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Resumen 
La Terapia Ocupacional es una profesión que se ocupa de la promoción de la salud y el 

bienestar a través de la ocupación. El ocio es una de las diversas áreas del desempeño que 

pueden verse afectadas posterior a una fractura de radio distal. Asimismo, existen múltiples 

ámbitos de intervención para el ejercicio profesional, como es el caso de la rehabilitación física. 

La presente investigación tiene como objetivo describir la percepción del desempeño 

ocupacional en el ocio luego de una fractura de radio distal en adultos/as que asisten a un 

consultorio privado de terapia ocupacional. La misma se enmarca en una metodología 

cualitativa-descriptiva, y para ello se realizaron 10 (diez) entrevistas semiestructuradas a 

adultos/as en un rango etario de 26 (veintiséis) a 60 (sesenta) años con fractura de este tipo. 

Se ha recabado información acerca de cómo es su desempeño en las actividades de ocio y las 

limitaciones o barreras que perciben al momento de realizarlas. 

Los datos recolectados fueron volcados en una matriz con diferentes variables acordes 

a los objetivos planteados, con el propósito de poder realizar un análisis cualitativo para 

posteriormente presentar los resultados. En este último apartado, se extrajeron los fragmentos 

más relevantes de cada entrevista para poder responder a cada una de las variables 

propuestas. 

Como conclusión, se logró conocer las percepciones de cada adulto/a, constatando que 

en la mayoría, las actividades de ocio fueron modificadas o suspendidas a partir de la fractura, 

y se evidencio que esto impacta en el bienestar general de quienes consideran a este tipo de 

actividades como significativas. 

Además, las principales barreras para la participación identificadas fueron de carácter 

físicas y psicológicas, las cuales conducen a que los/las adultos/as sientan desconfianza y 

miedo para llevarlas a cabo. 

 

PALABRAS CLAVES:  
Términos DeCS: Fractura - Terapia Ocupacional - Percepción.  

Otros términos: Fractura de Radio Distal - Desempeño Ocupacional - Ocio - Barreras - 

Habilidades Motoras. 
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I.​ Introducción. 

Esta investigación tiene como propósito describir la percepción del desempeño 

ocupacional en el ocio que poseen los/as adultos/as, más específicamente entre los 26 

(veintiséis) y 60 (sesenta) años, que asisten a un consultorio privado de Terapia Ocupacional 

luego de una fractura de radio distal. 

El radio es un hueso del antebrazo que puede dividirse en tres tercios para su correcto 

análisis: proximal, medio y distal. Este último, en conjunto con el cúbito y el carpo, componen la 

articulación de la muñeca, la cual puede verse afectada por diversas lesiones como las 

fracturas. García-Alonso et al. (s.f.) definen a estas últimas como: 

Solución de continuidad en una pieza ósea. No es necesario que el hueso se separe en 

dos fragmentos para poder hablar de fractura; es suficiente con que haya una quiebra 

en la continuidad del tejido óseo. 

Ballestero Téllez y Bernal Vargas (s.f.) afirman que la fractura del extremo distal del 

radio es una de las más frecuentes y corresponde a un 15% del total de las fracturas 

diagnosticadas. Tienen mayor incidencia en dos grupos poblacionales; el primero corresponde 

a mujeres entre 40 y 60 años debido a causas osteoporóticas y al riesgo de caídas; y el 

segundo a jóvenes con traumatismos producidos por accidentes deportivos, de tráfico o 

laborales. Además, estos autores plantean que en cuanto a los tipos, existen varias 

clasificaciones. Una de ellas es la llamada AO que las divide en extraarticulares (A), 

intraarticulares parciales (B) e intraarticulares completas (C). El tipo de tratamiento se divide en 

conservador y quirúrgico, dependiendo de si la fractura es estable o inestable, es decir, si hay 

posibilidades o no de desplazamiento. 

Según Ballestero Téllez y Bernal Vargas (s.f.), el tratamiento conservador hace 

referencia a la reducción cerrada e inmovilización con yeso o férulas hasta que el hueso se 

consolide y está indicado para las fracturas estables y extraarticulares. Por otro lado, el 

tratamiento quirúrgico se utiliza para aquellas fracturas que son inestables e intraarticulares y 

consiste en realizar una cirugía con la finalidad de corregir la lesión y mantener su alineación 

mientras esta se consolida.  
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Independientemente de la correcta ejecución del tratamiento que se realice en el  

consultorio de Terapia Ocupacional, las fracturas de radio distal tienen altas probabilidades de 

obtener malos resultados a nivel funcional por diversas causas, una de ellas es por el 

inadecuado tratamiento que realice el adulto en el hogar, esto incluye: un vendaje demasiado 

ajustado, no hacer ejercicios activos de recuperación funcional de la lesión y por la omisión 

tanto de la movilización activa del miembro como de ejercicios de contracción muscular durante 

el tiempo de inmovilización (Ballestero Téllez y Bernal Vargas, s.f.). 

En consecuencia, el/la adulto/a puede presentar dolores, predisposición para artritis 

deformante, rotura de tendones, afectación nerviosa, rigidez articular y atrofia muscular en 

antebrazo y mano (Bravo Diaz-Cañedo, 2003), comprometiendo así la funcionalidad del 

miembro lesionado y repercutiendo en su desempeño ocupacional, entendido éste como: “la 

capacidad para ejecutar aquellas tareas que hacen posible desarrollar los roles ocupacionales” 

(Universidad de Pamplona, 2015). 

De este modo pueden verse comprometidas diversas áreas del desempeño, dentro de 

las cuales se encuentran las actividades de ocio. Parham y Fazio (1997, como se cita en 

Asociación Americana de Terapia Ocupacional, 2020) lo definen como “actividad no obligatoria 

que está intrínsecamente motivada y se realiza durante un tiempo discrecional, es decir, tiempo 

no dedicado a ocupaciones obligatorias como el trabajo, el cuidado personal o el sueño". 

Daneri (2020) expresa que el ocio es una parte del tiempo libre; sin embargo, este 

último no siempre es ocio. Es una vía para expresar y liberar tensiones emocionales, las cuales 

la propia vida en sociedad a veces exige contener. Las actividades recreativas generan un 

estallido de emociones agradables que frecuentemente faltan en las rutinas diarias, que 

demandan control, obligación, racionalidad y restricciones en el comportamiento social.  

Los términos ocio y tiempo libre se usaban como sinónimos pero actualmente se realiza 

una diferenciación entre ambos. Por un lado, el tiempo libre es el tiempo considerado como “no 

productivo", necesario para recuperarse y responder a las demandas de productividad que 

exige la vida adulta, y de esta manera reiniciar el proceso de producción; sólo una parte de este 

tiempo es dedicado a las actividades recreativas. En cambio, el ocio es una ocupación 

libremente elegida y no remunerada, escogida principalmente por el placer que le proporciona a 

la persona, fruto de una motivación intrínseca. Son aquellas actividades en las que se participa 

como actor o espectador y no por obligación (Daneri, 2020). 
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La Federación Mundial de Terapia Ocupacional (WFOT, por sus siglas en inglés, 2005) 

define a la Terapia Ocupacional como “una profesión que se ocupa de la promoción de la salud 

y el bienestar a través de la ocupación” y Christiansen y Townsend (2004, como se cita en 

Hernández Lanas y Navarrete Salas, 2019) refieren que las ocupaciones son las actividades 

que las personas hacen todos los días, que tienen un propósito, significado y son culturalmente 

relevantes. Desde esta perspectiva, la ocupación incluye no solo las actividades esenciales 

para la vida diaria, como el autocuidado y el trabajo, sino también aquellas relacionadas con el 

ocio, que contribuyen al bienestar y a la calidad de vida.  

Tras una fractura de radio distal, los/as adultos/as pueden experimentar modificaciones 

en sus habilidades motoras, lo que afecta su desempeño ocupacional en actividades de ocio.  

Las habilidades motoras son definidas por la Asociación Americana de Terapia Ocupacional 

(AOTA, 2020), en el Marco de trabajo para la práctica de terapia ocupacional como “la manera 

en la que una persona se mueve efectivamente o interactúa con objetos, incluyendo la posición 

de su cuerpo, obteniendo y sujetando objetos, moviéndose a sí mismo y a los objetos, y 

manteniendo el desempeño”. Por esta razón, la investigación tiene como objetivo enunciar 

cómo los/as adultos/as con fractura de radio distal perciben estas habilidades, así como 

también identificar las barreras que enfrentan en este tipo de actividades. 

La percepción, es entendida como “el proceso cognitivo de la conciencia que consiste 

en el reconocimiento, interpretación y significación para la elaboración de juicios en torno a las 

sensaciones obtenidas del ambiente físico y social” (Vargas Melgarejo, 1994). 

Identificar las barreras percibidas por los/as adultos/as con fractura de radio distal para 

participar en actividades de ocio, puede ayudar a los terapeutas ocupacionales a diseñar 

programas de intervención personalizados que promuevan la participación en actividades 

significativas y mejoren el bienestar general. Las barreras se definen como: 

Todos aquellos factores en el entorno de una persona que, cuando están presentes o 

ausentes, limitan el funcionamiento y generan discapacidad. Entre ellos se incluyen 

aspectos tales como que el ambiente físico sea inaccesible, falta de tecnología 

asistencial adecuada, actitudes negativas de la población respecto a la discapacidad, y 

también los servicios, sistemas y políticas que bien, no existen o dificultan la 
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participación de las personas con una condición de salud en todas las áreas de la vida. 

(Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, 

2001). 
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II.​ Objetivos. 

 
II.a     Objetivo general 

-​ Describir la percepción del desempeño ocupacional en el ocio de adultos que asisten a 

un consultorio privado luego de una fractura de radio distal.  

 

 II.b     Objetivos específicos 

-​ Enunciar la percepción que tienen los adultos que asisten a un consultorio privado 

acerca de sus habilidades motoras en las actividades de ocio posteriores a una fractura 

de radio distal. 

-​ Identificar las barreras que perciben los adultos que asisten a un consultorio privado en 

las actividades de ocio posterior a una fractura de radio distal.  
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III.​ Marco teórico. 

III. a. Anatomía de la muñeca.  

La muñeca es una articulación compleja que desempeña un papel crucial en la 

funcionalidad del miembro superior, permitiendo una amplia gama de movimientos y 

soportando cargas significativas. Está compuesta por dos filas de huesos carpianos: la fila 

proximal (que incluye el escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme) y la fila distal (compuesta 

por el trapecio, trapezoide, grande y ganchoso). Estas estructuras se articulan con los huesos 

del antebrazo (radio y cúbito) y con los metacarpianos.  
Kapandji (2006) explica que la muñeca comprende dos articulaciones principales: la 

radiocarpiana, entre el radio y la fila proximal de los huesos carpianos, y la mediocarpiana, 

entre las dos filas de huesos carpianos. 
Ambas articulaciones permiten movimientos en múltiples planos, incluidos la flexión, 

extensión, desviación radial y cubital, así como una contribución al movimiento de 

pronosupinación del antebrazo. La muñeca actúa como un complejo sistema de palancas y 

poleas, donde la coordinación entre los huesos carpianos, los ligamentos y los músculos 

permite una amplia gama de movimientos con precisión y fuerza. La disposición de los huesos 

carpianos permite la distribución de las fuerzas durante las actividades de la vida diaria y cómo 

la congruencia articular es esencial para la estabilidad y el funcionamiento óptimo de la 

muñeca. Los ligamentos intrínsecos (entre los huesos carpianos) y extrínsecos (entre los 

huesos del antebrazo y los carpianos) juegan un papel crucial en la prevención de lesiones. 

Kapandji (2006) describe los movimientos de la muñeca y sus rangos de movimiento 

articular: 

●​ Flexión y extensión: Estos movimientos son facilitados principalmente por la 

articulación radiocarpiana y la mediocarpiana. La extensión es mayormente realizada 

por la primera articulación mencionada, mientras que la flexión es compartida por 

ambas. La capacidad de flexionar y extender adecuadamente la muñeca es crucial para 

la ejecución de movimientos en actividades de ocio como tocar instrumentos musicales, 

practicar deportes como el tenis o actividades como la jardinería, donde se requieren 

movimientos repetitivos y controlados de la muñeca. La amplitud de movimiento de la 

flexión es de 0° a 85°, y la de la extensión de 0° a 85°. 
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●​ Desviación radial y cubital: La desviación radial está limitada debido al proceso 

estiloides del radio, lo que restringe la amplitud de movimiento hacia el lado del pulgar, 

mientras que la desviación cubital tiene mayor amplitud y permite una mayor 

flexibilidad. Estos movimientos son esenciales para actividades que requieren precisión 

e impliquen la manipulación de objetos pequeños, como pintar, tejer o hacer 

manualidades, la desviación cubital es especialmente importante, ya que permite 

movimientos más amplios y controlados. La amplitud de movimiento de la desviación 

radial es de 0° a 15° y la de desviación cubital de 0° a 45°. 

●​ Pronación y supinación: La pronosupinación es un movimiento basado en la rotación 

o pivote del radio alrededor del cúbito, facilitado por tres estructuras clave: la 

articulación radiocubital proximal, la membrana interósea y la articulación radiocubital 

distal. En supinación, la muñeca permite movimientos como sostener una bandeja o un 

objeto en la palma, lo que es esencial en actividades de ocio como por ejemplo pádel o 

ping pong. En pronación, la muñeca facilita la compresión de objetos hacia abajo o 

incluso el apoyo de la mano sobre superficies, lo que es útil en actividades como el 

yoga, el levantamiento de pesas o la cocina. La amplitud de movimiento de la 

supinación es de 0° a 90° y la de pronación de 0° a 85°. 

Cada uno de estos movimientos resulta imprescindible para el desempeño cotidiano en 

actividades básicas, instrumentales y de ocio.  

 

III. b. Fractura de radio distal. 

Las fracturas de radio distal son las que ocurren máximo a tres centímetros por arriba 

de la articulación radiocarpiana, pueden ser intra o extraarticulares. Se pueden clasificar de 

diversas maneras según la dirección del desplazamiento del fragmento óseo, la complejidad de 

la fractura y si la misma afecta la superficie articular de la muñeca (Brotzman, 2012). Entre ellas 

se encuentran: 

●​ Fractura de Colles: Es la más frecuente y se caracteriza por el desplazamiento dorsal 

(hacia atrás) del fragmento distal. Esta fractura suele ocurrir cuando una persona cae 

sobre la mano extendida con la muñeca en dorsiflexión. 
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●​ Fractura de Smith: Es la contraparte de la fractura de Colles, donde el fragmento distal 

se desplaza hacia el lado palmar (adelante). Este tipo de fractura generalmente ocurre 

cuando una persona cae sobre la mano extendida con la muñeca en flexión. 

●​ Fractura de Barton: Es una fractura-luxación que involucra la superficie articular del 

radio distal, ya sea en su parte dorsal o palmar, con desplazamiento de los fragmentos 

articulares. 

●​ Fractura de Hutchinson o de Chauffeur: Afecta al estiloides radial y ocurre 

típicamente por un golpe directo en la muñeca. 

●​ Fractura Conminuta: Involucra múltiples fragmentos óseos, lo que complica el 

tratamiento y la recuperación, especialmente si afecta la superficie articular. 

Martinez Graullera (2021) afirma que la fractura del extremo distal del radio es una de 

las más comunes en adultos/as y corresponde al 18% de las fracturas totales, sobre todo en 

adultos/as mayores de 60 (sesenta) años, donde es el tipo de fractura más frecuente luego de 

la de cadera. En esta población, se debe a traumatismos de baja energía como una caída 

desde la propia altura, debido a la presencia de una estructura ósea alterada por la 

osteoporosis. Es por ello que es más frecuente en mujeres postmenopáusicas. 

Según Martinez Graullera (2021) en la población joven con buena estructura ósea este 

tipo de fracturas se debe a accidentes de alta energía, como por ejemplo caídas de altura, 

accidentes de tránsito o accidentes deportivos. En este grupo de personas, es más común en 

hombres que en mujeres.  

En cuanto a los factores de riesgo, este mismo autor señala la presencia de aspectos 

como: edad: a mayor edad, mayor es el riesgo de fracturas debido a la disminución del 

metabolismo óseo, es decir, la calidad del hueso; sexo: se presenta con mayor frecuencia en 

mujer postmenopausicas; y el estado de salud de la persona: hace referencia a la presencia 

de osteoporosis, que es un factor de riesgo de suma relevancia ya que la estructura ósea se 

encuentra afectada. Una primera fractura está asociada con un riesgo del 86% de sufrir una 

fractura futura por fragilidad cuando la osteoporosis está presente. 

Con respecto a los tipos de fracturas, según Ballestero Téllez y Bernal Vargas (s.f.) 

existen varias clasificaciones pero las más utilizadas son: 
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-​ Clasificación de Frykman (1967): Está dividida en 8 (ocho) grupos teniendo en cuenta 

la afectación articular radiocubital y radiocarpiana, así como la presencia o ausencia de 

fractura de la estiloides cubital. 

-​ Clasificación Müller/AO (1986): Se basa en un código alfanumérico. El segmento 

distal del radio-cúbito se identifica con el número 23 (veintitrés), existiendo tres tipos de 

fracturas: extraarticulares (A), intraarticulares parciales (B) e intraarticulares completas 

(C). A su vez, cada tipo se divide en tres subgrupos en función de su complejidad. Esta 

clasificación recoge un alto número de posibilidades y patrones de fractura. 

-​ Clasificación de Fernández (1995): fundamentada en el mecanismo lesional, 

subdivide las fracturas en 5 (cinco) grupos.  

Tipo I: Fracturas con desviación de la metáfisis, en las que una cortical está rota y la 

otra hundida o conminuta, en función de las fuerzas ejercidas durante la caída. Son 

fracturas extraarticulares.  

Tipo II: Fracturas Parcelares: marginales dorsales, palmares y de la estiloides radial. 

Tipo III: Fracturas por compresión de la cara articular con impactación del hueso 

subcondral y metafisario (fracturas conminutas intraarticulares del radio distal).  

Tipo IV: Fracturas por avulsión, en las que los ligamentos arrancan una porción del 

hueso, incluyendo la estiloides radial y cubital. 

Tipo V: Representa combinaciones de fracturas por distintos mecanismos como torsión, 

acortamiento, compresión, avulsión; incluyendo las fracturas por traumatismo de alta 

energía. 

La elección del tratamiento ante una fractura de radio distal depende de muchos 

factores como son: el tipo de fractura, la estabilidad o inestabilidad que presenta, la calidad de 

la reducción, si se trata de la mano dominante o de la no dominante, la ocupación que tiene el 

paciente y el nivel de actividad que realiza, además de los factores de riesgo que presenta la 

persona (Brotzman, 2012). 

 A continuación, se describen los principales tipos de tratamientos utilizados en estos 

casos: 
●​ Tratamiento Conservador: se utiliza en fracturas no desplazadas o mínimamente 

desplazadas, se puede optar por la inmovilización con yeso, valva de yeso, férulas de 
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termoplástico, férulas de impresión 3D o férulas de neoprene con flejes de aluminio. 

Este enfoque es común en personas mayores con menor demanda funcional. 

La inmovilización se mantiene generalmente durante 4 (cuatro) a 6 (seis) semanas, 

durante las cuales se monitorea con radiografías de control para asegurar que la 

fractura no se desplace. Tiene como ventajas el bajo costo y que es un procedimiento 

mínimamente invasivo. Aunque como desventajas presenta una estabilidad relativa de 

la fractura y riesgo de pérdida de la reducción, además de que es necesario un mayor 

tiempo de inmovilización y presenta una recuperación más lenta que en el caso del 

tratamiento quirúrgico. 

●​ Tratamiento Quirúrgico: se utiliza en fracturas desplazadas o inestables. La cirugía 

puede implicar la colocación de clavos, placas y tornillos para estabilizar los fragmentos 

óseos. Sus ventajas son que ofrece unos mejores resultados funcionales iniciales y 

permite la movilización precoz de la articulación, además que reduce el tiempo de 

inmovilización y mejora la calidad de vida del paciente. Tiene como desventaja que es 

una técnica invasiva y requiere un mayor costo. 

En jóvenes activos se prefiere optar por este tipo de tratamiento, ya que al reducir el 

tiempo de inmovilización, la incorporación a la vida diaria es más rápida. Las intervenciones 

quirúrgicas que se encuentran en este tipo de tratamiento son:  
-​ Agujas de Kirschner: pueden ser adecuadas para fracturas inestables pero que aún 

pueden ser reducidas sin necesidad de una cirugía abierta. Estas agujas, también 

llamadas clavos percutáneos, ayudan a mantener la reducción durante el proceso de 

curación. 

-​ Fijadores externos: en la actualidad ya no suelen utilizarse a menos que sea una 

fractura de alta complejidad o en casos con alto riesgo de infección. Estos fijadores se 

anclan en el hueso desde el exterior de la piel para que la fractura quede estable. 

-​ Reducción Abierta y Fijación Interna (RAFI): Es el método más utilizado en fracturas 

complejas o intraarticulares. Permite una mejor alineación anatómica y una 

recuperación funcional más rápida. Consiste, como su nombre lo indica, en una 

reducción abierta y la posterior fijación interna de la fractura, directamente en el hueso 

con placas metálicas y tornillos.  

 
 

10 



 
Luego del tratamiento, ya sea conservador o quirúrgico, la rehabilitación es crucial para 

asegurar una recuperación completa. La misma inicia luego de que la inmovilización se ha 

retirado o después de la cirugía. A continuación, se detallan las fases y aspectos claves de la 

misma:  

●​ Fase de Inmovilización: Durante esta fase, es esencial mantener la movilidad de los 

dedos y el codo para prevenir rigidez. Se pueden realizar movimientos suaves dentro 

del yeso para mantener la circulación y prevenir atrofia muscular. 

●​ Post-Inmovilización: Una vez retirado el yeso, se inician ejercicios para recuperar el 

rango de movimiento de la muñeca. Estos ejercicios incluyen movilización pasiva, 

activa-asistida y activa. 

●​ Fortalecimiento: A medida que la movilidad mejora, se incorporan ejercicios de 

fortalecimiento para los músculos de la muñeca y el antebrazo. El objetivo es recuperar 

la fuerza y la coordinación, necesarias para el uso funcional de la mano. 

●​ Terapia Física y Ocupacional: Juegan un papel crucial en la recuperación de la función 

de la muñeca. La terapia puede incluir técnicas de movilización articular, ejercicios de 

estiramiento, y actividades funcionales para la vida diaria. 

III. c. Terapia ocupacional y ocio. 

Parham y Fazio (1997, como se cita en Asociación Americana de Terapia Ocupacional, 

2020) definen al ocio como “actividad no obligatoria que está intrínsecamente motivada y se 

realiza durante un tiempo discrecional, es decir, tiempo no dedicado a ocupaciones obligatorias 

como el trabajo, el cuidado personal o el sueño". 

El ocio es entendido como una necesidad humana, puede verse modificado en cuanto a 

su forma ocupacional, función ocupacional y/o su significado, según lo descrito por Kielhofner 

(2004). 

La forma ocupacional se refiere a la manera en que hacemos las actividades, es decir, 

las acciones específicas que realizamos paso a paso cuando participamos en algo, y que son 

valoradas y reconocidas culturalmente. 

La función de la ocupación está relacionada a cómo una actividad colabora para que la 

persona se adapte a su entorno, enfocándose en su utilidad o beneficio. Esto ocurre gracias a 

la interacción entre la persona y la actividad. 
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El significado de la participación se entiende como los aspectos personales y subjetivos 

de una actividad, que no se pueden observar directamente, pero que la persona va 

construyendo mientras interactúa con su entorno al realizarla. 

Los significados que cada persona le da al ocio provienen de sus propias experiencias y 

vivencias personales. En la bibliografía se han identificado varias cualidades del ocio como 

experiencia: la libertad de una obligación o limitación, la libertad de elección, el goce, la 

diversión, la motivación intrínseca, la poca relación con el trabajo, el flujo, la autoexpresión, la 

participación activa, la apreciación estética, la relajación, entre otros significados dependiendo 

de cada persona. 

La distinción entre las actividades de ocio y las obligatorias no es estricta y depende de 

cada persona, así estudiar, cocinar o hacer música puede ser ocio para algunos/as y trabajo 

para otros/as. Podemos considerar al ocio desde tres perspectivas, todas ellas importantes 

para el trabajo profesional en su dimensión terapéutica y educativa: Como derecho a disfrutar 

de un tiempo y una actividad libremente elegida por el simple placer de su realización; como 

ocupación para el desarrollo individual; y como espacio de sociabilidad y participación en la 

comunidad.  

Cuenca Cabeza (2000) describe que existen 3 (tres) dimensiones del ocio: 

1.​ Tiempo: El ocio requiere lo que anteriormente hemos denominado tiempo libre. 

2.​ Acción: No todas las actividades que realizamos en nuestro tiempo libre pueden ser 

consideradas como ocio. Para que sea así, además de ser libremente elegidas, como 

hemos visto, su objetivo no debe ser otro que la propia satisfacción o bienestar. 

Lo que hace que una acción determinada sea ocio para una persona es la dimensión 

íntima, cuyo fin se encuentra en la misma actividad y en el placer que conlleva su 

ejecución.  

3.​ Subjetividad: La dimensión individual del ocio es fundamental para que este pueda ser 

considerado como tal. Más allá de que implique una actividad y que esta sea 

compartida con un grupo determinado, es la propia subjetividad de ese tiempo y ese 

espacio que denominamos ocio la que entra en el juego; de ahí la dificultad conceptual 

que entraña, ya que tiene una importante carga emocional, intransferible y relativa 

respecto de aquello que podemos significar como ocio de calidad. Podemos considerar 

el ocio más como una vivencia o experiencia que como una actividad determinada 
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Desde la Terapia Ocupacional, el ocio constituye una oportunidad de desarrollo personal 

y social contribuyendo a la calidad de vida de las personas. Esta dimensión del ocio se 

concreta en cinco necesidades principales: Descanso y placer; autonomía y realización 

personal; proyectarse en ocupaciones a partir del propio interés o preferencia, libres de 

obligaciones; desarrollar vínculos sociales y afectivos sólidos; y por último participar en la 

comunidad. 

La noción de calidad de vida incluye tanto las condiciones de vida objetivas como las 

subjetivas. Es un concepto de amplio alcance que involucra cómo una persona percibe su 

posición en la vida en relación con su contexto cultural, sistema de valores, metas, 

expectativas, estándares y preocupaciones. Esta percepción está intrínsecamente influenciada 

por su salud física, estado fisiológico, nivel de independencia, relaciones sociales y conexión 

con su entorno. 
La ocupación es una actividad intencional, significativa y funcional del sujeto en el 

desempeño de su vida cotidiana. La ocupación incluye el contexto personal, espacial y 

temporal y el entorno donde esta tiene lugar, y a través de ella el ser humano crece, se 

desarrolla, se conoce y construye su identidad personal y social (Romero y Moruno, 2003). 

El ocio se desarrolla, pone en marcha una acción, y esta a su vez es, en todos los 

casos, intencional, significativa y funcional para el sujeto. Lo es a condición de que favorezca 

esa dimensión experiencial y subjetiva que hemos comentado.  

 

III. d. Percepción. 

Podemos definir a la percepción como: 

Un proceso activo de extracción de información, un mecanismo que el organismo utiliza 

para adaptarse y sobrevivir en un entorno en constante cambio. Según esta 

perspectiva, la percepción no se limita a la simple recepción de estímulos, sino que 

implica un análisis profundo y una integración de la información sensorial con el 

conocimiento previo. Esto sugiere que la percepción está fuertemente modulada por la 

experiencia previa y el aprendizaje, lo que significa que dos personas pueden percibir el 
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mismo estímulo de manera diferente dependiendo de su historial de interacciones con el 

mundo. (Forgus, 1966) 

Cabe resaltar que uno de los aspectos fundamentales de la percepción es reconocer 

nuestras experiencias cotidianas. Este proceso nos permite comparar lo nuevo con lo 

previamente conocido, facilitando así nuestra interacción con el entorno. Siguiendo con esta 

idea, el Modelo Canadiense del Desempeño Ocupacional destaca la importancia de considerar 

la percepción del individuo sobre su propio desempeño y la satisfacción con sus actividades 

diarias y de ocio (Townsend y Polatajko, 2007).  

En el contexto de una fractura de radio distal, la percepción del desempeño ocupacional 

en actividades de ocio puede verse influenciada por diversas barreras que dificultan o limitan la 

participación en estas actividades. Según la Organización Mundial de la Salud (2001), entre las 

barreras más comunes se encuentran: barreras físicas: como dolor, edema o limitaciones en el 

rango de movimiento; barreras psicológicas: como el miedo a reiniciar actividades por temor a 

una nueva lesión o la falta de motivación debido a la disminución de la funcionalidad; y barreras 

sociales: como la falta de apoyo social o la inaccesibilidad a entornos donde se realizan 

actividades de ocio. 

Estos conceptos, en el presente trabajo de investigación, son de gran relevancia ya que 

permiten recabar y comprender información acerca de cómo los/las adultos/as con fractura de 

radio distal perciben su desempeño ocupacional en las actividades de ocio y cómo las barreras 

percibidas repercuten en las mismas. 
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IV.​ Justificación. 

El presente trabajo de investigación brinda información pertinente al campo de la 

Terapia Ocupacional, tomando como eje la percepción del desempeño ocupacional en las 

actividades de ocio posterior a una fractura de radio distal. 

Tras realizar una búsqueda bibliográfica, se identificaron numerosas investigaciones 

que vinculan este tipo de fractura con el desempeño ocupacional en las actividades de la vida 

diaria o en las actividades instrumentales de la vida diaria. 

 En contraposición, se halló escasa bibliografía que relacione la fractura de radio distal 

con el ocio, lo que evidencia la relevancia de este estudio. En este sentido, la investigación 

pretende aportar al campo de la Terapia Ocupacional mediante la generación de un aporte 

teórico que aborde dicha temática, tomando como eje el relato de los/as adultos/as y su 

percepción al respecto. 

Por otro lado, la relevancia práctica de este estudio consiste en proporcionar a los/las 

profesionales información pertinente que les permita desarrollar intervenciones más efectivas e 

integrales, considerando la percepción que tienen los/as adultos/as sobre su desempeño 

ocupacional en el ocio tras una fractura de radio distal. 

De allí radica la relevancia social de esta investigación, promoviendo que los/las 

profesionales consideren la perspectiva del paciente respecto a las actividades de ocio, 

priorizando sus necesidades, expectativas y favoreciendo una intervención humanizada y 

holística.  
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V.​ Metodología. 

El diseño de investigación que se utilizó fue cualitativo-descriptivo.  

La investigación cualitativa tiene como objetivo describir, comprender e interpretar los 

fenómenos a partir de las percepciones y significados de los/las entrevistados/as, quienes 

constituyen la fuente principal de datos. Se lo considera un enfoque “holístico” porque busca 

analizar el fenómeno en su totalidad, sin fragmentarlo en sus componentes. 

Según Hernandez Zamperi, Fernandez Collado y Baptista Lucio (2014) el enfoque 

cualitativo utiliza métodos de recolección de datos no estandarizados, y consiste en obtener las 

perspectivas y puntos de vista de los/las entrevistados/as (sus emociones, prioridades, 

experiencias, significados y otros aspectos subjetivos).  

Por otro lado, la investigación es descriptiva ya que “busca especificar propiedades, 

características y rasgos importantes de cualquier fenómeno que se analice. Describe 

tendencias de un grupo o población” (Hernandez Zamperi, Fernandez Collado y Baptista Lucio, 

2014). 

Para el proceso de recolección de datos, se definieron criterios de selección y exclusión, 

los cuales fueron:  

Criterios de selección: 
●​ Género: Mujeres y hombres. 

●​ Edad: Adultos/as entre 26 y 60 años. 

●​ Diagnóstico: Fractura de radio distal. 

●​ Tipo de tratamiento: Conservador o quirúrgico.  

●​ Ubicación: adultos/as que asistian a un consultorio privado de la ciudad de 

Rosario a cargo de la Lic. Agustina Machado y que se encontraban en fase de 

rehabilitación. 

​ Criterios de exclusión: 
●​ Diagnóstico: Fracturas que afecten a la muñeca pero no sean la radio distal y/o 

adultos/as con más de una lesión. 

●​ Falta de consentimiento: adultos/as que no deseen o no puedan dar su 

consentimiento informado para participar de la investigación. 

Luego, se ha establecido contacto vía Whatsapp con la Lic. en Terapia Ocupacional (a 

partir de ahora TO) Agustina Machado, quien ha brindado su consultorio privado en la ciudad 
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de Rosario para poder llevar a cabo la investigación. En un primer momento, la TO informó a 

las tesinistas la cantidad de adultos/as que cumplían con los criterios mencionados 

anteriormente. 

Acorde a la cantidad de adultos/as seleccionados, se realizaron 10 (diez) entrevistas 

semi-estructuradas (Anexo 1) para la recolección de datos, siendo este número concordante 

con lo expresado en el Plan de Tesina. Este tipo de entrevistas se basan en una guía de 

preguntas donde el entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para 

precisar conceptos u obtener información sobre los temas deseados (Hernandez Zamperi, 

Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2014). Posteriormente, se acordaron en conjunto con la 

TO y los/las adultos/as los días y horarios para llevar a cabo las mismas.  

Las entrevistas fueron realizadas de manera presencial en el consultorio de TO mientras 

los/las adultos/as llevaban a cabo su sesión de rehabilitación. En primera instancia, las 

tesinistas se presentaron con cada uno/una de los/las entrevistados/as y procedieron a explicar 

y presentar el consentimiento informado, libre y voluntario en formato impreso (Anexo 2). Cada 

uno/a de ellos/ellas leyó el documento y se dio lugar a consultar y responder cualquier duda 

que surgiera al respecto. Una vez firmado el documento, comenzó la entrevista. 

Las entrevistas fueron administradas de manera individual y tuvieron una duración 

aproximada de 20 (veinte) minutos cada una. Para recabar los datos obtenidos se realizaron 

grabaciones de voz con sus posteriores desgrabaciones y además se tomó nota de lo relatado 

por los/las entrevistados/as. Mientras una de las tesinistas realizaba las preguntas, la otra 

tomaba nota. Estos roles fueron alternándose. 

 Las preguntas estuvieron orientadas a recabar información general sobre la fractura, 

como el mecanismo de producción y el tipo de tratamiento, como también acerca del 

desempeño ocupacional en el ocio y la percepción que se tiene sobre este. 

Una vez finalizado el proceso de recolección de datos, se prosiguió con el análisis de la 

información obtenida por medio de una matriz, donde se plasmaron diferentes variables.  

Como puede observarse en el Anexo 3 de manera vertical se representan los/las 

diferentes entrevistados/as (E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10), y horizontalmente las 

categorías de análisis, que son: “percepción de las habilidades motoras en las actividades de 

ocio luego de una fractura de radio distal”, “percepción de barreras para la participación en 

actividades de ocio”, “ocio modificado consecuente a una fractura de radio distal” y “ocio sin 
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modificaciones luego de una fractura de radio distal”. Las primeras dos categorías de análisis 

serán desglosadas en subcategorías según las habilidades motoras y barreras identificadas. 

Una vez plasmados estos datos, se realizó un análisis cualitativo para interpretar estos 

mismos, describiendo las percepciones del desempeño ocupacional en el ocio luego de una 

fractura de radio distal. 
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VI.​ Resultados. 

Los/las entrevistados/as fueron adultos/as entre 26 (veintiséis) y 60 (sesenta) años, en 

su mayoría mujeres, que se encontraban en proceso de rehabilitación tras una fractura de radio 

distal. 

VI.a. Percepción de las habilidades motoras en las actividades de ocio luego de una 

fractura de radio distal. 

Con respecto a esta variable, una de las preguntas realizadas durante la entrevista fue: 

“¿cuáles considera que son las limitaciones que le impiden realizar estas actividades?”. A 

través de esta, los/as entrevistados/as expresaron las limitaciones a nivel funcional que les 

impiden o dificultan realizar sus actividades de ocio. Entre estas limitaciones se encuentran: 

 
Disminución de la fuerza muscular (6): 

-​ “Me sentía frustrada en un montón de cosas porque no las podía hacer, no tenía la 

fuerza ni el movimiento para hacerlas” (E1). 
-​ “(...) me da miedo caerme o que me lastimen (...) No tengo fuerza” (E3). 
-​ “(...) no era mi mano dominante pero igual no tenía fuerza” (E5). 
-​ “(...) me duele muchísimo pero aún no hago fuerza con los miembros superiores, hago 

ejercicios adaptados al igual que en pilates” (E7).  
-​ “(...) los martes a la mañana iba a gimnasia, que no la estoy haciendo porque no tengo 

fuerza” (E9). 
-​ “(...) todavía no tengo el alta para eso, no puedo hacer fuerza” (E10). 

 
Disminución del rango articular de movimiento (2): 

-​ “(...) En el gimnasio tuve que volver a arrancar porque todo lo que fui logrando en 

cuanto a  movimiento y peso lo perdí (...) Me adaptan los ejercicios para que yo pueda 

hacer el movimiento o la fuerza (E1). 
-​ “(...) me duele cuando hago ciertos movimientos y no alcanzó la movilidad que tenía 

antes” (E10). 
 

Rigidez articular (1): 

-​ “(...) tengo que hacer todo con la zurda porque a la otra la siento toda dura” (E10). 
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Fatiga muscular (2): 

-​ “(...) siento mucho cansancio en el músculo” (E8). 
-​ “(...) me cuesta mucho sostener, estar mucho tiempo con la mano así quieta. Siento 

como una contractura” (E10). 
 

VI.b. Percepción de barreras para la participación en actividades de ocio 

En esta variable se identificaron las barreras que los/as entrevistados/as perciben a la 

hora de participar en actividades de ocio. Las mismas son: 

 

Dolor (5):  

-​ “(...) me duele pero si me dicen mañana de ir al gimnasio iría, también me duele mucho 

cuando toco la guitarra porque intente volver a hacerlo y bueno, me duele” (E6). 
-​ “(...) me duele muchísimo pero aún no hago fuerza con los miembros superiores, hago 

ejercicios adaptados al igual que en pilates” (E7).  
-​ “(...) siento mucho cansancio en el músculo y hasta a veces dolor. Me cuesta alzar a mis 

sobrinos cuando jugamos” (E8). 
-​ “Siento algunas limitaciones y cada tanto dolor, pero no extremo como para no hacerlas” 

(E9). 
-​ “No puedo hacer fuerza, me duele cuando hago ciertos movimientos” (E10). 

 

Miedo (4): 

-​ “(...) si bien ya arranque a jugar, cuando me tiran la pelota muy fuerte no la agarro, solo 

la acompaño porque me da miedo” (E1). 
-​ “(...) me da miedo y me limita, me da miedo caerme o que me lastimen, y además no 

puedo sostenerme bien” (E3). 
-​ “(...) Recién ahora estoy volviendo a eso con poco peso porque tengo miedo de que me 

haga peor y me duela” (E5). 
-​ “(...) tengo mucho miedo sobre todo cuando hay mucha gente, me escondo la mano por 

miedo a que me duela o me golpeen” (E7). 
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VI.c. Ocio modificado consecuente a una fractura de radio distal. 

Se detectó que 9 (nueve) de los/as entrevistados/as perciben modificaciones en algunas 

de sus actividades de ocio. Esto pudo indagarse mediante preguntas como: ¿Qué actividades 

de ocio realiza actualmente?, ¿Realizaba actividades de ocio antes de la fractura? ¿Cuáles?, 

¿Ha experimentado cambios para seguir realizándolas luego de la fractura? 

-​ E1: “(...) Los lunes y miércoles voy al gimnasio a la tarde. Los martes y jueves además 

de venir acá, a la noche me voy a entrenar. Antes hacía las mismas actividades nada 

más que ahora, en el gimnasio, tuve que volver a arrancar de cero porque todo lo que 

fui logrando en cuanto a movimiento y peso, lo perdí. Hay cosas que todavía no puedo 

hacer, como apoyar la mano en la pared para hacer flexiones o apoyar las manos en el 

piso, eso tampoco. Me adaptan los ejercicios para que yo pueda hacer el movimiento o 

la fuerza.  

(...) estuve más o menos dos meses solo entrenando y el domingo ya empecé a jugar. 

Era más por el tema de agarrar la fuerza. Y si bien ya arranque a jugar, cuando me tiran 

la pelota muy fuerte no la agarro, solo la acompaño”. 

-​ E3: “(...) Me gusta tejer. Ayer casualmente probé si lo puedo hacer, me cuesta mucho 

sostener el tejido y mantener la posición. Pero lo intenté antes de operarme y no lo pude 

hacer. Y lo de ayer fue un logro para mi. 

(...) tendría que empezar gimnasia porque me duele todo el cuerpo pero todavía no 

puedo. Me da miedo y me limita, me da miedo caerme o lastimarme”. 

-​ E4: “Cuando me fracture por supuesto que no hacía nada de pilates, pero cuando 

empecé a usar la férula de neoprene empecé a hacer adaptado, solo de piernas. Y 

ahora ya hace rato que hago con todo”. 

-​ E5: “(...) Me gusta coser con maquina y me doy cuenta que hay cosas que todavía me 

cuestan. (...) Hago gimnasia todas las mañanas, de lunes a jueves. Pero me cuidé 

porque no podía levantar pesas, levantaba una sola. Recién ahora estoy volviendo a 

eso con poco peso. Con la banda me cuidé mucho también”. 

-​ E6: “(...) No hago nada de actividad física ni tengo actividades de ocio, salvo leer (...). 

Antes sí, iba al gimnasio, jugaba al fútbol, hacía tenis y andaba en bici (...) Me duele 

mucho cuando toco la guitarra, porque intente volver a hacerlo y bueno, me duele”. 

 
 

21 



 
-​ E7: “(...) Empecé hace 3 semanas la pile de nuevo, 2 veces por semana, tipo aquagym 

(...) hago ejercicios adaptados al igual que en pilates. (...) También tocaba el piano y 

tocaba mucho la guitarra pero ya no puedo como antes. Con la guitarra retome de a 

poco, punteo y eso, rasguear no puedo aún, y al piano también le dedico un poco todos 

los días porque el médico me insistió que haga la rehabilitación con eso”. 
-​ E8: “Patinaba a veces y hacía juegos en el agua porque vivo en la playa. (...) Ahora la 

verdad que no realizo ninguna actividad de ocio”. 

-​ E9: “(...) Los martes a la mañana iba a gimnasia, que no la estoy haciendo porque no 

tengo fuerza, de 9 a 10 gimnasia, de 10 a 12 del mediodía por ahí charlamos con 

psicólogos o hacemos obras de teatro, folclore y otras cosas. A la tarde hago clases de 

canto y después aquagym. (...) Antes hacía lo mismo nada más que aquagym lo hacía 

sin adaptaciones o más fuerte”.  
-​ E10: “(...)  Antes hacía mucha gimnasia, hacía crossfit y corría. Ahora todavía no tengo 

el alta para eso, no puedo hacer fuerza, me duele cuando hago ciertos movimientos y 

me dijeron que me tengo que recuperar al 100, asique ahora solo estoy autorizada a 

caminar”. 

 

VI.d. Ocio sin modificaciones luego de una fractura de radio distal. 

En el caso de esta variable, se constató que 7 (siete) de los/as entrevistados/as 

percibieron actividades de ocio sin modificaciones luego de la fractura. Para investigar al 

respecto, se formularon las mismas preguntas que la variable anterior, solo que las respuestas 

variaron según la actividad a la cual hacían referencia. 
-​ E2: “Antes, cuando era más joven, cosía, tejía, bordaba. Y ahora ya no las hago. Hoy 

en día ya no hago nada de esas actividades. (...) Gimnasia, salir a caminar tampoco, 

nada, pero no por la fractura, hace mucho tiempo ya no las hago”. 

-​ E4: “Tengo dos perros que saco a pasear, me gusta caminar, me acuesto tarde porque 

vivo sola, me quedo mirando la tele. (...) Los domingos me pasa a buscar alguno de mis 

hijos y me voy a pasar el día a su casa (...) esas cosas nunca deje de hacerlas”. 

-​ E5: “Salgo a tomar café con mis amigas. Salgo a almorzar. Hago un curso de inglés. 

También voy al cine, al teatro. (...) Viajé y viajo mucho, estando así me fui a Colombia, 

Entre Ríos, Buenos Aires, Córdoba”. 
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-​ E6:  “No hago nada de actividad física ni tengo actividades de ocio, salvo leer, eso lo 

mantuve”. 

-​ E7: “Comparto momentos con mi nietos cuando no trabajo, hago salidas, me gusta ir a 

espacios culturales”. 

-​ E9: “(...) de 10 a 12 del mediodía hacemos otras cosas, por ahí charlamos con 

psicólogos o nos hacen hacer obras de teatro, folclore y eso. A la tarde hago clases de 

canto”. 

-​ E10: “Salgo a caminar. Antes salía con la férula puesta, ahora esta semana ya me 

dejaron caminar sin la férula”. 
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VII.​ Discusión. 

A partir de la información recabada durante las entrevistas se realiza el siguiente 

análisis: de los/as 10 (diez) adultos/as entrevistados/as, 9 (nueve) fueron mujeres, y 8 (ocho) 

de ellas están en la etapa postmenopáusica. De estas 8 (ocho) mujeres en etapa 

postmenopáusica, 6 (seis) de ellas se fracturaron debido a accidentes de baja energía, en este 

caso por caídas desde la propia altura, lo cual es un hallazgo consistente con lo planteado por 

Martinez Graullera (2021) quien destaca la relación entre la disminución de la densidad ósea y 

el aumento del riesgo de fracturas osteoporóticas en este grupo etario.  

En contraposición, en las 2 (dos) mujeres restantes se produjo debido a mecanismos de 

alta energía, una de ellas como producto de un accidente deportivo y la otra por una caída 

desde gran altura. Por otro lado, del total de los/as adultos/as entrevistados/as, 2 (dos) de 

ellos/as son adultos/as jóvenes y ambos se han fracturado como producto de un accidente 

deportivo de alta energía, más específicamente practicando patinaje y fútbol. Todo lo 

anteriormente mencionado coincide con lo planteado por Martinez Graullera (2021), quien 

describe los mecanismos de producción de la fractura de radio distal.  

En total, 8 (ocho) de los/as 10 (diez) adultos/as tuvieron un tratamiento quirúrgico con 

un total de 5 (cinco) a 6 (seis) semanas de inmovilización, teniendo en consideración la 

inmovilización previa y posterior a la cirugía. 2 (dos) de los/as 10 (diez) adultos/as tuvieron 

tratamiento conservador con un total de 1 (un) mes inmovilización. En base a la muestra, no se 

han encontrado diferencias entre los relatos de quienes recibieron un tratamiento o el otro en 

relación al tiempo de reincorporación a las actividades de ocio o tipos de limitaciones percibidas 

atribuibles específicamente al tipo de tratamiento recibido. No obstante, sí se evidenciaron 

variaciones en los tiempos de inmovilización, como se mencionó anteriormente. Estos 

hallazgos sugieren que, aunque la mayoría de los casos requirieron intervención quirúrgica, el 

tratamiento no fue un factor determinante en la percepción del impacto funcional posterior a la 

fractura.  

La fractura ha afectado significativamente la participación en actividades de ocio. 

Muchos/as de los/las adultos/as han tenido que adaptar o suspender actividades físicas que 

antes realizaban debido a limitaciones causadas por la fractura, como la pérdida de fuerza 

muscular, movilidad reducida y el dolor en el miembro lesionado, que impiden la realización de 

actividades que demandan el uso excesivo de la muñeca o la mano. Las adaptaciones varían 
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según la actividad y las limitaciones que presente la persona. En actividades deportivas (fútbol, 

básquet, bicicleta y patinaje) o actividades que implican esfuerzo manual  (pilates, aquagym, 

gimnasio, costura, instrumentos musicales) los adultos/as ajustaron sus rutinas para evitar el 

uso de los miembros superiores, reduciendo la intensidad y la demanda de los ejercicios, a fin 

de evitar molestias o lesiones adicionales, lo que les permitió continuar con la actividad física 

dentro de sus posibilidades. 

Algunos/as adultos/as han encontrado formas de continuar con sus actividades de ocio, 

como lo son salidas sociales, lectura y actividades culturales, las cuales no requieren de gran 

esfuerzo físico ni uso intensivo de la muñeca y mano afectada, lo que permite su continuidad 

sin modificaciones. 

Por el contrario, a diferencia de los casos anteriores, la información obtenida de una de 

las entrevistadas ha arrojado que no hubo cambios en sus actividades de ocio tras la fractura 

de radio distal, ya que previamente no poseía tiempo dedicado a estas actividades ni tenía 

como objetivo realizarlas. Por lo tanto, se considera un criterio no especificado en la selección 

de la muestra, ya que podría haberse utilizado como un criterio de exclusión para las 

entrevistas. Esto podría haber generado una limitación en la investigación, impactando tanto en 

los resultados como en la interpretación de los mismos, lo que podría haber influido 

significativamente en las conclusiones obtenidas. 

En cuanto a las habilidades motoras que perciben los/as adultos/as tras la fractura, la 

mayoría de los adultos/as experimentaron disminución de fuerza muscular y disminución del 

rango articular de movimiento, lo que sugiere que estas son las limitaciones más comunes. La 

rigidez articular y la fatiga muscular también han sido mencionadas, coincidiendo con Bravo 

Diaz-Cañedo (2003), el cual expresa que estas limitaciones son de las más frecuentes cuando 

hacemos referencia a una fractura de radio distal. 

El autor también señala otras limitaciones como por ejemplo: artritis deformante, rotura 

de tendones y afectación nerviosa, las cuales no han sido mencionadas por los/las adultos/as. 

Se ha observado que las barreras identificadas afectan significativamente la 

participación de los/as adultos/as con fractura de radio distal en actividades de ocio. Estas 

barreras, que incluyen limitaciones físicas y psicológicas, tal como lo ha descrito la 

Organización Mundial de la Salud (2001), impactan en el desempeño ocupacional en el ocio. 

Entre ellas, se encuentra el miedo que perciben los/as adultos/as por retomar sus actividades 
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de ocio, por temor a lastimarse nuevamente o experimentar dolor. Este último, también ha sido 

otra barrera identificada, ya que los/as adultos/as se veían obligados a detener o restringir su 

participación en el ocio. Además, estas barreras tienen un impacto directo en la percepción de 

la calidad de vida, reduciendo el bienestar general y la participación en actividades 

significativas. 

Con respecto al concepto de percepción, se han encontrado similitudes entre este 

mismo y los relatos de los/las adultos/as. Según Forgus (1996) “dos personas pueden percibir 

el mismo estímulo de manera diferente”, es decir, el hecho de no poder participar en las 

actividades de ocio puede repercutir de maneras distintas o incluso totalmente opuestas entre 

una persona y otra. Podemos decir que a raíz de una fractura de radio distal se ven afectadas 

la forma, función y significado ocupacional, conceptos descriptos por Kielhofner (2004). 

 En el caso de la forma y función ocupacional, puede verse reflejado cuando las 

personas realizan adaptaciones de la actividad, por ejemplo pueden optar por no utilizar los 

miembros superiores durante los entrenamientos y enfocarse únicamente en los miembros 

inferiores. 

Con respecto al significado ocupacional, hay una concordancia con lo mencionado por 

Primeau (2016), el cual menciona que “los significados personales del ocio surgen de estas 

experiencias subjetivas”. Tomando este concepto y realizando una interpretación de lo relatado 

por los/as adultos/as, podemos distinguir una dualidad ya que hubo algunos/as que expresaron 

que no poder participar en actividades de ocio no ha sido de gran relevancia y otros/as a los 

que les ha significado un gran malestar y disconformidad en su vida cotidiana. 

Como menciona la AATO (2015) la Terapia Ocupacional interviene en diversos ámbitos 

y su fin es favorecer la independencia y la autonomía de las personas, de ahí la importancia de 

la disciplina para el desempeño en las ocupaciones. Como ya se mencionó, uno de los ámbitos 

de intervención es la rehabilitación física, la cual juega un papel crucial ya que a través de ella, 

los/as adultos/as con fractura de radio distal pueden retomar sus rutinas y las actividades 

significativas que forman parte de la misma. Por ejemplo, durante las entrevistas algunos de 

los/as adultos/as han hecho mención a que no realizaban determinados ejercicios, ya sea por 

recomendación médica o por la falta de fuerza, movilidad y el dolor que experimentaban. Sin 

embargo, esta situación fue mejorando conforme avanzaban en su rehabilitación, señalando la 
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importancia y los avances que han percibido a partir del tratamiento de Terapia Ocupacional 

realizado tanto en el consultorio como en su hogar. 
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VIII.​ Conclusiones. 

La investigación fue llevada a cabo en un consultorio privado de Terapia Ocupacional de 

la localidad de Rosario, se realizaron un total de 10 (diez) entrevistas semiestructuradas tal 

como se planteó en la metodología, cumpliendo con la cantidad estimada. 

En cuanto al objetivo general de este trabajo de investigación, se puede afirmar que se 

logró describir las percepciones del desempeño ocupacional en el ocio de adultos/as que 

asisten a un consultorio privado luego de una fractura de radio distal, para ello primero se 

enunciaron las percepciones en las habilidades motoras en las actividades de ocio posteriores 

a la fractura y luego se identificaron las barreras percibidas en las mismas. 

​ Tomando como referencia las preguntas realizadas durante la entrevista, se plantean 

las siguientes conclusiones: 

​ Si bien la mayoría de los/las adultos/as hacían alusión a que sabían lo que era el ocio, 

al momento de indagar se evidenció que lo relacionaban solamente con actividades deportivas, 

dejando por fuera las actividades como tejer, leer, eventos culturales, salidas sociales, entre 

otras, que también forman parte del ocio. Estas últimas surgieron luego de que las tesinistas 

explicaron el concepto y la amplia variedad de actividades que abarca. De este modo los/as 

adultos/as comenzaron a identificar las actividades de ocio que les proporcionaban momentos 

de disfrute.  
Se puede concluir que la mayoría de los/as adultos/as realizaban actividades de ocio 

previo a la fractura, las cuales fueron modificadas o suspendidas durante el proceso de 

rehabilitación. Algunas de ellas fueron retomadas conforme el tratamiento de Terapia 

Ocupacional avanzaba. Además, se constató que gran parte de los/las adultos/as tenían como 

objetivo retomar sus actividades anteriores o iniciar nuevas. 

Se evidenció que las actividades que sufrieron modificaciones fueron las de carácter 

deportivo o aquellas que requieren un esfuerzo manual. En contraste, las actividades que no 

demandan un esfuerzo considerable de los miembros superiores, como leer, caminar o las 

salidas recreativas, no presentaron cambios. 

En conclusión, se logró evidenciar que las fracturas de radio distal afectan 

significativamente las actividades de ocio, lo que impacta en el bienestar general de los/as 

adultos/as que las perciben como pieza fundamental de sus rutinas. Estas fracturas imponen 

barreras en la participación, obligando a modificar, reducir o eliminar dichas actividades.  
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​ Los relatos muestran que aquellos que han podido retomar actividades, incluso 

adaptadas, tienden a experimentar un mejor bienestar emocional y social, mientras que 

aquellos que han suspendido todas sus actividades de ocio refieren una mayor sensación de 

limitación y desmotivación en sus vidas cotidianas.  

​ Durante las entrevistas surgió una inquietud en común entre varios/as adultos/as sobre 

cómo la fractura afectó su movilidad en la comunidad, ya que esto les impidió o limitó la 

posibilidad de seguir conduciendo (bicicleta, moto, auto) o desplazarse en transporte público. 

Por lo tanto, se sugiere el siguiente interrogante para un futuro trabajo de investigación: ¿Cómo 

impacta una fractura de radio distal la movilidad en la comunidad?  

Otra cuestión en común mencionada por los/as adultos/as fue la continuidad o 

reinserción en sus trabajos luego de la fractura, por lo tanto, también se propone el siguiente 

título para una posible investigación: ¿Cómo perciben los/las adultos/as con fractura de radio 

distal su rendimiento en el área laboral? 

Por último, en este apartado se ha mencionado la relación que algunos/as adultos/as 

establecieron entre las actividades de ocio, asociándolas exclusivamente a lo deportivo. A raíz 

de lo anterior, se plantea el siguiente interrogante: ¿Cómo perciben las personas su tiempo de 

ocio?  
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X.​ Anexos. 

X. a. Anexo 1: 

Modelo de entrevista semi-estructurada: 

Información general de la persona: 

Edad: 

1.​ ¿Cuándo y cómo ocurrió la fractura?  

2.​ ¿Qué tipo de tratamiento tuvo? ¿Quirúrgico o conservador?  

3.​ ¿Cuánto tiempo estuvo inmovilizada su muñeca? 

4.​ ¿Cómo es un día típico suyo? 

5.​ ¿Sabe qué es el ocio?  

-​ En caso de que la respuesta sea sí se le preguntará: ¿qué es el ocio para usted? 

-​ En caso de que la respuesta sea no: se le explicara de manera sencilla qué es y 

luego se le preguntará qué es el ocio para él/ella. 

6.​ ¿Realizaba actividades de ocio antes de la fractura? ¿Cuáles? 

7.​ ¿Qué actividades de ocio realiza actualmente? 

8.​ ¿Ha experimentado cambios para seguir realizándolas luego de la fractura? 

9.​ Si la respuesta anterior es sí, ¿cuáles considera que son las limitaciones que le impiden 

realizar estas actividades? ¿Tiene como objetivo volver a realizarlas? 

10.​Si la respuesta es no, ¿qué actividad/es le interesaría realizar? 

11.​Antes de finalizar ¿Quisiera agregar algún comentario?  

 

 

 

 

 

 

 

X. b. Anexo 2: 
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Consentimiento informado, libre y voluntario: 

Hoja de información 

Fecha: 

Quienes suscriben, Josefina Marte y Julieta Martino, estudiantes avanzadas de la 

Licenciatura de Terapia Ocupacional en la Universidad del Gran Rosario, les proponen 

participar de su tesina de grado.  

El objetivo de la misma consiste en describir cómo es la percepción que usted tiene 

sobre su desempeño ocupacional en el ocio luego de haber tenido una fractura de radio distal. 

La investigación se dará a través de una conversación guiada por preguntas, conocida 

como entrevista semi-estructurada, donde se le solicitará compartir sus experiencias y 

perspectivas sobre su rehabilitación y actividades de ocio tras la fractura de radio distal 

Se estima que la entrevista tendrá una duración máxima de 1 (una) hora y si quiere 

puede leer las preguntas con anticipación. Durante el desarrollo de la entrevista se tomará nota 

y se realizará una grabación de voz para registrar los datos obtenidos, siempre y cuando usted 

me autorice a utilizar estos recursos. Es importante mencionar que no será revelada su 

identidad, garantizando la confidencialidad de los datos, sólo se utilizarán los resultados 

generales. 

Recuerde que usted puede realizar todas las consultas que considere, puede negarse a 

responder alguna pregunta y, de ser necesario, podría retirarse de la entrevista cuando lo 

desee, como también retirar su consentimiento. 

 

 

 

 

Hoja de Firmas 
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En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente certifico que he leído la hoja de 

información adjunta, la cual corresponde a esta investigación en la que se me solicita participar. 

Me comunicaron los objetivos y mis derechos, he preguntado y recibido respuesta satisfactoria 

con respecto al proceso de investigación y estoy dispuesto/a a participar. Mediante mi firma en 

esta hoja autorizo a Marte, Josefina y  Martino, Julieta a realizar la entrevista para su 

investigación. 

  

  

Fecha:                                                                                Firma: 

  

  

D.N.I.:                                                                               Aclaración: 
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X. c. Anexo 3: 

Desgrabaciones de entrevistas: 

 

E1: 
¿Cómo y cuándo fue la fractura? 
Me quebre el 27 de febrero, a la noche estaba entrenando, yo juego al basquet, iba corriendo 

para atrás y se me trabo la zapatilla. Quise poner la mano y bueno, ya me di cuenta que estaba 

quebrada, caí mal. 

Me llevaron a la guardia, me hicieron la placa y enseguida me dijeron que había que operar 

porque tenía fractura de cúbito y radio. Estaba todo encimado, entonces había que operar. 

Yo me opero el 13 de marzo, más o menos 15 días después que me quebré. Me pusieron una 

placa, 5 tornillos y bueno, estuve inmovilizada después de la operación y rehabilitación empece 

despues de 20 dias mas o menos, hasta que el medico me saco los puntos. 

¿Con qué te inmovilizaron? 
Con medio yeso. Cuando salí de la operación tenía medio yeso y una venda gigante. A la 

semana me sacan todo eso y me dejan solo el medio yeso, pero me deja una gasa como para 

que yo me la pueda sacar y limpiar los puntos. Y cuando me saca el medio yeso me manda 

directamente a rehabilitación. Y acá estoy, habré arrancado a principios de abril más o menos, 

1 mes después.  

Primero arranque con masajes, no tanto movimiento porque tenia muy hinchado. 

Y después bueno, todo más movimiento pero todavía no recupere el movimiento total. Pero ya 

estoy haciendo vida normal dentro de lo que pueda, ya arranque el gimnasio dentro de lo que 

podía hacer, porque no puedo hacer fuerza ni levantar mucho peso, pero después de 60 días el 

médico ya me dijo que podía empezar a entrenar (basquet) dentro de lo que podía hacer. Yo 

todavía seguía con la molestia, no podía abrocharme el corpiño, ponerme desodorante, hacer 

las cosas básicas. 

Y después bueno, arranque y el domingo pasado ya fue el primer partido que jugué. 

¿Cómo es un día típico tuyo? 
Me levanto, voy a trabajar a la una y media. Trabajo de atencion al publico, asi que por ahí las 

manos las necesitaba. Si bien me quebré la izquierda, se necesita igual.  
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Salgo de trabajar, los martes y los jueves vengo acá a hacer rehabilitación. Los lunes y los 

miércoles ya me voy para mi casa que tengo a mis hijos y todo asi que bueno, hago cosas de la 

casa. Lunes y miércoles voy al gimnasio a la tarde y cuando vuelvo ya me quedo en mi casa. 

Los martes y jueves además de venir acá, a la noche me voy a entrenar (basquet). 

¿Antes de la fractura también hacías esas actividades? 
Sí, las mismas. 

¿Qué cambios notaste con la fractura?  
En el gimnasio tuve que volver a arrancar porque todo lo que fui logrando en cuanto a  

movimiento y peso lo perdí. Recién ahora estoy arrancando otra vez a poner peso, hará dos 

semanas que vuelvo a tener una rutina normal (de gym). Si bien hay cosas que todavía no 

puedo hacer, como apoyar la mano en la pared para hacer flexiones o apoyar las manos en el 

piso tampoco. Me adaptan los ejercicios para que yo pueda hacer el movimiento o la fuerza. 

Y en básquet no porque si bien puedo agarrar la pelota, hacer el pase todo lo mas bien, no me 

influye no tener el movimiento total de la muñeca. Así que en basquet es prácticamente normal.  

Estuve más o menos dos meses solo entrenando y el domingo ya empecé a jugar. Era más por 

el tema de agarrar la fuerza. Y si bien ya arranque a jugar, cuando me tiran la pelota muy fuerte 

no la agarro, solo la acompaño. 

Y en la casa bueno, lavar los platos y esas cosas cotidianas al principio no las podía hacer. 

Escurrir el trapo todavía me cuesta. 

Cuando había empezado el gimnasio me querían hacer una rutina más normal y yo me sentía 

frustrada en un montón de cosas porque no las podía hacer, no tenía la fuerza ni el movimiento 

para hacerlas. Eso te frustra un poco. Y venía a rehabilitación deprimida (risas). Me cambia 

mucho el estado anímico, ahora que arranque a jugar vengo más contenta. Encima cuando me 

quebré estaba a un mes de viajar a un torneo, y bueno, no pude participar entonces tenía 

mucha bronca. 

La otra semana me voy a otro torneo así que estoy poniéndome las pilas.  

Y estas actividades la verdad te sacan de la rutina, del trabajo, la casa y todo eso. Y no poder 

hacerlo te cambia mucho el humor.  
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E2: 
¿Cómo y cuándo fue la fractura? 
El 1 de mayo, me resbalé y caí con la mano. 

¿Cómo fue el tratamiento? 
No me operé, me pusieron un yeso.  

Casi un mes para evitar la cirugía, estuve un mes con yeso y ahora me mandaron a 

rehabilitación.  

Ahora estoy con una férula que la uso solo cuando vengo acá.  

¿Cómo es un día típico tuyo? 
Cuando yo me levanto, agarro y preparo la leche. 

Lo que yo podía hacer lo hacía, barría, lavaba la ropa, iba a la terraza a tenderla. Ahora ya no. 

¿Alguna actividad recreativa hacías? 
Caminar, gimnasia nada. Antes cosía, tejía hace mucho, bordaba. 

Y ahora ya no las hago. 

Después de la fractura ya no voy a la terraza, no lavo la ropa. Pero voy a ir. 

¿Tiene como objetivo volver a realizar actividades de ocio? 
Quería, pero ahora ya no. Mi marido está en la cama, tengo que estar con él. 

 

E3:  
¿Cómo y cuándo fue la fractura? 
Fue el 28 de febrero, me tumbó el perro de mi hija, me salto y me fui para atrás. 

¿Tuviste cirugía o solamente férula? 
Ese día me fui rápido al hospital y me dijeron que tenía que hacerme una cirugía. Me operé el 

21 de mayo, tengo placa y 7 tornillos. Estuve inmovilizada todo ese tiempo antes de operarme, 

y después estuve 2 o 3 semanas con férula hasta que arranque aca. 

¿Cómo es un día típico tuyo? 
Ayer empecé a trabajar nuevamente, pero cuando me pasó esto tenía que depender de 

alguien, las cosas básicas no las podía hacer, como levantarte la ropa o cortar la comida. 

Bañar, me bañe siempre sola. 

¿Haces alguna actividad recreativa? 
No. 
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¿Sabes lo que es el ocio? 
No. 

(se le explica) 
Ah sí, me gusta tejer. Ayer casualmente probé si lo puedo hacer y me cuesta mucho sostener el 

tejido y mantener la posición. Pero lo intenté antes de operarme y no lo pude hacer. Y lo de 

ayer fue un logro para mi. 

¿O sea que notas una limitación actual para realizar esta actividad? 
Si, en un montón de cosas. Tengo un montón de limitaciones. 

¿Y cuales son esas limitaciones? 
Me cuesta mucho sostener, estar mucho tiempo con la mano así (hace un gesto) quieta. Siento 

como una contractura, no dolor. Estuve mucho enyesada. 

¿Tenes como objetivo volver a hacerla? 
Sí, obvio. Pronto. 

¿Hay alguna otra actividad que te gustaría hacer? 
Si, tendría que empezar gimnasia porque me duele todo el cuerpo. Pero todavía no puedo. 

Tampoco puedo manejar, me vengo en colectivo pero me da miedo y me limita, me da miedo 

caerme o que me lastimen, y además no puedo sostenerme bien. No tengo fuerza. 

Siento un alivio terrible después de empezar la rehabilitación, siento más confianza. 

 

E4: 
¿Cómo y cuándo fue la fractura? 
Accidente doméstico, me caí de una silla, perdí el equilibrio al poner mal el pie, caí con todo el 

lado izquierdo, un dolor terrible. Fui a la guardia, me sacaron radiografía, tenía cúbito y radio 

quebrado con desplazamiento y que iba a cirugía. Entonces ahí me inmovilizaron, y ahí mismo 

consulté con un traumatólogo. Decidí operarme con él, me dio a elegir si operarme o no 

dependiendo de si era una persona que hace mucha actividad o no, si no me operaba me dijo 

que la mano me iba a quedar mal y me iba a doler siempre. Así que el 28 de febrero me 

operaron, con anestesia solo de brazo.  

Estuve 3 noches seguidas con mucho dolor. Después estuve con una férula grande por dos 

semanas. Cuando el doctor me ve, ve que no tenía ningún hematoma, tenía los puntos muy 
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cicatrizados, entonces me hizo una férula de yeso (antebraquiopalmar calculo) y con eso habré 

estado dos semanas. 

Cuando volví a ir, ya me saco los puntos y ya directamente fui a férula de neoprene con 

inmovilidad arriba y abajo. 

Después pase a una férula más corta, y después a una muñequera. Ya hace bastante que no 

uso nada, trato de hacer todo lo que pueda con la mano porque así me lo dijo el doctor. No 

levanto pesos con la mano, trato de no hacerlo.  

Llevo una vida normal. 

¿Cómo es un día típico tuyo? 
Hay días que me levanto, desayuno, salgo a hacer mis cosas, cuido nietos, tengo dos perros 

que saco a pasear, hago pilates, me gusta caminar, me acuesto tarde porque vivo sola, me 

quedo mirando la tele. Tengo 5 hijos. Los domingos me pasa a buscar alguno de mis hijos y me 

voy a pasar el día allá y no hago nada. 

¿Hacías estas actividades antes de la fractura? 
Si, hace muchos años que hago actividad física. 

¿Cuando ocurrió la fx cambiaron esas actividades? 
Cuando me fracture por supuesto que no hacía nada, pero cuando empecé a usar la férula de 

neoprene empecé a hacer pilates solo de piernas. Y ahora ya hace rato que hago con todo. 

¿Consideras que hay alguna limitación a nivel físico en alguna actividad de ocio? 
No, hago una vida normal. 

Gran parte la recuperé por la rehabilitación y por las tareas en casa. 

 

E5: 
¿Cómo y cuándo fue la fractura? 
El 15 de diciembre en el living de mi casa, me enrede con un cable y me caí, caminando.  

¿Cómo fue el tratamiento? 
Primero me hicieron una placa y una tomografía, después estuve una semana con medio yeso. 

Después el 26 de diciembre me operaron y me hicieron 5 puntos. 

Estuve con un medio yeso, a los días que me operaron alquilé un aparato de magnetoterapia y 

durante 1 mes, 2 o 3hs por día ponía la mano con la venda y todo. En el radio me pusieron una 

placa. 
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Estuve inmovilizada 20 días después de la operación. Después empecé rehabilitación. Me lo 

cubre la obra social. 

¿Cómo es un día típico tuyo? 
Hago gimnasia todas las mañanas, de lunes a jueves. 

Salgo a tomar café con mis amigas. Almuerzo. 

Arranque a la tarde un curso de inglés. También voy al cine, al teatro con amigas. 

En mi casa me ocupo de todo, hay una señora que viene a limpiar pero yo hago repaso. 

Al principio no podía hacer nada, te imaginas. Ni abrocharme el corpiño. 

Viaje mucho, estando así me fui a colombia, entre ríos, buenos aires, córdoba. También me 

gusta coser. 

¿Hacías estas actividades antes de la fractura? 
Si. Yo reinicie el gimnasio en marzo, deje pasar un tiempo. Pero lo hacía desde antes. 

¿Consideras que hay alguna limitación a nivel físico en alguna actividad de ocio? 
Estuve impedida de hacer cosas mínimas. Yo manejo, y arranque a manejar recién hace poco, 

hasta que no me sentí segura con esta mano no quise hacerlo. 

Me gusta coser con maquina y me doy cuenta que hay cosas que todavía me cuestan. 

No podía cortar una banana, y eso que no era mi mano dominante pero igual no tenía fuerza. 

También cuesta bañarse, lavarse la cabeza, no se puede hacer nada por uno mismo. 

¿En el gimnasio qué tipo de ejercicios haces? 
Bicicleta y después todo con música, un día con pesas, otro con bandas, con pelotas, 

bastones. Tipo funcional. 

Cuando volviste, hubo alguna modificación en los ejercicios o había alguno que no 
podías hacer? 
Me cuide porque no podía levantar pesas, levantaba una sola. Recién ahora estoy volviendo a 

eso con poco peso porque tengo miedo de que me haga peor y me duela. 

Con la banda me cuide mucho también. Y otra cosa, todo lo que yo hacía acá en rehabilitación, 

también lo hacía en mi casa. Realmente quería volver a estar bien. 
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E6: 
¿Cómo y cuándo fue la fractura? 
El 8 de mayo, estaba jugando al fútbol y estaba atajando, un chico pateó la pelota y me dio en 

la palma de la mano. Me partió la mano. 

¿Cómo fue el tratamiento? 
Fui a la guardia ese mismo día, me pusieron un yeso gigante y a la semana me operaron. 

Estuve 2 semanas inmovilizado.  

¿Cómo es un día típico tuyo? 
Me levanto, y voy a la oficina, ese es mi trabajo no hay mucha movilidad. Los martes y jueves 

voy a rehabilitación. No hago nada de actividad física ni tengo actividades de ocio salvo leer. 

¿Hacías estas actividades antes de la fractura? 
Iba al gimnasio, jugaba al fútbol, hacía tenis y andaba en bici. 

¿Consideras que hay alguna limitación a nivel físico en alguna actividad de ocio? 
Me duele pero si me dicen mañana de ir al gimnasio iría, también me duele mucho cuando toco 

la guitarra porque intente volver a hacerlo y bueno, me duele. Tengo un dolor soportable. 
Tiene como objetivo volver a realizarlas? 
Sí. 

¿Te gustaría hacer alguna actividad? 
Me gustaría volver a hacer tenis, pero la veo complicada porque soy zurdo encima. 

 
E7: 
¿Cuándo y cómo ocurrió la fractura?  
Me fracture un 2 de abril cambiando cajas de ropa de verano e invierno de una tía, corrí la caja 

porque era muy pesada, la baje porque cuido mucho las manos por los instrumentos, tenía la 

trincheta en la mano, la caja se me cae y yo me voy para adelante. Para no clavarme la 

trincheta ni caer de cara cuando me caía me tiré para un costado y me apoyé con la mano. 

¿Qué tipo de tratamiento tuvo? ¿Quirúrgico o conservador?  
Me hicieron una cirugía. Plaqueta con 6 tornillos. 

¿Cuánto tiempo estuvo inmovilizada su muñeca? 
Estuve 10 días inmovilizada y después de operarme 2 semanas más. Fue con una férula 

media, me decía que la vaya sacando para que no se moje ni nada. 
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¿Cómo es un día típico suyo? 
Vengo a rehabilitación y camino, a todos lados trato de ir caminando ya que antes iba en 

bicicleta y ahora no puedo. Estuve trabajando a medias porque hay un cargo que no me 

pudieron cubrir porque trabaje con la otra mano algunas horas al día. Empecé hace 3 semanas 

la pile de nuevo, 2 veces por semana, tipo aquagym, me hizo re bien porque me calmó mucho 

el dolor, me duele muchísimo pero aún no hago fuerza con los miembros superiores, hago 

ejercicios adaptados al igual que en pilates.  

¿Sabe qué es el ocio?  
Si 

¿Realizaba actividades de ocio antes de la fractura? ¿Cuáles? 
Tengo grupos vocales que hago mucho con eso, comparto momentos con mi nietos cuando no 

trabajo, salidas e ir a espacios culturales. También tocaba el piano y tocaba mucho la guitarra 

pero ya no puedo. Hacía pilates, bici y aquagym también, pilates aún no retome. 

¿Qué actividades de ocio realiza actualmente? 
Sigo cantando pero por ejemplo con la guitarra retome de a poco, punteo y eso, rasguear no 

puedo aún, y al piano también le dedico un poco todos los días, porque el médico me insistió 

que haga la rehabilitación con eso. Aparte tengo un taller de vocalización el cual lo hice por 

zoom cuando me operaron y después volví. 

¿Ha experimentado cambios para seguir realizándolas luego de la fractura? ¿Cuáles 
considera que son las limitaciones que le impiden realizar estas actividades? 
Si, tengo mucho miedo sobre todo cuando hay mucha gente, me escondo la mano por miedo a 

que me duela o me golpeen.  

 ¿Tiene como objetivo volver a realizarlas? 
Si. 

¿Alguna otra actividad que le gustaría realizar?  
Me gustaría hacer percusión, hace mucho tiempo hacía pero deje. 

 

E8: 
¿Cuándo y cómo ocurrió la fractura?  
Hace 5 semanas, me caí patinando, estaba parada, me fui para atrás y apoyé la mano. Me 

quebré el radio del cúbito y me quebré la muñeca. 
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¿Qué tipo de tratamiento tuvo? ¿Quirúrgico o conservador? ¿Cuánto tiempo estuvo 
inmovilizada su muñeca? 
Me operaron hace un mes y estuve 2 semanas inmovilizada en total, una antes y una después. 
¿Cómo es un día típico suyo? 
Es muy distinto porque estoy de vacaciones en Argentina, es decir llegué y me quebré. Trabajo 

muy temprano online por la mañana porque soy psicóloga y después cuido a mis sobrinos. 

¿Sabe qué es el ocio?  
Si. 

¿Realizaba actividades de ocio antes de la fractura? ¿Cuáles? 
Patinaba a veces y hacía juegos en el agua porque vivo en la playa. 

¿Qué actividades de ocio realiza actualmente? 
No realizó ninguna. 

¿Ha experimentado cambios para seguir realizándolas luego de la fractura? ¿Cuáles 
considera que son las limitaciones que le impiden realizar estas actividades? 
Si, siento limitaciones hasta para escribir, me duele mucho y la necesito para trabajar, siento 

mucho cansancio en el músculo y hasta a veces dolor. Me cuesta alzar a mis sobrinos cuando 

jugamos. 

¿Tiene como objetivo volver a realizarlas? 
Si, quiero volver a mover mi mano de manera funcional como lo hacía antes. 

E9: 
¿Cuándo y cómo ocurrió la fractura?  
El 21 de mayo, me tropecé queriendo subir la escalera para ir a mi departamento. me resbalo 

en el primero y meto toda la mano derecha en el tercer escalón porque en la otra tenía todas 

mis cosas. Me puse a hacer la comida, pele papas y todo, tenia un dolor inmenso. Puse todo 

en la olla y me puse hielo, entra mi hija y me dice sacate ya ese anillo y vamos a la guardia, 

porque tenía hinchazón morado todo, le dije que no y me fui a dormir, cuando me levante 

estaba negro y con mucho dolor, me vestí y fui a la guardia.  

¿Qué tipo de tratamiento tuvo? ¿Quirúrgico o conservador? ¿Cuánto tiempo estuvo 
inmovilizada su muñeca? 
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Estuve con un medio yeso entre 3-4 semanas, no me operaron. Tenía un dolor impresionante 

además del dolor. 

¿Cómo es un día típico suyo? ¿Qué actividades de ocio realiza actualmente? 
Yo en la semana trabajo, menos los lunes. Hago cosas en mi casa también. Los martes a la 

mañana iba a gimnasia, que no la estoy haciendo porque no tengo fuerza, de 9 a 10 gimnasia, 

de 10 a 12 del mediodía por ahí charlamos con psicólogos o hacemos obras de teatro, folclore 

y otras cosas. Hago clases de canto y después aquagym, de 4 a 5 de la tarde, y por la noche 

cocino o tiendo la ropa etc. Los miércoles le ayudo a una señora mayor a limpiar su hogar, 

después cuido a unos mellizos, jugamos a las cartas, jugamos a armar etc.  

¿Realizaba actividades de ocio antes de la fractura? ¿Cuáles? 
Hacía todas las que mencioné antes pero la diferencia es que gimnasia y aquagym las hacía 

sin adaptaciones o más fuerte.  

¿Ha experimentado cambios para seguir realizándolas luego de la fractura? ¿Cuáles 
considera que son las limitaciones que le impiden realizar estas actividades? 
Siento algunas limitaciones y cada tanto dolor pero no extremo como para no hacerlas.  

¿Tiene como objetivo volver a realizarlas? 

Quiero retomar gimnasia, ya que por hacer fisioterapia a la mañana no la estoy haciendo. 

E10:  
¿Cuándo y cómo ocurrió la fractura?  
El 3 de mayo del 2024, me caí de una tribuna. Triple fractura de radio. Se hizo líquido y edema 

y me agarró un síndrome de algo.  

¿Qué tipo de tratamiento tuvo? ¿Quirúrgico o conservador? ¿Cuánto tiempo estuvo 
inmovilizada su muñeca? 
Me pusieron una placa con 8 tornillos. Fue quirúrgico, me caí a la noche y me operaron el 

viernes 10, me pusieron un medio yeso con venda y a los 10 días como el dedo me había 

quedado en garra al médico no le gusto y me mandó a rehabilitación. Tenía apelmazados los 

tendones. 17-18 de mayo ya arranque rehabilitación. Solo trabaja los dedos cuando arranque. 

¿Cómo es un día típico suyo? ¿Qué actividades de ocio realiza actualmente? 
Ahora que me sacaron la férula, me recomendaron evitar golpearme, solo estoy autorizada a 

caminar (super limitado), esta semana me dejaron caminar sin la férula.  
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¿Realizaba actividades de ocio antes de la fractura? ¿Cuáles? 
Mucha gimnasia, hacía crossfit y corría.  

¿Ha experimentado cambios para seguir realizándolas luego de la fractura? ¿Cuáles 
considera que son las limitaciones que le impiden realizar estas actividades? 
Si, ahora todavía no tengo el alta para eso, no puedo hacer fuerza, me duele cuando hago 

ciertos movimientos y no alcanzó la movilidad que tenía antes. Tengo que hacer todo con la 

zurda porque a la otra la siento toda dura. 

¿Tiene como objetivo volver a realizarlas? 

Si. Me dijeron que tengo que recuperar el 100 para poder volver.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

47 



 
X. d. Anexo 4: 

Matriz: 

 

 Percepción de las 
habilidades motoras en 
las actividades de ocio 
luego de una fractura 
de radio distal 

Percepción de barreras 
para la participación en 
actividades de ocio 

Ocio modificado 
causado por una 
fractura de radio distal 

Ocio sin 
modificaciones 
luego de una 
fractura de radio 
distal 

E1 Disminución del ROM, 
disminución de fuerza 
muscular, restricción en 
la capacidad de apoyo y 
sensibilidad al impacto. 

Miedo a lastimarse. Rutina de gimnasio 
adaptada acorde a sus 
habilidades y reducción 
en la tolerancia a 
impactos en la práctica 
de básquet.  

 

E2 Rigidez articular y 
disminución de fuerza 
muscular. 

No posee tiempo de 
ocio. 

 No realizaba ninguna 
actividad de ocio 
previo a la fractura.  

E3 Disminución de fuerza 
muscular, contracturas y 
fatiga. 

Miedo a caerse o que la 
lastimen. 

No realiza la actividad de 
tejido debido a las 
limitaciones motoras y le 
gustaría realizar 
actividad física pero aún 
no se siente confiada. 

 

E4 Limitación en la 
capacidad de carga. 

No percibe barreras en 
su vida cotidiana, lleva 
una vida normal. 

Al momento de la fx tuvo 
que frenar toda act física 
y luego adaptar pilates 
(solo hacía piernas) 

Caminata al aire libre, 
pasea a sus perros y 
tiene salidas con 
amigas y familia. 

E5 Disminución de la fuerza, 
limitación para realizar 
las AVD y dificultad para 
actividades de motricidad 
fina. 

Miedo a sentir dolor. En el gimnasio no realiza 
actividades con peso que 
deba ser sostenido con 
sus manos y en cuanto a 
la costura aún no puede 
hacerlo de manera 
completa. 

Realizar viajes, salir 
con sus amigas, ir al 
cine, ir al teatro. 

 

 

 

 
 

48 



 
 

 

E6 Dolor. Dolor al realizar 
actividades deportivas y 
manuales. 

Debido al dolor no realiza 
fútbol, tenis, bicicleta, 
gimnasio y guitarra. 
Dado que su mano hábil 
es la zurda y fue 
fracturada. 

Leer. 

E7 Dolor y disminución de la 
fuerza muscular.  

Dolor al realizar 
actividades y miedo a 
lastimarse nuevamente. 

Bicicleta no realiza y 
aquagym, gimnasio y 
pilates de manera 
adaptada. El piano y la 
guitarra ya no lo toca 
como antes sino que 
debió hacerle 
modificaciones. 

Salidas en familia a 
espacios culturales. 

E8 Dolor y fatiga muscular. Dolor al realizar 
actividades. 

No puede realizar patín 
por el riesgo a las 
caídas. No realiza 
ninguna otra actividad. 

 

E9 Dolor y disminución de la 
fuerza muscular. 

Dolor durante acciones 
que requieran fuerza. 

Realiza aquagym 
adaptado, y ya no realiza 
gimnasia.  

Realiza canto y 
diversas actividades 
culturales (teatro, 
folclore, charlas, etc). 

E10 Dolor, rigidez 
articular/disminución del 
ROM, disminución de 
fuerza muscular. 

Dolor al movimiento. Ya no realiza crossfit ni 
running. 

Realiza caminatas. 
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