este 

Análisis de Caso Clínico o parte de este un documento disponible para su 

lectura, consulta y proceso de investigación. 

Cedo los derechos en línea patrimoniales de mi Análisis de Caso Clínico 

con fines de difusión pública; además apruebo la reproducción de este 

Análisis de Caso Clínico, dentro de las regulaciones de la Universidad, 

siempre y cuando esta reproducción no suponga una ganancia económica y 

se realice respetando mis derechos de autora. 

 

 

Ambato, Agosto del 2017 

 

 

LA AUTORA 

 

 

…………………………………….. 

Quisintuña Jinde, Viviana Elizabeth 

 

 



v 
 

APROBACIÓN DEL TRIBUNAL EXAMINADOR 

 

 

Los miembros del Tribunal Examinador aprueban el Análisis de Caso 

Clínico, sobre el tema “ATROFIA MUSCULAR DE MIEMBRO 

INFERIOR DERECHO, COMO CONSECUENCIA DE 

MULTIFRACTURAS POR ACCIDENTE DE TRÁNSITO” de Viviana 

Elizabeth Quisintuña Jinde,  estudiante de la Carrera de Terapia Física. 

 

Ambato, Agosto del 2017 

 

 

Para constancia firman 

 

 

___________________       ___________________     _________________  

    PRESIDENTE/A                      1er VOCAL                   2do VOCAL 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

 

AGRADECIMIENTO 

 

 

Agradezco a las oportunidades que me trajeron hasta este punto, 

principalmente a Dios, por todas sus bendiciones, a mi madre por ser mi 

aliento de mujer, a la Universidad  Técnica de Ambato, a mi amada carrera 

de Terapia Física, a sus distinguidas autoridades y respetables docentes, por 

los conocimientos impartidos, la paciencia que día tras día ayudaron a mi 

formación profesional, especialmente al Dr. Esp. Luis Córdova, quién con 

sus enseñanzas y paciencia hizo posible la culminación de este proyecto. 

A mi familia y amigos quienes aún en la distancia me han alentado a seguir 

adelante y no decaer hasta lograr mi propósito. 

Con todo mi amor, cariño y felicidad para todas las personas que hicieron 

todo lo posible para que yo pudiera lograr mis sueños, por motivarme y 

darme el apoyo moral que necesitaba, más aún cuando el camino se tornó 

difícil, mi agradecimiento. 

 

 

 

Viviana Elizabeth Quisintuña Jinde. 

 

 

 

 



vii 
 

 

DEDICATORIA 

 

Dedico este trabajo a mi madre Clara Angélica Jinde, por darme la vida, por 

creer en mí,  por tu compañía, por el amor infinito brindado, por ser mi 

apoyo incondicional pese a las dificultades, por hacer de mí una mujer 

fuerte para cumplir todas mis metas propuestas.  

Este es un logro  más, que llevo a cabo te lo dedico a tí, por ser el  motor 

motivo en mi vida. 

A mis hermanos por estar conmigo y brindarme el apoyo moral, por todos 

los momentos que me han brindado, le agradezco a Dios por tenerles a mi 

lado. 

A mi familia y amigos, a todos quienes han puesto parte de su vida, porque 

yo alcance mis metas, porque me enseñaron a luchar y vencer cada 

obstáculo, a estar orgullosos de nosotros mismos. 

 

 

 

 

Viviana Elizabeth Quisintuña Jinde. 

 

 

 

 

 



viii 
 

ÍNDICE GENERAL 

 

 
PORTADA ................................................................................................................ i 

APROBACIÓN DEL TUTOR ................................................................................. ii 

AUTORIA DEL TABAJO DE GRADO ................................................................. iii 

DERECHOS DE AUTOR ........................................................................................iv 

APROBACIÓN DEL TRIBUNAL EXAMINADOR .............................................. v 

AGRADECIMIENTO ..............................................................................................vi 

DEDICATORIA ...................................................................................................... vii 

ÍNDICE GENERAL ............................................................................................... viii 

ÍNDICE DE TABLAS .............................................................................................. xi 

ÍNDICE DE GRÁFICOS ......................................................................................... xii 

RESUMEN .............................................................................................................. xv 

INTRODUCCIÓN .................................................................................................... 1 

ANÁLISIS DE CASO CLÍNICO ............................................................................. 7 

I. TEMA: .............................................................................................................. 7 

II. OBJETIVOS: ................................................................................................ 7 

2.1. Objetivo General: .................................................................................. 7 

2.2. Objetivos específicos: ........................................................................... 7 

III. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLE: ............................................................................. 8 

3.1. Descripción de las fuentes de información ........................................... 8 

3.2. Identificación y recopilación de la información no disponible: ............ 8 

IV. DESARROLLO .......................................................................................... 10 

4.1. Descripción cronológica detallada del caso ........................................ 10 

4.2. Descripción de los factores de riesgo.................................................. 24 

4.2.1. Factores biológicos ......................................................................... 24 

4.3. Análisis de los factores relacionados con los servicios de salud. ....... 27 

4.3.1. Oportunidad en la solicitud de la consulta ...................................... 27 

4.3.2. Acceso............................................................................................. 28 

4.3.3. Características de la atención .......................................................... 28 

4.3.4. Oportunidades en la remisión ......................................................... 28 



ix 
 

4.3.5. Trámites administrativos................................................................. 29 

4.4. Identificación de los puntos críticos ................................................... 29 

4.4.1. Inmovilización prolongada ............................................................. 29 

4.4.2. Retardo de la consolidación ............................................................ 30 

4.4.3. Paciente politraumatizado y retardo de la consolidación ................ 31 

4.4.4. Abandono del tratamiento ............................................................... 31 

4.5. Caracterización de las oportunidades de mejora ................................. 31 

V. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO ................................ 33 

5.1. Evaluaciones fisioterapéuticas, etapa actual ....................................... 34 

5.1.1. Valoración muscular ....................................................................... 34 

5.1.2. Valoración Goniométrica ................................................................ 36 

5.1.3. Valoración de la atrofia muscular ................................................... 36 

5.1.4. Valoración del volumen muscular (cinta métrica)

 37_Toc496713094_Toc496713099 

5.1.5. Valoración del Dolor ...................................................................... 38 

5.2. Propuesta del Plan de tratamiento ....................................................... 39 

5.2.1. Plan de tratamiento fisioterapéutico a corto plazo .......................... 39 

5.2.2. Plan de tratamiento fisioterapéutico a mediano plazo .................... 52 

5.2.3. Plan de tratamiento fisioterapéutico a largo plazo .......................... 78 

6. CONCLUSIONES .......................................................................................... 88 

7. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ........................................................... 90 

Bibliografía: ............................................................................................................ 90 

Linkografía:. ........................................................................................................... 93 

Citas bibliográficas- Base de datos UTA ................................................................ 94 

ANEXOS ................................................................................................................ 96 

Anexo 1. Historia Clínica Hospital Provincial Docente Ambato ........................... 97 

Anexo 2. Consentimiento informado ...................................................................... 98 

Anexo 3. Oficio de permiso, autorización o aceptación de caso ............................ 99 

Anexo 4. Resumen del cuadro clínico .................................................................. 101 

Anexo 4. Resultados radiológicos del 22 de febrero del 2015 ............................. 116 

Anexo 5. Resultados radiológicos del  23 de febrero del 2015 ............................ 117 

Anexo 6. Resultado radiológicos del 23 de febrero del 2015 ............................... 118 

Anexo7. Resultado del RM del 21 de septiembre del 2015 .................................. 119 



x 
 

Anexo 8. Resultado radiológicos del 22 de septiembre del 2015 ......................... 120 

Anexo 9. Resultado radiológico del 13 de diciembre del 2016 ............................ 121 

Anexo 10. Resultado radiológico del 01 de agosto del 2017 ................................ 122 

Anexo 11. Resultado radiológico del  01 de agosto del 2017 ............................... 123 

Anexo 12. Ficha de Evaluación Fisioterapéutica .................................................. 124 

Anexo 13. Fotografías .......................................................................................... 127 

Anexo 14. Entrevista al paciente .......................................................................... 129 

Anexo 15. Entrevista a la madre ........................................................................... 130 

Anexo 16. Entrevista al fisioterapista ................................................................... 132 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 
 

ÍNDICE DE TABLAS 

 

Tabla 1. Tiempos de consolidación ósea e inmovilización de fracturas 30 

Tabla 2. Intervenciones quirúrgicas que contribuyeron al retardo de 

consolidación ósea 31 

Tabla 3. Caracterización dela oportunidades de mejora 32 

Tabla 4. Puntuaciones test de daniels 34 

Tabla 5.Valoración muscular del miembro inferior derecho, frente al 

miembro  inferior izquierdo de la paciente 34 

Tabla 6. Comparación del rango articular normal frente al de la paciente 36 

Tabla 7. Referencia de masa muscular por atrofia en 5 y 14 días de desuso38 

Tabla 8. Comparación del volumen muscular del miembro inferior derecho, 

frente al miembro inferior izquierdo de la paciente 38 

Tabla 9. Plan de tratamiento propuesto a corto plazo 39 

Tabla 10. Plan de tratamiento fisioterapéutico propuesto a mediano plazo 53 

Tabla 11. Plan de tratamiento fisioterapéutico propuesto  a largo plazo 78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xii 
 

ÍNDICE DE GRÁFICOS 

 

Gráfico 1. Escala numérica para valorar la intensidad del dolor. 39 

Gráfico 2. Movilizaciones articulares de rotula. 40 

Gráfico 3. Movilizaciones de calcáneo, 41 

Gráfico 4. Movilización articular del astrágalo, 41 

Gráfico 5. Ejercicios isométricos para tobillo 43 

Gráfico 6. Ejercicios isométricos para cuádriceps 43 

Gráfico 7. Ejercicios isométricos para isquiotibiales 43 

Gráfico 8. Aplicación de magnetoterapia 44 

Gráfico 9. Abducción y aducción de cadera 45 

Gráfico 10. Flexión plantar y flexión dorsal de tobillo 46 

Gráfico 11. Estiramientos para aductores 47 

Gráfico 12. Estiramientos de isquiotibiales 48 

Gráfico 13. Estiramiento del semimembranoso-semitendinoso 48 

Gráfico 14. Estiramientos de reto anterior 49 

Gráfico 15. Estiramientos del bíceps crural 49 

Gráfico 16. Estiramientos del psoas 50 

Gráfico 17. Estiramientos de cuádriceps 50 

Gráfico 18. Estiramiento de los gasctrocnemios 51 

Gráfico 19. Ejercicios propioceptivos en cadena cinética abierta 51 

Gráfico 20. Ejercicios propioceptivos en cadena cinética semiabierta con 

pelota 52 

Gráfico 21. Ejercicios activos resistidos en cadenas facilitadoras 

contralaterales 53 

Gráfico 22. Cadena de triple retracción (flexión) 54 

Gráfico 23. Cadena de triple extensión 55 

Gráfico 24. Flexión de la cadera con la rodilla flexionada 55 

Gráfico 25. Extensión de cadera contra resistencia en decúbito prono 56 

Gráfico 26. Extensión de cadera contra resistencia en decúbito supino 56 

Gráfico 27. Abducción y aducción de cadera contra resistenci 56 

Gráfico 28. Rotación externa de cadera 57 

Gráfico 29. Rotación interna de cadera 57 

Gráfico 30. Flexión de rodilla 57 

Gráfico 31. Extensión de rodilla 58 

Gráfico 32. Flexión plantar de tobillo 59 

Gráfico 33. Flexión dorsal de tobillo 59 

Gráfico 34. Inversión y eversión de tobillo 59 

Gráfico 35. Ejercicios isotónicos con ligas 1 60 

Gráfico 36. Ejercicios isotónicos con ligas ii 61 

Gráfico 37. Ejercicios isotónicos con ligas iii 61 

file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792398
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792399
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792400
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792401
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792402
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792403
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792404
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792405
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792406
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792407
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792408
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792409
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792410
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792411
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792412
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792413
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792414
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792415
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792416
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792417
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792417
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792418
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792418
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792419
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792420
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792422
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792423
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792424
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792425
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792426
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792427
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792429
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792430
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792432
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792433
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792434


xiii 
 

Gráfico 38. Ejercicios isotónicos con ligas iv 62 

Gráfico 39. Ejercicios isotónicos con ligas v, 62 

Gráfico 40. Ejercicios isotónicos con ligas vi 63 

Gráfico 41. Ejercicios isotónicos con ligas vi1 63 

Gráfico 42. Bridging, ejercicio de puente 64 

Gráfico 43. Abducción de pierna 64 

Gráfico 44. Extensión de rodilla al borde de la camilla 65 

Gráfico 45. Ejercicios de fortalecimiento de isquiotibiales 65 

Gráfico 46. Patada con thera-band 66 

Gráfico 47. Equilibrio con bosu 66 

Gráfico 48. Equilibrio sobre balón bobath 67 

Gráfico 49. Tabla de equilibrio para rodilla y pie 68 

Gráfico 50. Bipedestación en puntillas 68 

Gráfico 51. Ejercicio de tripe flexión de miembro inferior en cadena cinética 

cerrada 69 

Gráfico 52. Descarga de peso del 25% 70 

Gráfico 53. Descarga de peso del 50% 70 

Gráfico 54. Descarga de peso del 100% 71 

Gráfico 55. Marcha con apoyo en talones 71 

Gráfico 56. Marcha en punta de pie en puntillas 72 

Gráfico 57. Marcha unipodal en suelo 72 

Gráfico 58. Marcha con 2 muletas 73 

Gráfico 59. Marcha con una muleta 73 

Gráfico 60. Subir y bajar escaleras con muletas 74 

Gráfico 61: ejercicio en gradas 75 

Gráfico 62. Marcha en tándem 75 

Gráfico 63. Apoyo bipodal sobre superficie irregular 76 

Gráfico 64. Apoyo unipodal sobre bosu 76 

Gráfico 65. Apoyo monopodal sobre una superficie irregular con actividad 

dinámica 77 

Gráfico 66. Sentadilla sobre bosú 77 

Gráfico 67. De una pierna en cuclillas 79 

Gráfico 68. Zancadas/lounge 79 

Gráfico 69. Skipping estático 80 

Gráfico 70. Burpees 81 

Gráfico 71. Escaladora 81 

Gráfico 72.  Bicicleta estática 82 

Gráfico 73. Banda sin fin 82 

Gráfico 74. Banco de cuádriceps 83 

Gráfico 75. Caminata al borde de la piscina 83 

Gráfico 76. Caminata con flexión de rodilla 84 

Gráfico 77. Caminata en talón-punta 84 

file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792435
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792436
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792437
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792438
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792439
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792440
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792441
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792442
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792443
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792444
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792445
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792446
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792447
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792448
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792448
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792449
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792450
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792451
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792452
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792453
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792454
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792455
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792456
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792457
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792458
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792459
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792460
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792461
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792462
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792462
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792463
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792464
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792465
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792466
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792467
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792468
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792469
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792470
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792471
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792472
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792473
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792474


xiv 
 

Gráfico 78. Bicicleta en agua 85 

Gráfico 79. Abducción-aducción de la cadera 85 

Gráfico 80. Flexión - extensión de cuádriceps 86 

Gráfico 81. Saltos 86 

Gráfico 82. Estiramiento de pantorrilla 87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792475
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792476
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792477
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792478
file:///C:/Users/user/Documents/10mo%20SOLO%20TESIS/PRESENTAR%20BIBLIOTECA/TESIS%20NOVIEMBRE/TESIS%20WORD/TESIS%2026%20DE%20NOVIEMBRE/CASO%20CLINICO%20%20ATROFIA%20MUSCULAR%20VIVIANA%20QUISINTUÑA%20%20CON%20BIBLIOGRAFIA%20jueves%20noviembre.docx%23_Toc496792479


xv 
 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

“ATROFIA MUSCULAR DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO, COMO 

CONSECUENCIA DE MULTIFRACTURAS POR ACCIDENTE DE 

TRNÁSITO” 

Autora: Quisintuña Jinde, Viviana Elizabeth  

Tutor: Dr. Esp. Córdova Velasco, Luis Ernesto  

Fecha: Agosto 2017 

RESUMEN 

 

En este estudio se analiza el caso clínico de una paciente de 42 años de 

edad, nacida y residente en la ciudad de Ambato,  que laboraba como 

comerciante, y ahora se encuentra realizando quehaceres domésticos, con 

instrucción secundaria incompleta, sin antecedentes patológicos personales 

de importancia, que sufrió un accidente de tránsito el 22 de Febrero del 

2015, con diagnóstico de Politraumatismo grave, que fue intervenida en 

primera instancia en el Hospital del Puyo con la colocación de tutores 

externos y posteriormente remitida al Hospital Provincial Docente Ambato 

el 23 de Febrero de 2015. Posteriormente es trasladada a piso de UCI desde 

el 23 de febrero al 12 de marzo del 2015, desarrolló atrofia muscular como 

consecuencia de su largo proceso patológico, se analizó el cuadro clínico de 

la paciente, factores de riesgo, puntos críticos y por último se propone un 

tratamiento fisioterapéutico basado en guías de tratamiento científico. 

PALABRAS CLAVES: ACCIDENTE_TRÁNSITO, ATROFIA_ 

MUSCULAR, POLITRAUMATISMO. 
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SUMMARY 

In this study we analyze a case of a 42-year-old female patient born and 

living in the city of Ambato, who worked as a merchant, and is now 

performing domestic work, with incomplete secondary education; With no 

significant personal pathological history, who suffered a traffic accident on 

February 22, 2015, diagnosed with severe polytrauma, who was operated in 

the first instance in the Hospital of the Puyo with the placement of external 

tutors and later referred to the Provincial Teaching Hospital Ambato on 

February 23, 2015. Subsequently, she was transferred to the ICU floor from 

February 23 to March 12, 2015, developed muscle atrophy as a consequence 

of her long pathological process, analyzed the patient's clinical picture, risk 

factors and Critical points and finally a physiotherapeutic treatment based 

on scientific treatment guidelines is proposed. 

KEY WORDS: TRANSIT_ACCIDENT, MUSCLE ATROPHY, 

POLITRAUMATISM. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El siguiente análisis de caso tiene como fin determinar las distintas causas 

por las cuales se desencadenó una Atrofia Muscular, factores de riesgos, 

puntos críticos que pueden provocar en una paciente, analizar los eventos 

médicos por los que ha sido sometida, tratamientos quirúrgicos, tratamiento 

fisioterapéutico que se han aplicado durante la evolución de la paciente. Es 

importante realizar esta investigación ya que es un tema de gran relevancia 

en cuanto se refiere al correcto manejo de un paciente postquirúrgico con 

ciertas complicaciones, altos riesgos, en este caso, el presente análisis del 

tema: Atrofia muscular de miembro inferior derecho, como consecuencia de 

multifracturas por accidente de tránsito.  

Este análisis de caso, trata  de una paciente de 42 años de edad, que laboraba 

como comerciante, sin antecedentes patológicos personales de importancia, 

que sufrió un accidente de tránsito el 22 de Febrero del 2015, con 

diagnóstico de Politraumatismo grave, que fue intervenida en primera 

instancia en el Hospital del Puyo con la colocación de tutores externos y 

posteriormente remitida al Hospital Provincial Docente Ambato el 23 de 

Febrero del 2015, donde es trasladada a piso de UCI desde el 23 de febrero 

al 12 de marzo del 2015, desarrolló debilidad muscular, provocando a su 

vez el aparecimiento de atrofia muscular como consecuencia de su largo 

proceso patológico, de encamamiento, ante lo cual el médico especialista 

tratante solicitó realizarse exámenes complementarios (radiografías, 

resonancia magnética, exámenes de laboratorio) mediante los cuales se pudo 

constatar las múltiples fracturas que presentaba y el deterioro 

osteomuscular. La paciente fue sometida quirúrgicamente en primera 

instancia realizaron anti-asepsia de tutores externos y posterior recolocación 

del material, una vez superado el cuadro crítico (coma), 18 días en UCI , el 

médico tratante realizó las intervenciones quirúrgicas (cadera, tobillo) que 

fueron necesarias en la paciente, mediante material de osteosíntesis. Al 
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término de la última intervención quirúrgica, se retomó el tratamiento 

fisioterapéutico, el mismo que continua hasta la actualidad en busca de una 

recuperación funcional del miembro inferior derecho y así lograr la 

reinserción a las actividades de la vida diaria. 

Anualmente a nivel mundial se producen 1,24 millones de muertes 

aproximadamente causadas por accidentes de tránsito.  Los accidentes de 

tránsito representan la sexta causa de muerte en el mundo, 

epidemiológicamente constituye la primera causa de muerte en menores de 

45 años. (1) 

En América Latina, el país con mayor tasa de accidentes es la Republica 

Dominicana, donde mueren anualmente por accidentes en las carreteras 41.7 

personas por cada 100,000 habitantes. (1) 

Un estudio emitido por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

menciona las consecuencias de los accidentes de tránsito siendo, 1,26 

millones de muertes promedio cada año y más de 25 millones de heridos. 

Dentro de 15 años los arrollamientos, volcamientos y choques serán las 

tercera causa de Inhabilitación humana, Psico-emocionales y Sociales 

/Familiares, Lesiones Físicas, Laborales, Económico/Materiales. (2)  

Ecuador ocupa el segundo lugar en mortalidad por accidentes de tránsito en 

América Latina, alcanzando 28 muertes por cada 100.000 habitantes, una 

tasa mayor a la media global, que es de 18. (1)  

Según la OMS, los traumatismos causados en accidentes de tránsito son la 

principal causa de muerte en los niños de cinco a 14 años y la segunda del 

grupo entre 15 y 44 años. (1) 

Las causas de los accidentes de tránsito en un 50,9% se produce por 

impericia o imprudencia del conductor, el 13,2% por irrespeto a las normas 

de tránsito, el 12,31% por exceso de velocidad, el 9,73 por embriaguez, el 

7,69 por condiciones externas sin determinar y el 6,99 por imprudencia de 

otros involucrados. (1) 
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Según la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad, en Argentina se 

observa una tasa de accidentalidad mayor en hombres que en mujeres, 

siendo los principales tipos de discapacidad generados por accidentes, las 

discapacidades motoras 66.1%, luego las auditivas 16.5%, las visuales 

12,6% y las mentales 4,2%. La población adulta entre 30 y 49 años presenta 

la mayor tasa de accidentes como causa de su discapacidad.  

En Ecuador, un 10% de las personas con discapacidad del grupo de edad de 

41 a 64 años declara a los accidentes como principal causa de su 

discapacidad (3). Entre las causas con un alto registro se describe el  

manejar distraído, conducir demasiado rápido, conducir en estado de 

embriaguez, sueño, conducir de forma impaciente, irrespetar señales de 

tránsito, factores climáticos, lluvias, neblinas. (1) 

Generalmente un accidente de tránsito provoca traumatismos en las 

personas que sufren este acontecimiento, dependiendo de la gravedad del 

impacto, los sujetos pueden presentar desde contusiones, fracturas, hasta 

politraumatismos y la muerte instantánea. 

Los traumatismos múltiples son la principal causa de muerte en las primeras 

cuatro décadas de vida, como causa global y muertes, en todas las edades el 

traumatismo solo es superado por el cáncer, las enfermedades cardiacas y 

respiratorias. (4) 

El paciente politraumatizado presenta lesiones graves en regiones orgánicas 

en el que por su gravedad, cada una de estas lesiones puede  dar lugar a 

asfixia, shock o hemorragia. (5) (4) 

“El término politraumatismo se suele utilizar de forma 

indiscriminada para referirse a pacientes con diversas contusiones o 

fracturas cuando las mismas no representan un riesgo vital para el 

sujeto, por lo que intentaré delimitar más exactamente el concepto”. 

(4) 
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Las fracturas se consideran como la interrupción de la continuidad ósea o 

cartilaginosa y se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que 

supera la resistencia del hueso, como sobrecarga única o múltiple que se 

producen en milisegundos, los extremos fracturados pueden producir una 

lesión de las partes blandas lo que aumentaría el riesgo de complicaciones 

de una fractura (6) 

Entre los factores de riesgo para generarse una fractura, se incluye los no 

modificables como el sexo, la edad, y los modificables como el  

sedentarismo, el tabaquismo además de los accidentes de tránsito. (7) 

Las fracturas pueden presentar complicaciones derivadas de un accidente, y 

complicaciones producto del tratamiento, tras el accidente una fractura 

puede presentar complicaciones como embolia grasa, síndrome 

compartimental, síndrome de aplastamiento, daño tendinoso-muscular, 

complicaciones neurológicas y complicaciones musculares. (8) 

Se pueden presentar ciertas complicaciones durante el tratamiento de las 

fracturas como infección, retardo de la consolidación, consolidación viciosa, 

rigidez articular, debilidad muscular y atrofia muscular. (9) 

En condiciones fisiológicas, sin la presencia de una lesión nerviosa, un 

músculo poco activo o inmovilizado por fractura o encamamiento 

prolongado se atrofia y pierde fuerza; generando una atrofia por desuso, lo 

que provoca en las fibras musculares una progresiva conversión de unidades 

motoras tónicas de tipo I y en unidades del tipo IIb que provoca disminución 

del tamaño y fuerza del músculo. Al reanudar la actividad normal del 

paciente, el proceso se invierte y se recupera la función muscular. (10) (11) 

La atrofia muscular es una deficiencia comúnmente encontrada en los 

usuarios de los servicios de fisioterapia, por lo que es importante 

comprender los mecanismos moleculares que permite tener una visión más 

profunda de la condición del paciente. (12) (13) 
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Las tres vías principales regulan presencia de la atrofia muscular, son la de 

las calpainas, la lisosomal y la ubiquitina proteosoma, esta última regula la 

mayor parte de la degradación proteica en la atrofia muscular sin importar la 

etiología.  (12) 

Cuando la atrofia muscular se prolonga, causa debilidad muscular y perdida 

de volumen. (14) (15) 

El factor desencadenante de la atrofia muscular por desuso/uso disminuido 

es diferente al desencadenante de la atrofia en enfermedades crónicas la 

respuesta predominante del musculo esquelético a la disminución del uso 

durante el reposo en cama, es la atrofia. 

Snijders. T, 2014, menciona que tan solo 2 semanas de desuso son 

necesarias para que se produzca una importante pérdida de tejido muscular, 

8% aproximadamente. Un estudio realizado por el Departamento de 

Ciencias del Movimiento Humano y publicado por la prestigiosa “The 

Scandinavian Physiological Society”, en la que los autores Wall.B, 

Sniijders.T(2014) evaluaron el impacto de la inactividad (5dias vs.14dias) 

en la masa muscular, la fuerza y las respuestas intramusculares asociadas. 

Como conclusión los autores afirman que incluso los cortos periodos (5dias) 

de desuso muscular pueden causar una pérdida considerable de masa 

muscular, de la fuerza, volumen muscular. La pérdida de masa muscular se 

atribuyó a la atrofia de fibras musculares tanto de tipo I como de tipo II. 

(12)  

En la atrofia muscular, se considera un predictor de morbilidad y mortalidad  

en estos casos la perdida de proteína muscular sucede en respuesta a niveles 

elevados de citosinas pro-inflamatorias circulantes. (12) 

Lecker y colaboradores en 2004, en su estudio, “Programa de atrofia” 

determinan la importancia de las proteínas Atrogina-1 que precede la 

pérdida de masa muscular y MURF1 induce al proceso de denervación o 
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desuso, los mismos que pueden estar dados en la atrofia muscular por 

desuso (denervación, sección medular) (12) 

El objetivo principal por el cual se seleccionó este caso es por el grado de 

discapacidad que generó en la paciente, ya que limita su capacidad de 

dependencia en actividades de la vida diaria.  

Es por tal motivo, el interés del análisis de este caso, que está acompañado 

de una propuesta de tratamiento fisioterapéutico que se caracterice al 

observar mejores resultados en la paciente a largo plazo, logrando así el 

retorno a sus actividades de la vida diaria.  
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ANÁLISIS DE CASO CLÍNICO 

I. TEMA: 

 

“ATROFIA MUSCULAR EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO, 

COMO CONSECUENCIA DE MULTIFRACTURAS EN 

ACCIDENTE DE TRÁNSITO” 

 

II. OBJETIVOS: 

2.1.Objetivo General: 

 

Analizar el caso clínico de una paciente con atrofia muscular, 

realizando una investigación detallada de su cuadro clínico, con las 

complicaciones y secuelas presentadas. 

 

2.2.Objetivos específicos: 

 

 Detallar cronológicamente los acontecimientos clínicos importantes 

en la evolución del estado de la paciente con atrofia muscular. 

 

 Establecer los factores de riesgo y hallazgos clínicos que se 

presentan en la atrofia muscular. 

 

 Determinar los puntos críticos más relevantes, por los cuales se 

ocasionó la atrofia muscular. 

 

 Proponer un tratamiento fisioterapéutico acorde al estado actual del 

paciente teniendo en cuenta los factores que conlleva dicha patología 

con el fin de mejorar la calidad de vida de la paciente. 
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III. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES 

DE INFORMACIÓN DISPONIBLE: 

 

3.1.Descripción de las fuentes de información  

 

 La recopilación de información para el análisis de este caso clínico 

se basa en los datos obtenidos de fuentes confiables como son las 

Historias Clínicas de la casas de salud y mediante entrevistas con el 

equipo de médicos tratantes de la paciente, donde se puede obtener 

la información adecuada y las evidencias de la evolución del 

paciente. 

 La información obtenida en el “HOSPITAL GENERAL DOCENTE 

AMBATO” fue adquirida bajo el correspondiente oficio dirigido al 

Director y Gerente del Departamento Medico de la institución 

mencionada. 

 Mediante la revisión de las historias clínicas se obtuvieron los datos 

más relevantes para el estudio del cuadro clínico de la paciente y fue 

de gran ayuda para determinar el avance del mismo. 

 

3.2.Identificación y recopilación de la información no disponible: 

 

 Realización de las entrevistas dirigidas a la paciente, y a sus 

familiares más cercanos, con el motivo de obtener información 

precisa y relevante, y con ello poder fundamentar la información 

restante. 

 

3.2.1. Entrevista con la paciente 

 

La entrevista con la paciente fue realizada con el objetivo de conocer 

de mejor manera las condiciones físicas en las que se encontraba 

antes de sufrir el accidente, si conoció acerca del procedimiento que 
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se le fué aplicado y si en la actualidad conoce más acerca de su 

diagnóstico.  

 

La  paciente contó con el apoyo de su madre e hijos durante el 

proceso de recuperación y rehabilitación, sin embargo ellos 

desconocían el procedimiento al que ella se sometía, ya que su 

cuadro clínico fue grave. La condición actual de la paciente tiene 

íntima relación con el tratamiento que ella recibió, se ha tornado 

difícil en cuanto a la recuperación psicológica y física ya que su hija 

de 2 años falleció en el accidente. 

 

La paciente finalmente dice estar consciente de los beneficios que 

brinda la fisioterapia en su vida cotidiana, menciona que la 

fisioterapia ha sido uno de los eventos más importantes durante los 

dos años que ha pasado en continuas cirugías, tratamientos, etc. 

 

3.2.2. Entrevista con la madre 

La entrevista con la madre fue uno de los detalles más importantes 

durante la realización de este caso clínico, ya que aportó con detalles 

importantes que no se ha podido constatar de otra manera. 

 

La madre de la paciente siguió estrictamente las indicaciones y 

recomendaciones proporcionadas por los médicos que trataron a su 

hija, manifestó que se encuentra agradecida con Dios por permitirle 

ser el apoyo total durante todo este tiempo, siendo aún en la 

actualidad el pilar fundamental en la recuperación de su hija, ya que 

su yerno se encuentra en las mismas condiciones. 

 

Además considera que la fisioterapia ha sido de gran importancia en 

la recuperación de su hija, quien anhela verle totalmente recuperada 

y reintegrada a su vida cotidiana. 
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3.2.3. Entrevista con el fisioterapeuta. 

Con la entrevista al fisioterapeuta se obtuvo información sobre el 

tratamiento fisioterapéutico, que realizó el fisioterapeuta para la 

recuperación de la paciente, se recopiló información acerca de la 

importancia y la relación de la fisioterapia como tratamiento y 

recuperación de la paciente. 

 

IV. DESARROLLO 

 

4.1.Descripción cronológica detallada del caso 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

El caso que se presenta a continuación se trata de una paciente femenina  

de 42 años, nacida y residente en la ciudad de Ambato, de raza mestiza, 

casada, ocupación comerciante, con instrucción secundaria incompleta. 

Sin antecedentes patológicos personales de importancia, antecedentes 

patológicos familiares de tía paterna epiléptica en tratamiento.  

 

Hospital General Puyo 

Paciente que el 22 de Febrero del 2015, sufre un accidente de tránsito en 

el sector de los Ángeles limite Pastaza-Tungurahua, según referencia de 

bomberos es encontrada de copiloto, usando cinturón de seguridad, ante 

lo cual recibe impacto frontal con un vehículo y un segundo impacto 

contra un camión quedando atrapada dentro de su propio vehículo, por 

lo que es extraída y trasladada a emergencia en esta casa de salud, a su 

ingreso a emergencia presenta, perdida de la conciencia y somnolencia.  

Escala de Glasgow: 10/15, Tensión Arterial: 90/60 mmHg, Frecuencia 
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Cardiaca: 107 lpm, Temperatura: 35.4º, Frecuencia Respiratoria: 28 

rpm, Escala de Eva (dolor) de 7/10.  

Paciente inconsciente, afebril, álgica, facie pálida, cabeza: normo 

cefálica, cara se evidencia lasceraciones superficiales y múltiples, ojos: 

pupilas isocóricas normoreactivas a la luz, cuello con collarín cervical, 

tórax simétrico no se evidencia retracciones, no doloroso a la palpación, 

pulmones ventilados murmullo vesicular conservado, corazón; ruidos 

cardiacos conservados, abdomen: suave depresible, no doloroso a la 

palpación. Miembro inferior derecho con deformidad, a la palpación se 

halla con una fractura de fémur diafisiario.  

Se solicita la valoración a UCI, donde se encuentra a la paciente con 

Presión Arterial: 80/20 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 111 lpm, 

Saturacion:70% con oxígeno por catéter nasal, despierta, álgica, con 

múltiples excoriaciones y deformidades marcadas en el miembro 

inferior derecho, compatibles con fracturas, las mismas que son 

inmovilizadas con valvas de yeso con ayuda de médico de emergencia, 

además se coloca catéter venoso central a nivel subclavio, también se 

coloca sonda vesical con obtención de diuresis ligeramente turbia, se 

solicita paquetes concentrados de glóbulos rojos, por parte de 

laboratorio informan que la paciente es de tipo (AB+) que no dispone la 

unidad, la doctora en cargada de medicina transfusional autoriza que se 

pase concentrados de tipo (A+). Se realiza plastia de heridas 

superficiales en labio inferior y cabeza. Por parte de Traumatología se 

realiza ligadura de arteria cubital y colocación de tracción de partes 

blandas.  

Se decide referir a la paciente debido a la falta de especialidad médica 

(Traumatólogo) ante el cuadro de complejidad presente, con el 

diagnóstico de  politraumatismo grave, posteriormente es trasladada a la 

casa de salud de la Ciudad de Ambato, por bomberos quienes 

comunican que la paciente presenta perdida de la conciencia y 

somnolencia.  
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Hospital Provincial Docente Ambato 

En  la casa de salud de Ambato la paciente ingresa por el servicio de  

Emergencia, con el diagnóstico de Politraumatismo grave, Fractura de 

fémur bilateral, Trauma de tórax, Trauma abdominal cerrado, Shock 

Hipovolémico, Falla renal aguda, con Escala de Glasgow 10/15, Presión 

Arterial: 60/40mmHg, Frecuencia Cardiaca:102lpm,Frecuencia 

Respiratoria: 16rpm, paciente inconsciente, desorientada, mucosas 

orales semihúmedas; tórax simétrico, expansibilidad conservada, 

presencia de valvas de yeso en las extremidades, con diagnóstico de 

Politrauma más fractura bilateral de fémur + Shock Hipovolémico, 

paciente que pese a reanimación con coloides y cristaloides permanece 

hipotensa por lo que dan apoyo inotrópico, se pide valoración al servicio 

de Traumatología. 

En Traumatología a la valoración se encuentra paciente somnolienta, 

diaforética, fascies pálida, extremidad inferior derecha se evidencia 

valva de yeso bilateral, piel fría, llenado capilar de 4segundos, en 

controles radiográficos fracturas costales de 2ª a 6ª de lado derecho y 3ª 

del lado izquierdo; se prescribe hidratación, analgesia, 

antibioticoterapia, se solita exámenes complementario Rx que 

evidencian el cuadro clínico: tórax inestable (hemotórax), fractura 

expuesta, fractura segmentaria de fémur derecho, fractura de tobillo 

derecho.  

Siendo valorado por cirugía con cuadro ya mencionado se decide 

resolución quirúrgica y solicitan valoración por UCI. 

Valorado por UCI en emergencia encontrando paciente en mal estado 

general fascies pálida, con soporte inotrópico y vasoactivo Presión 

Arterial:100/60 mmHg, con  Escala de Glasgow 10/15, con apoyo de 

oxígeno por mascarilla 91%; tórax; presencia de tubo torácico derecho 

fluctuante, murmullo disminuido en campo pulmonar derecho. Presencia 
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de inmovilización a nivel de la extremidad inferior con movilidad distal 

presente, paciente que luego de intervención quirúrgica requerirá ingreso 

a UCI. 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA: Politraumatismo grave, tórax inestable, 

trauma de tórax, fractura bilateral de fémur segmentaria, fractura 

bilateral de tobillos, fractura expuesta GIII de muñeca izquierda, trauma 

abdominal cerrado, shock hipovolémico, falla renal aguda. 

 

Evolución en la estancia UCI: 18 días 

07-Marzo-2015: paciente que cursa con su décimo tercer día de 

hospitalización, sin efectos de sedoanalgesia, recibe oxígeno por cánula 

nasal, mantiene saturaciones de más de 90%, Glasgow de 8/15, 

inconsciente, desorientada, vigil, hemodinámicamente estable con apoyo 

de inotrópico positivo, pupilas isocoricas de 3mm, heridas supra e infra 

púbicas en proceso de cicatrización, presencia de tutores a nivel de 

miembros inferiores, falla renal aguda superada. 

 Hemodinámico: hemodinámicamente estable con apoyo de 

inotrópico positivo, mantiene cifras de: Presión Arterial entre 

110/80-100/60mmHg, Frecuencia Cardiaca: 60-90latidos por 

minuto, corazón rítmico no se auscultan soplos. 

 Respiratorio: al momento con oxígeno por cánula nasal a 4 

litros, mantiene saturaciones de más de 90% control gasométrico 

hipoxémica, tórax simétrico, pulmones murmullo vesicular 

disminuido en bases pulmonares derechas 

 Traumatológico: presencia de tutores externos a nivel de la 

extremidad inferior de fémur y de tobillo derecho, en 

extremidades superiores presencia de vendajes. 

 Fisioterapia: se realiza percusión delicada, ejercicios 

respiratorios. 
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Nota de Egreso de UCI 

12-Marzo-2015: Paciente que sufrió accidente de tránsito, es referida 

desde Hospital del Puyo por requerimiento de especialista 

(traumatólogo). En Emergencia paciente inestable hemodinámicamente, 

Presión Arterial:60/40mmHg, Frecuencia Cardiaca: 102 lpm, Frecuencia 

Respiratoria: 16rpm, Escala de Glasgow de:10/15, con diagnóstico de 

Politrauma, Fractura de fémur bilateral, Shock hipovolémico, se procede 

a reanimación con cristaloides para posteriormente iniciar apoyo 

inotrópico hipotensión refractaria a líquidos, valorada por 

Traumatología, somnolienta, diaforética, fascies pálida, extremidades 

inferiores: valva de yeso bilateral, piel fría, controles radiográficos: 

fracturas costales de 2º a 6º de lado derecho y 3º del lado izquierdo, 

prescribe hidratación, analgesia, antibioticoterapia y solicita valoración 

por cirugía. Revalorado por cuadro ya mencionado se decide resolución 

quirúrgica y solicitan valoración por UCI, quienes indican que posterior 

a intervención quirúrgica se procederá a manejo en el servicio, 11 horas 

posteriormente es intervenida quirúrgicamente, con diagnóstico de 

trauma abdominal cerrado realizan laparotomía exploratoria. Acto 

quirúrgico sin complicaciones. 

Traumatología coloca tutores externos y reducción abierta de fémur 

bilateral más reducción cerrada de tobillo derecho; transquirúrgico de 

5horas con 30minutos, en las que se mantiene hemodinámicamente con 

tendencia a la hipotensión, con apoyo inotrópico y hemoderivados. 

A su ingreso a UCI, bajo efectos residuales de anestesia intubada, con 

soporte ventilatorio mecánico, por tubo endotraqueal restos hemáticos, 

sin efectos de sedoanalgesia, Presión Arterial: 80/50mmHg, Frecuencia 

Cardiaca:130lpm, Escala de Glasgow: 10/15; ojos equimosis palpebral 

de dominio izquierdo, nariz sonda nasogástrica con restos hemáticos: 

Tórax: expansibilidad disminuida, tubo torácico derecho fluctuante, 
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corazón ruidos rítmicos; a la auscultación pulmonar murmullo vesicular 

disminuido a nivel de base derecha; abdomen apósitos manchados de 

sangre; extremidad inferior con tutores externos a nivel de fémur y de 

tobillo derecho. 

Se acopla a ventilación mecánica y se inicia reanimación con coloides y 

hemoderivados manteniéndose con tendencia a la hipotensión, sangrado 

importante por sitios de drenaje. Posterior a revisión quirúrgica, la  

producción por drenes disminuye hasta procederse a retiro de 8 días 

después de procedimiento, sin complicaciones, abdomen suave 

depresible se inicia nutrición enteral al 4 día de su ingreso con adecuada 

tolerancia para una vez realizada la extubacion pasar a dieta oral sin 

complicaciones. 

Se transfunden 15 unidades de plaquetas (B+). Tiempos de coagulación 

al ingreso no coagula sobre los 3 minutos, utilizaron plasmas frescos 

congelados 30 paquetes lográndose estabilizar valores. 

Presenta insuficiencia respiratoria severa, que se considera secundario a 

cuadro de embolismo graso por presencia de petequias a nivel 

conjuntival, responde hipoxemia y se procede sin complicaciones. Una 

vez extubada se trabaja en fisioterapia, incentivometría y, controles 

gasométricos dentro de parámetros normales, recibe oxigeno por 

mascarilla, se cambia a catéter nasal, placas radiográficas en las que se 

evidencia velamiento de base pulmonar derecha, se insiste en 

fisioterapia y en la necesidad de realizar balances negativos por el 

antecedente de hemotórax que se solucionó con la colocación de tubo 

torácico. 

Pese a reanimación con coloides y cristaloides persistía inestabilidad 

hemodinámica, razón por la cual se decide iniciar inotrópicos dosis: 

respuesta llegándose hasta 20 mcg/kg/min y Noradrenalina dosis 

respuesta hasta 0.5 mcg/kg/min. Taquicardia persiste pese a volemia 

normal se considera falla cardiaca y se inicia digitalización. 
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Presencia de tutores externos y reducción abierta de fémur bilateral, mas 

reducción cerrada de tobillo derecho pendiente resolución quirúrgica, 

por parte de Traumatología se realiza curaciones hace 72 horas, 

presencia de líquido serohemático por zona de tutores, se realiza 

limpieza adecuada. Cuadro traumatológico se complica con presencia de 

síndrome de embolismo graso caracterizado por hipoxemia, petequias 

conjuntivales, y posteriormente deterioro neurológico caracterizado por 

crisis de ausencia, al inicio sin isocoagulación por alteración de tiempos 

de coagulación y trombocitopenia, posteriormente se inicia 

isocoagulación baja y luego a dosis altas 60mg cada 12horas. 

Se solicita valoración y apoyo de Psiquiatría ya que la paciente no 

recordaba que durante el accidente de tránsito había fallecido su hija de 

2 años, se realiza abordaje inicial y afrontar vivencia del duelo. 

Exámenes de Egreso a UCI 

Biometría Hemática: Hb 11.1 gr/dl, Leucocitos 12740 U/L, 

segmentados 86.7%, linfocitos 9.5%, plaquetas 408.000 

Química sanguínea: Glucosa 82.9mg/dl, Urea 19.9 mg/dl, BUN9, 

Creatinina 0.57mg dl, Calcio7.74mg/dl, K 5.47mmol/L. 

Radiografía de tórax: campos ventilados, reforzamiento parahiliar, 

silueta cardiaca dentro de parámetros normales, ángulos costofrénicos y 

cardiofrénicos libres. 

Paciente es dada de alta con adecuada autonomía respiratoria, despierta, 

orientada, Presión Arterial:100/70 mmHg, Frecuencia Cardiaca:80 lpm, 

Frecuencia Respiratoria:20 rpm, Temperatura: 36.5º, saturación 99%. Se 

insiste en fisioterapia respiratoria, terapia antibiótica prescrita, 

isocoagulación, pendiente conducta traumatológica. 

 Impresión diagnóstico de ingreso: Politraumatismo grave, 

Fractura de fémur bilateral, Trauma de tórax, Trauma Abdominal 

cerrado, Shock Hipovolémico, Falla renal aguda 
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 Impresión diagnóstico de egreso: Politraumatismo grave, 

Fractura de fémur bilateral, Trauma de tórax, Trauma Abdominal 

cerrado, Shock Hipovolémico superado, Falla renal aguda 

superada. 

 Días de hospitalización en UCI: 18 días  

 

Estancia en piso de Traumatología  

18-Marzo-2015 

Evolución Diurna: paciente consciente, orientada, afebril, 

hidratada. Se evidencia múltiples lesiones escoriativas en cara, 

extremidad inmovilizada con tutores externos, no hay presencia de 

edema, cianosis, movilidad disminuida, abdomen suave, depresible, 

no doloroso, paciente en condiciones estables. 

Se indica continuar con administración de medicamentos, dieta 

blanda hiperproteica Fisioterapia respiratoria, percusión delicada, 

ejercicios respiratorios, incentivometro 10 minutos cada hora hasta 

las 22:00, posición semisentada, cambios de posición cada 4 horas, 

baño diario, indicaciones de UCI. 

 Evolución matutina: paciente que descansa asintomática, 

estable, con vía central permeable, y circulación distal 

conservados. 

 Evolución nocturna: paciente con dolor de leve intensidad 

en ambos miembros inferiores, consciente, orientada, Presión 

Arterial 98/60mmHg, Frecuencia Cardiaca 78latidos por 

minuto, Frecuencia Respiratoria 21 respiraciones por minuto, 

Temperatura 35.4ºC paciente en regulares condiciones. Se 

mantienen las mismas indicaciones. 
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20 – Marzo - 2015 

 Traumatología: la cirugía se suspende por falta de 

disponibilidad de tiempo por lo que se reprograma. 

 Evolución nocturna: paciente al momento refiere 

encontrarse sin ninguna molestia, descansa tranquila. 

Paciente estable con evolución mejorable.  

Indicaciones: 

 Se mantienen con medicación antibiótica, ( Tramadol 50mg  

cada 8 horas), dieta blanda, Fisioterapia respiratoria. 

Incentivometro 10 minutos cada hora hasta las 22:00, 

cambios de posición cada 4 horas, baño diario, mantener 

indicaciones de UCI 

 

Indicaciones: Realizar Psicoprofilaxis  

22 – Marzo - 2015 

 Nota postquirúrgica: Paciente bajo anestesia general, 

asepsia y antisepsia se realiza limpieza quirúrgica de fémur, 

osteosíntesis con placa de titanio. Se realiza limpieza 

quirúrgica de tobillo y posterior colocación de tutores 

externos. Solicitan exámenes radiográficos AP y lateral de 

fémur y tobillo derecho. 

 

 Evolución nocturna: paciente descansa tranquila al 

momento refiere dolor de miembro inferior de moderada 

intensidad 

Se mantienen las mismas indicaciones, medicación con 

antibióticos. 
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23 – Marzo - 2015 

 Evolución diurna: paciente consciente, orientado, afebril, 

refiere. Abdomen: suave, depresible, no doloroso. Miembro 

inferior derecho presencia de tutor externo con vendaje, 

paciente estable. 

Indicaciones:  

 Se mantienen medicación con antibióticos Clindamicina 

600mg (IV) cada 6 horas, Tramadol 100mg diluido en 100cc 

pasar (IV) cada 18 horas, Omeprazol 40mg IV, dieta blanda 

hiperproteíca,  

 Fisioterapia: se realiza percusión, ejercicios respiratorios, 

incentivómetro. 

26-Marzo-2015 

Paciente que el día de hoy ingresa a cirugía. Previamente 

recibe Terapia con apoyo de Psicoprofilaxis  

 Nota postquirúrgica: Fractura de tobillo: 1/3 distal de tibia 

derecha, fractura de fémur derecho fragmentaria. Bajo 

anestesia general se realiza osteosíntesis con placa, a nivel 

del tercio distal de tibia, más osteosíntesis de peroné, más 

osteosíntesis con placa distal de fémur. 

 UCI Evolución Diurna: paciente en recuperación, al 

momento bajo efectos residuales de anestesia, taquicárdica 

con autonomía respiratoria, fascies pálidas, conjuntivas 

pálidas, por lo que se recomienda pasar plaquetas globulares. 

Diagnóstico: fractura de fémur fragmentaria, fractura de 

tobillo 1/3 distal de tibia derecha.   
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 Evolución Nocturna: paciente llega de recuperación, 

consciente, orientada, con vendajes en miembro inferior 

derecho, con sonda vesical. Presión Arterial: 100/60. 

Paciente refiere dolor en  miembro inferior derecho de gran 

intensidad, además refiere alza térmica no cuantificada. 

Frecuencia Cardiaca: 114lpm; Temperatura 37ºC; Frecuencia 

Respiratoria: 20rpm.  

 

Indicaciones:  

 Se mantiene con la misma medicación  antibiótica, control de 

apósito y sangrado, control de vendaje elástico. 

 Radiografías AP y LAT, de fémur y tobillo derecho 

 Transfusión de paquetes globulares según HB de control 

 

29-Marzo-2015 

 Evolución diurna: paciente al momento descansa tranquila, 

consciente, orientada, afebril, hidratada, miembro inferior 

doloroso a la palpación, presencia de apósito seco, paciente 

estable.  

Indicaciones:  

 Se mantiene con medicación antibiótica, dieta general, 

control de apósito, sangrado y vendaje elástico. 

 Fisioterapia más ejercicios respiratorios, incentivometro 
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02-Abril-2015 

 Evolución diurna: Con diagnóstico de Politraumatismo, 

paciente consciente, afebril, hidratada, miembro inferior se 

evidencia apósitos limpios. Paciente hemodinámicamente 

estable, se mantienen las indicaciones. 

 Fisioterapia: percusión, ejercicios respiratorios, 

incentivometro 10 minutos cada hora. 

08- Abril-2015 

 Evolución diurna: Paciente consciente, orientado, afebril, 

hidratado, estable con indicaciones de continuar con 

medicación  

 Psicología Clínica: paciente animada, tranquila, 

posteriormente en labilidad emocional cuando se acuerda de 

su hija que falleció en el accidente. Paciente en stress pos-

traumático, reacción de depresión  en periodo de duelo. 

 Fisioterapia: se realiza percusión, más capotaje, drenaje, 

ejercicios respiratorios, incentivometro 10 minutos cada hora, 

sedestación. 

Indicaciones: 

 Se mantiene con medicación antibiótica, dieta general, 

control de apósito y sangrado 

 Fisioterapia y ejercicios respiratorios (incentivómetro) 

 Sedestación mañana/ noche 

Plan de alta 24-Abril-2015 

 Médico tratante de Traumatología decide dar el alta y control 

por el servicio de consulta externa. 
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 Médico tratante de Psiquiatría en su valoración, evidencia a 

la paciente, animada en condición estable, con buen humor, 

concilia el sueño, muy colaboradora, por lo que se considera 

dar el alta  y control por consulta externa. 

 El día 05 de junio del 2015 paciente acude al servicio de 

traumatología para valoración y control de politraumatismo 

de miembro inferior derecho, al momento con evolución 

favorable, quien pide valoración por parte de Fisiatría. 

 El día 24 de Junio del 2015 paciente acude a consulta de fisiatría 

donde es valorada, al examen físico se observa, rigidez articular, 

pérdida de fuerza, perdida de volumen muscular ante lo cual el 

servicio solicita se realice exámenes complementarios actuales 

(radiografías, ecografía, electromiografía, exámenes de laboratorio). 

La electromiografía se solicitó realizarse en una casa de salud de la 

ciudad de Quito ya que esta casa de salud no contaba con el servicio. 

 En el mes de agosto la paciente acude al servicio de fisiatría al 

obtener los resultados con el siguiente diagnóstico: Politrauma, 

Fractura segmentaria de fémur, rodilla (distención de ligamento 

colateral lateral), Fractura de tobillo (fractura de 1/3 distal de peroné 

transindesmal; fractura oblicua larga de 1/3 distal de tibia). Como 

resultado de la electromiografía se obtiene: atrofia muscular por uso 

disminuido, descartándose atrofia por denervación muscular.  

 Se  plantea el tratamiento fisioterapéutico, la paciente inicia 

rehabilitación en esta casa de salud, bajo la supervisión de sus 

familiares. En el cual se realiza 

 Magnetoterapia: 10 minutos 

 Compresa química caliente:15minutos 
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16-Diciembre-2016 

Fisiatría: paciente femenina de 42 años que fue intervenida 

quirúrgicamente por segunda ocasión el tobillo derecho hace    

aproximadamente un mes, donde se le colocó un injerto (tomado de 

la cresta iliaca). 

Al examen físico presenta dolor a la palpación en el tobillo derecho 

que no mejora del anterior antecedente, intenta la deambulación y 

logra hacerlo con miembro inferior en extensión, con apoyo de 

muleta, además de presentar dolor en mano izquierda. 

Impresión diagnóstica: fractura de tobillo derecho, fractura de 

mano izquierda. 

Plan terapéutico recibido: 

 Compresa química caliente 

 Magnetoterapia  

 Isométricos de tobillo 

 Movilidad activa asistida 

 Reeducación de la marcha 

La paciente inicia las fisioterapias en el mes de enero del 2016, 

pierde la continuidad del mismo, ya que hasta  marzo del 2016 la 

paciente no acude a tratamiento, por lo que no existe mayor avance. 

El día 3 de mayo del 2016 acude al área de rehabilitación de esta 

casa de salud. Es valorado por medico fisiatra; paciente que refiere 

dolor en miembro inferior derecho, en la escala de EVA manifiesta 

el número 8, dolor que inicia en la rodilla derecha y se propaga hasta 

el tobillo, presentando limitación a la plantiflexión y dorsiflexión del 

tobillo.  La marcha la realiza con apoyo externo, muletas. 

Impresión diagnostica: fractura de tobillo derecho. 1/3 distal de 

tibia 
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Plan terapéutico recibido en esta casa de salud: (durante 20 

sesiones) 

 Compresa química caliente en rodilla, tobillo 

 Ejercicios de fortalecimiento de rodilla y tobillo 

 Reeducación de la marcha 

 Patineta 5 minutos 

 Bicicleta 5 minutos. 

 

4.2.Descripción de los factores de riesgo 

 

4.2.1. Factores biológicos  

 Fractura: estas lesiones corresponde a los traumatismos directos 

y, dentro de ellos a los producidos por los accidentes de tránsito, 

debido a que la articulación de cadera, rodilla son las más 

expuestas en estas ocasiones. Cabe indicar que existen factores 

intrínsecos que no permiten una oportuna consolidación, aun 

incluso al haber aplicado injerto óseo. El alto grado de 

manipulación también es un factor de riesgo determinante ya que 

daña en gran parte a los tejidos que forman parte de la rodilla, así 

como las estructuras adyacentes, a su vez recurrir a intervenir en 

varias ocasiones la misma zona puede también influir en el 

desarrollo de bacterias o microorganismos.  (16) 

 

 Retardo de la consolidación: El proceso de consolidación 

puede ser alterado por factores mecánicos fuerza de 

cizallamiento y torsión que inhiben la formación del callo óseo, 

la consolidación retardada provocara que el miembro 

comprometido no recupere toda su función, a su vez recurrir a 

intervenir en varias ocasiones la misma zona puede también 

contribuir a un retardo de la consolidación. Además si la fractura 
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es abierta existe dificultad de consolidación y se favorece la 

infección (7) 

 Edad y sexo: determinan una diferencia en la prevalencia de las 

fracturas. La fractura de la diáfisis tibial son fracturas que se 

incrementan con la menopausia debido a la osteoporosis. Otras 

fracturas como la del fémur y humero proximal, aumentan con 

mayor incidencia en mujeres  a partir de los 40 debido a la 

osteoporosis. (17) 

 

 Embolia grasa: es una tipo de embolismo producido por 

glóbulos de grasa presentes en la sangre, lo que es común en 

pacientes traumatizados con fracturas expuestas y/o cerradas en 

los huesos largos en los que se ha producido liberación del 

contenido de la medula ósea. 

 

 Los pacientes politraumatizados con shock hipovolémico en los 

que se ha llevado a cabo una inmovilización o una osteosíntesis 

tardía de la fractura corren un riesgo mayor de sufrir una embolia 

grasa, siendo este cuadro más frecuente en pacientes adultos. 

(18) 

 

 El Síndrome de Disfunción Respiratoria Aguda (SDRA): es 

una complicación frecuente en pacientes con traumatismos, en 

estos se encuentran relacionados con traumas de alta energía y 

politraumatismos, generando una mortalidad situada entre el 40-

60%. (19) (20). La fractura de la diáfisis femoral ha sido 

frecuentemente citada como una de las causas de la respuesta 

inflamatoria que podría ocasionar el Síndrome de Disfunción 

Respiratoria Aguda. (21) 

 

 Falla renal aguda: este síndrome clínico es caracterizado por 

una disminución brusca (horas a semanas) de la función renal y 

como consecuencia de ella, retención nitrogenada. Su incidencia 
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en pacientes hospitalizados es aproximadamente 5% y hasta de 

30% en admisiones a Unidades de Cuidados Intensivos. (22) 

 Shock hipovolémico: es una complicación ya que se produce la 

pérdida del contenido sanguíneo, en el caso de fracturas 

normalmente es de tipo hemorrágico, ya sea por una hemorragia 

externa (heridas al exterior) o interna (en los tejidos o en las 

cavidades corporales), su importancia depende del tipo de 

fractura, siendo las más peligrosas las que afectan a la pelvis a y 

al fémur. 

 

4.2.2. Factores ambientales 

 

 Vivienda: La paciente reside en una vivienda arrendada, en un 

sector de difícil acceso vehicular, el viaje que tenía que realizar hasta 

la casa de salud donde fue intervenida era lejano, motivo por el cual 

no se le pudo dar un seguimiento adecuado después de su alta 

médica. Difícil acceso en el transporte para movilizarse a la casa de 

salud a realizar sus sesiones de fisioterapia, ya que por esta 

condición tenía que trasladarse utilizando el servicio de taxis.  

 

 Tipo de Trabajo: Ante el cuadro de politraumatismo que presenta 

la paciente le es imposible continuar con su trabajo, ya que se 

desempeñaba como comerciante. Al momento se encuentra 

realizando labores domésticas de ligera carga en su propia vivienda 

puesto que el sobre esfuerzo le provoca agotamiento.  

 

 

4.2.3. Factores Sociales 

 

 Económico: el aspecto económico involucra la presencia de una 

serie de problemas en la vida de la paciente, afectando aún más la 
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situación económica de su familia, ya que en conjunto con su esposo 

sustentaban a su familia y al igual que ella se encuentra en las 

mismas condiciones limitantes.  

 La situación económica personal de la paciente no son los 

suficientes como para transportarse con mayor facilidad, rapidez y 

comodidad de un lugar a otro evitando así una serie de 

complicaciones que acarrean la utilización de transporte público, en 

el estado en que se encuentran, lo realizan mediante el servicio de 

taxis, gastos que ha solventado su madre. 

 

4.3.Análisis de los factores relacionados con los servicios de salud. 

 

4.3.1. Oportunidad en la solicitud de la consulta 

 

 Hospital Básico Puyo: la paciente relata que tuvo una 

atención inmediata tras sufrir accidente de tránsito, desde el 

momento que llegó al servicio de Emergencia de esta casa de 

salud, en donde se le realizó las respectivas valoraciones, por 

las condiciones en las que se encontraba, las consultas 

médicas por parte de los médicos de turno, y posteriormente 

realizando la transferencia necesaria a otra casa de salud. 

 

 Por otro lado la paciente relata que en el Hospital Provincial 

Docente Ambato la atención fue óptima por parte de los 

especialistas, así como su impresión diagnóstica por lo que la 

paciente fue intervenida inmediatamente, posteriormente 

recibió los respectivos cuidados postoperatorios por parte de 

los médicos encargados. 

 

 Además de existe la gran predisposición de la paciente para 

iniciar su rehabilitación, a pesar de no ser disciplinada en sus 
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sesiones debido a la falta de apoyo familiar y económico, 

para la movilización hacia esta casa de salud. 

4.3.2. Acceso 

La paciente vive en una zona urbana, y a su vez tenía que contar con 

la ayuda de su hermano o madre quienes le brindaron la compañía e 

intentaron facilitar su traslado mediante el servicio de taxis, sobre 

todo el traslado diario a fisioterapia. 

 

4.3.3. Características de la atención  

Hospital Básico Puyo: paciente refiere que fue oportuna la atención 

médica por parte de los galenos de turno quienes le brindaron la 

atención pertinente. 

Hospital provincial Docente Ambato: paciente refiere una buena 

atención profesional, además de contar con todas las atenciones y 

cuidados necesarios desde el día que fue ingresada, hasta la fecha 

actual en la que ha continuado sometida quirúrgicamente y 

posteriormente recibiendo fisioterapia en el área de rehabilitación, en 

busca de su pronta recuperación. 

Por otro lado, en cuanto al servicio de fisioterapia manifiesta que el 

inconveniente que presenta es la demanda de pacientes, por lo cual el 

tiempo de fisioterapia es limitado al ser esta una Casa de Salud 

Pública. 

4.3.4. Oportunidades en la remisión 

 Durante la estancia en las casas de salud se le realizó las debidas 

intervenciones quirúrgicas en primera instancia con tutores 

externos, posteriormente se realizó intervención con osteosíntesis  

fijación con placa de titanio, tiempo en el cual la paciente es 

ingresada al servicio de UCI por mantener cuadro de  
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politraumatismo grave donde recibe apoyo ventilatorio mediante 

intubación endotraqueal. 

 En el servicio de UCI tiene una estancia de 18 días durante los 

cuales recibe monitoreo continuo de los galenos y sus respecticos 

exámenes de evolución.   

 La paciente no fue remitida oportunamente al área de 

fisioterapia, pues la rehabilitación es fundamental en el 

tratamiento postoperatorio de las fracturas de miembro inferior 

derecho (fémur, tibia, peroné, tobillo), por lo que su inicio debe 

ser precoz y mantenerse hasta conseguir la funcionalidad del 

miembro afectado. 

 Fue necesario que la paciente asista a todas y cada una de las 

citas médicas, controles y solicitud de exámenes para conocer su 

estado actual de salud y así los distintos procedimientos que se 

realizaría en ella. 

 

4.3.5. Trámites administrativos 

 Los trámites para chequeos, controles y consultas se los 

realizaron oportunamente, procurando evitar inconvenientes ya 

sea al momento de requerir los exámenes complementarios que 

los médicos solicitaban, al momento se encuentra en proceso de 

reclamo al SOAT. 

 

4.4.Identificación de los puntos críticos 

 

4.4.1. Inmovilización prolongada 

La atrofia muscular es una de las complicaciones tras la 

inmovilización de una fractura de la diáfisis del fémur 

principalmente. 

Tanto la flexión como la extensión de la rodilla pueden estar 

limitadas después de una fractura femoral. Lo más típico que se 
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presenta es una combinación de flexión limitada de rodilla pasiva y 

extensión limitada de rodilla activa (retraso de extensión de rodilla). 

La flexión limitada de la rodilla es típicamente causada por la 

cicatrización de los músculos del cuádriceps, especialmente el vasto 

intermedio. (23) 

Walter M. Bortz en su estudio “EL SINDROME POR DESUSO”  

del The Western Journal of Medicine en 1984, da a conocer que el 

descanso en cama provoca una pérdida del 1.54 gr por semana. Entre 

24% - 40% de la masa del calcio óseo es perdida en un periodo de 36 

semanas de reposo en cama. 

Una inmovilización prolongada, ausencia de movimiento producirá 

la proliferación de tejido conectivo intrarticular lo que facilitara el 

establecimiento de adherencias. (24) 

Tabla 1. Tiempos de consolidación ósea e inmovilización de fracturas 

Estructura 

ósea 

Tiempo de 

consolidación 

Tiempo de 

consolidación 

del  paciente 

Tiempo de 

inmovilización 

Tiempo de 

inmovilización 

del paciente 

Fémur 12-16 semanas 16semanas 8-10semanas 14 semanas 

Tibia 16 semanas 18 semanas 8 - 10 semanas 16 semanas 

Peroné 16 semanas 8-10 semanas 16 semanas 16 semanas 

Tobillo 90 días/ 60 días 

descarga de 

peso 

12 semanas 8 semanas 18 semanas 

Fuente: Base de datos de la investigación, Elaborado por: Quisintuña, Viviana 

 

4.4.2. Retardo de la consolidación 

Fernando M, en el libro de Traumatología y Ortopedia indica que, 

por lo general, el tiempo de consolidación de una fractura de la 

diáfisis del fémur es de 12-16 semanas, esta dependerá de la 

complejidad de la fractura, tratamiento quirúrgico, edad y estado del 

paciente. (23) 
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4.4.3. Paciente politraumatizado y retardo de la consolidación  

En los casos de consolidación retardada, el proceso biológico 

continúa activo y se mantiene por un lapso más largo de lo habitual, 

esto provoca reabsorción ósea que se traduce radiográficamente por 

un ensanchamiento de la línea fracturaria y cambios anormales en el 

hueso. 

Tabla 2. Intervenciones quirúrgicas que contribuyeron al retardo de 

consolidación ósea 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación, Elaborado por: Quisintuña, Viviana 

4.4.4. Abandono del tratamiento 

La paciente no se sintió conforme con el tratamiento, por lo cual 

abandono dicho tratamiento. Realizó 2 semanas fisioterapia 

particular, las mismas que abandono debido al déficit económico que 

presenta. 

4.5.Caracterización de las oportunidades de mejora 

 

 

  INTERVENCIONES QUIRURGICAS 

Fecha Diagnóstico Material Quirúrgico 

23 de Febrero de 

2015 

Fractura segmentaria de 

fémur derecho 

Tutores externos de 

Hoffman 

24 de Febrero de 

2015 

Fractura segmentaria de 

fémur derecho 

Osteosíntesis con placa 

26 de Marzo de 2015 Fractura segmentaria de 

fémur derecho 

Retiro de tutores externos, 

mas osteosíntesis con placa 

02 de Noviembre de 

2016 

Fractura expuesta de 

tobillo derecho 

Tutores externos de 

Hoffman 

12 de Febrero de 

2017 

Fractura expuesta de 

tobillo derecho 

Osteosíntesis con placa 
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Tabla 3. Caracterización dela oportunidades de mejora 

PUNTOS 

CRÍTICOS 

OPORTUNIDADES 

DE MEJORA 

ACCIONES DE MEJORA 

Manejo médico 

inicial, por parte 

de personal no 

capacitado 

Decisión oportuna del 

tratamiento quirúrgico 

Seguir los parámetros 

adecuados dentro del 

protocolo de cirugías, 

considerando el personal 

capacitado, el material a 

utilizarse  y la zona a tratar. 

Inmovilización 

Prolongada 

 

 

 

Protocolo y 

consideraciones 

clínicas 

posquirúrgicas  

 

 

 

Seguimiento del protocolo de 

tratamiento de la paciente, 

con el fin de verificar si se 

han cumplidos los 

parámetros establecidos para 

la recuperación, tomando en 

cuenta que debe evitarse 

cuando involucra mucho 

tiempo 

Retardo en la 

consolidación  

Protocolo de atención 

y seguimiento de 

procedimientos 

clínicos y 

fisioterapéuticos. 

El tiempo de consolidación 

ósea dependerá de la 

evolución clínica, radiológica 

y la capacidad orgánica del 

paciente.  

Aplicación de Agentes 

físicos para acelerar la 

consolidación  

Fracturas 

múltiples   

 

 

 

Protocolo de atención 

y seguimiento de 

procedimientos 

Se deberá tener presente que 

tras una fractura se recibirán 

profilaxis antitrombótica 

adecuada correcta, precoz e 

inmediata.(antisepsia) 
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Abandono del 

tratamiento 

fisioterapéutico  

Protocolo de atención, 

ejecución del 

protocolo de 

tratamiento 

fisioterapéutico 

continuo 

  

Brindar un trabajo 

multidisciplinario entre el 

médico tratante, fisiatra y 

fisioterapeuta, con el fin de 

dar a conocer a la paciente, la 

importancia de cumplir con 

el protocolo  de tratamiento 

establecido, y así  recuperar 

todo el tiempo perdido, 

obteniendo mejores avances 

en la evolución.  

Fuente: Base de datos de la investigación, Elaborado por: Quisintuña, Viviana  

 

V. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

 

Tomando en cuenta que ha transcurrido dos años de inicio de las 

lesiones de la paciente y luego de haberse sometido a varias 

intervenciones quirúrgicas, la limitación funcional en su rodilla, tobillo  

es de 60% y en la marcha 70%. 

 

De tal manera propongo un tratamiento alternativo basado en técnicas 

innovadoras que permitan alcanzar la máxima recuperación de sus 

rangos de movilidad, flexibilidad, fuerza y volumen muscular, con el 

afán de reincorporar a la paciente a las actividades de la vida diaria. 

 

Por lo que, adjunto los cuadros de valoración actualizados de la 

paciente. 
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5.1. Evaluaciones fisioterapéuticas, etapa actual 

5.1.1. Valoración muscular 

La valoración muscular global, se realizó mediante la aplicación del 

Test de Daniel´s, y su escala de 0 a 5 puntos (25),  detallando: 

Tabla 4. Puntuaciones Test de Daniels 

PUNTUACIÓN  TEST DE DANIELS 

Grado 5 

(Normal) 

Movimiento completo de rango articular con 

gravedad y resistencia completa 

Grado 4 

(Bien) 

Movimiento completo de rango articular con 

gravedad y ligera resistencia 

Grado3 

(Regular) 

Movimiento completo de rango articular con 

gravedad 

Grado 2 

(mal) 

Movimiento completa de rango articular sin gravedad 

 

Grado 1 

(Escaso) 

Leve contracción muscular, detectable en los 

tendones de inserción muscular 

Grado 0 

(Nulo) 

Ausencia de movimiento y contracción muscular 

Fuente: (25); Elaborado por: Quisintuña, Viviana 

 

 

Tabla 5. Valoración muscular del miembro inferior derecho, frente al miembro                    

inferior izquierdo de la paciente 

CADERA DERECHA IZQUIERDA 

FLEXIÓN VALOR VALOR 

Psoas iliaco 2 2 

Recto anterior 1 2 

Sartorio 1 2 

Tensor de la fascia lata 1 2 

EXTENSIÓN VALOR VALOR 

Glúteo mayor 1 2 

Semitendinoso 2 2 

Semimembranoso 2 2 
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Fuente: Base de datos de la investigación, Elaborado por: Quisintuña, Viviana  

 

 

 

 

 

 

 

Bíceps crural 1 2 

ABDUCCIÓN VALOR VALOR 

Glúteo mediano 1 2 

ADUCCIÓN VALOR VALOR 

Aductor mayor 2 2 

Aductor mediano 1 2 

Aductor menor 1 2 

Recto interno 1 1 

ROTACION EXTERNA VALOR VALOR 

Obturador externo  1 1 

Obturador interno 2 2 

Gemino superior 2 2 

Cuadrado crural 1 1 

Gemino inferior 1 1 

Piramidal 1 2 

ROTACION INTERNA VALOR VALOR 

Glúteo menor 1 2 

                                               RODILLA  

FLEXION  VALOR VALOR 

Bíceps crural 2 2 

Semitendinoso 2 2 

Semimembranoso 2 2 

EXTENSION VALOR VALOR 

Cuádriceps 2 2 

                                              TOBILLO  

FLEXIÓN DORSAL VALOR VALOR 

Tibial anterior 1 1 

FLEXIÓN PLANTAR VALOR VALOR 

Gemelos 1 1 

Sóleo 1 1 

INVERSIÓN VALOR VALOR 

Tibial posterior 1 1 

EVERSIÓN  VALOR VALOR 

Peroneo lateral largo  1 1 

Peroneo lateral corto 1 1 
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5.1.2. Valoración Goniométrica 

 

La valoración goniométrica global realizada mediante la exploración 

goniométrica (26), detallando: 

Tabla 6. Comparación del rango articular normal frente al de la paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación, Elaborado por: Quisintuña, Viviana  

 

 

5.1.3. Valoración de la atrofia muscular 

 

La valoración de la atrofia muscular se puede realizar mediante la 

electromiografía, para determinar debilidad muscular, deformidad, 

espasticidad, atrofia y rigidez. La electromiografía mide la actividad 

 

CADERA 

Movimiento Rango articular 

normal 

Rango 

articular 

derecho 

Rango 

articular 

izquierdo 

Flexión 0º a 120º 35º 60º 

Extensión 0º a 20º 10º 14º 

Aducción 0º a 30º 10º 15º 

Abducción 0º a 45º 8º 10º 

Rot. Interna 0º a  30º 5º 10º 

Rot. Externa 0º a  45º 8º 10º 

RODILLA  

Movimiento Rango articular 

normal 

Rango 

articular 

derecho 

Rango 

articular 

izquierdo 

Flexión 0° a 135° 20° 30º 

Extensión 135° a 0° 20° 30º 

TOBILLO  

Movimiento Rango articular 

normal 

Rango 

articular 

derecho 

Rango 

articular 

izquierdo 

Plantiflexión 0° a 45° 5° 10º 

Dorsiflexión 0° a 20° 5° 10º 

Inversión 0° a 35° 5° 10º 

Eversión 0° a 25° 5° 10º 
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eléctrica del músculo en respuesta a una estimulación nerviosa de su 

músculo, se realiza en una contracción leve y en un una contracción 

enérgica. (27) 

 La biopsia muscular es otra alternativa, se trata de una cirugía 

menor en la cual se extrae una pequeña porción de tejido u órgano 

del cuerpo que será estudiado con detalle bajo el microscopio, se 

examina la muestra buscando indicios anormales en las fibras 

musculares propias de daño muscular. (28) (29) 

 

 

5.1.4. Valoración del volumen muscular (cinta métrica) 

 

Wall.B; Sniijders.T (2014) en su estudio “Prevention of  Skeletal 

Muscle Wasting: Disuse Atrophy and Sarcopenia” evaluaron el 

impacto de la inactividad (5dias vs.14dias) en la masa muscular, la 

fuerza y las respuestas intramusculares asociadas. Se realizó 

mediante la aplicación de la cinta métrica, tomando como referencia 

el vientre muscular a valorarse, la medición se la realiza con el 

músculo en relajación. Comprobando el perímetro del músculo 

afectado, con el perímetro del miembro contralateral (sano), 

estableciendo así la diferencia entre los miembros valorados. (30) 

Como conclusión los autores afirman que incluso los cortos periodos 

(5 días) de desuso muscular pueden causar una pérdida considerable 

de masa muscular, de la fuerza y volumen muscular en un promedio 

de 1cm considerado leve y de 3cm o más considerado crónico, 

comparado con el perímetro contralateral. La pérdida de masa 

muscular se atribuyó a la atrofia de fibras musculares tanto de tipo I 

como de tipo II. 
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Tabla 7. Referencia de masa muscular por atrofia en 5 y 14 días de desuso. 

Reducción de masa muscular en atrofia en 5 y 14 días 

Muestra de 24 

mujeres ( 40 a 60 

años) 

5 días 14 días 

Área transversal del 

muslo 

Reducción del 3,5% Reducción del 8,4% 

Masa muscular de la 

pierna 

Reducción del 1,4% Reducción del 3,1% 

Fuerza Reducción del 9% Reducción del 23% 

Fuente: Base de datos de la investigación, Elaborado por: Quisintuña, Viviana  

 

De igual manera estudios de Muller han demostrado que una persona 

en reposo en cama pierde entre 1 a 1,5 de fuerza de torque por día en 

las dos primeras semanas, que corresponde a una perdida entre el 10 

al 20% por semana, la perdida es mayor en la primera semana de 

inmovilización. Los músculos anti gravitatorios como los 

gasctrocnemios y para espinales son los que más rápido se atrofian. 

(31)  (26), detallando:   

Tabla 8. Comparación del volumen muscular del miembro inferior derecho, 

frente al miembro inferior izquierdo de la paciente   

 

Perímetro 

 Miembro 

 inferior derecho 

Miembro 

 inferior izquierdo 

Muslo 15cm 17cm 

Pantorrilla (gemelos) 17cm 20cm 

Fuente: (26) Elaborado por: Quisintuña, Viviana 

 

5.1.5. Valoración del Dolor 

 

La valoración global del dolor se realizó mediante la escala visual 

analógica (EVA) numérica, del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la 

mayor intensidad, el paciente selecciona el número que mejor evalúa 

la intensidad del síntoma. Es el más sencillo y el más usado. 0 1 2 3 

4 5 6 7 8 9 10, (32), la paciente indico dolor de tipo 8, a nivel del 
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miembro inferior derecho siendo este permanente en el transcurso 

del día, empeorando el dolor en las noches. 

 

 

 

5.2. Propuesta del Plan de tratamiento 

Se realiza el plan de tratamiento con el siguiente diagnóstico: Atrofia 

muscular de miembro inferior derecho, por multifracturas. 

 

5.2.1. Plan de tratamiento fisioterapéutico a corto plazo 

 

Tabla 9. Plan de tratamiento propuesto a corto plazo 

Objetivos  a corto plazo 

(Duración: 3 a 5semanas) 
Técnicas 

 

 Movilizar y recuperar la 

funcionalidad del grupo 

muscular 

 Recuperar la fuerza 

muscular 

 Recuperar la flexibilidad 

de la musculatura 

acortada 

 Reeducar la 

propiocepción  

 

 Movilizaciones de rótula y 

tobillo 

 Movilizaciones pasivas de 

Miembros inferiores 

 Ejercicios isométricos de 

Miembros inferiores 

 Movilizaciones activas asistidas 

 Estiramientos de grupos 

musculares 

 Ejercicios de propiocepción-

equilibrio.  

 
Fuente: (33), Elaborado por: Quisintuña, Viviana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Escala numérica para valorar la intensidad del dolor.  
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Movilizaciones pasivas 

 Movilización de la rótula  

Es importante tomar en cuenta que la articulación de la rodilla se encuentra 

limitada por la inmovilidad de la rótula, para lo cual se realizara 

movilizaciones para conseguir el despegue y movilidad dela misma.  

El paciente se encuentra en posición de decúbito supino, se colocara una 

toalla o una almohada por debajo de la rodilla afectada, el fisioterapeuta en 

bipedestación junto al miembro afectado, realiza la toma colocando su 

pulgar e índice en los bordes de la rótula, posteriormente realiza 

movimientos en dirección lateral-medial y en sentido cefálico - caudal. (34) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Movilización de tobillo  

 Movilización articular del calcáneo  

El paciente se encontrará en posición de decúbito prono con la rodilla en 

flexión para un mejor contacto con el calcáneo. El fisioterapeuta realiza una 

toma con la palma de las manos y entrelazando los dedos, realizara un 

movimiento en 8 del calcáneo para liberar restricción articular. (34) 

Gráfico 2. Movilizaciones articulares de 

rotula.  
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 Movilización articular del astrágalo  

El paciente se encontrará en posición de decúbito supino. El fisioterapeuta 

coloca una mano sobre la parte distal anterior de la tibia y realiza un 

movimiento rápido hacia abajo. (34) 

 

 

 

 

 

 

Ejercicios isométricos  

Los ejercicios isométricos son una forma estática de ejercicio que se 

produce cuando un musculo se contrae sin un cambio de la longitud del 

musculo o sin movimiento articular visible. Se producen cambios 

adaptativos en el musculo, como aumento de la fuerza y resistencia, las 

contracciones isométricas se conservaran durante al menos 6 segundos 

frente a una resistencia, son utilizados para favorecer la relajación, mejorar 

Gráfico 3. Movilizaciones de calcáneo,  

 

Gráfico 4. Movilización articular del astrágalo,  
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la circulación de los músculos, disminuir el dolor, permite mejorar la 

movilidad en los espasmos musculares a través del desarrollo de fuerza  

después de una lesión en los tejidos blandos. (34) 

El trabajo de los ejercicios isométricos es que el musculo o la extremidad no 

se mueven mientras se ejercita, de tal manera que hay una contracción del 

musculo implicado sin movimiento evidente de la articulación, la fuerza de 

la contracción muscular origina tensión en el musculo sin un cambio en su 

longitud. Los ejercicios suelen realizarse imitando una acción de empuje o 

de tirón en diversas posiciones de la articulación. (34) 

Durante el entrenamiento isométrico, basta con emplear una carga de 

ejercicio resistencia del 60% de la capacidad del musculo para desarrollar 

fuerza con el fin de aumentarla. (34) 

Es importante realizar los ejercicios isométricos ya que al acelerar la 

preparación de tejidos, se estará evitando la atrofia muscular y el deterioro 

prematuro de la zona afectada. Estos ejercicios se los puede realizar en el 

periodo de inmovilización con el fin de mantener activas las fibras 

musculares durante periodos prolongados de inmovilización. (34) 

 Ejercicios isométricos para cuádriceps  

El paciente se colocara en posición de decúbito supino y se colocara una 

almohadilla o una toalla en forma de rollo debajo de la rodilla afectada, bajo 

el hueco poplíteo, la almohada no debe ser demasiado alta ya que la 

extremidad inferior afectada debe encontrarse en extensión. Se pide al 

paciente que presione la almohada como si la empujara hacia el suelo 

manteniendo esa contracción de 6 a 10 segundos. Se repetirá 10 veces 

durante 4 series. Una variante es colocar la toalla en los tobillos y repetir el 

ejercicio. (34) 
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 Ejercicios isométricos para isquiotibiales 

El paciente se colocará en posición de decúbito prono, se le pedirá contraer 

los músculos posteriores del muslo como si quisiera levantar la pierna 

doblando la rodilla pero sin hacerlo, durante 6 a 10 segundos durante 10 

repeticiones. (34) 

 

 

 

 

 

   

Gráfico 6. Ejercicios 

isométricos para cuádriceps  

 

Gráfico 5. Ejercicios isométricos para 

tobillo  

 

Gráfico 7. Ejercicios isométricos 

para isquiotibiales  
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Aplicación de Magnetoterapia 

La magnetoterapia se usa en muchos campos médicos, se ha centrado 

especialmente en el tratamiento de articulaciones y lesiones musculares, 

entre los beneficios que brinda tenemos: relajación muscular, 

vasodilatación, regeneración de tejidos, antiinflamatorio, vasodilatación, 

efecto analgésico, estimulador de calcio en los huesos y colágeno. (35) 

Basset, Franck y Jackon en 1970 demostraron que el uso de la 

magnetoterapia estimula producción de colágeno y ayuda a la formación de 

callo óseo en los huesos. Aplicaron corrientes de baja frecuencia, 

electromagnetismo descubrieron que el calcio se fijaba mejor en los huesos, 

lo que es realmente efectivo para tratamientos de osteoporosis, fracturas 

óseas, artrosis, artritis, dando resultados de gran éxito. (35) 

El paciente se encontrara en decúbito supino se aplicara el equipo de 

magnetoterapia en el sitio de fractura a dosis de 20 Hz a un 50% de intensidad 

entre 20 a 45minutos, por un periodo de 5 a 6 meses ya que en este tiempo se 

evidencias mejores resultados de consolidación. (36) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Movilizaciones activas asistidas 

Al transcurrir las semanas es muy notorio la perdida de tono y fuerza 

muscular, una vez que ya se ha logrado aumentar el rango articular con 

movilizaciones pasivas es recomendable implementar movilizaciones 

Gráfico 8. Aplicación de Magnetoterapia  
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activas asistidas con el fin de iniciar el periodo de fortalecimiento, aumento 

de tono y a su vez masa muscular. 

Genot. C, en su libro Kinesioterapia menciona que la  

cinesiterapia activa asistida, se lleva a cabo mediante técnicas 

manuales o instrumentales con el fin favorecer el movimiento 

articular. Se realizan cuando la fuerza de contracción muscular 

no es lo suficientemente intensa para realizar un movimiento 

articular en contra de la fuerza de la gravedad. (37) 

 

Kisner en su libro”Ejercicio Terapéutico Fundamentos y 

Técnicas menciona iniciar las movilizaciones activas-asistidas 

procurando que sean lo menos dolorosas, para evitar las 

reacciones inflamatorias o se produzcan contracturas de defensa. 

(38) 

 

 Abducción y aducción de cadera 

El paciente se encontrará en posición de decúbito supino intentando llevar la 

extremidad afectada hacia afuera y hacia adentro. El fisioterapeuta asiste el 

movimiento de acuerdo a la capacidad del paciente. Se realizara 4 series de 

10 repeticiones. (37) 

 

 

 

 

 
Gráfico 9. Abducción y aducción de 

cadera 
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 Flexión plantar y flexión dorsal de tobillo 

El paciente se encontrará en posición de sedestación al filo de la camilla con 

las extremidades colgando de la misma. El fisioterapeuta se colocara frente 

al paciente y asistirá en el movimiento de flexión plantar y flexión dorsal de 

tobillo. Se realiza 4 series de 10 repeticiones. (37) 

 

 

 

 

 

 

Estiramiento antes y después de cada ejercicio 

El realizar estiramientos antes y después de cada sesión de ejercicios tiene  

como objetivo relajar la musculatura, mejorar la flexibilidad, movilidad 

articular y a su vez mantener una buena actividad muscular. 

Las Técnicas de Energía Muscular (TEM) son particularmente efectivos en 

pacientes que tienen un dolor intenso. Además las TEM son un tipo de 

tratamiento excelente para pacientes postquirúrgicos y encamados. 

Karen Lewit de Praga(1991) ha destacado la utilidad de aspectos de las 

TEM en el tratamiento de zonas activadoras como un método excelente para 

el tratar fascias musculares y para la restauración del músculo donde reside 

el punto activador, consiguiendo la completa longitud en reposo, sin 

evidencia alguna de acortamiento. Se debe llevar el musculo o la 

articulación a su nueva barrera de resistencia siguiendo la contracción , 

Gráfico 10. Flexión plantar y flexión dorsal 

de tobillo 
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estirando el musculo más allá de la barrera, manteniendo durante 10 a 15 

segundos, es importante contar con una apnea respiratoria. (39) 

 Estiramiento para aductores  

El paciente se encuentra sentado en la camilla en posición de mariposa, el 

fisioterapeuta de frente al paciente con las manos en la región antero-medial 

e inferior de las rodillas, se realiza un movimiento hacia la camilla. Se 

mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 series 

de 10 repeticiones. (37) 

 

 

 

 

 

 

 

 Estiramiento de isquiotibiales 

El paciente se encuentra en decúbito supino con la cadera en flexión de 

90grados el fisioterapeuta coloca su mano en la región posterior y la otra 

mano en la región posterior del muslo, el movimiento consiste en ir 

alcanzando la máxima flexión de cadera mientras  extiende la rodilla. Se 

mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 series 

de 10 repeticiones. (37) 

 

Gráfico 11. Estiramientos para aductores 
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 Estiramiento del Semimembranoso-semitendinoso 

El paciente se encuentra en decúbito supino con la cadera flexionada 

alrededor de 70 grados. El fisioterapeuta coloca su mano  en la cara medial 

del tobillo, la mano inferior detrás del muslo en la parte inferior. El 

terapeuta maximiza la flexión de cadera mientras hace una rotación externa. 

Se mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 

series de 10 repeticiones. (37) 

 

 

 

 

 

 

 

 Estiramiento del Recto anterior  

El paciente en decúbito supino al borde de la camilla, la gravedad ayuda a la 

extensión de la cadera, sujeta su rodilla. Fisioterapeuta en posición de 

Gráfico 12. Estiramientos de isquiotibiales 

Gráfico 13. Estiramiento del 

Semimembranoso-semitendinoso 
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caballero, mano superior por encima de la rótula y mano inferior en el tercio 

distal de la tibia y peroné, se realiza un movimiento de extensión de cadera 

y flexión de rodilla. Se mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos 

realizando de 3 a 4 series de 10 repeticiones. (37) 

 

 

 

 

 

 Estiramiento del Bíceps crural 

El paciente se encuentra en decúbito supino con la 

cadera flexionada alrededor de 70 grados. El 

fisioterapeuta coloca su mano  en la cara medial del 

tobillo, la mano inferior detrás del muslo en la parte 

inferior. El terapeuta maximiza la flexión de cadera 

mientras hace una rotación interna. Se mantendrá 

esta posición durante 15 a 20 segundos realizando de 

3 a 4 series de 10 repeticiones. (37) 

 

 Estiramiento del Psoas 

El paciente se encontrará al borde la camilla de forma que el borde de los 

glúteos alcance justo el borde de la camilla, el fisioterapeuta homolateral al 

lado a elongar, el paciente lleva su rodilla al pecho, deja caer su pierna, 

terapeuta hace una rotación interna y externa de cadera. Se mantendrá esta 

Gráfico 14. Estiramientos de reto anterior 

Gráfico 15. 

Estiramientos del bíceps 

crural 
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posición durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 series de 10 

repeticiones. (37) 

 

 

 

 

 

 

 

 Estiramiento para cuádriceps 

El paciente se encontrará en decúbito prono con la rodilla del miembro 

afectado en flexión de 90 grados, el fisioterapeuta se coloca junto al 

paciente del lado a tratar, con una mano fijará la cadera del mismo lado 

mientras que con la otra sujeta la región distal de la pierna. El fisioterapeuta 

realiza una hiperflexión de rodilla lentamente, mientras fija la cadera con el 

fin de evitar las compensaciones, se mantendrá esta posición durante 15 a 20 

segundos realizando de 3 a 4 series de 10 repeticiones. (37) 

 

 

 

 

 

 Estiramiento de los gasctrocnemios 

Gráfico 16. Estiramientos del psoas 

Gráfico 17. Estiramientos de cuádriceps 
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Para realizar este estiramiento el paciente se encontrará en decúbito supino 

de forma que favorece a la extensión de rodilla. El fisioterapeuta se colocará 

lateral al lado del miembro inferior el cual va a estirar, fijará con una toma 

la rodilla por encima de la rótula y con la otra mano el calcáneo, dejando la 

planta del pie apoyada en el antebrazo. Llevará de forma lenta el pie del 

paciente hacia la flexión dorsal, intentando que aproxime el dorso del pie a 

su pierna. Se mantendrá esta posición durante 15 a 20 segundos realizando 

de 3 a 4 series de 10 repeticiones. (37) 

 

 

 

 

 

Reeducación de la propiocepción y equilibrio 

 Ejercicios propioceptivos en cadena cinética abierta 

El paciente se encontrará en decúbito supino, con la zona lumbar apoyada. 

Se pide al paciente que realice números o letras en el aire con los pies 

manteniendo las rodillas extendidas y la pierna ligeramente levantada de la 

camilla. (38) 

 

 

 

 

Gráfico 18. Estiramiento de los 

gasctrocnemios 

Gráfico 19. Ejercicios propioceptivos en cadena 

cinética abierta 
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 Ejercicios propioceptivos en cadena cinética semiabierta con pelota 

El paciente se encontrará en decúbito supino, con la zona lumbar apoyada.  

Se pide al paciente que realice círculos por la pared con los pies 

manteniendo las rodillas en flexión de 90º. (38) 

 

 

 

 

 

 

5.2.2. Plan de tratamiento fisioterapéutico a mediano plazo 

 

Al culminar este periodo transcurrido la paciente estará en la capacidad de 

realizar un apoyo total de su extremidad afectada, ya que se ha logrado 

completar el rango articular, por lo cual la paciente se encuentra en 

condiciones de realizar movilizaciones activas, ya que finalmente abandona 

el uso de muletas. Evidenciándose el aumento de tono, fuerza y masa 

muscular.  

 

 

 

 

 

Gráfico 20. Ejercicios propioceptivos en 

cadena cinética semiabierta con pelota 
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Tabla 10. Plan de tratamiento fisioterapéutico propuesto a mediano plazo 

Objetivos  a mediano plazo 

(2-4 semanas) 

Técnicas 

 Fortalecer la musculatura 

atrofiada 

 Desarrollar equilibrio 

muscular  

 Mejorar fuera, potencia 

muscular 

 Reeducar la marcha 

 

 Ejercicios activos resistidos 

 Ejercicios de potenciación 

muscular   

 Ejercicios de equilibrio 

 Ejercicios con descarga de 

peso 

Fuente: (33), Elaborado por: Quisintuña, Viviana 

 

Ejercicios activos resistidos en cadenas facilitadoras contralaterales 

El paciente se colocará en decúbito supino con los miembros inferiores 

flexionados, el fisioterapeuta al lado del paciente ejerciendo resistencia. 

Sobre la cara dorsal del extremo distal del muslo izquierdo estimulando los 

músculos extensores y sobre la cara ventral del extremo distal del muslo 

derecho, estimulando los músculos flexores. Se realizan 4 series de 20 

repeticiones. (38) 

 

 

 

 

 

Ejercicio en cadenas facilitadoras homolaterales 

 Cadena de triple retracción (flexión) 

El paciente se encontrará en decúbito dorsal, con la cadera y rodilla en ligera 

flexión, el tobillo en posición de referencia. El otro miembro inferior se 

halla en flexión de cadera y de la rodilla con el pie apoyado sobre la mesa. 

Gráfico 21. Ejercicios activos resistidos en cadenas facilitadoras contralaterales 
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El fisioterapeuta aplica una resistencia sobre la cara dorsal del pie. Aplica 

otra resistencia sobre la cara ventral del extremo distal del fémur para 

oponerse a la flexión de la cadera.  El paciente realiza una flexión dorsal de 

la articulación tibiotarsiana, flexión de la rodilla y una flexión de la cadera, 

realizando así la triple retracción. Se realizan 4 series de 10 repeticiones. 

(38) 

 

 

 

 

 

 Cadena de Triple extensión  

Paciente se encontrará en decúbito dorsal, con el miembro inferior a tratarse 

en triple retracción. El otro miembro se mantienen extendido sobre la 

camilla, el fisioterapeuta sostiene con su mano distal la cara palmar del ante 

pie y dedos del pie, y con su mano proximal la cara dorsal del muslo. El 

paciente realiza una fuerza en extensión, flexionando los dedos, seguido de 

una extensión de tobillo, el fisioterapeuta impide ese movimiento. Se 

realizan 4 series de 20 repeticiones. (38) 

 

 

 

 

 

Gráfico 22. Cadena de triple retracción (flexión) 
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Ejercicios contra resistencia manual 

 Flexión de la cadera con la rodilla flexionada 

Paciente se encontrará decúbito supino, fisioterapeuta aplica una  resistencia 

sobre la superficie distal anterior del muslo. Se puede aplicar, 

simultáneamente, resistencia para la flexión de la rodilla en la región distal 

posterior de la pierna, justo por encima del tobillo. (42) 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 24. Flexión de la cadera con la rodilla flexionada 

 Extensión de la cadera 

Paciente decúbito supino, fisioterapeuta aplica con una mano resistencia 

sobre la superficie posterior distal del muslo y con la otra mano sobre la 

región distal inferior del tobillo. La pelvis y la columna lumbar se 

estabilizan sobre la camilla. (42) 

 

Gráfico 23. Cadena de Triple extensión 
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Abducción y aducción de la cadera 

Paciente decúbito supino, fisioterapeuta aplica una  resistencia sobre las 

superficies lateral y medial distales del muslo para resistir la abducción, y la 

aducción respectivamente, o sobre las superficies lateral y medial de la 

región distal de la pierna justo por encima del maléolo si la rodilla está 

estable y no dolorosa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 26. Extensión de cadera contra 

resistencia en decúbito supino 

Gráfico 25. Extensión de cadera contra 

resistencia en decúbito prono 

Gráfico 27. Abducción y aducción de 

cadera contra resistenci 
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 Rotación interna y externa 

Paciente decúbito supino con la cadera y la rodilla extendidas. Aplicar 

resistencia sobre la superficie lateral distal del muslo para dificultar la 

rotación externa y sobre la superficie medial del muslo para hacer lo propio 

en la rotación interna. (42) 

 

 

 

 

 

 

 

 Flexión de la rodilla 

Se puede ejercer resistencia sobre el movimiento de flexión combinado de la 

rodilla y la cadera, Paciente decúbito supino con la cadera extendida. 

Aplicar resistencia sobre la región posterior de la pierna justo por encima 

del talón. Estabilizar la pelvis posterior a nivel de los glúteos. (42) 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 29. Rotación interna de 

cadera 

Gráfico 28. Rotación externa de 

cadera 

Gráfico 30. Flexión de rodilla 
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 Extensión de la rodilla 

Paciente sentado, se coloca un rollo debajo de la cara posterior del muslo 

distal, el paciente estabiliza el tronco con ayuda de los brazos. Aplicar 

resistencia sobre la superficie anterior de la pierna, estabilizar el fémur, la 

pelvis o el tronco si es necesario, terapista fija el muslo. (42) 

 

Gráfico 31. Extensión de rodilla 

 

 Flexión dorsal y plantar del tobillo 

Paciente decúbito supino, fisioterapeuta aplica resistencia sobre el dorso del 

pie justo por encima de los dedos para resistir la flexión dorsal, y sobre la 

superficie plantar del pie a nivel de los metatarsianos para resistir la flexión 

plantar, estabilizar la pierna. (42) 
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 Inversión y eversión de tobillo 

Paciente decúbito supino con la rodilla flexionada y en aducción, la rodilla 

flexionada, pie en flexión y aducción.  El fisioterapeuta ejerce la resistencia 

en la región plantar y externa del quinto metatarsiano. El paciente lleva el 

pie hacia fuera intentando vencer la resistencia que opone el fisioterapeuta.  

Se realiza el mismo procedimiento para la inversión, para este movimiento 

la resistencia se colocara en la región lateral interna del tobillo a nivel del 

primer metatarsiano, el punto de inicio será desde una eversión hacia una 

inversión  con resistencia. (42) 

 

Gráfico 34. Inversión y eversión de tobillo 

 

 

Gráfico 33. Flexión dorsal de 

tobillo 

Gráfico 32. Flexión plantar de 

tobillo 
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Ejercicio resistido con banda elástica (Thera-Band) 

En estos ejercicios se deberán mover sus articulaciones para fortalecer los 

músculos. Se realizan venciendo alguna resistencia. Estos ejercicios 

isotónicos por su alto trabajo muscular son mejores para mantener el 

movimiento de la articulación, se pueden realizar con pesas así como 

también con ligas de Thera-Band. (42) 

 Ejercicio isotónico 1 

Paciente en decúbito supino con las piernas extendidas, se coloca a nivel de 

los tobillos la liga (Thera-Band). Paciente realiza movimientos de aducción 

y abducción de cadera usando la liga de acuerdo a la capacidad y fuerza 

muscular del paciente. Se realiza 3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 

segundos. (42) 

 

 

 

 

 

 

 Ejercicio isotónico 2 

Paciente en decúbito supino con las piernas extendidas, se coloca a nivel de 

los tobillos la liga (Thera-Band). Paciente realiza movimientos de flexión y 

extensión de cadera, usando la liga (Thera-Band), de acuerdo a la capacidad 

y fuerza muscular del paciente. Se realiza 3 series de 15 repeticiones. 

Reposo de 5 segundos. (42) 

 

 

Gráfico 35. Ejercicios isotónicos con ligas 1 
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 Ejercicio isotónico 3 

Paciente en posición sedente, sobre la camilla, se coloca a nivel del tobillo 

la liga (Thera-Band), que está sujeto al soporte de la camilla. Paciente 

realiza movimientos de flexión y extensión de rodilla, utilizando la liga 

(Thera-Band), de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se 

realiza 3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42) 

 

 

 

 

 

 Ejercicio isotónico  4 

Paciente en posición de cubito supino, se coloca a nivel de los metatarsianos 

la liga (Thera-Band), el fisioterapeuta ejercerá la resistencia sosteniendo la 

liga. Paciente realiza movimientos de flexión dorsal, utilizando la liga 

(Thera-Band), de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se 

realiza 3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42) 

Gráfico 36. Ejercicios isotónicos con 

ligas II 

Gráfico 37. Ejercicios isotónicos con ligas III 
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 Ejercicio isotónico 5 

Paciente en posición de cubito supino, se coloca a nivel de los metatarsianos 

la liga (Thera-Band), el fisioterapeuta ejercerá la resistencia sosteniendo la 

liga. Paciente realiza movimientos de flexión plantar, utilizando la liga 

(Thera-Band), de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se 

realiza 3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42) 

 

 

 

 

 

 

 Ejercicio isotónico 6 

Paciente en posición de cubito supino, se coloca a nivel de los metatarsianos 

la liga (theraband), el fisioterapeuta ejercerá la resistencia sosteniendo la 

liga. Paciente realiza movimientos de inversión, utilizando la liga (Thera-

Band), de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se realiza 

3 series de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42) 

Gráfico 38. Ejercicios isotónicos con ligas IV 

Gráfico 39. Ejercicios isotónicos con ligas V, 
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 Ejercicio isotónico 7 

Paciente de cubito supino, se coloca a nivel de los metatarsianos la liga 

(Thera-Band), el fisioterapeuta ejercerá la resistencia sosteniendo la liga. 

Paciente realiza movimientos de eversión, utilizando la liga (Thera-Band), 

de acuerdo a la capacidad y fuerza muscular del paciente. Se realiza 3 series 

de 15 repeticiones. Reposo de 5 segundos. (42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ejercicios de fortalecimiento  

 Bridging (Ejercicio de puente) 

Este ejercicio trabaja sobre los músculos isquiotibiales, flexores de la 

cadera, cuádriceps, los glúteos y espalda baja. El paciente se encuentra en 

Gráfico 40. Ejercicios isotónicos con ligas VI 

Gráfico 41. Ejercicios isotónicos con ligas VI1 
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posición decúbito supino, flexiona las rodillas, levanta la cadera formando 

un puente, mantiene este posición durante 4 segundos lentamente vuelve al 

punto de inicio.  Posteriormente se realiza el mismo ejercicio con la 

variante, de que eleva y extiende la rodilla por completo. Se realizan 4 series 

de 20 repeticiones. (43) 

 

 

 Abducción de la pierna  

El paciente se encuentra en posición decúbito lateral, extiende el brazo 

izquierdo para mantener el equilibrio, levanta la pierna derecha hacia arriba 

tanto como sea posible, manteniéndola recta mientras que lo levanta, poco a 

poco llevar la pierna hacia abajo de manera que está en línea con la pierna 

izq. Adicionalmente se le atribuye bolsas con peso. Se realizan 4 series de 

15 repeticiones. Este ejercicio trabaja sobre los músculos glúteo mayor, 

glúteo menor, oblicuos, isquiotibiales y cuádriceps. (43) 

 

 

 

 

Gráfico 42. Bridging, Ejercicio de puente 

Gráfico 43. Abducción de pierna 
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 Extensión de rodilla al borde de la camilla 

El paciente se encuentra sedente al filo de la camilla y las rodillas 

flexionadas. Se puede colocar bolsas de peso que sean entre 4 a 5 kg, peso 

que se irá aumentando progresivamente acorde a la evolución del paciente. 

Se realiza una extensión de rodilla en distintos ángulos manteniendo esta 

posición 15 segundos y posteriormente bajando a la posición inicial. Se 

realizaran 4 series de 15 repeticiones. (43) 

 

 

 

 

 

 

 

 Ejercicios de fortalecimiento de isquiotibiales 

El paciente se encuentra de decúbito prono, la zona del tobillo está sujeta a 

los apoyos de la mesa. Se colocará una banda elástica que resista el 

movimiento de flexión de rodilla. Se realizaran 4 series de 15 repeticiones. 

(43) 

 

 

 

Gráfico 44. Extensión de rodilla al borde de la 

camilla 

Gráfico 45. Ejercicios de fortalecimiento de 

isquiotibiales 
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 Patada con Thera-band 

Paciente se encontrará en bipedestación, asegurar la banda del thera-band, 

puede ser una camilla posteriormente atarla al tobillo de la pierna sana, la 

pierna afectada soportará el peso mientras con la sana realizaremos 

movimientos hacia adelante. Repetir 2 series de 15 repeticiones. (38) 

 

 

 

 

 

 

Ejercicios de Equilibrio 

 Equilibrio con Bosú 

El paciente se encontrará sentado sobre el bosú, con los brazos estirados en 

cruz y las rodillas flexionadas hacia el pecho, posteriormente realiza una 

extensión de rodillas y piernas inclinando el tronco ligeramente hacia atrás. 

Se realiza de 3 a 4 series de 15 repeticiones. (38) 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 46. Patada con thera-band 

Gráfico 47. Equilibrio con Bosu 
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 Equilibrio sobre Balón Bóbath 

Realizar ejercicios de equilibrio sobre Balón Bóbath es posible una de las 

más recomendadas opciones para el fortalecimiento muscular inferior. 

Paciente sobre el Balón Bóbath con apoyo unipodal, intenta mantener el 

equilibrio con sus brazos, la pierna que no se encuentra en contacto con el 

balón estará en extensión, mantendrá esta posición durante 5-10 segundos. 

Paciente sobre el Balón Bóbath con apoyo unipodal, la pierna que no está en 

contacto con el balón se encontrara flexionada el talón intentará tocar la 

nalga. (38) 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabla de equilibrio para tobillo y pie 

El paciente se encontrará de pie, con los pies apoyados en la parte superior 

de dispositivo. Permanece con las piernas y espalda recta, manteniendo los 

ojos mirando hacia delante. Inclinar el tablero de lado a lado para desplazar 

el peso, sin aferrarse a nada durante 20 a 30 segundos. Realizar 4 series de 

30 segundos. (39) 

 

 

 

Gráfico 48. Equilibrio sobre balón Bobath 
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Ejercicios con descarga de peso 

Al finalizar la décima semana, una vez aumentado el control muscular 

mediante los ejercicios de potenciación y fortalecimiento podemos 

comenzar a realizar descargas de peso. La paciente estará en condiciones, de 

mantener un buen apoyo monopodal con las dos  extremidades, tanto sana 

como afectada. (44) 

 Bipedestación en puntillas 

El paciente se encuentra de pie con los pies separados a la altura de los 

hombros, manteniendo la espalda recta puede realizar un apoyo manual 

puede ser en una silla. El paciente levanta los talones poniéndose de 

puntillas manteniendo esta posición durante 10 segundos vuelve a la 

posición original, el ejercicio se lo realiza de forma continua y suave sin 

efectuar rebotes al ascenso y descenso de talones. Los principales músculos 

que intervienen son los gemelos y soleo. Se mantendrá esta posición durante 

15 a 20 segundos. Se realizara 4 series de 20 repeticiones. (44) 

 

  

 

 

Gráfico 49. Tabla de equilibrio para rodilla y pie 

Gráfico 50. Bipedestación en puntillas 
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 Ejercicio de triple flexión de miembro inferior en cadena cinética 

cerrada 

Paciente se coloca de pie y descalzo sobre el suelo y cerca de un apoyo para 

mayor seguridad. El paciente levanta un pie del suelo de modo que cargue 

todo el peso sobre el otro, mantener esta posición durante 15 segundos 

Se hará inicialmente con apoyo para ir reduciéndolo a medida que vaya 

resultando más fácil la realización del ejercicio hasta conseguir realizarlo sin 

ningún apoyo y sin perder el equilibrio. Se realiza 4 series de 20 

repeticiones. (44) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Descarga de peso 25% 

 

Paciente se encontrará en bipedestación, apoyado con sus manos sobre las 

paralelas, se le indica realizar movimientos basculantes en sentido lateral del 

cuerpo. Se realiza 3 series de 10 repeticiones. (45) 

 

 

Gráfico 51. Ejercicio de tripe flexión de miembro 

inferior en cadena cinética cerrada 
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 Descarga de peso 50% 

Paciente en bipedestación, apoyado con sus manos sobre las paralelas, se le 

indica realizar movimientos basculantes lentos, con la finalidad de cargar 

peso en la región anterior y posterior. Se realiza 4 series de 20 repeticiones. 

(45) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 52. Descarga de peso del 25% 

Gráfico 53. Descarga de peso del 50% 
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 Descarga de peso 100% 

Paciente se encontrará en bipedestación, se coloca en las paralelas se le 

indica caminar en línea recta hacia adelante y atrás. Se realiza este 

procedimiento 4 series de 15 repeticiones. (45) 

          

 

 

 

 

Reeducación de la marcha 

 Marcha con apoyo en talones 

Paciente en bipedestación, se colocará en las paralelas, se le indicará  

ponerse en talones, elevando los dedos de los pies, el fisioterapeuta indicará  

que camine en línea recta. Se realiza 4 series de 10 repeticiones. (38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 54. Descarga de peso del 100% 

Gráfico 55. Marcha con apoyo en talones 
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 Marcha en punta de pie (puntillas) 

Paciente en bipedestación, se coloca en las paralelas, se le indicará ponerse 

en puntillas sobre los dedos de los pies, y caminar en línea recta. Se realiza 

4 series de  10 repeticiones. (38) 

 

 

 

 

 

 

 

 Apoyo monopodal en suelo 

En las barras paralelas el paciente se colocará de pie, sobre el suelo. El 

paciente levanta un pie del suelo de modo que cargue todo el peso sobre el 

otro. El próximo ejercicio se realizará de la misma manera, pero sin apoyo 

de las barras paralelas. Cuando el paciente logre el equilibrio unipodal se 

mantendrá la posición 30 segundos, se realizará con los ojos abiertos y 

después con los ojos cerrados. (38) 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 56. Marcha en punta de pie en puntillas 

Gráfico 57. Marcha unipodal en suelo 
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Marcha con muletas 

 Marcha con 2 muletas 

El paciente apoya las dos muletas en el suelo de manera firme y segura, 

descargando el peso del cuerpo en ellas para liberar la carga de las piernas. 

El primer paso lo darán las muletas, avanza ambas muletas hacia adelante, 

quedando a la misma altura, no una más lejos que la otra. Avanzamos 

después la pierna afectada, de este modo será la pierna sana la que aguante 

el peso del cuerpo mientras movemos la pierna lesionada. (40) 

 

 

 

 

 

 Marcha con una muleta 

El paciente colocará la muleta en el lado contrario de la pierna afectada. 

Avanzará primero la muleta, después avanzará la pierna afectada, para que 

la otra pierna soporte el peso del cuerpo, por ultimo sube la pierna afectada. 

Finalmente subiremos las 2 muletas a la vez al escalón. (40) 

 

 

 

 

Gráfico 58. Marcha con 2 muletas 

Gráfico 59. Marcha con una muleta 
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 Subir y bajar escaleras con muletas  

El paciente se encontrará en bipedestación deja las muletas en el escalón en 

el que esta y carga todo el peso en ellas, ya que serán las ultimas en subir. 

Primero subirá la pierna sana al primer escalón, posteriormente subirá la 

pierna afectada, finalmente subirá las 2 muletas a la vez al escalón.  Para 

bajar primero, bajaran las 2 muletas al escalón, posteriormente la pierna 

afectada y finalmente la pierna sana. Manteniendo la regla “todo lo bueno 

sube y todo lo malo baja.” (41) 

 

 

 

 

 

 

 Ejercicio en gradas 

Paciente se encontrará en bipedestación con las manos al lado del cuerpo 

frente a una escalera, el fisioterapeuta se coloca detrás del paciente, que 

comenzara a subir las escaleras ayudándose del pasamano. El fisioterapeuta 

debe insistir en la correcta coordinación de brazos y piernas. (45) 

 

 

 

 

Gráfico 60. Subir y bajar escaleras con muletas 
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 Marcha en tándem 

Se usa esta exploración neurológica para valorar la estática, postura y 

marcha. El paciente debe caminar con un pie delante de otro, siguiendo una 

línea recta y tocando con la punta de un pie el talón del otro. (38) 

 

 

 

 

 

 

 

 Apoyo bipodal sobre una superficie irregular 

Paciente se encontrará en bipedestación, con apoyo en ambos pies de modo 

que cargue el peso sobre ambos por igual, mantener la posición de 30 

segundos, realizar entre 4 a 8 series. (38) 

 

 

Gráfico 62. Marcha en tándem 

Gráfico 61: Ejercicio en gradas 
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 Apoyo unipodal sobre bosú 

Paciente se encontrará en bipedestación, con apoyo monopodal sobre la 

pierna afectada, rodilla ligeramente flexionada y sobre bosú. 

La rodilla no afectada se mueve libre, lateral, atrás y adentro 

alternativamente. Realizar entre 4 a 5 series de 15 repeticiones. (38) 

     

 

 

 

 

 

 Apoyo monopodal sobre una superficie irregular con actividad 

dinámica 

El paciente se encontrará en bipedestación, con apoyo monopodal sobre la 

pierna afectada, rodilla ligeramente flexionada y sobre una plataforma 

Gráfico 64. Apoyo unipodal sobre bosu 

Gráfico 63. Apoyo bipodal sobre superficie irregular 
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inestable, la rodilla no afectada en flexión, la indicación es que debe realizar 

lanzamientos con un balón contra la pared y lo recoge, manteniendo el 

miembro inferior afectado en apoyo monopodal. Realizar entre 4 a 5 series 

de 15 repeticiones. (38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Sentadilla sobre bosú 

Paciente se encontrará en bipedestación, sobre el bosú, se le indicará que 

realice una flexión de rodilla, manteniendo la posición de 10 a 15 segundos. 

Repetir 2 series de 15 repeticiones. (38) 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 65. Apoyo monopodal sobre una superficie 

irregular con actividad dinámica  

Gráfico 66. Sentadilla sobre bosú 
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5.2.3. Plan de tratamiento fisioterapéutico a largo plazo 

 

Tabla 11. Plan de tratamiento fisioterapéutico propuesto  a largo plazo 

Objetivos  a largo plazo  

(3 - 4semanas) 

 

Técnicas 

 Aumentar la fuerza, 

resistencia, y potencia 

muscular 

 Incrementar la función 

propioceptiva, equilibrio 

y coordinación 

 Reeducar la marcha para 

una mejor deambulación 

 

 Ejercicios de potencia 

 Ejercicios en gimnasio 

 Ejercicios en piscina 

 Reeducación de la marcha 

 

Fuente: (33), Elaborado por: Quisintuña, Viviana 

 

Ejercicios de tonificación- potenciación  

 De una pierna en cuclillas 

El paciente realizará flexiones de una pierna este ejercicio trabaja 

principalmente en el aumento de la resistencia y potencia en las piernas, está 

dirigido a los músculos glúteos, caderas y cuádriceps para mejorar su 

equilibrio y estabilidad. El paciente extiende ambos brazos hacia fuera y 

entrelaza los dedos, bípedo con los pies al ancho de hombros, firmemente 

sujetos en el suelo con sus dedos de los pies apuntando hacia delante. El  

paciente extiende una pierna hacia fuera, hacia al frente sin doblar la rodilla, 

la pierna, pie no debe tocar el suelo, póngase de cuclillas tan bajo como sea 

posible mantenga esta posición durante 10 segundos lentamente vuelva a su 

posición inicial. Se realizan 4 series de 15 repeticiones. (43) 
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 Zancadas/Lounge 

El paciente se encuentra erguido, con los pies separados a  la altura de los 

hombros, da un paso adelante, mantiene y el otro pie fijo. El paciente 

flexiona la pierna adelantada el muslo debe quedar paralelo al suelo y la 

rodilla debe formar un ángulo de 90 grados, la pierna que esta posterior 

también se flexiona, la rodilla debe acercarse al suelo finalmente vuelve a la 

posición original, haciendo fuerza con la pierna adelantada. Los músculos 

que intervienen son: cuádriceps, isquiotibiales, abductores y aductores y 

gemelos. (43) 

 

 

 

  

 

 Skipping estático(carrera estática) 

La paciente imitará la carrera, sin moverse del sitio, elevando las rodillas al 

pecho el ejercicio tiene inicio al hacerlo con un solo pie, después se podrá 

Gráfico 67. De una pierna en cuclillas 

Gráfico 68. Zancadas/Lounge 
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alternarlo con los dos. El paciente eleva una pierna lo máximo que pueda, la 

otra pierna realiza una extensión, además se acompaña el movimiento con 

los brazos, simulando que está corriendo. Se mantendrá esta posición 

durante 15 a 20 segundos realizando de 3 a 4 series de 15 repeticiones. (43) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Burpees (combinación) 

Finalmente el paciente se encuentra de pie, sin ningún apoyo, flexiona las 

rodillas hasta estar en cuclillas en el suelo, de puntillas apoya las manos en 

el suelo, salta y lleva las piernas hacia atrás sin separar las manos del suelo, 

realiza una flexo-extensión de brazos, salta y lleva las piernas hacia adelante 

sin separar las manos del suelo, para finalizar el ejercicio se levanta y salta 

verticalmente lo más alto que pueda. Actúa toda la musculatura en conjunto. 

Se realiza de 3 a 4 series de 15 repeticiones. (45) 

 

 

 

 

Gráfico 69. Skipping estático 
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Ejercicios de gimnasio  

 Escaladora  

El uso de este equipo permite un entrenamiento de bajo impacto, ya que el 

paciente utiliza los pedales simulando la acción de subir y bajar escalones,  

favoreciendo de esta manera el trabajo muscular: cuádriceps, isquiotibiales, 

flexores de cadera tríceps sural, generando así una buena estabilidad tanto 

del miembro inferior como superior. Se realizara una sesión de 10 a 15 

minutos. (46) 

 

 

 

 

 

 

 Bicicleta estática  

Mediante el uso de la bicicleta estática permite un óptimo movimiento 

articular y a su vez también el fortalecimiento muscular, se realizan sesiones 

de 10 a 15 minutos. Para favorecer al fortalecimiento de las cadenas 

musculares se puede realizar la mitad del tiempo un pedaleo hacia adelante 

y la mitad restante del tiempo, el pedaleo hacia atrás. 

Gráfico 71. Escaladora 

Gráfico 70. Burpees 
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 Banda sin fin 

En cuanto al uso de este equipo la banda ayuda a estimular la proyección de 

pasos, a la marcha asistida y contribuye a mejorar el equilibrio, la 

coordinación y fortalecimiento, elementos importantes para un buen patrón 

de la marcha. 

Se recomienda iniciar con una caminata lenta sin ningún tipo de  esfuerzo, 

la misma que se puede ir incrementando, si no llegara a causar fatiga. Se 

realiza entre 10 a 15 minutos diarios. 

 

 

 Banco de Cuádriceps   

Este equipo es utilizado con el fin de lograr una mejor coordinación en el 

miembro inferior. Se aplican para conseguir la tonificación de cuádriceps e 

isquiotibiales, mediante resistencia regulable por un sistema de pesas, lo 

cual permite movimientos de flexo-extensión de la cadera, al igual que de la 

Gráfico 73. Banda sin fin 

Gráfico 72.  Bicicleta estática 
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rodilla fortaleciendo la musculatura de ambas extremidades. Se realiza una 

sesión de 10 a 15 minutos diarios. (47) 

 

 

 

 

 

Hidroterapia 

El ejercicio dentro del agua (hidroterapia) es ideal para pacientes 

postoperatorios entre ellos pacientes que presentan atrofia muscular, edema. 

El agua es un gran aliado para realizar ejercicio ya que dentro del agua el 

peso del cuerpo se reduce considerablemente y permite el movimiento 

articular sin riesgo de cargar las articulaciones. Para nuestro cuerpo ya  

iniciar el proceso de ejercicio dentro del agua se pide al paciente que camine 

dentro del agua, realizará caminata en talones, en puntillas, flexionando las 

rodillas hacia el pecho, marcha en sentido lateral, saltos. (48) 

 Caminata al borde de la piscina   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 74. Banco de cuádriceps 

Gráfico 75. Caminata al borde de la piscina 
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 Caminata con flexión de rodilla 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Caminata en talón-punta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Bicicleta                               

El paciente simulará el pedaleo de una bicicleta, se colocara un flotador en 

la cintura o entre sus piernas, el paciente empezara a pedalear hacia adelante 

poco a poco sin tocar el suelo de la piscina, posteriormente realizará el 

pedaleo hacia atrás. Se realizara de 3 a 5 minutos. (48) 

 

 

 

Gráfico 76. Caminata con flexión de rodilla 

Gráfico 77. Caminata en talón-punta 
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 Abducción-Aducción de la cadera 

El paciente se encontrara en bipedestación, con las rodillas relajadas, coloca 

la mano en el muro para conservar el equilibrio, realizará el desplazamiento 

lateral de una pierna hacia el centro de la piscina y hacia el muro, 

posteriormente realizará de igual manera con la otra pierna. (48) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Flexión-Extensión de cuádriceps  

El paciente se encontrara en bipedestación se colocara el flotador debajo del 

pie realizara una fuerza hacia abajo extiendo la pierna, relaja para flexionar 

la rodilla y volver a empezar, el fin de este ejercicio es mejorar la extensión 

y la fuerza del cuádriceps. Se realizara 10 repeticiones para cada pierna. (48) 

Gráfico 78. Bicicleta en agua 

Gráfico 79. Abducción-Aducción de la cadera 
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 Saltos  

El paciente realizara saltos, cada salto lo realizara abriendo y cerrando 

piernas y brazos durante 1 a 3 minutos. (48) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Estiramiento de pantorrilla 

Después de cada ejercicio se realizará un estiramiento muscular. El paciente 

se encontrará erguido, inclinado hacia adelante, lentamente dejará que la 

rodilla de enfrente se flexione, posteriormente sentirá estiramiento en la 

pantorrilla de la pierna de atrás el talón de esta pierna debe mantenerse en el 

piso. Mantener esta posición 10 segundos, repetir el ejercicio con la otra 

pierna. (48) 

Gráfico 80. Flexión - Extensión de cuádriceps 

Gráfico 81. Saltos 
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Gráfico 82. Estiramiento de pantorrilla 
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6. CONCLUSIONES 

 

 Durante la realización de este caso clínico se identificaron los puntos 

críticos que se encuentran directamente relacionados con el retardo 

en cuanto al proceso de recuperación de la paciente; las fracturas 

múltiples por las cuales fueron necesarias varias intervenciones 

quirúrgicas, trauma cerrado de tórax, el tiempo prolongado de 

inmovilización, encamamiento, ocasionando así debilidad muscular, 

rigidez articular, atrofia muscular. La aceptación del tratamiento 

fisioterapéutico con episodios de abandono, debido a déficit 

económico y apoyo familiar, los mismos que han sido detallados en 

el transcurso de este trabajo donde se determinó como los mismos 

han influido en la reincorporación de la paciente a sus actividades de 

la vida diaria. 

 

 Se establecieron todos los factores de riesgo encontrados en el 

presente caso que colaboraron en el aparecimiento de la importante 

atrofia muscular. Estos fueron las fracturas múltiples, embolia grasa, 

retardo de la consolidación, falla renal aguda, shock hipovolémico, 

Síndrome de Disfunción Respiratoria Aguda. Donde se observa y 

evidencia que cada uno de estos factores de riesgo fueron 

perjudiciales para la paciente, considerando como principal factor de 

riesgo biológico a las infecciones debido al alto grado de 

manipulación recibido. 

 

 Dentro de los puntos críticos encontramos, retardo de la 

consolidación debido a que la paciente recibió varias intervenciones 

quirúrgicas por tal motivo el proceso de formación del callo óseo era 

interrumpido, la inmovilización y encamamiento prolongado dieron 

origen a la debilidad muscular ocasionando atrofia muscular, la 

fisioterapia tardía  debido a factores económicos, abandono del 
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tratamiento fisioterapéutico perdiendo la continuidad y sin 

evidenciar mejores avances.  

 

 El plan de tratamiento fisioterapéutico en este análisis de caso tiene 

como objetivo desarrollar un programa de rehabilitación el cual tiene 

como propósito mantener y aumentar el arco de flexión activa y 

pasiva de cadera, rodilla, tobillo, el programa está compuesto por 

una serie de ejercicios que combinan la potenciación muscular, 

flexibilización y la propiocepción para trabajar en control postural, 

equilibrio y coordinación. Fue fundamental la participación de la 

paciente con el fin de reincorporarla a sus actividades de la vida 

diaria con el menor porcentaje de secuelas que generó la extremidad 

afectada. 

 

 Es indispensable realizar el trabajo con un equipo multidisciplinario 

del área de Salud, el cual permita trabajar con eficacia, el cual se 

enfoque en un tratamiento con el fin de evitar complicaciones y 

riesgos en la rehabilitación del paciente, ofreciéndole una mejor 

calidad de vida. 
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Anexo 2. Consentimiento informado 

 

 

 

 UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

 

 FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 

       CARRERA DE TERAPIA FÍSICA  

 

 

Yo, JACQUELINE ALEXANDRA CALERO VARGAS de 42 años de 

edad, con C.C. 180295790-0 mayor de edad, en pleno uso de mis facultades 

mentales, libre y voluntariamente; 

 

EXPONGO: 

Que he sido debidamente informada por la estudiante del Décimo semestre 

de la Carrera de Terapia Física VIVIANA ELIZABETH QUISINTUÑA 

JINDE, en entrevista personal realizada en día 16 de mayo de 2017, que es 

necesario que se efectúe el Desarrollo del Análisis de Caso Clínico 

denominado: “ATROFIA MUSCULAR DE MIEMBRO INFERIOR 

DERECHO, COMO CONSECUENCIA DE MULTIFRACTURAS 

POR ACCIDENTE DE TRÁNSITO” 

Que he recibido explicaciones tanto verbales como escritas, sobre la 

naturaleza y propósito del procedimiento, habiendo tenido ocasión de 

aclarar las dudas que me han surgido. 

 

MANIFIESTO: 

Que he entendido y estoy satisfecha de todas las explicaciones y 

aclaraciones recibidas sobre el proceso citado Y OTORGO MI 

CONSENTIMIENTO para que se acceda a la documentación necesaria, 

para dicha investigación. 

 

 

FECHA: 16 de Mayo del 2017 

 

 

 

 

 

 

                                    

ESTUDIANTE TERAPIA FISICA                                          PACIENTE 
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Anexo 3. Oficio de permiso, autorización o aceptación de caso 
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Anexo 4. Resumen del cuadro clínico 
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Anexo 4. Resultados radiológicos del 22 de febrero del 2015 
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Anexo 5. Resultados radiológicos del  23 de febrero del 2015 
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Anexo 6. Resultado radiológicos del 23 de febrero del 2015 
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Anexo7. Resultado del RM del 21 de septiembre del 2015 
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Anexo 8. Resultado radiológicos del 22 de septiembre del 2015 
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Anexo 9. Resultado radiológico del 13 de diciembre del 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



122 
 

Anexo 10. Resultado radiológico del 01 de agosto del 2017 
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Anexo 11. Resultado radiológico del  01 de agosto del 2017 
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Anexo 12. Ficha de Evaluación Fisioterapéutica  

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERPIA FÍSICA 

ANÁLISIS DE CASO CLÍNICO 

 

Tema: Atrofia muscular en miembro inferior derecho, como consecuencia de 

multifracturas por accidente de tránsito. 

Objetivo: Analizar el caso clínico de un paciente con atrofia muscular, realizando 

una investigación detallada de su cuadro clínico, con las complicaciones y secuelas 

presentadas. 

EVALUACIÓN FISIOTERAPÉUTICA 

1. Valoración muscular: Test de Daniel´s 

CADERA DERECHA IZQUIERDA 

FLEXIÓN VALOR VALOR 

Psoas iliaco 2 2 

Recto anterior 1 2 

Sartorio 1 2 

Tensor de la fascia lata 1 2 

EXTENSIÓN VALOR VALOR 

Glúteo mayor 1 2 

Semitendinoso 2 2 

Semimembranoso 2 2 

Bíceps crural 1 2 

ABDUCCIÓN VALOR VALOR 

Glúteo mediano 1 2 

ADUCCIÓN VALOR VALOR 

Aductor mayor 2 2 

Aductor mediano 1 2 

Aductor menor 1 2 

Recto interno 1 1 

ROTACION EXTERNA VALOR VALOR 

Obturador externo  1 1 

Obturador interno 2 2 
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2. Valoración Goniométrica 

 

 

Gemino superior 2 2 

Cuadrado crural 1 1 

Gemino inferior 1 1 

Piramidal 1 2 

ROTACION INTERNA VALOR VALOR 

Glúteo menor 1 2 

                                               RODILLA  

FLEXION  VALOR VALOR 

Bíceps crural 2 2 

Semitendinoso 2 2 

Semimembranoso 2 2 

EXTENSION VALOR VALOR 

Cuádriceps 2 2 

                                              TOBILLO  

FLEXIÓN DORSAL VALOR VALOR 

Tibial anterior 1 1 

FLEXIÓN PLANTAR VALOR VALOR 

Gemelos 1 1 

Sóleo 1 1 

INVERSIÓN VALOR VALOR 

Tibial posterior 1 1 

EVERSIÓN  VALOR VALOR 

Peroneo lateral largo  1 1 

Peroneo lateral corto 1 1 

 

CADERA 

Movimiento Rango articular 

normal 

Rango 

articular 

derecho 

Rango 

articular 

izquierdo 

Flexión 0º a 120º 30º 30º 

Extensión 0º a 20º 8º 10º 

Aducción 0º a 30º 8º 8º 

Abducción 0º a 45º 5º 8º 

Rot. Interna 0º a  30º 5º 5º 
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V

a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Valoración del volumen muscular (cinta métrica) 

 

 

Perímetro 

 

 Miembro 

 inferior derecho 

 

Miembro 

 inferior izquierdo 

Muslo 15cm 17cm 

Pantorrilla 

(gemelo) 

17cm 20cm 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rot. Externa 0º a  45º 8º 8º 

RODILLA  

Movimiento Rango articular 

normal 

Rango 

articular 

derecho 

Rango 

articular 

izquierdo 

Flexión 0° a 135° 20° 20º 

Extensión 135° a 0° 20° 20º 

TOBILLO  

Movimiento Rango articular 

normal 

Rango 

articular 

derecho 

Rango 

articular 

izquierdo 

Plantiflexión 0° a 45° 5° 6º 

Dorsiflexión 0° a 20° 5° 5º 

Inversión 0° a 35° 5° 5º 

Eversión 0° a 25° 5° 5º 
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Anexo 13. Fotografías  
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Anexo 14. Entrevista al paciente 

 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 

     CARRERA DE TERAPIA FÍSICA  

 

 

 

Entrevista a la paciente 

 

1. ¿Presenta antecedentes patológicos de importancia? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

2. ¿Recuerda cómo sucedió el accidente que usted sufrió? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………….…………………………………………… 

3. ¿Cómo describiría la atención que recibió en las casas de salud en 

donde fue atendida? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

4. ¿Cuánto tiempo transcurrió para que su médico le prescribiera la 

rehabilitación física? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

…………………………………… 

5. ¿Actualmente conoce información sobre la Atrofia Muscular por 

desuso ó uso disminuido? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

6. En su opinión ¿Ha tenido alguna evolución con el tratamiento 

fisioterapéutico que recibe hasta el momento actual? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 
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Anexo 15. Entrevista a la madre 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 

     CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

 

Entrevista a la madre  

1. ¿Durante la primera intervención quirúrgica que recibió su hija, se le 

explicó todos los procedimientos que se aplicarían, ya que era una 

paciente con politraumatismo? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

2. ¿Conoce usted cual fue la actuación de los médicos tras conocer la 

situación en la que se encontraba su hija? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

3. ¿Recibió usted indicaciones proporcionadas por el médico tratante, 

mismas que ayudarían para la recuperación de su hija? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

4. ¿Recibió usted información del cuadro clínico que presentó su hija y 

de las múltiples intervenciones quirúrgicas a las que sería sometida? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

5. ¿En la última intervención quirúrgica, el médico tratante le informó 

de los procedimientos que se le realizaría a su hija? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 
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6. ¿Cumplió usted con los cuidados, exámenes complementarios que 

debían realizarse dentro y fuera de la casa de salud?  

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

7. Tuvo dificultades para realizar el examen de electromiografía a su 

hija?  

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 
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Anexo 16. Entrevista al fisioterapista 

 

 

 

   UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

 

  FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 

      CARRERA DE TERAPIA FÍSICA  

 

Entrevista al Fisioterapeuta 

1. ¿Con que diagnóstico fue remitida la paciente? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

2. ¿En qué estado físico, psicológico recibió usted a la paciente? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

3. ¿Al recibir a la paciente obtuvo usted la información correspondiente 

y necesaria sobre los antecedentes y tratamientos que presentaba? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

4. ¿Con qué frecuencia acude la paciente a rehabilitación? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 

5. ¿Cuáles han sido los problemas más relevantes que la paciente 

presenta para su resolución mediante la fisioterapia? 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………..………………………… 
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6. Hasta el momento ¿Cómo ha ido evolucionando la paciente con las 

sesiones de fisioterapia? 

 

…………………………………………………………………….…

…………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………….. 

 

7. ¿Cuál fue su plan te tratamiento fisioterapéutico?  

………………………….…………………………………….………

………………………………………………………………….……

………………………………………………………………………. 


