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DADIS : Departamento Administrativo Distrital de Salud.
OMS : Organizacién mundial de ia salud.

PAL : Personas afectadas con Lepra
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AV.D : Actividades de ia vida diaria

P.Q.T. : Poliquimioterapia
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GLOSARIO

ANHIDROSIS : Ausencia o disminucion de la secrecion de sudor por parte de las

glandulas sudoriparas de ia piel.

ARTRITIS : Inflamacién aguda o crénica de una articulacién debido a enfermedad

o traumatismo.

ATROFIA : Disminucién del volumen y vitalidad de un érgano o ser por decreto de

nutricion

AUTOCUIDADO : Son todas aqueilas acciones y decisiones que toma un

individuo para prevenir, diagnosticar y tratar su situacién personal de enfermedad.
A.\V.D. : Actividades de 1a vida diaria.

BACILOS : Término con el que se designa los microorganismos unicelulares,

perteneciente a la clase de ios esquizomicetos.

BACTERIA: Término con el que se designa ios microorganismos uniceiulares,

perteneciente a la clase de ios esquizomicetos.
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CIANOSIS : coloracion azul de 1a piel y mucosa, normaimente de vida a una mala
organizacion de la sangre y que suele ser consecuencia de un trastomo cardiaco o

respiratorio.

CONTRACTURAS : Contraccion prolongada e involuntaria de un miscuto o de un

grupo muscular que mantiene rigido el érgano correspondiente.

GINECOMASTIA : Aumento del volumen de la glandula mamaria.

HANSEN : Enfermedad infecciosa ocasionada por el Mycobacterium Leprae o

bacilo de Hansen.

HIPERQUERATOSIS : Hipertrofia de la capa comea de la pieil propia de ciertas

enfermedades cutaneas, como la psoriasis.

MACULAS ; Lesion de la piel o mucosas en forma de manchas planas

generaimente rojiza.

MMSS : Miembros superiores

MMiIl : Miembros inferiores

NEURITIS : inflamacién aguda o cronica de un nervio que origina trastornos

sensitivos tipo anestésico o parestésico.
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0.M.S : Organizacion Mundial de |a Salud.

OSTEOMIELITIS : Inflamacidn aguda o cronica de ia porcion intema o meduia de

un hueso.
OSTEOPATIAS : Cualquier enfermedad en los huesos o alteracion ésea.

PAPULAS : Lesion inespecifica de la piel, consistente en una pequefia elevacion

rojiza, circunscrita y cuya curacion no deja ninguna cicatriz.

P.Q.T : Poliquimioterapia

REHABILITACION : Readquisicibn mediante tratamientos adecuados, de
naturaleza fisica como ejercicios controlados de 1a actividad motora y profesional
que se habia perdido.

RETRACCION : Reduccidn persistente de volumen en ciertos tejidos orgénicos.
TARSO : Parte posterior del pie, formada por 7 huesos cortos, dispuestos en dos

hileras. La posterior esta formada por el astragalo y el caicaneo y ia anterior por el

cuboide, escafoide y los tres huesos cuneiformes.
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RESUMEN EJECUTIVO

La incidencia de Hansen en {a ciudad de Cartagena nos motivd a escoger éste
tema como propuesta base de investigacion basandonos en conocimientos
cientificos obtenidos por libros de medicina interna, internet, conferencias, e

informaciones dadas por profesionales de la salud.

La enfermedad de Hansen o lepra es una enfermedad crénica causada por €l
agente infeccioso mycobacterium leprae comprometiendo la mucosa de las vias
superiores, nervios periféricos, pies y otras estructuras del cuerpo humano. Ei
bacilo de Hansen se encuentra en el ambiente y es facil que afecte a personas
con las defensas bajas y aquellas que tienen higiene deficiente, maia alimentacion
y aun aquelios individuos sanos que tienen contacto perrﬁanente con personas
que no han recibido tratamiento para combatir la enfermedad. El periodo de
incubacién del bacilo oscila entre uno y siete afios aunque se conocen casos en el
que pueden cargar hasta cuarenta (40) afos en aparecer las manifestaciones
clinicas iniciales; entre los sintomas que se conocen mencionamos fos mas
importantes como son: compromiso dermatoldgico, alteraciones de la sensibilidad,
con mas incidencia de dolor, el compromiso nervioso perfecto, paralisis muscular y

fragilidad en los huesos, especiaimente en los dedos de las manos y de ios pies.
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E1 abultamiento en ia frente y distorsion facial, son érdenes de manifestaciones
clinicas que se aprecian debido a la capacidad de infectar practicamente todos los
tejidos del organismo; el bacilo puede causar las mas diversas complicaciones
como son: a nivel cutaneo la presencia e mancha en la piel, los iepromas,
tubérculos lepromatosos, asociandose a ias terminaciones nerviosas libres para el
dolor, calor, frio y el tacto; estos dan como resuitado cambio en la morfologia
normal de la piel, volviéndose seca y descamativa por destruccion de ilas
glandulas sebaceas y los foliculos pilosos; a nivel nervioso pueden
comprometerselios troncos nerviosos principales y las terminaciones nerviosas
cutaneas libres ocasionando la fibrosis de los nervios y otros sintomas como
adinamia, cefalea, mialgias, anorexia, nauseas y vomitos, estos se ve en

pacientes con ia enfermedad avanzada.

Existen diferentes clases de iepra como son: lepra lepromatosa, lepra
'tuberculoide, lepra temprana o indeterminada, lepra limitrofe, lepra simple o
incaracteristica que conlleva a la formaciéon de deformidades mas avanzada;
afectando entre los 45 y 64 arfios con un 29% del total de 1a poblacién y son ios
que ejercen la tasa mas alta a nivel nacional, siendo 1a pobiacién econémicamente
activa con exigencias en el mercado iaboral teniendo necesidades basicas como

son vivienda, alimentacién, educacion, trabajo y salud.

La mayor concentracion de los pacientes afectados de iepra se hailan ubicados en
la zona suroriental con un numero de 25 afectados del a pobiacién total de la

ciudad de Cartagena ubicados en los barrios rurales de la zona suroriental. Por
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ende escogimos una muestra de 10 personas que asisten a control médico en el
CAP de Olaya Herrera de dicha ciudad en donde encontramos ia - siguiente
realidad al realizar una respectiva evaluacion inicial; en éste caso nos referimos
especificamente a la labor econdmica: el 6% trabaja, el 2% estudia y el otro 2%
oficios varios debido a ias necesidades basicas de su salud. Nuestra investigacion
consisti6 en disefiar un programa de ejercicios libres de fortalecimiento y
estiramiento con la ayuda de medio fisico con son: los -masajes, ejercicio de
relajacion; pero haciendo énfasis en manos y pies, ya que estas son fas zonas con
mayor compromiso. Los objetivos de este proyecto son ia disminucién de las
limitaciones fisicas y evi.tar la progresion de aquetlos con mayor compromiso. Este
programa de rehabilitécién esta disefiado por personal altamente caliﬁcédo y
capacitado en ésta area, bajo orientacion médica brindado gratuitamente basado

en la Ley 100 de 1993 de seguridad social en salud.

El disefio metodoldgico de la investigacion es el siguiente: Estudio de tipo cuasi
experimental sin grupo control con una valoracién antes y después del programa
por una muestra de diez (10) pacientes una vez aplicado el tratamiento de
fisioterapia conseguimos los siguientes beneficios: aumento del acto de movilidad,
disminucion del dolor, aumento de la potencia muscuiar, disminucién de
retracciones, atrofias y rigidez; integrando al paciente a sus actividades de la vida

diaria.

Se revisaron un total de diez (10) pacientes como marco de referencia sobre el

tema.
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INTRODUCCION

La presente investigacion se suscribe en la teoria de 1a investigacion de asistencia
y rehabilitacidn consecutivas a - estudios previos realizados en la facultad de

fisioterapia en los periodos e junio 2000 a junio 2001 con una muestra diferente a

la nuestra.

Hansen transmisible producida por el microbacterium Leprae que pude afectar a
todos 1os tejidos del organismo excepto al sistema nervioso central, con especial

tropismo de ias céiulas de Schwan y del sistema reticulo endotelial.

La afectacion de piel, tejido conjuntivo y el sistema nervioso periférico, hace que
curse frecuentemente con lesiones flamativas y deformidades graves e

irecuperables en los miembros.

E! tratamiento tradicional para esta patologia esta basado en la cura bacteriolégica
dejando aun {ado uno de los principales problemas que son las discapacidades
que se presentan en estos pacientes inhabilitados para alcanzar su maximo
desarroilo iaboral, con el objeto de ser util a si mismo, a su familia y a la sociedad

o comunidad.




La investigacion demuestra fa importancia del fisioterapeuta en el manejo de los
discapacitados mediante un programa de ejercicios de rehabilitaciébn en los

pacientes de Hansen inscritos o reportados en el distrito de Cartagena DADIS.

El programa incluye medios fisicos {compresas humedas calientes), Ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento libres, con 1a utilizacién de bandas, toallas, botellas,
balones, cordones elasticos, digiflex para los dedos, rodilios entre otros.

Realizando esto en programas coordinados bajo la supervisidon del fisioterapeuta..

Actividad que se ilevo a cabo desde marzo de 2001 a mayo de 2002, cuyo objetivo
principal es permitir a estos pacientes realizar sus actividades de la vida diaria en
el ambito donde se desenvuelven sin mayor complicaciones, evitando asi secuelas
que mas adelante puedan afectar su desempefio laboral, social, familiar y

psicofdgico debido al rechazo de 1a sociedad.




1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lepra es una enfermedad alrededor de la cual se ha tenido una serie de mitos
desde los albores de la humanidad, en ocasiones se considera como un castigo
divino y otras comunidades o connotaciones ia catalogan como un mal

estigmatizante.’

Las primeras referencias de ia lepra auténtica son probablemente las procedentes
de la literatura india y china de aproximadamente 1000 afios A.C. las
investigaciones arqueo-osteolégicos de Moller-Christensen indican que no hubo
lepra en el area oriental del mediterraneo hasta 500 a 600 D.C,, y que la

enfermedad se propag6 entonces hacia Europa occidental en los siguientes siglos.

En ia actualidad se constituye un problema de salud publica en el cual hay
probablemente de 10 a 20 millones de paciente con lepra en el mundo,
presentandose con mayor frecuencia en los paises tropicales, en muchos de los
cuales esté afectado del 1 al 2 por ciento de 1a poblacién, y en ocasiones inciuso

un porcentaje mayor.

' G. Albornoz, fisioterapia y Rehabilitacion en lepra A y N 1989 pag. 286




La enfermedad de la lepra es una patologia discapacitante, en donde se
presentan alteraciones dérmicas y nerviosas producidas por un bacilo acido
alcohol resistente que posee un trofismo exclusivo por fos nervios periféricos y

otras zonas frias como son ia piel y ia mucosa.

Para llevar a cabo un tratamiento 6ptimo en el paciente con lepra es necesario fa
intervencion de un equipo interdisciplinario que consta de un médico general,
médic_:o internista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermera y sicélogo; el
cual no se cumple ya que el tratamiento se basa tnicamente a nivel
medicamentoso, dejando a un lado fas complicaciones que conllevan a las
discapacidades que a su vez son causadas por un diagnéstico tardio de la
enfermedad. Las discapacidades mas frecuentes son la pérdida de la sensibilidad
la cual se manifiesta con anestesia impidiendo que los pacientes perciban goipes,
cortaduras, quemaduras, mordeduras y picaduras; otra discapacidad es la lesion
de las fibras nerviosas que dan origen alteraciones motoras caracterizadas por
paralisis muscular y alteraciones sensitiva. Los nervios de mayor predileccion por
el bacilo de Hansen a nivel de 1a mano son: el cubital que ocasiona {a tipica mano
en garra o del predicador, el nervio mediano junto con el cubital ocasiona la tipica

mano def garra o de simio, el radial ie da origen a la mano caida o mano péndula.

A nivel del pie dependiendo del nervio afectado las deformidades se pueden
comportar de dos (2) formas: pie paralitico producido por lesione del nervio ciatico

popliteo externo, pie anestésico por lesidn del nervio tibial posterior.




Por tal razon es importante la intervencion del fisioterapeuta en la rehabilitacion
de estos pacientes mediante la ejecucion de masaje, hidratacién. 2 lubricacion,
ejercicios de fortalecimiento de estiramiento, utilizacién de medios fisicos como
calor, con el objetivo de mejorar ta fuerza muscular, dolor, compromiso nervioso, y
todas aquellas lesiones osteo musculares que pueden presentar el paciente con

lepra.

También a contribuir a 1a integracién de sus actividades diarias como asearse,
alimentarse, vestirse y todas aquellas necesidades basicas que necesita para ser

independiente y lograr obtener una mejor calidad de vida.

Con base en la importancia de io tratado unido al interés de 1a investigaciéon en

este campo, se hace el siguiente interrogante.

% Harrinson medidina interna, volumen Il tomo | pagina 986.




2. PREGUNTA PROBLEMA

¢Cuales son Ilos efectos de un programa de ejercicios libres de
estiramiento y fortalecimientos en pacientes con Hansen en el distrito de

Cartagena DADIS ?




3. JUSTIFICACION

La incidencia de la enfermedad de Hansen en el mundo ha venido disminuyendo
gracias al descubrimiento Dapsona, en los afos cuarenta y establecimiento en los
afios ochenta del régimen muiltimedicamentoso (Dapsona, Rifampicina,

Clofacimina), 3

suministrado a los pacientes la implementaron de la
poliquimioterapia cambio draméticamente la situacion epidemiolégica de ia lepra

en América.

El nimero de casos registrados se ha reducido de 364.896 en 1992 a 88.053 en

1999, segun datos suministrados por la Organizacion Panamericana de la Salud.

El promedio geométrico anual de reduccién de la tasa de prevalencia actual es de
18.7%, se manifiesta en la disminucion dei numero de paises donde la lepra es un
problema de salud publica, que se réduce de 14 a 2 en brasil y de 27 a 3 si

consideramos el continente americano en su totalidad.

Los paises de 1a region de las Américas son clasificados en 5 grupos, en base a
los diferentes niveles de prioridad y de acuerdo a criterios tales como la tasa de

prevalencia, el numero de casos registrados y los enfermos nuevos detectados.

* Comunicado de prensa WHO volumen 6, 30 de enero de 1996, paginas 348-349.




En el primer grupo donde estan los paises con mas incidencia encontramos a
Brasil con el 80% y 90% de incidencia, seguido por Paraguay Yy Suriname en el
segundo grupo con menos de 1000 casos registrados, en el tercer grupo esta
Argentina, Colombia, México y Venezuela con mas de 1000 casos registrados en
el ano, en el cuarto grupo Cuba y Republica Dominicana con menos de 1000
casos detectados, y en el ultimo grupo donde se encuentran todos los paises del
continente, excepto Chile, los paises insulares del caribe ingles, Canada y los

estados Unidos. *

En Colombia aun hay departamentos como Bolivar, Santander, Norte de
Santander y Cesar que se consideran de alto riesgo. Por 1o tanto es necesario
desarrollar estrategias para la detencion precoz de casos y prevencion de

discapacidades en este tipo de pacientes.

La enfermedad para el afio 2000 apuntaba a la reduccién de Ia prevalencia de ias
discapacidades en un 83% y de nuevos casos en un 50% aproximadamente, esto
no ha sido flevado, o cabalidad completamente ya que los cambios continuos en
los gobiernos en materia de salud, 1o cual no ayuda en el momento de disminuir o
prevenir discapacidades que puedan afectar al paciente tanto psicoldgica, social,
1aboral y familiarmente debido a que estas afecciones van a limitar sus actividades
cotidianas como por ejemplo, asearse, trasladarse de un iugar a otro, haciendo
depender de las personas que lo rodean, transformandose asi en carga, estorbo,

disminuyendo asi su autoestima.

¢ Http: //165.158.1.110/ Espanish/sha/bs00 lepra.htm




Estas personas muchas veces no pueden sostener su familia ya que debido a sus
limitaciones no pueden trabajar, afectando aun mas asi su estabilidad y su calidad
de vida la cual esta integrada por las necesidades basicas que deben tener una
persona como es vivienda, alimentacion, educacion, trabajo y salud. Por estas
razones es necesario que los afectados con Hansen lleven un tratamiento el cual
comprende: Orientacion al paciente y su familia, tratamiento médico, autocuidado
en todas sus actividades diarias, medicamentos para evitar mas complicaciones,
ejercicios fisioterapeuticos supervisados para diéminuir la limitacion de las
incapacidades fisicas y evitar la progresion de estas para que pueda mejorar su
condicion fisica, y asi poder desenvolverse con independencia. Esta orientaciéon
medica y atencion son totalmente gratuito ya que dentro de la ley general de
seguridad social (Ley 100), se creo un decreto en el cuai toda persona de escasos
recursos tiene derecho al pos contributivo o subsidiado exentos de cuotas
moderadas o copagos, puede ser atendidas en cualquier institucion prestadora de

salud.

Con la investigacion se contribuye a mejorar el estado fisico del paciente mediante
un programa de ejercicios para disminuir y prevenir secuelas que incapaciten al
paciente a realizar sus actividades de la vida diaria, que lo limitan a llevar una vida
normal. Por otra parte concientizar al paciente que no se tiene que aislar por su
patologia, ya que esta tiene cura, mediante el ejercicio puede mejorar arcos de
movimiento, mejorar capacidad de pinzamiento, desenvolverse mejor en la vida

diaria y convivir en sociedad.
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4. HIPOTESIS

Al aplicar un tratamiento de rehabilitacion que incluye ejercicios de calentamiento,

fortalecimientos y de estiramiento en pacientes con Hansen esperamos conseguir:
¢ Mejorar la alteracion de la sensibilidad.

¢ Disminuir ia aparicién de retracciones y contracturas.

¢ Disminuir atrofia y limitaciones de arco de movimiento.

¢ Favorecer el autocuidado dei paciente.

¢ Aumentar potencia muscular en ios segmentos afgctados.

Educar al paciente y su famifia en el manejo de su patologia




n

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos de un programa de ejercicios libres de estiramiento y

fortalecimiento en paciéntes con Hansen en el distrito de Cartagena “DADIS”.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ ldentificar las secuelas fisicas que presentan los pacientes con Hansen en el

Distrito de Cartagena DADIS.

¢ Formular un programa de ejercicio de acuerdo a ias necesidades en paciente

con Hansen en el Distrito de Cartagena DADIS.

¢ Mantener la potencia muscular y movilidad articular en los segmentos

comprometidos en paciente con Hansen en el Distrito de Cartagena DADIS.

¢ Disminuir la progresidn de retracciones, atrofia, y rigidez en las partes
corporales afectadas en pacientes con Hansen en el Distrito de Cartagena

DADIS.

+ Favorecer una higiene postural para evitar asi las posturas inadecuadas que

mantienen el paciente con Hansen en el Distrito de Cartagena DADIS.
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6. PROPOSITO

Se realiza el estudio para demostrar que los pacientes con Hansen se pueden
rehabilitar con un buen programa de ejercicios que los ayuden a disminuir

afecciones producidos por la misma patologia.

Nos plantean nuevas formas de proyeccién en la carrera de fisioterapia en el
campo de la rehabifitacion en pacientes con Hansen, como estudiantes, nos
ofrecen la oportunidad de ampliar los conceptos y afianzar conocimientos que

puedan aportar la investigacion.
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7. MARCO TEOGRICO

7.1 HISTORIA SOBRE HANSEN

Hansen es una enfermedad que ha azotado a la humanidad desde hace miles de
afios. Es considerada como un castigo divino para aqueilas personas
pecaminosas que se apartaban de fos principios divinos, pero hoy, entrando al
siglo XXI, se sabe que el leproso es solo fa victima de una bacteria, “El Bacilo de
Hansen”, y que puede curarse al cien por ciento sin que queden secuelas del

bacilo.

Su expansion mundial se debe a las conquistas cruzadas, y colonizaciones entre

diferentes paises y continentes.

Para evitar su contagio, a los enfermos de lepra se excluia de 1a vida comun
recluyéndolos en determinados lugares llamados “lazaretos” . De los que no

podian salir, un claro ejempio de esto es la isla de Culién (Filipinas).

En Cartagena los leprosos eran recluidos y aislados en {a Isla de Tierra Bomba, en
el Cbrregimiento de cafio de oro en un hospital construido a ia orilla del mar, el
cual, fue destruido por una de las tantas Batallas, a las cuales fue sometida

Cartagena y sus alrededores.
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Esta enfermedad se presenta con mayor frecuencia en los paises tropicales,

siendo el pais que mas casos registra en Ameérica Latina es Brasil. 5

7.2 HANSEN EN EL DEPARTAMENTO DE BOLIVAR
Caracteristicas Generales.

El 100% del grupo del PAL(Personas afectadas con lepras), fo conforma una
poblacion de individuos registrados en el DADIS, todos estas personas se
encuentran bajo tratamiento médico. La distribucion de esta poblacion se hace
agrupandola de acuerdo al rango proporcionado por el Departamento de

Pianeacion del DADIS.

Se concentra su composiciéon en el grupo de adultos entre 45 y 64 anos, con el
29.01% del total de la poblacion y son lo que ejerce una presion fuerte al mostrar

la taza mas alta, a nivel nacional.

Ademas es la poblacion econdmica, activa con exigencia sobre el mercado iaboral
y con necesidades sociales mas concentrados, como vivienda, salud, escolaridad,

trabajo y capacitacion.

En cuanto a la diferencia por sexo es apreciabie el peso de los hombres adultos,

30-44 anos con el 20.96% y de las mujeres adultas 45 — 64 afos con el 17.74%

> WWW. Mi médico. Net.




7.21 Salud : Las principales necesidades de salud de los PAL (Personas
afectadas por lepras) estan referidas tanto a su condicion de personas afectadas
por la lepra como a sus condiciones generales de vida (sanidad, habitacional,
nutricion, educacion, etc.) y a las propias caracteristicas del sistema de salud

colombiano.

La informacion recolectada en termino de la enfermedad segun el PAL se ilustra

en el siguiente esquema:

St GoR
3 RS

A VYOjo,\'mano
LD 9 | 1451 9 4 /| 6.43 | 4 |grado 1-2
# pies grado 1

LI 4 | 645 | 4 0 0 | 0 |Ninguno

Ojo, mano
LL 38 | 6129 | 38 22 3548 | 22 [grado 1-2
pies grado 1-2
1Ojo, mano
LT 16 | 77.74 | 11 5 8.06 | 5 |grado1-2
pies grado 1

7.2.2 Ubicacion del PAL por Zona : la mayor concentracion del PAL se
encuentran en 1a zona sur oriental con 25 afectados que corresponden al 0.009%
de 1a poblacion total, habitan en los barrios de- ia Candelaria, Las Américas, Olaya
Herrera! El Ppzoén, Viejo Porvenir, Villa Estreila, Villa Rosita, Jardines de 13 de
Junio, La Esperanza, La Maria, Las Palmeras y Nuevo Paraiso.

A continuacion ilustrado en el siguiente esquema :
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Historia 167.516 4 - 0.002%
Norte 109.207 8 10.007%
Suroccidente 232.616 16 0.007%
| Suroriente 279.833 25 0.009%

7.2.3 Discapacidad : Con respecto al problema de discapacidades de los PAL

encontramos las siguientes situaciones:

El 50% del total de las 62 PAL(Personas afectadas con lepras) tienen

discapacidades:

# Visuales los problemas de discapacidades en ojos apérecen a partir def grupo

de jovenes y se presentan en 13 PAL que representan el 41.93%.

¢ Discapacidades para moverse y/o agollar, este problema determinado por el
grado de discapacidad que tengan los PAL en pies y manos, se presentan en
todos ios grupos de edades asi:

Existen 23 PAL con discapacidades en manos; el 34.78% con grado 1 y 65.21%

con grado 2.
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+ Existen 17 PAL con discapacidades en pies; el 76.47% con grado 1 y el

23.56% grado 2.

La cobertura de discapacidad de los hombres es de el 35.38% y de las mujeres es

de 14.51%.

Para mas informacién se recomienda observar el siguiente esquema:

Preescolar
1-6 afos 0 0 0 0 0 0 0
Escolar
7-14 afios 2_ . 3.22_ 2 1 hombre | 1.61 1 Mano 1
Adolescent '
e 15-191 7 | 11.29 V4 2 hombres | 3.22 2 Mano 2
arios
. Mano 1-2
Jovenes - .
20-29 aftos 9 | 14.51 9 | 3 hombres | 645 4 Qjo 1
| . Pies 2
| Adulto - - - - Mano 1-2
{joven 14 12258 | 14 | 4 hombres | 967 6 Ojo 1-2
30-44 afios Pies 1
Mano 1-2
Adulto 6 hombres | 6.45 .
16 | 29.30 18 9 Ojo 1
maduro 8.06 Pies 1-2
Tercera
_ Mano 1-2
edad 65 5hombres | 8.06 .
afos y mas W tess B2 ) g mujeres | 6.45 9 gjeos 11'_22

7.2.4 Escolaridad : Teniendo en cuenta el grado de escolaridad en la poblacién

PAL, se observa que el mayor nivel alcanzado es de 29.03% y le sigue el grupo de
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secundaria incompleto con el 22.06%. es importante mencionar que existe una
proporcion de los que se ubican en el grupo de primaria incompleto que solo
alcanzaron los 3 primeros grados, reflejandose en ellos serias limitaciones de lecto

- escritura y calculo.

Analfabeta
Primaria 3
completa 1 1 1 6 6 29.05| 18
Primaria 3
incompleta 1 0 1 1 5 17.741 11
Secundaria 0
completa = 2 1 0 11.29 7
Secundana ‘ 1
incompleta 2 4 4 3 226 14
0
Yo 1 {0 | © 161 | 1
- Superior 0
Completo 0 0 1 1.61 1
‘Superior 0
incompleto 0 0 0 0 0

7.2.5 Trabajo : La poblacién PAL con relacion con el oficio y empleo se encontro
la siguiente realidad; el 53.22% no trabajan, de estos el 48.48% son PAL
economicamente activos de los cuales el 56.25% no presentan problemas de
discapacidad. £l 46.77% genera sus propios ingresos mediante oficios del sector

informal como son: comerciante, vendedor, lavandera, albanil, carpintero,
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almacenista, celador, digitador madre comunitaria, mesero, profesora, taxista,

peluquero, modista, pescador. °

29 W

0 0

8

2

—

p

3

1

2

1

-

.

1

-

2

-

1

1
12.90 %
6.45%
8.06 %

® Datos obtenidos del Distrito de Cartagena DADIS.
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7.3 LEPRA

Tambien llamado Hansen, es una enfermedad cronica causada por el agente
infeccioso Mycobacterium Leprae, que compromete mucosa de vias superiores,
nervios periféricos, ojos, piel y otras estructuras.

Primero afecta a 1a piel presentando manchas:

¢ Maculas, manchas planas que pueden ser hipocronicas y eritematosas.
¢ Papulas, manchas elevadas hipopigmentadas.

¢ Nobdulos, manchas abultadas que tienen a uicerarse.

7.4 ETIOLOGIA

Es producida por una bacteria en forma de bastdn flamado Mycobacterium Leprae

o bacilo de Hansen o BAAR (bacilo acido aicohol resistente). 7

Este bacilo pertenece a ia misma familia del agente causal de ia tuberculosis, tiene
dificuitad para tenirse en el estudio microscopio y dificultad y resistencia a la

decoracion.

7 Conferencia dictada por la fisioterapeuta Marbel Luz Pérez en la Universidad Simon Bolivar
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7.5 MODO DE TRANSMISION

El bacilo de Hansen se encuentra en el ambiente y es facil que afecte a personas
con las defensas bajas, una higiene deficiente y mala alimentacién. y en personas
sanas que tienen contacto permanente con personas que no tienen tratamiento ®
También se cree que algunos mosquitos y chinches de la cama, podrian actuar

como transmisores de la enfermedad.

El tiempo de encubacion de la lepra puede tardar entre 1 y 7 afios aunque también
demora hasta 40 afos en aparecer las manifestaciones iniciales de la enfermedad.
Los bacilos no atraviesan la piacenta, por eilo de padres ieprosos nacen hijos

sanos. °

7.6 SINTOMAS

# Compromiso dermatoldgico (coloracion distinta ai resto de 1a piel).

¢ Sensibilidad al dolor.

¢ Compromiso de nervio periférico

¢ Pardlisis muscular y fragilidad en los huesos especialmente en ios dedos de las
manos y pies.

¢ Abultamiento en la frente.

¢ Distorsion facial(cara feonina).

Hitto:/AV3. El mundo. Es/1990/01/28Sociedad/28N007.Html
oA, i médico. Net




7.7 CLASIFICACION DE LA LEPRA

71.7.1 Lepra Lepromotosa : Es una de las formas “polares” de 1a enfermedad. La
afeccion es extensa, difusa y bilateraimente simétrica. Al estudio histélogico se
encuentra una reaccion granulosa difusa, con la presencia de grandes células
espumosas(de Virchow) y muchos bacilos intraceluiares, frecuentemente en
masas esferoidales (“globos”). La reacciéon a la lepromina generalmente es

negativa.

Las lesiones cutdneas son maculas, nodulos o papulas. Las maculas son
frecuentemente hipopigmentadas. Los bordes de las i{esiones no son precisos y

las lesiones eievadas son convexas.

Se forma también infiltraciones difusa entre las iesiones. Los sitios de predilecciéon
son fa cara (mejilias, nariz, cejas, orejas, mufecas, codos, nalgas, rodilias) y fa

afeccidn es frecuentemente bilateral y simétrica.

En una forma difusa la afeccion, con escasa nodulacidon o sin efla progresa tan
lentamente que la enfermedad pasa inadvertida. L.a pérdida de 1a ceja, en especial
de ia porcién de ia cola, es un signo comun. Mucho mas tarde la piel de a caray
de ia frente se vuelve gruesa y corrugada (faces leonina), y los idbulos de las

orejas se vuelven pendulosos.
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7.7.2 Lepra Tuberculoide : Es el otro tipo polar. Las lesiones de la piel son mas
escasas y se encuentra perfectamente delineadas. 1a participacién neuroldgica es
relativamente intensa y puede ser grave. La respuesta histdlogica contiene células
epitelioides, y 1os bacilos son escasos y con frecuencia dificiles de demostrar. La

reaccion a la lepromina es generalmente positiva.

La lepra tuberculoide temprana se observa frecuentemente, como ‘una macula
hipopigmentada, perfectamente delineada e hipoestesica. Las iesiones posteriores
son mas grandes y sus bordes son elevados y circinados. Existe diseminacion
periférica y curacion central. Las lesiones generaimente son pocas y no simétricas.
Las afecciones nerviosa aparece temprano y los nervios que salen de ia lesion
pueden estar aumentando de tamarios. Los nervios periféricos mas grandes

pueden encontrarse crecidos tanto visiblemente como a 1a palpacion,

especialmente el cubital, el peroneal y los nervios auriculares mas gruesos.

Es frecuente encontrar atrofia muscular especialmente en los pequefios musculos
de ia mano. Las contracturas de ia mano son frecuentes, de iguai modo que ia

caida del pie.

7.7.3 Lepra temprana o indeterminada : Los primeros signos suelen ser
cutaneos. Puede verse uno 0 mas maculas o placas hipo o hiperpigmentadas. Es
poco 1o que puede diferenciarlas de las otras afecciones, pero son frecuentemente
anestésicas. Con frecuencia una mancha anestésica o parestésica es el primer

sintoma notado por el paciente en el examen cuidadoso, pudiendo encontrarse
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también participacion de la piel. Cuando los contactos estan siendo examinados
con frecuencia se observa una sola iesién cutanea, especialmente en nifios y se
trata de una macuia hipoestesica. La primera sensacion que se pierde es la de la

temperatura, seguida por 1a del contacto figero y después ia dei dolor.

7.7.4 Lepra Limitrofe : Es una forma en la cual los signos clinicos y los cambios
histolégicos son una combinaciéon de los dos tipos polares. La enfermedad puede

cambiar hacia la forma iepromatosa o a ia tuberculoide.

7.7.5 Lepra Simple O Incaracteristica : Presentan iesiones maculosas, pianas o
maculos edematoso, eritropigmentadas o acrdmicas o0 manchas o
feucomelanodermicas {forma inestable y de transicion con tendencias a

transformase en cualquiera de ios tipos anteriores).

Los diferentes tipos de iesiones descriptos pueden encontrarse puros o
combinados en un mismo enfermo, por otra parte ias formas pueden presentar
manifestaciones ligamentosas, nerviosas y viscerales y de acuerdo con ellos,
determinar variedades de cada uno de ellos. Ademas es posible ia transformacion
de una forma principal en ofra, estos cambios se acomparian de modificaciones
iInmuno alérgicas en el organismo, que pueden ponerse de manifiesto por la

leprominoreaccion.




25

7.8 ESTADOS REACCIONALES

La evolucién general de la iepra ya establecida es pausada, pero es interrumpida

en forma tipica por episodios de rapido empeoramiento.

Se conocen varios tipos:

7.8.1 Eritema nudoso ieprosb: Ocurre Unicamente en pacientes lepromatosos.
Es muy frecuente con ia quimioterapia, especiaimente hacia el final del primer afio
de tratamiento. Se forman nédulos subcuténeoé inflamados, dolorosos,
generalmente por brotes. Cada nédulo se resuelve en una semana o dos, pero se

forman mas. Frecuentemente hay fiebres, linfadenopatia y artraigia.

7.8.2 Reacciéon de {epra: Es una exacerbacion de lesiones lepromatosos
preexistentes, acompariada de fiebre. Probabiemente ia mayoria de las reacciones

de lepra en la antigua literatura eran en realidad eritema nudoso leproso.

7.8.3 El fenémeno de 1iucio: Ocurre sbéio a pacientes con enfermedad
lepromatosa no nodular difusa. En la reacciones de lepra, una artritis produce
ulceracién de la piel en una forma angular caracteristica y posteriormente delgada

cicatrices angulares. '

' Medicina Intema de Harrinson, volumen 12, tomo |, paginas 986-980




7.9 FISIOPATOLOGIA DE LA LEPRA EN EL APARATO LOCOMOTOR

7.9.1 Las incapacidades en el paciente de lepra : Debido a la capacidad de
infectar practicamente todos los tejidos del organismo, el bacilo de Hansen puede
causar las mas diversas manifestaciones clinicas. Estas manifestaciones se

pueden clasificar en 3 grupos:

1. Manifestaciones primarias

Son causadas por la accion directa del bacilo de Hansen en cada uno de los
tejidos .invélidos. A nivel cutaneo la presencia de manchas en ia piel, las lepromas,
los tubérculos lepromatoso, asociados a la invasién de las terminaciones
nerviosas libres para el dolor, el calor, el frio y el tacto, dan como resuitado
cambios en ia morfologia normal de 1a piel que se vuelve seca y descamativa por

la destruccidn de las glanduia sebaceas y 1os foliculos pilosos.

A nivel nervioso puede comprometer ios troncos ne_rvibsos principales y/o las
terminaciones nerviosas cutaneas libres, ocasio'nando la fibrosis del nervio y
dando como resultado ia anestesia y la paralisis segun las fibras que se
encuentran afectadas. A nivel éseo el bacilo puede destruir la espicula ésea

ocasionando la necrosis y la reabsorcion del hueso.




2. Manifestaciones Reacciénalés

Se presentan como una respuesta inmune del organismo a las proteinas liberadas

durante ia destruccion del bacilo.

Debido al cuadro clinico se encuentran malestar general, fiebre, abstenia,
adinamia cefalea, miaigias, anorexia, nauseas y vomito. Puede causar ademas
manifestaciones oculares como doior, fotofobia, lagrimeo y vision borrosa, ademas
hemorragias subconjuntivales, blefaroespasmo, lentitud en el reflejo pupilar y

siniquias del iris.

A nivel 6seo el compromiso se centra en los pequerios huesos de la mano y el pie
ocasionando cuadros de osteitis con dolor y rubor en el area afectada, asociado a

edema de fodo el miembro.

3. Manifestaciones secundarias

8Son siempre complicaciones de ias manifestaciones primarias y de las
reaccionales. Al estar destruidos 1os nervios con anterioridad y presentarse
pardlisis y zonas de anestesia, se aitera la biomecanica dei sitio comprometido,
haciéndolo mas susceptible a heridas e infecciones, ocasionando la perdida de

segmentos 6seos y por 1o tanto, fa mutilacion e invalidez del enfermo.




Estas manifestaciones secundarias se presentan en forma intensa en el globo
ocular, en la mano y en el pie, con mayor frecuencia se pueden presentar
alteraciones en la mucosa y en el tabique nasal, con perforaciones de este,
insuficiencia renal, amiloidosis y destruccion def testiculo por orquiepidimitis con la

consiguiente ginecomastia.

7.9.2 Acciones del bacilo de Hansen sobre el sistema locomotor: Una vez el
bacilo se encuentra en el organismo, tiene la capacidad de los tejidos, con

excepcion posiblemente del sistema nervioso central y el aparato respiratorio.

1. NEUROPATIAS PERIFERICAS(NEURITIS)

Las Neuropatias periféricas se presentan en el 100% de los casos de lepra, a
veces en forma aislada a haciendo parte de cuadros complejos, como en ios

casos de leprorreaccion.

El bacilo de Hansen tiene una especialidad predileccién por los nervios mas
superficiales, estos nervios se encuentran a una mejor temperatura que 1as viseras
y se lesionan generalmente a su paso por sitios en ios que estan en intimo
contacto con 1os huesos y limitados por fuertes ligamentos; esto hace que al
inflamarse el nervio por cualquier razon, no tenga espacio suficiente para

distenderse, agravando ia lesién.




En estos sitios superficiales el nervio puede sufrir ademas traumatismo directos o

tension durante los movimientos de flexo-extension en las articulaciones.

El bacilo invade la pared endotefial y muscular de las pequefias arterias, venales y

capilares disminuyendo 1a nutricidn del nervio periférico.

En resumen, ia baja temperatura, 1a disminucién del riesgo sanguineo, el trauma
directo, 1la fricciébn vy la tracciéﬁ' sobre el nervio, agravan la lesidn primaria
producida por accion directa del baciio sobre los nervios periféricos.

De acuerdo al tipo de lepra que presente el paciente, ia lesion neural sera

diferente.
A. Tuberculoide

En ia lepra tubercuioide el bacilo invade 1a piei, el nervio periférico y los ganglios

Tinfaticos.

Por otro lado, ta inmunidad humeral medio da por anticuerpos producidos por los

plasmocitos, originados de los linfocitos B, esta exacerbada.

El engrosamiento neural es de tipo nodular (similar a 1a paipacion de las cuentas

de un rosario) en el trayecto del nervio.




En algunos casos 1a lesion estan severa que se pueden producir abscesos de
calcificacioén o incluso caicificaciones del nervio. En este grupo se presenta la

lesion neural mas severa, por 1o tanto, 1o mas incapacitante.

B. Lepromatosa

El paciente con este tipo de lepra no posee ningun mecanismo de defensa contra
el bacilo de Hansen. Este se muitiplica libremente en el organismo, especialmente
en el nervio, en donde produce una inflamacién cronica que se asocia al trastorno
vasomotor. Su evolucién es ienta, tanto que pueden pasar varios afios ante de
producirse una lesion neural severa. El engrasamiento de 1os nervios sera de tipo

fusiforme Gsea simétrico en todo el recorrido del tronco nervioso.

En 1a lepramatosa se presenta una hiperactividad humeral, que es responsable de
las manifestaciones agudas que ocurren principaimente durante el tratamiento,
denominadas reacciones leproticas, tipo eritema nodoso o eritema poiimorfo que

agravan la fesion nerviosa produciendo rdpidamente incapacidades.

Las lesiones en este tipo de lepra no solo se dan en 1a piel, los nervios y ganglios
linfaticos, sino también en las mucosas, el globo ocular y las viseras (higado,

bazo, rifdn, suprarrenales y testiculos).
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C. Nervios afectados

El nervio que mas frecuente se ve afectado por el bacilo es el cubital, seguido del
cidtico popliteo externo, el tibiai posterior, el mediano, el facial, el trigémino y en

ultimo iugar, el radial.

2. OSTEOPATIA

En el sistema 6seo articular se pueden presentar una gran variedad de iesiones,
bien sea por accion directa del bacilo o como secuelas de lesiones producidas en
el mismo hueso o en otras estructuras.

Se clasifican en:

A. Especificas

Son las ocasionadas directamente por el baciio en el hueso (espicula dsea), que al
ser invadido puede neurosarse y ser reabsorbido reemplazandose por un tejido
cicatrizal de tipo conjuntivo.

B. Neurotroficas

Estas lesiones se producen por la afeccion de sistema nervioso periférico. Son las

mas frecuentes y se presenta en un 60% a 90% de los pacientes con lepras.

La lesién esta condicionada por diferentes factores tales como:




¢ Basculador

Ocasionado por el bacilo en la pared endotelial, en las capas musculares de las

arteriales, venales y capilares.
¢ Mecanicas

La alteracion de 1a enervacion normal de los huesos y en los tejidos adyacentes,
producira cambios troficos como por ejemplo: la piel denervada presentara

cambios en su lubricacién y en su textura, volviendose reseca y descamativa.

El trauma repetitiva a nivel de los huesos denervados sobre todo en las areas
donde la deposicion de 1a trabecula 6sea no esta disefiada para soportar peso o

fuerzas continuas de presion, da como resultado 1a reabsorcion del hueso.

¢ Metabdélicas

Las alteraciones metabdlicas a nivel 6seo en Hansen son una respuesta simiiar a
fos cambios con los que responde el hueso a casi cualquier patologia; ya sea un

trauma, edema crénico, inmovilizacion prolongada.

E1 hueso afectado comienza a movilizar su calcio produciendo una osteoporosis y

un aumento de calcio serico.
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C. Infecciones

Es tal vez, la osteopatia mas frecuente y mas importante. Se presenta secundaria

en una zona afectada por una lesion de tipo neurotrofico.

En ia piel insensible es mas facil que se produzcan heridas que, posteriormente,
se sobre infectan llegando a comprometer el tejido profundo y el hueso, creando
cuadros de osteomielitis, artritis prégena, periostitis y tenosinovitis con siembras
sépticas que viajan a través de ias tendinosas hasta los sitios de insercidn de ios

musculos.

7.10 COMPLICACIONES Y SECUELAS

7.10.1 El pie en el enfermo de lepra: Los nervios del sistema nervioso periférico
practicamente son todbs mixto, o sea, poseen fibras motoras y sensitivas.
Dependiendo del nervio afectado, el pie en el enfermo de iepra se puede

comportar de tres formas:

7.10.1.1 Pie paralitico: El ciatico popliteo externo es el nervio motor del pie por
excelencia, practicamente es responsable de toda la enervacion de los musculos

indispensable para la marcha.

Ef nervio se lesiona a su paso por debajo de la cabeza del peroné, en este sitio es

muy superficial y esta en contacto intimo con el hueso 1o que hace que, ademas




de la lesién producida por el bacilo, este expuesto a traumatismos. Cuando hay
paralisis de los dorsiflexores, clinicamente se encontrara incapacidad para
levantar 1a punta del pie, lo que obliga al paciente a aumentar la flexion de la
rodilla para evitar el choque de 1a punta del pie con el suelo originando 1a tipica
marcha con “Pie caido”. Si esta lesibn no es corregida con el tiempo se
presentara una retraccion en el tendon de Aquiles, ocasionando una deformidad

fija en “equino”.

Es importante tener en cuenta que si a ia lesidn se fe suma anestesia piantar, el
resuitado sera iniciaimente, la formacién de un callo y posteriormente, una ulcera

plantar debajo de las cabezas de los metatarsianos.

Ademas de la paralisis del tibial anterior y de los dedos extensores, se puede

presentar paralisis de los peroneos.

Con esta lesion, predominara ia accion plantifiexéra e invertora del tendoén el tibial
posterior, lo cual ocasionara una deformidad en varo, que al combinarse con el
equinismo, dara como resuitado una deformidad en *equinovaro®, en ef cual el
paciente presenta una marcha inadecuada, en donde el peso corporal se recibe
en ia cara fateral e inclusd en la region dorsal del pie, 1a cual no esta disefiada

para recibir este peso e irremediablemente se forma una ulcera o perforante.

7.10.1.2 Pie anastesico: La anestesia plantar se presenta por iesién del nervio

tibial posterior a su peso por detras y debajo del maiéolo interno dei pie.
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‘En el maléolo interno, el nervio se encuentra atrapado entre el hueso y un fuerte
ligamento. En este tunel va acompanado por estructuras tendinosa y vasculares o
que hace que, al inflamarse el nervio por la accién del bacilo, no tenga sitio para

distenerse, agravandose de esta manera la unién.

En su porcion motora, el nervio tibial posterior enerva la totalidad de los musculos
intrinsecos del pie, fundamentales para el equilibrio de 1as articulaciones
metatarso falangicas; la paralisis de estos musculos, ocasionando ia caida del
arco transverso del pie y con el tiempo su inversion. Simultdneamente se produce
una deformidad en garra de los dedos, que ilevara al incremento de 1a presiéon en
el area metatarsiéna durante 1a marcha, incremento del arco longitudinal del pie

“Pie cavo” .
Por otro lado, 1a anestesia produce cambios tréficos en ia piel como:

¢ Anhidrosis (Pérdida de hidratacion y iubricacién normal de ia piel). Esto da

como resultado una piel seca, descamativa y muy s’us(:eptibié de lesiones.

¢ Hiperqueratosis (Cavas) que se produce por el frote y la hiperpresion. El
paciente con pie anestésico ha perdido la defensa al dolor por consiguiente,
con ia marcha se produciran uiceras que se infectaran y profundizaran. Esta
infeccion generaimente compromete las cabezas de los metatarsianos, invade

la articulacion metatarsofaiangica y finalmente ias falanges proximales de los




¢ dedos, se pueden encontrar también focos sépticos a nivel de la tibia y el

perone.

7.10.1.3 Pie con artropatia neurégenica: Los estabilizadores del pie son,
ademas de los musculares, los ligamentos, lo mas importante se encuentra a nivel

del cuelio del pie y en los huesos del tarso.

El bacilo de Hansen puede lesionar las terminaciones nerviosas sensitivas de lés
articulaciones, produciendo una anestesia articular. Al presentarse estiramiento y
rupturas de estos ligamentos, el pie sensible reacciona y se defiende con dolor. En
el enfermo de lepra este dolor no existe; lo que confieva a una estabilidad cronica,

cada vez mas acentuada a las articulaciones del cuello, del pie y d! tarso.

Los traumas y la inestabilidad ocasionan microfracturas que distorsionan la
arquitectura normal del pie hasta ilevar a la destruccion de 1os huesos del tarso y

de la articulacion def cuello y del pie.

Ei proceso destructivo o evoiutivo en tres estados :

¢ Fase de disolucion, se presenta fragmentacién ésea y formacion de
desechos, puede haber distorsiona articular.

¢ Fase de absorcion, de fragmentos pequerios y de intento de formacion y de
los fragmentos mayores.

¢ Fase de reconstruccion, con aumento de {a esclerosis 6sea.




El cuadro clinico de la desintegracion del tarso se presenta combinado con
edema, calor rubor y dolor adn en caso de anestesia articular, pero generalmente

cuando esto se presenta, la destruccidn ya es intensa.

7.10.2 Patologia de 1a mano en el enfermo de lepra: La accién del bacilo de
Hansen puede comprometer cualquiera de los tres nervios de {a mano {mediano,

cubito y radial).

La lesibn de estas fibras dara origen, entonces a aiteraciones motoras
caracterizadas por la pardlisis o a alteraciones sensitivas que se manifiesta con

anestesia.

7.10.2.1 Nervio cubital. E! nervio cubital es en la mano el mas frecuentemente
lesionado. Su compromiso se presenta generaimente a su paso por la cara
posterior intema del codo, en la gotera epitrocleo-oleoecraniana y con mayor

frecuencia, a su paso por el Canai de Guyon en la cara palmar del pufio.

Los signos precoces de iesién del nervio cubital son:

¢ Depresion del primer espacio intermetacarpiano, por fa atrofia del primer

interdseo dorsal.

¢ Alteracion en el alineamiento normai entre los metacarpianos y los dedos.




¢ Ligera deformacion en flexion de los dedos anular y menique.

¢ Separacion del menique en relacion con el anular.

Desde el punto de vista funcional, los hallazgos sugestivos de la patologia del
nervio cubital son:

¢ Disminucion en la fuerza del primer interéseo dorsai

¢ Compromiso del abductor corto del menique

- Compromiso de fa potencia de los lubricantes del anular i del menique, que se
manifiesta por 1a dificuitad o incapacidad de flexionar a que ia articulacion

metacarpofalangico.

¢ Compromiso de la funcion interéseo dorsales y palmares, cuya es separar y

unir los dedos entre si.

¢ Perdida de ia funcidon de pinza lateral entre el puigar y el indice por paralisis del

abductor dei pulgar que se identifica con ia Froment.

¢ Perdida de la capacidad de ia flexion de ias articulaciones metacarpofalangica
por paralisis de los interdseos, io que ocasiona 1a tipica deformidad de “mano

en garra o de predicador” que posee las siguientes caracteristicas:
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¢ Deformidad en flexién del cuarto y quinto dedo debido a la hipertension de la
articulacidon metacarpofalangica y flexion de las interfalangicas préximales y

distales.

¢ Aplastamiento del arco palmar metacarpiano y atrofia de la musculatura de la
eminencia hipoténar pro paralisis del oponente del quinto dedo y del abductor

del menique.

¢ Pérdida o disminucién parcial en la potencia para flexionar el pufo por la

paraiisis del cubital anterior.

¢ Dificultad para sostener la pinza entre el puigar y el quinto dedo por paralisis

del oponente del menique.

¢ Tratamiento sensitivos en la zona enervada por el cubital.

7.10.2.2 Nervio mediano. Después del cubital, el nervio mediano es el que mas

frecuentemente se iesiona. Esta lesidon se traduce en ailteraciones a nivel motor y

sensitivo en 1a eminencia y en ios dedos pulgar, indice y medio.

Desde ei punto de vista sensitivo, el mediano enerva por 1a cara dorsal, solo 1a piel

que cubre los falanges y distal del segundo y tercer dedo.

Los signos clinicos de lesion del nervio mediano son:

¢ Depresidn por atrofia de la musculatura de la eminencia tenar.
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¢ Dificuitad para lograr una correcta oposicidén del pulgar con respecto al resto
de los dedos.
¢ Ligera deformidad en flexion del segundo y tercer dedo

¢ Aplanamiento del arco palmar

En fa exploracion de ia fuerza muscuiar se puede encontrar:

¢ Compromiso del abductor corto del pulgar, con dificultad para separar el pulgar
del resto de 1a mano.

¢ Compromiso de los 1umbricales, indice y medio que se traduce en incapacidad
de estos dedos para lograr 1a posicion lumbrical o para mantenerla cuando se
les aplica alguha resistencia.

¢ La presencia de un signo de tanel. Consiste en ia pércusién del nervio mediano
en el sitio donde se introduce el tinel carpiano.

¢ El signo de Phalen positivo con presencia de parestesias hacia ia zona del

mediano.

La iesion del nervio mediano, es 1a mas grave de 1a mano, ya que compromete la
funcion del dedo puigar. Al limitarse ia capacidad de oponerse al resto de los
dedos, se pierde practicamente el 50% de funcion de ia mano, cuyo principal

movimiento es el de pinza.
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Después de la lesion del cubital, y cuando se completa la del mediano, se
presenta una paralisis cubito- mediana denominada mano en “garra de simio”, o

mano en garra de duchene, que se caracteriza por:

¢ Deformidad en flexién de los dedos segundo, tercero, cuarto y quinto.

¢ Atrofia de los musculos de la eminencia tenar o hipotenar de 1la mano y su
coloracién en el mismo plano de la palma con retracciébn de la primera
cornisura.

¢ Aplanamiento total del arco palmar por la hiperextension de las articulaciones

metacarpofalangica de ios dedos segundo, tercero, cuarto y quinto.

Desde el punto de vista funcional, ia mano de garra de.simio sera incapaz qe:
¢ Oponer el pulgar con respecto a los otros dedos.

¢ Extender activamente ias articulaciones interfalangicas.

¢ Alcanzar la posicién lumbrical

¢ Lograr una pinza entre el puigar y el indice.

7.10.2.3 El nervio radial. Es el que con menor frecuencia se lesiona. Su iesién
se presenta a nivel del canal de torsidn, en el humero, por 1o que su
comportamiento afecta todo 1os extensores del pufio y de los dedos, dando origen

a una deformidad en la “mano caida o mano péndula”.
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Clinicamente se encuentra una marcada atrofia de los musculos de la region
postero externa del antebrazo, actitud en pronacion def mismo e incapacidad para

extender 1a muiieca y 1os dedos.

La lesion radial afortunadamente es relativamente rara en los enfermos de lepra.
Cuando se presenta, generaimente esta asociada a paralisis del mediano o del

cubital, o que complica notablemente la situacion.

7.10.2.4 Trastornos sensitivos de la mano: Dentro de los trastorno troficos se

pueden encontrar:

¢ Pérdida del vello y resequedad de fa piel, especliaimente en el dorso de la

mano y de los dedos.

¢ Ausencia de actividad por parte de las glandulas sudoriparas, que originan una
piel seca, suave y de aspecto satinado.

¢ Cianosis de las ufas y de los pulpejos

¢ Reduccion en el volumen de los pulpejos

¢ Degeneracidon de las ufias que se hacen fragiles, incurvandose en forma de
vidrio de reloj y retardandose su crecimiento.

¢ Osteoporosis de todos los huesos que han perdido su inervacion, io mismo que
adelgazamiento de los cartilagos érticulares y pérdidas de elasticidad de los

ligamentos y capsula articular.
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¢ Alteracién vascular que se pueden manifestar con vasodilatacion o
vasoespasmo, complicando el cuadro clinico por disminucién en ia nutriciéon de
los tejidos.

¢ Estas aiteraciones pueden producir la reabsorcién de pequefios segmentos de
la mano, sobre todo a nivel de las falanges distoles y sin necesidad de que se

produzcan heridas.

7.10.2.5 Deformidades secundarias en la mano: Son aquellas que se producen
lentamente, como consecuencia de las limitaciones de movimiento que existe en

una mona paralitica.

Las deformidades secundarias fundamentales son:

¢ Retraccion o acortamiento de los tejidos superficiales piel, tejidos celular
subcutaneo, aponeurosis superficial y de los tejidos profundos, vainas
tendinosas, tendones y capsuia articuiar).

+ Disminucién de la movilidad de las articulaciones por retraccion capsular e

incluso anquilosis.

7.10.2.6. Mano insensible. En la mano insensible se han perdido o destruido
parcial o totaimente las fibras sensitivas del nervio mixto y, en particular, las finas
terminaciones sensoriales de fa piel originando la pérdida de la sensibilidad en

toda 1a mano o sélo en algunas areas.
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En el examen clinico se pueden encontrar:

¢

Perdida del bello y resequedad de la piel especiaimente, en el dorso de la
mano y de los dedos.

Cianosis de las ufias

Afilamiento del extremo de los dedos

Ausencia de las textura normal de la piel y sequedad en la palma de ia mano.
Ausencia de las beﬂas de la normales de sudoracién.

Cianosis de los pulpejos.

7.10.2.7 Mano reaccional. Este tipo de lesién se presenta en el paciente con

lepra lepromatosa. La mano reaccional es la manifestacion inflamatoria de fos

episodios reacciénales en el enfermo de lepra.

Las caracteristicas clinicas de 1a mano y el pie reaccional son:

¢

Inflamacion

Cualquiera que sea su etiologia, si el edema no es controlado y corregido fievara a

producir incapacidades, ya que produce ruptura de ias fibras elasticas de 1a piel,

dificultad fa cicatrizacién y favorece la aparicion de infecciones. La inflamacién se

caracteriza por: edema, color y rubor.
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¢ Dolor

Producido por la misma inflamacién o por la neuritis que, frecuentemente se
asocia y obliga al paciente a mantener 1a mano en una posicion antalgica, que

generalmente es antifuncional y puede praducir deformidades.

¢+ Disminucion de la movilidad articular

Ocasionada también por la inflamacion. Si. esta limitacion funcional no es
rapidamente corregida puede ilegar a dejar secuelas tan graves, como la

anquilosis.

La mano reaccionai es una de las entidades mas incapacitantes en el enfermo de

lepra. Pues su evoluciéon es muy rapida y altamente destructora.

El tratamiento de 1a mano y el pie reaccional consiste en mantener el miembro
afectado en una posicion funcional, controlar rapidamente el edema y mantener la

movilidad articular. **

7.11 COMPLICACIONES

Las complicaciones que se pueden presentar es la aparicién de signos y sintomas
de inflamacién producido por un cambio del estado inmunoldgico del enfermo:
existen dos tipos de reaccion: tipo 1 o reversidén y reaccion tipo dos o leprética

lepromatosa.

" Fisioterapia y Rehabilitacion en el paciente de lepra Pagina 8-76.




La reaccion tipo 1 o reversion esta dado por una respuesta de inmunidad celular,
también se le denomina lepra tuberculoide, que es una respuesta de
hipersensibilidad retardada que se presenta en los grupos dimorfos. El paciente
manifiesta fiebre baja, insomnio, anorexia y malestar general relacionado con ia
severidad de la reaccion de los manos, los pies, ojos, testiculos y troncos

nerviosos.

La reaccion tipo 2 reaccion leprotica incluye eritema nodoso leproso, aparece en
los casos muitibacilares, forman anticuerpos de microbacteria ieprae que
interactuan produciendo una leccidén extravascular, que se presentan en forma
severas 0 moderadas; sus manifestaciones clinicas son; a nivel general

relacionados con dolores neurales y dolores 6seos polineuropatias y poiiartritis.

7.12 GRADO DE DISCAPACIDAD

En cada control se debe examinar y anotar en la historia clinica ia evolucién del
paciente en este aspecto, por 10 menos 2 veces por ano y al terminar la P.Q.T. se

anotara con el fin de tomar las medidas necesarias del caso.

Para dicho valoracion se asume la clasificacion de la O.M.S.:




47

Manos:

Grado 0: Sin discapacidad

Grado 1 : Anestesia

Grado 2: Ulceras, heridas, dedos en garras mbviles, |
reabsorcion de 1 o mas falanges, pardlisis radial, |

anquilosis.

Pies:

Grado 0O : Sin discapacidad

Grado 1: Anestesia

Grado 2: Perforante plantar dedos en Martillo
Pie paralitico Reabsorciones,
Anquilosis de ta  articulacion del Cuello de pie.

Ojos :

Grado 0: Sin discapacidad

Grado 1: Anestesia, Conjuntivitis

Grado 2: Logoftalmos, Tritis o Queratitis, Opacidad de
Corneo, Catarata Pérdida avanzada de la
Vision, Ceguera. '

7.13 TRATAMIENTO MEDICO

La Poliquimioterapia (P.Q.T) surgi6 al realizar un estudio de factibilidad de eliminar
la lepra, como problema de saiud publica, en el continente americano su

implementaciéon da como resultado un descenso significativo de la prevalencia y

en ocasiones a niveles compatibies a su eliminacion.

Para casos MULTIBACILARES la Rifampicina eliminara acorto plazo ia mayoria

de los bacilos, incluyendo aquellos resistentes a la Dapsona o a ia Clofacimina.

Los bacilos resistentes a la Rifampicina seran eliminados gradualmente al ritmo

iZ Conferencias dictadas por la conferencista Marbet Luz Pérez en la Universidad Simén Bolivar.




mas lento, por la actividad bactericida de la Dapsona y la Clofacimina, la
combinacién de tres drogas para los pacientes MULTIBACILARES y de dos
drogas para los PAUCIBACILARES serian suficiente para eliminar todos ios

organismos vivos existentes en el paciente.

Los esquemas de P.Q.T recomendados por la O.M.S. para los adultos son:

LEPRA MULTIBACILAR

600 mg. De Rifampicina una vez, cada cuatro semanas
'300 mg. De Clofacimina una vez, cada cuatro semana.
100 mg. De Dapsona diariamente.

50 mg. De Clofacimina diariamente.

Semanas Durante 24 meses en total.

LEPRA PAUCIBACILAR
600 mg. De Rifampicina una vez, cada cuatro semanas
100 mg. De Dapsona diariamente.

Durante 6 meses en total.

La duracion del tratamiento en caso de MULTIBACILAR es de 2 a 10 afos. Con la
utilizacién de 1a P.Q.T. hace factible la eliminacién de ia lepra en muchas partes

del mundo.®®

13 P
an/’ wWrw . s sailudi40/4014-1C html
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7.14 REHABILITACION DE DISCAPACIDADES FISICAS EN LA

ENFERMEDAD DE HANSEN

7.14.1 La Prevencion : Es el aporte mas importante en el primer tratamiento de
lepra, porque evita la aparicion o el avance de las incapacidades, mientras el
medicamento realiza la destruccién del bacilo de Hansen mediante la vacuna
B.C.G que es usada para ia prevencion de ia tuberculosis y que tiene como accién
proteger contra ia lepra, esto es importante revisar cuidadosamente su cuerpo y el
de los miembros de Ia familia en busca de manchas, adormecimiento y hormigueo,

mantener una buena higiene personal en el hogar y en el trabajo.

“La prevencion de incapacidades fisicas se clasifican primaria y secundaria. La
prevencidon primaria busca evitar fa aparicion de las incapacidades y la

rehabilitacién secundaria busca limitar el dafio producido por ta anestesia” '*

La prevencion primaria se requiere conocer la situacion del proceso incapacitante
de cada paciente particular, de tal manera que se disefien estrategias adecuadas
en este paciente, haciendo énfasis en conductas protectores y evitando ios

daninos, logrando la consciencia del paciente y la familia.

Se identifican como procesos incapacitantes, las dificuitades funcionaies en el
grupo muscular que esta controlado por troncos nerviosos afectados, la atrofia

muscular y los dafos 6seos, causan dificultades en el desempefio laboral o

' G. Albomoz, fisiopatologia y rehabilitacion en lepra A y N 1989 pagina 282.




incapacidades graves que llevan a la fase de invalidez, en donde hay impotencia

funcional.

En 1a prevencion secundaria se logra mediante el grado de ia lesién, de esta
manera implementar la terapia fisica que busca limitar el dafio producido por la
anestesia, se trata ya de las secuelas establecidas y se pretende restaurar
capacidades perdidas, construir segmentos deteriorados para propésitos
funcionales y estéticos o detener el curso de un proceso incapacitante, invalidante

todo con el fin de integrar al paciente a su familia y a la sociedad.

7.14.2 Rehabilitacion : Se habla de rehabilitacion de incapacidades por
enfermedad de Hansen, cuando el paciente ha flegado a grave uno, dos o mas,
cuyo niveles especializados para su tratamiento son de segundo y tercer de nivel
de atencion donde intervienen personal especializado como fisioterapeutas y 1os

médicos quirurgicos en donde ia funcién del fisioterapeuta es:

1. Hidratacién : Con la utilizacién de aceite y agua en aquelias zonas de la piel,

fas cuales se encuentran escamosa o con resequedad.

2. Masaje: De friccion, circular o estimulativo en ios miembros comprometidos y

zonas adyacentes.

3. Ejercicios terapeuticos: Que dependen directamente del estado del paciente
y requiere modificarse a medida que cambia la condicion del paciente, se

clasifican en:
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¢ Pasivos : son los movimientos que se producen pr una fuerza externa sin que

el paciente ayude ni ofrezca resistencia voluntaria.

¢ Ejercicios activos: son movimientos regulares por fa accién voluntaria sobre
los musculos, se clasifican en activos asistidos, activos libres y activos

resistidos.

- Activos asistidos: Se realzia con la ayuda del fisioterapéuta cuando la fuerza

muscular o la contraccion son inadecuadas para realizar un movimiento.

- Activos libres: Son los que se realizan por los propios esfuerzos del paciente

sin asistencia ni resistencia de ninguna fuersza externa.

- Activos resistidos: Se realizan cuando la fuerza de resistencia ofrecida por 1a
accion de los musculos pueden aumentarse en forma artificial para desarroilar 1a

potencia y resistencia muscular.

- Ejercicio de estiramiento: Consiste en un movimeinto forzados que se realizan

en el sentido opuesto al movimiento que hace el musculo al estirar.

Tiene la finalidad de restablecer el arco normal de la articulacion, si la alteracién

articular es debida a retraccion muscular o de los tejidos blandos.




Por medio del ejercicio de estiramiento se elongan estructuras musculares

acortadas y se recupera la longitud y elasticidad noirmal del musculo.

4. Aplicacion de medios fisicos: Son compresas humedas calientes, tens,

ultrasonido, con especial precausion en zonas anestésicas.

§. Examinar al paciente: En cuanto a su sistema locomotor y neurolégico para

evitar la apancién de transtomos 8 ensitivos y motores. N

El tratamiento del paciente con lepra debe ser integral, ambulatorio, etimoiégico,
suoerviéado, antireaccional y de rehabilitacion en 1o que participan, auxiliares,
enfermeros, promotores, médicos y fisioterapéutas para un adecuado manejo de

las incapacidades y la prevencion, con el objetivo de integrar al PCT a sus AV.Dy

a ia vez incorporarlo al ambito social.

Dentro de los avances cientificos se ha demostrado que {a poliquimioterapia y 1a
vacuna de ia BCG tiene una gran influencia en el tratamiento y prevencion de ia

enfermedad de Hansen.

Con el desarrollo investigativo de 1a enfermedad se ha tomado com oreflexion el
manejo integral que requiere el PCT por parte del fisioterapéuta, cumpliendo con

las medidas, estrategias y herramientas necesrias para ia rehabilitacion de dicha

> RODRIGUEZ. G. Orozco LC, EDS, Lepra Santa Fe de Bogorta D.C. Editorial Panamericana
1996 pagina 2020
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patologia, y asi cumplir con una mejor calidad de vida v del ser humano v i=

formacion profesional de nosotros como investigadores. '€

'® Conferencias dictadas por la fisioterapetua Yarima villanueva DADIS de Cartagena




8. DISENO METODOLOGICO
8.1 TIPO DE ESTUDIO

8.1.1 Cuasi experimental : Tipo pre-test, post- test sin grupo control, con las

siguientes frases:

Fases de evaluacion inicial, que se realizara a 1a poblacion escogida, con Hansen
en el distrito de Cartagena DADIS, haciendo énfasis en las areas a tratar como

son: Las alteraciones dermatoiégicas, nerviosos, musculares y sensitivas.

Fases de tratamiento que consiste en la aplicacion de un programa de ejercicio, en
el cual incluye, medios fisicos, calentamiento, ejercicio de estiramiento y
fortalecimiento.

Fase de valoracion final, que se realizara después de 1a aplicacion.

8.2 POBLACION

En el distrito de Cartagena DADIS, se hayan inscritas una poblacion afectada de

Hansen con una cifra tabulada de 62 personas distribuidas de la siguiente manera:




39 pacientes corresponden al sexo masculino y 23 pacientes al sexo femenino,
clasificados segun fas edades cronolégicas, que varian entre uno y setenta afos

de edad. Datos suministrados por el DADIS, Ver cuadro siguienté:

1-6 affos 0 0 0 0 0 0
7-14 afnos 1 1.61 1 1.61 2 3.22
15-19 afios 3 4.83 4 645 7  11.28
20-29 aros 8 129 1 1.61 9 1452
30-44 anos 13 20.96 1 1.61 14 2257
4564 anos 7 11.29 ™ 1714 18 29.05
7

65 afos y mas

8.3 MUESTRA

Las 62 personas que presentan diagnostico de Hansen en el Distrito de Cartagena
DADIS, solo se tomara como muestra 10 personas escogidas, mediante muestreo
conglomerados y sin tener en cuenta la edad, situados en el CAP del barrio de

Olaya Herrera de la ciudad de Cartagena.




8.4 FUENTE DE DATOS

La fuente de datos para fa investigacion son de tipo:

8.4.1 Primaria: Los datos para la investigacion fueron obtenidos con la valoracion

con los pacientes en ia parte asistencial.

8.4.2 Secundaria: Observando las historias clinicas y registro que quedan
plasmados en los archivos del DADIS, bibliografias suministradas por centros
bibliograficos, como ia biblioteca U.S.B y datos obtenidos por internet.

8.5 VARIABLES

8.5.1 Variable Dependiente :

8.5.1.1 Definicién conceptual. Hansen es una enfermedad crénica producida por
un bacilo intracelular, que compromete mucosas de vias superiores, nervios
periféricos, ojos, piel. Es una enfermedad menos peligrosa de o que antes se
creia, transmisible de educacién lenta, completamente curable y no es hereditaria.

8.5.2 Variable Independiente:

8.5.2.1 Definicién conceptual. La realizacion de un programa de ejercicio

fisioterapeutico, donde se incluird medios fisicos, calentamiento, ejercicio de
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estiramiento y fortalecimiento libres de M.M.S.S y M.M.L.I. haciendo en énfasis en
manos y pies ya que son fos lugares donde mas se presentan las discapacidades

de estos pacientes con Hansen.
8.5.3 Otras Variables

Se trabajan en el estudio con otras variables:

Grado de discapacidad

¢ Edad .

¢ Sexo ¢ Compromiso motor

¢ Ocupacion ¢ Valoracién funcional

¢ Lesiones cutaneas ¢ Postura

¢ Tipos de lepra ¢ Marcha

¢ Sensibilidad superficial

¢ Sensibilidad profunda ¢ AVD

¢ Sensibilidad cortical

¢ Compromiso nervioso ¢ Iﬁﬁ:&gg katami@nto medice

¢ Nervios afectados ¢ Continuidad en el tratamiento

¢ Dolor al movimiento ¢+ Plan de tratamiento
fisioterapeutico

it T ¢ Sintomas afectado de ias
Cicatriz por cirugia (EsbRosaitngso
Movilidad articular
Retracciones

Alteraciones en la
coloracién de la piel

Raza

¢ & o >

.




8.5.4 Cuadro de operacionalizacion de las variables

NOMBRE DE VARIABLE DEFINICION TIPODE | NIVELDE | CATEGORIA | UNIDADES
VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo cronolégico de una p'er_so'na' Razbn Afos
SEXO Palabra que se utiliza para denominar Cualitativo Nominal Femenino 7
masculino y femenino i Masculino
OCUPACION Labor diaria que realiza una bersdna bara Cualitativo Nominal Empleado
subsistir ) Desempleado
DOLOR AL MOVIMIENTO | Dolor que se presenta al realizar un Cualitativo Ordinal | Leve
movimiento Moderado
- _ _ _ Severo
ALTERACION DE LA Cambio en la pigmentacion de la piel por | Cualitativo Nominal Qscura
COLORACION DE LA alguna lesién cuténea Rojiza
PIEL Escamosa
RAZA Conjunto de rasgos fisicos comunesy | Cualitativo | Nominal Blanco Mestizo
hereditarios ' Negro
ESPASMOS Contratacién involuntaria de las fibras | Cualitativo Nominal Si
MUSCULARES musculares No
LESIONES Alteracién local visible de la piel “[Cualitativo Nominal Maculas
CUTANEAS Papulas
_ e . R T o Nédulos
SITIOS MAS Sitio del cuerpo donde se presenta con Cualitativo Nominal
AFECTADOS POR LAS | mayor frecuencia las lesiones cutaneas

LESIONES CUTANEAS




NOMBRE DE DEFINICION TIPO DE NIVEL DE CATEGORIA | UNIDADES
VARIABLE VARIABLE MEDICION
COMPROMISO Alteracion de la conduccién nerviosa o Cualitativa Nominal Comprimido | Afos
NERVIOSO enervacion ' Normal
NERVIOS “[Cualitativa | Nominal Radical
| AFECTADOS Cubital
Mediano
SENSIBILIDAD Capacidad de sentir transmitir o reaccionar | Cualitativa Nominal Hipoestesia
ante un estimulo Anestesia
GRADO DE Forma de medir la discapacidad Cualitativa Ordinal 0
DISCAPACIDAD 1
2
TIPODE LEPRA __ |Clasificacién del a lepra de acuerdo alas | Cualitativa Nominai Lepromotosa
caracteristicas de las manifestaciones Tuberculoide
Indeterminada
Limitrofe
Simple .
RETRACCIONES Desequilibrio muscular patoldgico Cualitativa Ordinal [Leve
Moderado
Severo
VALORACION Pruebas para determinar la fuerza de un Cualitativa Razén 0 Numeros
FUNCIONAL musculo 1 )
2 Notas
3




"DEFINICION

NOMBRE DE TPODE | NIVELDE | CATEGORIA | UNIDADES
VARIABLE VARIABLE MEDICION
EXAMEN Posicion del cuerpa con respecto al espacio Cualitativa Nominal Alteracién
POSTURAL. circundante Si a No
MQODALIDADES Madios fisicos utilizadas para la aplicacién del | Cualitativa Nominal Masaje
APLICADAS Tratamiento _ _ L Tens
MARCHA Manera o estilo de caminar incluyenda ritmo, | Cualitativa Nominal Alteracion
cadencia y velocidad SiaNo
AVD Actividad de su vida cotidiana necesaria e Cualitativa Nominal Alteracién
importante para su vida Sio No

60
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8.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

¢ Valoracion fisioterapéutica de los pacientes con Hansen se toma este
TENS porque es el primer dato. Que se necesita para verificar ias condiciones
fisicas en que se halla un paciente con Hansen y de esta manera trazar los

objetivos de rehabilitacidon que amerite cada individuo.

Dicha valoracion consta de los siguientes puntos con sus respectivos soportes

bibliograficos:

- Dolor, coloracién de ia piel, estado de la piel, cicatriz, espasmos, edema
fueron extraidas del texto fisioterapia en traumatologia ortopedia. Autores

SERRA Gabriel, DIAZ Petit y SANDE Carril.

- Lesiones cutaneas, manifestaciones clinicas y los grados de discapacidad

fueron extraidos del texto.

- Dolor aja palpacion, Dolor al movimiento extraidos de fisioterapia, ortopedia y

traumatologia. Autores. SERRA, Gabriel, DIAZ Petit y SANDE Carril.

- Compromiso nervioso <<Sensibilidad superficial>> <<Sensibilidad
profunda>> << Sensibilidad corticai>> extraidos de, M.R. SERRA Gabriel - J.
DIAZ Petit — M.L. DE SANDE Carril.- Neuro anatomia funcionai. Autor.

BUSTAMANTE Jairo.

- Maedidas de circunsferencias y medidas de acortamiento, fueron extraidas

de los textos. C. Genot — G. Pierron y A. Jeorro — H. Neiger respectivamente.
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Pruebas de retraccién, extraido de JOCHEN GERSTNER 8. Fisioterapia en

traumatologia, ortopedia, y reumatologia. Autores. SERRA Gabriel, DIAZ Petit,
SANDE Carril.

Valoracién funcional, extraido de las pruebas funcionales de Daniels.

Examen de postura y propiocepcion, extraido de Mr. SERRA Gabriel — J.

DIAZ Petit — M.L. DE JANDE Carril.
Marcha

Actividades de la vida diaria

Entrevista a la fisioterapéuta del Distrito de Cartagena DADIS. Dra.
Mobnica Jurado. Porque es ia persona que manejé las diferentes formas de
rehabilitacion aplicadas al paciente con Hansen, de acuerdo a su clasificacion y
areas comprometidas y las experiencias adquiridas en este campo de la

fisioterapia.

Esta entrevista fue evalorada de manera informal por 1o tanto no se encuentran

registros de ella.

Explicacipn de las historias clinicas. Para verificar los antecedentes
familiares e individuales, tratamiento médico, diagnéstico, evolucion, tipo de

lepra.
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Dichas historias clinicas se encuentran en los archivos que reposan en las

instalaciones del CAP de Olaya Herrera, ia cual, no pudo ser extraida debido a

politicas intemas.

¢ Visitas domiciliarias, se realizan para observar. £l seguimiento del paciente,
condiciones de higiene, colaboracion por parte de los familiares y a la vez
brindar charlas educativas a beneficio de €l y de ia familia.

8.7 TABULACION DE LA INFORMACION

Se tabularén los datos de forma manuali.
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8.8 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

TABLA 1: EDAD

EDAD | No.BEPACIENTES | % DEPACIENTES

4520 3 ) 30 %

2126 K ! 20%
7 - 32 0 0 %
3338 A 0 _ 0%

B1-56 | o T T 0%
TTes-e8 | 0%
o TOTAL_ | 10 | i00%

FUENTE © Datos obtenidos de la valoracion de log pacientes participantes en el
astucho.

GRAFICA No.1

| le11s - 20 |
B2 - 26

10% . 10% v 127 - 32
0% . (133 - 38
— 39 - 44
L 145 - 50
20% 0% 20% B151 ~ 56
57 -62 ||
63 - 68 ||

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No.1. Que segun la edad de los
pacientes tomados como muestra un 30% oscila entre las edades de 15 a 20
siendo el grupa de mayor porcentaje seguido, de un 20% entre 21 y 26 afos y 39-
44 de igual porcentaje, un 10% cada uno.  Demostrando asi que fa mayoria de
pacientes tomados como muestra con jovengs.




TABLA No. 2 : SEXO

| SEXO | No.DEPACIENTES | % DEPACIENTES |
Femerino 8 4 30%

Masculino I o 0%
TOTAL o0 100% -

FUENTE @ Datos obtermidos de la valoracion de los pacientes participantes en el
estudio.

GRAFICA No. 2

£3 Femenino
B Masculing

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 2, gue segun el sexo, es el sexo
masculino en de mayor incidencia con un valor promedio del 70% sobre el sexo
femening, que represents el 30% de la poblacion.
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TABLA No. 3 : OCUPACION DE LOS PACIENTES

| No. DEPACIENTES | % DE PACIENTES
20 %
20 %

0%

0%

__OCUPACION
Estudiante
Ama de Casa

GCargador _
Albail

Vendedor/a | 2 T oow
Trabajador independiente | 2 [ 20%

TOTAL M0 100%

FUENTE : Datos obtemndos de la valoracion de los pacientes participantes en el
estudio.

GRAFICA No. 3

20% 20% 0 Estudiante

B Ama de Casa

1 Cargador

20% \ 20% ) Abai

) R i _ B Vendedor / a
10% 10%

ANALISIS : Seguin la tabla y gratica No. 3 de los pacientes en estudio no habia
ninguna ocupacion que predominard mas que otra, pero si se nota gue existia una
ncidencia homogénea entre individuos que realizaban actividades laborales,
estudiantes y amas de casa.
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TABLA No. 4 : DOLOR

| ~ ANTES | DESPUES
DOLOR No. de % de No. de % de
Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes |

Mecanico | 7 70 % 5 50%

Matinal

3 i 0% 0 0

N_r)(:h,n‘no" I B ;i (E@_ _ 0 - “ _O_ﬁ
Ninguno 3 N % |5 50 %

TOTAL | 10 | 100% | 10 | 100%

FUENTE : Datos obtenidos de la valoracion de 10s pacientes participantes en el
astudio.

GRAFICA No. 4:

? g
L o mAvTEs

i Criie o 8 MDESPUES
. -
i s e -t

ouno L, %00 U0 |
Pl it S I =l s LI S—_——— »l_]

R

DOLOR Mecamco Matinal  Nocturno  Ninguno

ANALISIS : Se muestra en la fabia y grafica No. 4 que mientras el 70% que
equivalen a 7 de los pacientes en estudio, presentaron dolor al inmcier una
actividad fisica, solo el 50 % en la evaluacion final continuaran con  dolor, Mientras
que en la evaluactdn final continuaron con  dolor. Mientras que en la evaluacion
final el 30% que no tenia dolor durante la actividad;, el 50% resultaron sin
manifestaciones.
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TABLA No. 5: ALTERACION EN LA COLORCION DE LA PIEL

_COLORACION DE LA PIEL. |No. DE PACIENTES | % DE PACIENTES
Normal R 1 . 0%
Oscwr | 4 A%
Rojga | 5 | b50%
Hipopigmentada | 0 | 0%
TOTAL - 10 - 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la valoracion de los pacientes participantes en el
astudio.

GRAFICA No. &

% 10%
Normal

B Oscura

0% ﬂﬁqua

e

ANALISIS : Se muestra en la tabla y gréfica No. 5 que las alteraciones en la
coloracion de la piel es rojiza, la de mayor incidencia con un valor promadio de
50% el cual equivale a 5 pacientes en estudio, sobre la ascura que repregsenta el
40% y un 10% que no presentaron alteracion.




TABLA No. 6 : RAZA

Blanco
Mestizo
Negro
TOTAL

No. DE PACIENTES | % DE PACIENTES
o 10%
7 70 %
2 20%
10 | 100 %
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FUENTE : Datos obtenidos de la valoracion de los pacientes participantes en el

estudio.

GRAFICA No. 6

No. DE PACIENTES

Negit Hlanco
Y1) e
20% 10%

[ Rlanco
M Mestizo
CINegro

Meastizo

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grahca No.6 gue segun el tipo de raza es el
mastizaje la mas predominante con un porcentaje del 70% debide a la
pigmentacion de la piel, seguida por la piel negra con un indice dei 20% vy la
blanca con un 10% de los pacientes en estudio.
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TABLA No. 7 : ESPASMOS MUSCULARES

ESPASMOS No. de % de No. de % de
- Pacientes | Pagientes Pacientes Pacientes
T - 80 % 3 30 %

oo N} 4 ) 4w | 7 ) 70%
TOTAL | 10 | 100% | 10 | 100%

FUENTE : Datos obtenidos de la valoracion de ios pacientes participantes en el
estudio.

GRAFICA No. 7

s
§ |

ANTLS

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 7 segun los espamos musculares
an la valoracion nicial un 60% de los pacientes presentaron @spasmos y en la
valoracion final del 60% que presentaban espasimo solo el 30% persistia con las
manifestacionas.
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TABLA No.8 : LOCALIZACION DE LOS ESPASMOS MUSCULARES

LOCALIZACION ~ [No. DE PACIENTES |% DE PACIENTES
CERVICAL 4 A0%
CARA ANTERIOR DEL BRAZO| 1 o 10%
CARA LATERAL DELBRAZO | 1 | 0%
NINGUNA B 60%
TOTAL B 10 100 %

FUENTE: Datos obtenidos de la valoracion de los pacientes participantes en el
estudio,

GRAFICO No. 8

CERMICAL

B CARA ANTERIOR DEL
BRAZO

0 CARA LATERAL DEL
BRAZO

'
8% 8% B NINGUNA

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No.B segun la localizacion de los
espasmos musculares en lugar de mayor incidencia es a nivel cervical, con un
porcentaje del 40% ; y un 20% representado en la cara lateral y antenor del brazo
y un 60% no presente manifestaciones clinicas




TABLA No. 9 : DOLOR AL. MOVIMIENTO

DOLOR AL

MOVIMIENTO
_Si

S - .,,.‘N () ST - e

TOTAL

. ANTES _ DESPUES
No. de % de Pacientes No. de Y de Pacientes
_ Pacientes Pacientes
3 30 % 2 o 20%

0%y 8 | B0%

10 100 % M0 | 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la valoracion de log pacientes en el estudio.
GRAFICO No. 9
i
A DO No l

I

ke o

R
- i

ANALISIS : Se muestra en la tabla y gratica No. 9 que mientras el 30% de los
pacientes del estudio, en la evaluacion nicial presentaron dolor al movimento, el
20% de ellas continuaron con dolor al movimiento en la valoracion final, pero hay
que resaltar que en la valoracion tinal del 70% que no tenian dolor al movimiento
el BO% rosultaron sin manifestaciones.




TABLA Ne. 10 : TIPOS DE LEPRA

_ TIPOSDELEPRA | No. de Pacientes | % de Pacientes _
Lepra Lepromotosa ) e C50%
Lepra Tuberculoide B 2 20%
Lepra Indeterminada 3 B 30 %

Lepra Limitrofe B 0 - 0%
Lepra Simple . S . 0%
TOTAL 10 - - 100 %

FUENTE: Datos obtenidos de la valoracion de los patticipantes en el estudio

GRAFICA No. 10

Blepra
Lepromotosa

Blepia
Tubeaiculoide

Blepra
Indeterminada

Cdl.epra Limitrote

M| epra Simple

ANALISIS : Se muestra en la tabla y gratica No. 10, segun la clasificacion el tipo
de lepra con mayor incidencia es la lepromotesa con un promedio del 50% de los
pacientes; mientras que la lepra indeterminada representa el 30% vy la tuberculoide
s0l0 el 20% de los pacientes en estudio.




TABLA No. 11: LESIONES CUTANEAS

_ LESIONES CUTANEAS
Méaculas

Papulas
Noduios
TOTAL

| No. de Pacientes | % de Pacientes
7 70 %
3 30 %
0 0%
10 - 100%

FUENTE : Datos obtenidos de la valoracion de los pacientes participanies en ¢l

estudo,

Papulas

GRAFICA No. 11

NOGUIOE
0%

30% |
L1 Mactiias }
B Papulas |
Ul Nodulos

7’ Maculas
T0%

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 11, segun las lesiones cutineas
un 70% en la poblacion en estudio presentan maculas y el otro 30% presentan

péapulas, siendo las maculas la manifestacion mas frecuente.




TABLA No. 12 : SITIOS MAS AFECTADOS POR LAS LESIONES CUTANEAS

st
== N No. % _No
| Cara - 10 100% | 0O
| Miembro superior 4 1 40 % &)
Manos 4 40 % 6
Tronco - 6 | 60% | 4
Miembros inferiores 3 L 30% | 7
Pes | 2 | 20% | 8

_NO

%
QI) A

| 60 %
40 %
70 %

80 %

60 %

___TOTAL
No. D
10 100 %
10 | 100 %
|10 | 100%
10| 100 %
10 | 100 %
10 ] 100 %

FUENTE : Datos obtenidos de la valoracion de los pacientes participantes en el

astudio.

GRAFICO No. 12

10%

34%

21%

v b\

1w ek
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ANALISIS : Se muestra en la tabla y grahca No. 12, segun log sitios mas
afactadog en las lesiones cutéaneas en los pacientas en estudio un 100% presentd
las lesionaes en la cara, un 40% en los miambros superiores, un 40% en las
manos, un 60% en el tronco, un 30% en miembros inferiores y un 20% en los pies.
De manera que la cara es el sitio donde mas se afectan las lesiones cutaneas en

ia enfermedad de Hansen.




TABLA Ne. 13 : COMPROMISO NERVIOSO

Cubital

N.

N. Cid
N. Tibial posterior
N. Mediano

'N. Facial
N
.N;
Ni

Triggmino
Radial
NIAGURD
TOTAL”

COMPROMISO NERVIOSO | No. de Pacientes

Cidtico popliteoext.

7=
0

0

i
)
0

% de Pacientes
0%
0O %
0%
) 2“ 0(_)_

FUENTE : Datos obtenidos de la valoracion de los pacientes participantes en el

estudio.

1 O‘_’/(g))

GRAFICA No. 13

20%
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ext.
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ANALISIS : [n la tabla y grafica No. 13 se observa que 7 pacientes equivalente ai
70% de la muestra no tienen ningun tipe de compromiso nervioso a diferencia de 2
pacientes equivalente al 20% que presentan compromiso del nervio mediano y un
paciente equivalente al 10% presenta compromiso del nervio cubital. Debido a que
estos son los nervios gque mas trecuentemente se ven afectados por el basico de

Hansoen




TABLA 14 : SENSIBILIDAD SUPERFICIAL

Presion
Dolor

'NORMAL

# %

4 40 %
2 _20 Y (1) .

3 | 30%
6 | e0% |

77

ALTERADA |  TOTAL
# % | # %
6 60 % 10 100 %
8 80% | 10 | 100 %
7 70% |10 | 100 %
4 | 40% [ 10 [ 100%

FUENTE : Datos obtenidos de la valoracion de los pacientas participantes en el

astudio.

e oy

ion e

besq

7

V5 "=
(4 &
g R

Temperatura i§

GRAFICA No. 14

Tacto

£ NORMAL /#
ALTERADA %
CJALTERADA #
O ALUTERADA %

ANALISIS : 5e muestra en la tabla y grafica No. 14, que la sensibilidad superficial

de los pacientes en estudio un 60% presenta alteracion

presion un 70% a la temperatura y un 40% presenta alteraciones del iacto.

al dolor, un 60% a la




TABLA No. 15 : SENSIBILIDAD CORTICAL

_NOMBRE | NORMAL | ALTERADA |  TOTAL

# %o | # | h | # | %

Esterognosia | 5 | 50% [ 5 | 50% | 10 | 100%_
Grafiestesia 6 60 % 4 40 % 10 | 100 %
Discriminacion de 2 puntos 0 0% 10 100 % 10 1 100 %

FUENTE @ Datos obtenidos de la valoracion de los pacientes participantes en el

estucdio.

GRAFICA No. 15

Bl Hsteropnosia
}

8 Gratiestesta
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ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 15, de la sensibilidad cortical e
50% de los pacientes presentaron alteracion en la asterognosia, un 40% alteracion
o la gratiestesia vy oun 10% en discniminacion de dos puntos, siendo la

esterognosia mas atectada
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TABLA No. 16 : SENSIBILIDAD PROFUNDA

 PROPIOCEPCION | No. de RPacientes | % de Pacientes
Intacta . 0 - 0%
teve 2 B 20%
Moderado | 8 oy 80%
Severo . 0 4 0%
TOTAL 10 _100%

FUENTE : Datos ebtenidos de la valoracion de los pacientes participantes en el
estudio,

GRAFICA No. 16

0%
o
O Intacta
Biewe
(1 Moderado
1 Severo

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 16 de sensibiidad profunda que
el 80% de los pacientes presentan una alteracion moderada de la propiocepcion y
s6lo un 20% se encuentra alterada levemente, mostrandonos comio resultado que
la mayoria de los pacientes tomados como muestra presentan alteracion.




B

TABLA 17 : GRADOS DE DISCAPACIDAD

GRADOS DE No. de Pacientes % de Pacientes
. DISCAPACIDAD _ _ |
0 0 | 0 %
i ik 5  50%
- | 50 %

2. !) RIS S e itk =
100 %

a

TotAL | %0

FUENTE - Datos obtentdos por la valoracion de ios pactentes participantes en el
estudio.

GRAFICA No. 17

_BOVRO%
o
CRADOSDE  No dePagientes % de Paciertes
PASCAPACIDAL

ANALISIS: Se muestra en la tabla y grafica no. 17 los grados de discapacidad,
solo el H0% de la poblacion en estudio se clasifican en grado 1 y el otro 50% en
grado 2




TABLA No. 18 : RETRACCIONES MUSCULARES

\. | ANTES !, DESPUES
| Retracciones Muscuiares ' 8§ | NO I#Pctes; % | Sl NO [#Pctss %
' Prusba de Over ''B8i80% | A/40% ¢ 410 1 100 % 4/40% B5/80% 12 100 % |
"Prusba de Elly [ 9/90% | 1/10% | 10 | 100% 4/40% |6/60% 10 | 100 %
Prueba de Thomas B/80% | 4/40% | 10 | 100% 3/30% 7/70% 10 100 % -
Prusba ds Corva [ TIT0% | 3/130% . 10 | 100% | 8/80% :4/40% 10 | 100% |
| Prusbz de Seastra ' 5/50% , 5/50% | 10 | 100% 4/40% 5/60%! 190 100 % |
| Prusba de V. television 4/40% { 8/80% | 10 | 100% |3/30% 7/70% ., 1C 100 % |
| Prusba ds ABD 2C° hombro 2/30% [ 7/70% | 10 | 100% 12/20% B8/80%. 12 100 % |
Prusbz de peciorales 3/30%  7/70% | 10 | 100% |3/230% 7/70%  1C | 100% |
' Prusba de espinales bzios | 5/50% S5i50% | 10 [ 100% 14/40%:58/80% | 10 | 100 %
'# Paciente N = Normal
L L=Lleve
Boreariaie M = Moderadc
- S = Severc
GRAFICA No. 18
ANTES
MOESPUES

oonaEoOoRo




ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 18 que en la valoraciéon inicial de las retracciones musculares, las
pruebas con mayor incidencia fueron la prueba de ELLY con 90% seguida por la prueba de la corva con un 70%, las
pruebas de Over y de Thomas con un 60%. Las pruebas de Sastre y espinales bajos en un 50% de los pacientes
valorados; las demas pruebas y valoracién se obtuvo en un bajo porcentaje, demostrando menos incidencia en las
pruebas abd de hombro a 90° la prueba de pectorales y la prueba de ver television.

En la valoracion final las pruebas que presentaron mejoria fueron las pruebas de ELLY con un 40% mejorando el 60% de
los pacientes seguido por la prueba de corva que presentd solo el 60%; la prueba de Over, Sastre y espinales bajos

presentaron un 40% cada una y las pruebas de Thomas de ver television y de pectorales presentaron un 30% mostrando
asi mejoria a nivel de retracciones musculares.




0

TABLA 18 : VALORACION FUNCIONAL DE HOMBRC

ANTES ; DESPUES |

|

HOMBROC I N | L | M | S |#Pscientes! % | N L M S | #Pacientess . %
FLEXION | E/80% 4/40%, O | 0| 10  100% | 8/80% 2/20%!0 | O | 10 ' 100% |
EXTENSION [ 5/350% |5/50% O 0 | 10  196% [ 5/680% 4/80% G 9 | 10 100%
"ABDUCCION | 8/80% 2/20% 0 | O | 10 ' 100% | §/S0% 1/10% 0 O 10 100%
'ADDUCCION | 7/70% !2/20% 1/ 10% 0 | 10 100% | 8/80% 2/20% O O | 10 100% |
{ROTACION| | 5/50% 14/40%  1/10% | O | 10 100% | 5/50% [5/50%/C | G | 10 | 100%
ROTACIONE | 7/70% 2/20% 4/10% O | 10 100% | 8/80% 2/20%/C! O 10 ' 100% |

N = Normal

L=Llzve

rcentaje M = Moderade
S = Severg

| # Paciente
|

®

"0
Q

GRAFICO MNo. 18

8 wslcracitn fing!
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ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 19 segun la valoracién funcional inicial del hombro de los pacientes en
estudio, las alteraciones leves, la presentd el 40% al movimiento de flexién, el 50% al movimiento de extension, el 20% al
movimiento de abduccién y adduccién, el 40% la rotacion interna y el 20% a la rotacion externa; siendo el movimiento de
extension el mas comprometido. A la valoracién final solo continuaron con alteraciones leves el 20% a la flexion del
hombro, el 40% a la extensidn del hombro, el 10% a la abduccion, el 20% a la adduccion, el 50% a la rotacion interna y el
20% a la rotacion externa; demostrandose asi que las alteraciones moderadas pasaron a grado leve.




TABLA No. 20 : VALORACION FUNCIONAL CODO

I
| ]
r |

ANTES . DESPUES

| CODO N | L M S [#Pscientes! % N L | M| 8 | #Pzcientes %
|FLEXION 18/50% 5/50%, O . O | 10 | 100% 7/70%i3/30% ! C | 0 | 10 | 1009%
EXTENSION ‘8/80% 4/40% . C ' 0O | 0 ' 100% B/80% Z2/20% O o 10 C100%
| # Paciente N = Normal
L=Llevs
Porcentaje M =
AMrAnranina
GRAFICA No. 20
£ fexicn
B etansicn

valeracion fina!

ANALISIS : Sz mussirasn |

= tabla y grafica No. 20 gue ef 50% de lcs pa ,,
slteraciones ieves a la flexién de fode y un 40% hacia la extension del do & la consecuanciz ¢
o i

musculares, A iz vaioracién final séio un 30% contindc con alteracicne
reglizer Ig extensién de codo.




TABLA No. 21 : VALORACION FUNCIONAL DE ANTEBRAZO

ANTES DESPUES

/ANTEBRAZO | N | L M | S| #Pacientes | % N L M| S | #Pacientes | %
SUPINACION |5/50% |3/30% |2/20% | O 10 100% |8/80%[2/20%| 0 | O 10 100%
PRONACION [7/70%[2/20% [1/10% | O 10 100% [8/80%[2/20% | O 0 10 100%

N = Normal
# Paciente L = Leve

M=

Porcentaje Moderado

GRAFICA No. 21

a) valoraé?&rﬁﬁa?]

50%
supinacion

30%
pronacion

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 21 segun la valoracion funcional inicial de antebrazo el movimiento mas
afectado es la supinacion con un 50% y la pronacién con un 30%. A la valoracion final se pudo disminuir estas
alteraciones en un 20% a la supinacién y un 20% a la pronacion.




TABLA No. 22 : VALORACION FUNCIONAL DE MUNECA

| ANTES  DESPUES

'MUNECA N It M S # Pacientes | % ‘N L ‘M 'S | #Pacientss | % ;
FLEXION 18/80% 4/40% O ’O 40 110CG% 8/80% 2/20% G 'c |10 100% |
'EXTENSION '5/50% '5/50% ¢ c 114G 1100% |5/50% (5/20% I1C o 1140 100%

. N = Nommsi
L=lsve

Porcentzie M=

| # Pacisnte

Moderade

GRAFICA No. 22

&S excansicr
| fiexisn

vaier. Fimat

ANALISIS : Se muestrz en iz tabia y gréfica No. 22 qus 2 iz valoracion funcional inicial de mufieca & 40% de ics

pacientes presentaron feves alieracionss hacia iz funcidn y un 50% haciz ia exiensidon, debido 2 que las manifestaciones

mas comunas de Hansen se localizan en manos afectando asi su funcionalidad. Mientras qus z ig valcracidn final sdic

continuarcn presentando alteracionss leves af 20% hacia iz fiexidn v ef 50% haciz |a sdensidn demostrandoss de stz
t s




TABLA No. 23 : VALORACION FUNCIONAL DE DEDOS DE LA MANO

ANTES DESPUES
DEDOS MANO N L M | S| #Pacientes | % N L M S _|#Pacientes| %
FLEXION 3/30%|3/30% |4/40% | O 10 100% (4/40% [3/30% |3/30%| O 10 100%
EXTENSION 3/30%|4/40% |3/30% | O 10 100% |3/30% |4/40%|3/30% | O 10 100%
# Paciente N = Normal
L = Leve
Porcentae| M=
Moderado
GRAFICA No. 23
. |Eflexion
1 |Mextension |

val. Final

ANALISIS : Se muestra en la tabla y grafica No. 23 segtin la valoracion funcional inicial de los dedos de la mano los
movimientos con mayor influencias en alteraciones es el de la flexién de la metacarpo falangicas en un 70% vy la
extension con un 70%. En la valoracion final y la flexion reduce su incidencia a un 60% y la extensiéon a un 70%.
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TABLA No. 24 : VALORACION FUNCIONAL DEL DEDO PULGAR

L
nuaron ias alte
de ADD continué preseniando sl &

¢ . ~i t
cambic en ia vaiorscion final

ANTES DESPUES

_ |
PULGAR . N L | M | 8 #Pacienites % N1 L M S #Pzcientes %
ABD ek "%,3 0% 4/40% | O | 10 1100% 4/40% (2/20%4/40% ' 0 10 100%
| ADD W/“‘f)%!SIZ-BQG‘A B + I 6] 100% 5/30% |5/50% ] O 1C 100% |
OPONENCIA 2/20% (58/80%  2/20% O 10 100% 2/2C% 8/50% 12/20%  C 18 100% |

~ N = Normai

| # Paciente

A L=leve

M=
Moderado
GRAFICO No. 24
g
Zalteracicn leves
Balkeracionss
maodaradas
adducion valicracen
fmal

ANALISIS : ‘Se ‘musstra en 2 iabla y gréfica No. 24 que en lz valoracion funcional inicial del pulgar sl 30

% pressntd aileracionses leves y e 40% moderadas ai realizar la ABD del pul aar sl 50% sdlo presenid alisracionss lsves

al raglizar la ADD diferencia que Iz oponenc ig del pulgar que sl 80% presentd aiteraciones ieves y &l 20% maoderadas

emostrando de ssta manera gue 10 movimientos mas compromstides 2 ﬂiveé de& culgar 3on la oponencia y 12 ABD en e
valcracian final conti 8»..&05"‘-‘*% mnxd fad s en G ;

y un 40% vy séio un 20% leves, al realizar 1z ABD, 2l movimiento
’ nenciz d > ningun




TABLA No. 25 : VALORACION FUNCIONAL DE TRONCO

ANTES

DESPUES

3 T = . i ! 1 ¥ R - I
TRONCGC N | L | M | 8 #Psgcientas % N LM S  #Pacientss | %
FLEXION £/60% 3/30%  4/20% | O | 10  10C% o/80% 4/40%, € | C 1C L 10C%
[ k 3 1 - 2 a, K Kk 1 : y 3
EXTENSION 8/60% 12/2C% 2/20%| © ! 1C 100% 8&8m0% 4/40% O C 1C . 100%
RCTACION B/80%|2/20%! O G 10 100% B/80%  2/20% C Y 10 | 100%
¢t == = S -~ atx | £ 3 Fa ] 2, be { g ]
INCLINACION | 7/70% 2/20% | 1/10% O 10 100% | 8/80% |1/10%  1/1M0% | C 1C 10C% |
# Paciems N-= Normal
L=Lleve
Porcania -
j ’Mnﬂarafin
GRAFICA No. 25
Baderacicn sve
HEzlizracior madsrada
& <
9 £
,é‘:‘\ Jas'p:'
~ \533‘
&
ANALISIS : Se mussira la tabia y grafica No. 28 ssgin 2 valcracion funcional inicia! de troncc & movimisnio ds fisxidn
s &l mas a‘?e:iad::: sresentande una alteracion leve del 30% y modsradc 10%. Ssguids de iz sxisnsidn. rotacitn ¢
inciinacidn con un 20% cads una en la valoracdn final af movimiento que persiste con sitaracionss isves de {2 mayor
incidencia s i2 fiexidn con un 40%. Dsesaparsciencao Ias sieracionss moderadas.
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TABLA No. 27 : VALORACION FUNCIONAL RODILLA

ANTES DESPUES
RODILLA N L M S | #Pacientes % N L M S | #Pacientes %
FLEXION 7/170% | 3/30% 0 0 10 100% | 8/80% [2/20%| O o | 10 100%
EXTENSION | 7/70% | 2/20% | 1/10% | O 10 100% | 8 /80% |2 /20% 0 0 10 100% ;
# Paciente N = Nomal
L = Leve
Porcentaje| M =
Moderado
GRAFICA No. 27
M valoracidn final

0%

30%

Alteracion leve a la

flexion

alteracion teve a la

20%

extension

10%

alteraclén moderada

ANALISIS : Se muestra la tabla y grafica No. 27 segun la valoracién funcional de rodilla que en un 30% de la poblacién
en estudio presentan alteracién leve a la flexion, un 20% alteracién leve y un 10% moderada a la extensién.

Mientras que a la valoracién final un 20% continua con alteracién leve a la flexion y un 20% con alteracién leve a la

extension.
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TABLA No. 28 : VALORACION FUNCIONAL DE TOBILLO

ANTES . DESPUES

TOBILL N L M  Si#Paciertes, % | N L | M | § #Pgcientes %
 DORSIFLEXION |8/8C% ; 3/30% [ 1/10% . C 4 100% (7/70% 3/30% | O o 10  120%
'PLANTIFLEXION 5/530%  3/30% 2/20% O 1C 100% |7/70% 2/30% | 0 | ¢ 10 100%
EVERSICN 8/80% | 3/30%|1/10% | O 10 100% |8/80% 2/3C% 1/10%  C 10 100%
'INVERSION B/80% 2/20%  2/20% O 10 | 100% £/80%  4/40% | £ i Q 14 . 100%

-
# Pacients

Porcantais | 1=
Mnodararnn

GRAFICA Mo. 28

e

VEISION

@
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ANALISIS : se muestra la tabla y la grafica No. 28 que segun la valoracion funcional inicial del tobillo de los pacientes en
estudio. las alteraciones leves las presentd el 30% a la dorsiflexion, plantiflexion y eversion, el 20% a la inversidn. lLas
alteraciones moderadas las presento el 10% a la dorsiflexion y eversion y el 20% a la plantiflexion y inversidn producidas
por retracciones debido a la falta de movimiento.

Mientras que a la valoracion final continuaron con alteraciones leves el 30% a la dorsiflexion, plantiflexiéon y eversion. Con
alteraciones moderadas el 10% a la version demostrandose asi que las alteraciones moderadas pasaron a ser leves a la
valoracion final.
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VALORACION FUNCIONAL DE DEDOS

TABLA No. 28
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TABLA No. 30 : VALORACION FUNCIONAL DEL GRUESO ARTEJO

ANTES DESPUES
GRUESO ARTEJO N i M S | #Pacientes % N L M S | #Pacientes %
FLEXION 4/40%|5/50%|1/10% | O 10 100% | 7/70% |2/20% |1/10% | O 10 100%
EXTENSION 5/50%|5/50%| 0% 0 10 100% |7 /70% |3/ 30% 0 0 10 100%
# Paciente N = Nomal
L = Leve
Porcentaje M=
Moderado

GRAFICO No. 30

movimiento de
extenson

valoracién final

@ alteracion leve
M alteracion moderada

ANALISIS : Se muestra la tabla y grafica No. 30 que en la valoracién funcional inicial del grueso artejo el movimiento de
flexion se encontré alterado levemente en un 50% y moderado en un 10% de los pacientes al igual que el movimiento de
extension que presentd iguales porcentajes al movimiento de flexion. En la valoracién funcional final el movimiento de
flexion presenté alteraciones leves en un 20% y moderado en un 10% no teniendo mejoria ésta ultima.
El movimiento de extensién presenté sélo alteraciones leves en un 30%.




TABLA 31 : EXAMEN POSTURAL

MOVIMIENTG ANTES | DESPUES

it % # Y

FLEXION 5 | 50% | 5 | 50%
CABEZA EXTENSION 8 | 80% | 8 | BO%

NORMAIL INCLINACION i 0% | 4 | 40%
ROTACION 2 | 20% | 4 | 40%
FLEXION 5 | 50% | 5 | 50%
EXTENSION 2 | 20% | 2 | 20%
ALTERADA INCLINACION 9 | 90% | 6 | B0%
ROTACION 8 | BO% | 6 | 60%
ELEVADO A | A0% | B | 50%
DESCENDIDO A 1 A0% | 5 | 50%
NORMAL PROTUIDO 5 60% / s

- RETRAIDO 9 | 9% | 9 | 90%
HOMBRO - FLEVADO G | 60% | 5 | 50%
DESCENDIDO 6 | B0% | 5 | 50% |
ALTERADA PROTUINO. 4 | 40% | 3 | 30% |
RETRAIDO 1 0% | 10%
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ANALISIS : Se muestra en 1a tabla v grafica No. 31 qgue el examen postural tanio
en la valoracion micial como final de los pacientes en esiudio prasentaron
alteraciones en los diferentes segmentos y posiciones del cuerpo sin presentar
mayor meidencia una sebre ofra, de tal manera gue no se pudo totalizar,
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TABLA No. 32 MARCHA

MARCHA

INTAGTA

TOTAL

MODERADAMENTE
SEVIERAMENTE

LEVEMENTE ALTERADO

ANTES
N Do
Pacientes
(
8
£
0
1

=
-

% de

Pacienles

0
80 %
20 %
0 %

100 %
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DESPUES

No De
Pacientes
()

—
b

0
10

o (3

Pacientes

0O %
80 %
20 %

0 %

100 %

FULNITE
astiding

Datos obtenidos de 1a valoracion de los pacienies participantss en el

GRAFICA No. 32

SHMARCHA
0%,

o
2%

Bl Pacienies
L Pagientes
L Pacienies

BINTACTA

(S IRV IENEE
AL TERADO
PIMODERADAME M1

BO%

ANALISIS : Se muestra la tabia y grahica No. 32 segun la marcha el 80% de los
pacienies en estudio, presenian alteraciones leves v un 20% de aiteraciones
maoderadag en la valoracion inicial al igual gue en la valoracion final.
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TABLA No. 33: ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

AV.D. ANTES | DESPUES

No de | % de No de Y% e
 Pacientes | Pacientes | Pacientes | Pacientes

INDEPENDIENTE | ¥ 80 % 8 80 Y%
SEMIDEPENDIENTY ) 20 % 2 20 %
DEPENDIENTE 0 0% 0 0%
TOTAL 10 100 % 10 100 % |

- e

FUENTE . Datos oblenidos de la valoracidn de los pacienies pariicipanies en al
|

astudio.

=

GRAFICA No. 33

~~
o
e
we

EAINDERPENDIENTE i
“ |

WMEEMIDEPENDIEN |
LTE |

No e Pacientes NoO pacienis
ANTES NESPUES

p

ANALISIS : Se muesira en la tabla y grafica No 33 que segun ias AVD de la
poblacion en estudio el 80% es independionte mientras ol otro 20% es
dependiente al realizarse la evaluacion mwcial s presentar cambios a ia
avaluacion  tmal ya qgue los pacientes afectados presentan  alleraciones
rreversiblesg para ser indapendienies en sus actividades
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TABLA No. 34 : MODALIDADES FISICAS APLICADAS

MODALIDADES No. DE PACIENTES | % DE PACIENTES ;
MASAJL: b SlEs CB0%
TENS i 2 | 20%
NINGUNA i N  30%
TOTAL 10 100% )

FUENTLE @ Datos obtenidos de la valoracion de los pacientes parlicipanios en
astudio

GRAFICA No. 34

Ei MASAJE

- NSNS

I NINGUNA
50%

20%

ANALISIS : Se muestra tabla y grafice No, 34 segan las modahdades fisicas
aplcadas la de mayar incidencia en la aplicacion del ratamiento da los pacienies
an estudio es el masaje, con un 50% seguidos del TENS con un 20% vy un 30% el
cual no e le aplicd ningun medio fisico
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8.9 SESGOS QUE SE VAN A CONTROLAR

8.9.1 Sesgo del instrumento: La falta de materiales necesarios para la practica
de programas de ejercicios (vendas elasticas, balones, botellas, cordones,
digiflex, rodillos, colchonetas, camillas). Los cuales son de mucha importancia

para la recuperacion de estos pacientes en la aplicacion del tratamiento.

Esto lo podriamos controlar utilizando ejercicios no muy complicado y materiales
de bajo costo o faciles de hacer teniendo en cuenta los bajos recursos de los

pacientes, con los cuales se esta trabajando.

La realizacion de los programas de ejerciciosen las instalaciones, se vieron
afectados por el horario estipulado; debido aque los consultorios se encontraban

ocupados para la aplicacion del tratamiento.

Esto lo podriamos conrolar organizando el horario de tratamiento para cada parte,
de tal manera que no interfiera con la atencion de los pacientes en el CAP de

Olaya Herrera de la ciudad de Cartagena.

8.9.2 Sesgo del investigado: La inasistencia ppor parte de los pacientes a la

aplicacion del tratamiento.
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Esto lo podriamos controlar motivando al presente, haciendo a meno y agradable

el tratamiento mediante charlas, hacerlos consciente del mismo, ya que mediante

la constancia obtendremos el éxito.

8.9.3 Sesgo del investigador: Por motivo de los horarios extendidos en la
realizacion de las practicas hospitalarias en la clinica Madre Bernarda situada en
la ciudad de Cartagena estipulado por la Universidad que nos limitaba la

asistencia a la aplicacion del tratamiento.
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9. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

9.1 RECURSOS HUMANOS

Asesora metodoldgica: ELOINA GOENEGA
¢ Meédica cirujana
¢ Especialista en salud familiar

¢ Especialista en epidemiologia

Asesora de contenido: Dra. NANCY HERRERA

¢ Fisioterapeuta Especialista en Gerencia de Salud y Seguridad Social.

¢ Especialista en Neurologia.

¢ Entrenamiento en el Manejo de las ulceras.

¢ Especialista en Terapia Respiratoria en Unidad de Cuidados Intensivos.

+ Especialista enn Docencia Universitaria “13 afios de experiencia’

¢ Docente de la Universidad Simén Bolivar en la catedra de Neurologia del
Adulto.

¢ Asesora en el area de la investigacidon de la Universidad Simon Bolivar,
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Los 10 Pacientes que participaron en el estudio

Grupo de Investigadores: Ledys Blanco Hermandez.
Fabiola Ferrer Reales.
Boris Heiner Llanos Gonzalez.
Susan Inés Rivera Jaimes.

Sady Milena Suarez Torres.

9.2 RECURSOS MATERIALES

¢ Ficha de evaluacion
¢ Hoja

¢ Lapiz

¢ Lapicero

¢ Toallas

¢ Bandas elasticas
¢+ Plastilinas

¢ Botones

¢ Cama o colchoneta




9.3 RECURSOS FINANCIEROS

Transporte

Papeleria

Materiales
Transcripciones
Refrigerios

Dibujos

Empastada
Escaneada fotografias
Diskettes

TOTAL

$500.000,00
300.000,00
200.000,00
200.000,00
100.000,00
90.000,00
36.000,00
12.000.00
10.000,00

$1.448.000,00

108
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10. LIMITACIONES Y DIFICULTADES

La falta de colaboracién por parte del Distrito de Cartagena DADIS, para

facilitar los datos clinicos y ubicacion de los pacientes.

Las manifestaciones publicas (paros programados en los diferentes sectores
de la ciudad de Cartagena) que obstaculizaban el paso vehicular evitando el

transporte de los pacientes e investigadores.

La ubicacion geografica de las viviendas de algunos de los pacientes, el cual
nos impedia el libre acceso a éste para la realizacidon del programa de

€jercicios.

El traslado a la ciudad de Barranquilla, para recibir las asesorias

correspondientes.
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11. CONCLUSIONES

A través de la presente investigacion se pudo identificar las secuelas fisicas mas
representativas en los pacientes con Hansen en el Distrito de Cartagena, por

intermedio de una valoracion fisioterapeutica.

Manifestandose en alteraciones nerviosas, musculares y articulaciones.

A nivel de la articulacion de hombro el 90% de los pacientes presenté deficiencia
en la potencia muscular, con mayor compromiso en los musculos extensores

representado por el 50% y en los musculos rotadores internos en un 40%.

En las alteraciones de mufieca y mano, se halld compromiso del nervio mediano
en un 2% vy del nervio cubital en un 10%. Lo cual, conilevd a la debilidad de los
musculos flexores de mufieca en un 40%, extensores de mufieca en un 50% y
flexores de los dedos de la mano en un 30% limitando de esta manera los

movimientos finos y d e destreza de la mano.

La articulacion de la cadera presentd alteracion a nivel de la musculatura flexora
en un 50% en los musculos abductores en un 50%, los rotadores externos en un
50% y los musculos rotadores internos en un 40%, ademas se encontro

retracciones musculares evaluadas mediante las pruebas de Elly, Thomas, Over,
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de la Corva y la prueba de Sastre. Siendo la de mayor deficiencia al prueba de

Elly con un porcentaje del 90% de los pacientes participantes en el estudio.

A nivel del pie el hallazgo mas significativo fue la alteracién de la sensibilidad, la

cual, incidié a que el 10% de los pacientes presentara perforante plantar.

Ayudandose de la debilidad muscular en esta articulacion se presentaron
alteraciones en la marcha. En un 80% la alteracion fue leve y el 20% la aiteracién
moderada para un total del 100% de los pacientes, causado también por la falta de
un buen programa de acondicionamiento fisico incluido en el tratamiento

fisioterapéutico.

Gracias a la identificacion de las diferentes alteraciones presentadas en los
pacientes valorados, se logro elaborar un programa de ejercicios activos libres de
estiramiento y fortalecimiento, para mejorar las condiciones fisicas del paciente
afectado con Hansen. Para asi aumentar la amplitud de arcos de movimientos a
nivel de las articulaciones comprometidas. Adquirir potencia muscular en los
musculos débiles, aumentar y/o mantener tono muscular, fuerza y resistencia

muscular.

Este programa consistié en tres fases principalmente, una fase de calentamiento
que tenia como funcién preparar la musculatura para la realizacidon de los

ejercicios.
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Una fase de estiramiento para lograr la elongacion de las fibras musculares.

Aumentando asi el arco articular.

Y una fase de fortalecimiento, la cual, ayudd a mejorar y/o aumentar la fuerza,
potencia y resistencia muscular proporcionando un buen balance del sistema
musculo esquelético de los pacientes con Hansen, contribuyendo a una adecuada
higiene postural integrando al paciente en sus actividades de la vida diaria, las
cuales fueron mejorando a medida que se iban aplicando el programa de ejercicio
libre de estiramiento, fortalecimiento, las diferentes técnicas de masajes y

recomendaciones caseras.

De esta manera cabe destacar que si se puede lograr mejoria de las deficiencias
musculares producidas por las diferentes secuelas fisicas del paciente con

Hansen.

Si se lleva a cabo un buen control de asistencia fisioterapéutica con el apoyo de
un equipo interdisciplinario necesario, con los implementos adecuados para una

mejor rehabilitacion integral del paciente.
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12 RECOMENDACIONES

Se recomienda a profesionales del area de la salud que el programa de
ejercicios terapéuticos en pacientes con Hansen sean etaborados de acuerdo a
las necesidades individuales de cada  paciente, con sus respectivas
observaciones y correcciones posturales al realizar el movimiento de forma

suave, coordinada y sincronica con el minimo esfuerzo posible.

Como fisioterapeutas en el manejo de Hansen se recomienda tener presente
los sitios de hipoestesia para la aplicacion del tratamiento y las
recomendaciones caseras, laborales e higiénicas, evitando de esta manera

una posible lesién dérmica por disminucion de la sensibilidad.

Se recomienda a los estudiantes de fisioterapia a! leer la investigacion, tener
en cuenta la importancia que tienen los diferentes tipos de lepra y sus

diferentes manifestaciones clinicas, incluyendo el manejo de rehabilitacion.

Como investigadores de este proyecto motivamos a los colegas, a laborar en
este campo de tratamiento especializado teniendo como objetivo tnico de
brindar la ayuda necesaria que necesitan los pacientes para su rehabilitacion

dandole asi una nueva cportunidad en su ambito social y taboral.
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e Para lograr una rehabilitacién integral del paciente con Hansen se recomienda
la intervencion de un grupo interdisciplinario que conste de un médico general,

dematdlogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermera y psicologo.




13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Diciembre
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ANEXO A

VALORACION FISIOTERAPEUTICA DEL PACIENTE CON HANSEN

NOMBRE :

FECHA:

EDAD: SEXO:

TALLA: ___ PESO:

OCUPACION:

EVOLUCION:

TIPO DE LEPRA :

MEDICAMENTOS :

ANTECEDENTES PERSONALES:

ANTCEDENTES FAMILIARES:

DOLOR:

MECANICO: ___ MATINAL:
COLORACION DE LA PIEL:
ROJIZA:__ . OSCURA:

LOCALIZACION:

NOCTURNO:

HIPOPIGMENTADA: NORMAL

ESTADO DE LA PIEL:
NORMAL.: ESCAMOSA:

LOCALIZACION:

SUDOROSA:

SECA:

CICATRIZ:
ADHERIDA:

CON PUNTOS

LOCALIZACION:

SEMIADHERIDA:

MEDIDAS (cm)

MOVIL: INFECTADA:

ESPASMOS:

LOCALIZACION:

EDEMA:
PRUEBA DE FOBIA POSITIVO

LOCALIZACION:

NEGATIVO




LESIONES CUTANEAS:

MACULAS: ___ PAPULAS NODULOS
LOCALIZACION:

MANIFESTACIONES CLINICAS :

GRADO DE DISCAPACIDAD: © 2

DOLOR A LA PALPACION:

LOCALIZACION : L

LOCALIZACION: k

DOLOR A L MOVIMIENTO:

LOALIZACION __AREA DE MOVIMIENTO _____
LOCALIZACION

COMPROMISO NERVIOSO

AREA DE MOVIMIENTO ___

NERVIO

MANIFESTACIONES

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL | | | LA [MA | SA SENSIBILIDAD CORTICAL MA | sA
TACTO ESTEROGNOSIA

DOLOR GRAFIESTESIA

TEMPERATURA DISCRIMINACION DE 2 PUNTOS

PRESION

SENSIBILIDADPROFUNDA I [LA [MA [SA | OBSERVACIONES :

PROPIOCEPCION




MEDIDAS DE MD
CIRCUNSFERENCIA

Mi

DIF

MEDIDAS DE ACORTAMIENTO MD

M DIF

BRAZO

REAL

ANTEBRAZO

APARENTE

PIERNA

OBSERVACIONES :

MUSLO

RODILLA

PRUEBAS DE RETRACCION

MD

LEVE

MODERADO

SEVERO

P. DE OVER

o

_DE ELLYS

o

. DE THOMAS

_DE M. DE LA CORVA

P
P. DE SALTRE

DEVER TV

B
P.DE ABD.A 90"
P

.DE PECTORALES

P.DE ESPINALES BAJOS




DERECHA [N

VALORACION
FUNCIONAL

- | Hombro

Flexion

Extension

A.B.D.

A.D.D.

R. Intema

R. Extema

Codo

Flexion

Extension

Codo .

Antebrazo

Supinacién

Pronacion

Antebrazo

Muneca

Filexion

Extension

Mufeca

Dedos

Flexién

Extension

Dedos

Pulgar

A.B.D.

A.D.D.

Oponencia

Pulgar

Tronco

Rotacion

Fiexién

Extension

Inclinacion

Tronco

Cadera

Flexion

Extension

A.B.D.

A.D.D.

R. intema

R. Extema

Cadera

Rodilla

Flexion

Extension

Pie

Dorsiflexion

Plantiflexion

Eversion

Inversion

Dedos

Flexion

Extension

Grueso

Flexion

Artejo

Extension

Observacion :




Examen Postural:

lzquierda Plano Anterior Derecho
NIM S LIM[N

Cabeza Inclinaciones Laterales
Rotaciones

Derecha (N |L S |Examen Postural M (L [N |[lzquierda

Hombros Elevado Hombros
Descendido

Torax Aplanado Torax
Excavado

Abdomen Protuido Abdomen
Caido

Pelvix Elevada Pelvix
Descendidas
Rotadas

Rodillas En varo Rodillas
En valgo

Piernas Torsion Tibial Piernas

Pies Pronados Pies
Supinados
Dedos en Martillos
Hallux Valgus
Antepie hacia fuera
Antepie hacia dentro

Plano Lateral

Cabeza Flexionada Cabeza
Extendida

Hombros Protruido Hombros
Retraido

Torax Aplanada Torax
En quilla

Columna Cifosis Columna
Lordosis

Pelvix Anteversion Pelvix
Retroversion

Cadera Flexionada Cadera
Extendida

Rodilla Hiperextendida Rodilla
Flexionada

Pie Plano Pie

. Dedos en martillo




Plano Posterior

Cabeza

Inclinaciones

Rotaciones

Acortamiento de duelio

Cabeza

Hombros

Elevados

Descendidos

Hombros

Escapula

Aladas

Descendidas

Elevadas

Escapula

Columna

Escoleosis Cervical

Escoleosis Dorsal

Escoleosis Lumbar

Columna

Pelvix

Elevada

Descendida

Pliegues gluteos caidos

Pelvix

Rodillas

Varo

Valgo

Rodillas

Piernas

Incurvacion Tibial

Piernas

Pies

Pronados

Pies

Calcaneo Valgo

Equino

Observaciones




MARCHA

Fases de la marcha

NORMAL

ALTERADO

Choque de talén

Apoyo Plantar

Apoyo Medio

Despegue de talon

Empuje

Despegue de artejos

Aceleracion

Balanceo

‘Desaceleracion

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (A. V. D.)

DEPENDIENTE-

| SEMIDEPENDIENTE

[INDEPENDIENTE

OBSERVACIONES:




ANEXO B
PROGRAMA DE EJERCICIOS ACTIVOS LIBRES DE ESTIRAMIENTOS Y
FORTALECIMIENTO PARA PACIENTES CON HANSEN

Objetivo general
¢ Mejorar las condiciones fisicas del paciente afectado con Hansen para asi

disminuir la implantacién de contracturas y deformidades.

Objetivos especificos

¢ Mejorar amplitud de arcos de movimientos a nivel de las articulaciones

comprometidas.

¢ Adquirir potencia muscular en los musculos débiles

¢ Aumentar y/o mantener tono muscular, fuerza muscular y resistencia muscular

favoreciendo su estado fisico.

¢ Aliviar dolores musculares y articulares causados por poco o por des uso o por

excesiva tension.

¢ Disminuir atrofias musculares.

¢ Estimular patrones de movimientos afectados.




Ventajas del programa

¢ Mejorar la conduccidn de impulsos nerviosos para unas respuestas musculares
apropiadas.

¢ Proporcionar una reserva de fuerza y eficacia corporal.

¢ Mejorar tono muscular, fuerza muscular y resistencia muscular para tener un

mejor estado fisico.

¢ Disminuye grados de estrés en aquellos pacientes que lo presenten secundario

a la patologia.
¢ Mejorar el patrdn respiratorio en los pacientes.

¢ Disminuir riesgo sanguineo, mejorando asi la circulacion y la recoleccion de

sustancia de desechos.

Normas Basicas Para Realizar El Programa De Ejercicios

Antes de hacer ejercicios

1. Dejar transcurrir unas tres horas entre comida y ejercicio para no tener

problemas digestivos.

2. Utilizar ropa apropiada que permita la realizacion de los ejercicios.




Utilizar zapatos comodos, antideslizante preferiblemente deportivos.

No fumar minimo antes de comenzar los ejercicios.

No tomar café ni otros excitantes desde media hora antes del ejercicio.

No beber mas de % de litro de agua antes de iniciar el ejercicio; evite las

bebidas azucaradas porque el azticar retrasa la absorcion de las mismas.

Utilizar el material adecuado respecto a la temperatura ambiental, el ejercicio y

la superficie del terreno donde se practica el ejercicio.

Después del ejercicio

Descansar un tiempo de 15 minutos antes de ducharse, para que se normalice

la temperatura corporal.

Beber liquidos no azucarados(agua).

No ingerir comida excesivamente copiosa después de practicar el ejercicio

No fumar inmediatamente después; deja que su organismo se oxigene bien

para recuperarse del esfuerzo realizado.

Tras un esfuerzo fisico es preciso restablecer el equilibrio del cuerpo; por eso

se recomienda el descanso y la ingestion controlada de agua y alimentos.




El programa de ejercicios activos libres de estiramientos y fortalecimientos

costa, de tres fases:
¢ Ejercicios de calentamiento, el cual, tiene una duracién de 15 minutos,
realizandose 2 series y 10 repeticion.

¢ Ejercicios de estiramientos, el cual tiene una duracién por ejercicio de 1 minuto,

realizandose 2 series y 1 repeticion.

¢ Ejercicios de fortalecimiento, los cuales tienen una duracién de 20 minutos,

realizandose 2 series y 20 repeticiones.

Los pacientes seran debidamente instruidos y monitoreados para la realizacién

oportuna y adecuada del programa.

1. Calentamiento

Los ejercicios de calentamiento tienen como funcién principal, preparar la
musculatura para la realizacién del programa de ejercicios, minimizando asi

lesiones que se puedan producir por la falta de preparacién de los musculos.

Tiempo: 15 minutos Repeticiones: 10 Series: 2




¢ Circulos con los hombros

Posicion: el paciente debe encontrarse en posicién bipeda, con la espalda
erguida y los pies separados 30 cm. Aproximados y manos en la cintura.
Movimiento: realizar los movimientos circulares con los hombros hacia delante y

luego hacia atras.

¢ Movimientos laterales de cabeza

Posicidn: el paciente debe encontrarse en posicion bipeda, manos en la cintura,
pies separados de 30 cm. Aproximados y cabeza en posicion neutra.

Movimiento: inclinar la cabeza hacia el lado derecho y luego hacia el lado

izquierdo.

¢ Abrir y cerrar las manos arriba
Posicién: el paciente debe encontrarse en posicién bipeda, brazos en flexion d
180°, pies separados 30 cm. Aproximados.

Movimiento: debe intentar abrir y cerrar las manos.

+ Abrir y cerrar las manos abajo
Posicién: el paciente debe encontrarse en posicién bipeda, brazos en posicién
neutra a lado y lado del cuerpo, pies separados 30 cm. Aproximados.

Movimiento: debe intentar abrir y cerrar las manos




¢ Flexion y extension de rodillas
Posicion: el paciente en decubito supino, brazos adosados al cuerpo, colocar un
rodillo debajo de las rodillas en un angulo de 45° aproximados.

Movimiento: partiendo de la posicion anterior flexionar y extender las rodillas.

¢+ Bombeo y cuello de pie

Posicion: paciente en decubito supino, brazos adosados al cuerpo, pies
levantados en un angulo de 45° con un rodiilo colocado debajo de las piemas
(tercio medio).

.Movimiento: llevar la punta de los pies hacia debajo y hacia arriba.

¢ Inclinaciones de tronco(laterales)

Posicion: paciente en posicion bipeda, con las manos en la cintura, pies
separados 30 cm aproximados.

Movimiento: realizar movimientos laterales de fronco alternando(izquierda y

derecha).

¢ Caminata con flexién de cadera
Posicion: paciente en posicion bipeda.
Movimiento: caminar realizando movimientos de flexion de rodilla y de cadera y

al mismo tiempo balanceo de brazos.




¢ Squat superficial

Posicién: paciente en posicion bipeda, manos en la cintura, pies separados 30
cm aproximados.

Movimiento: el paciente realiza un mecvimiento suave de conclillas
semiflexionando rodillas y manteniendo la espalda erecta y regresando a su

posicién inicial.
2. Estiramientos de miembro superior

Los ejercicios de estiramiento tienen como funcion principal, elongar las fibras
musculares buscando asi el aumento del arco de movimiento articular.

Tiempo: 60 minutos Repeticiones: 1 Series: 2

+ Estiramiento de la capsula posterior de hombro

Duracién: 1 minuto.

Posicién: paciente en posicidn bipeda, hombro a estirar en posicién (add de 90° y
flexion)

Movimiento: con el brazo contrario colocar la mano sobre el hombro a estirar y

halar hacia delante y hacia adentro(mantener esta posicion).

¢+ Estiramiento de la capsula anterior de hombro

Duracion: 1 minuto.




Posicién: paciente en posicion bipeda, ambos brazos en extensién manos
agarradas en la espalda

Movimiento: debe llevar sus manos hacia abajo y hacia atras.

¢+ Estiramiento de triceps

Duracién: 1 minuto.

Posicién: paciente en posicion bipeda, brazo en completa flexién de hombro,
codo en completa flexién, mano tocando la escapula contraria.

Movimiento: con la mano contraria empujar el codo del brazo a estirar, empujar

hacia atras.

¢ Estiramiento de muiiecas

Duracién: 1 minuto.

Posicion: paciente en posicion bipeda o sedente, hombros y codos en fiexion,
manos en posicion de rezar(palmas juntas)

Movimiento: empujar hacia un lado y luego hacia el otro as manos, con ayuda de

la otra mano

3. Ejercicios de estiramiento Miembros Inferiores

Tiempo: 60 minutos




CADERA:

Extensores

‘Paciente en posicién supino sobre una colchoneta, con las piernas
flexionadas lleva sus rodillas hacia su abdomen.

Flexores

Paciente en posicidon bipeda lleva hacia atras su miembro inferior derecho
apoyando la planta del pie sobre el suelo, repetir con el miembro contrario.
Aductores

Paciente sentado sobre una colchoneta, abre las piemas lo mas que pueda
hasta sentir tirantes, llevando su hacia delante.

Abductores

Paciente en posicion supino sobre una colchoneta con sus miembro inferior
izquierdo extendido y el derecho flexionado, lo cruza hacia el lado contrario,
haciendo presion con la mano sobre la rodilla. Repetir con el miembro
contrario.

Rotadores extermos

Paciente sentado con las rodillas sobre una colchoneta, junta los gluteos a
la superficie.

Rotadores intemos

Paciente sentado sobre una colchoneta, juntando las plantas de los pies

tratando de pegar las rodillas a la colchoneta(posicion mariposa).




RODILLA:

Extensores

Posicion bipedo, llevar el miembro hacia atras juntando la planta del pie
sobre el gluteo sostener 30 a 60 segundos.

Flexores (Isquiotibiales)

Paciente sentado sobre la colchoneta con las piernas en extension llevar
con la mano el antepie hacia delante.

TOBILLO:

Tibial anterior y extensores de los del pie.

Paciente en posicion bipeda con extension de cadera apoya en el suelo la
cara dorsal de los dedos del pie.

Fiexores de los dedos y tend6n de Aquiles.

Paciente sentado sobre una colchoneta. Con los talones apoyado en el

suelo y las rodillas flexionadas lleva con sus manos el antepie hacia él.

Tendon de Aquiles

Paciente sentado sobre una colchoneta con piermnas en extension, con una
toalla en la parte plantar del pie, toma Ios' extremos de la toalla y lo lleva
hacia él.

Peroneos

Paciente sentado sobre una colchoneta con las piernas en extension lleva
con una banda o toalla, la cara lateral externa del pie hacia adentro.
Paciente sentado sobre una colchoneta con las piernas en extension lleva

con una banda o toalla la parte lateral interna del pie hacia fuera (eversién)




4. Ejercicios de fortalecimiento de MMSS

El objetivo principal de los ejercicios de fortalecimiento es mejorar la fuerza,
elasticidad y resistencia muscular cuyo fin es proporcionar un buen balance del

sistema musculo-esquiletico y por ende una mejor estabilidad articular.

Ejercicios activos libres de cuello

¢ Flexores de cuello: paciente en posicién sedente, tronco erguido, cabeza en
posicidn neutra, mirando haciendo el frente, pies separados a lo ancho de los
hombros.
Movimiento: el ejercicio consiste en flexionar la cabeza llevando el menton

contra el pecho, volver a la posicion inicial.

+ Extensores de cuello: paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza
en posicidn neutra, mirando haciendo el frente, pies separados a lo anchura de
los hombros.

Movimiento : el ejercicio consiste en extender la cabeza hacia otros, de
manera que el paciente quede mirando hacia arriba, volver a la posicion

inicial.




¢+ Rotadores de cuello: paciente en posicion sedente, tronco ergu:do, cabeza en
posicion neutra, mirando haciendo el frente, pies separados a lc anchura de los
hombros.
Movimiento: €l ejercicio consiste en rotar la barbilla hacia un !ado, volver a la

posicidn inicial y rotar hacia el otro lado y volver a la posicion inicial.

¢+ Tensores laterales de cuello: paciente en posicion sedente, tronco erGuido,
cabeza en posicion neutra, mirando haciendo el frente, pies separados a lo
anchura de los hombros.
Movimiento : el egjercicio consiste en flexionar la cabeza hacia un lado, de

manera que la oreja se acerque al hombro, luego, volver a la paosicion inicial.

Ejercicios activos libres de cintura escapulo- humeral
Elevadores de escapula

Material: banda elastica.

Paciente en posicion bipeda, tronco erguido, pies separados a la anchura de los
hombros, coger la banda elastica y pisarla con ambos pies a la distancia de los
hombros, agarrar los extremos de la banda.

Movimiento: estirarla hacia arriba con los brazo extendidos y codos extendidos
de manera que !os hombros se eleven como si fueran a tocar las orejas. Volver a

la posicion inicial.




¢ Adductores de escapula

Material: pesa, balde con agua.

Paciente en camilla en posicidbn prona, almohadilla debajo de la cabeza y
abdomen, brazo colgado por fuera de la camilla.

Movimiento: el ejercicio consiste en agarrar una pesa y atarla en sentido

vertical con el codo completamente extendido, volver a la posicién inicial.

¢ Abducion con rotacion superior de la escapula y abducion de hombro

Material: banda elastica

Paciente en posiciéon bipedo, tronco erguido, pies separados a la anchura de
los hombros, pisar la banda elastica por un extremo y el otro extremo sujetarlo
con el miembro a trabajar.

Movimiento: estirar |la banda elastica de lado hacia arriba con el codo
extendido de manera que la mano quede por encima de la cabeza. Volver a la

posicion inicial.

¢ Flexores de hombro

Material: Saco de arena.

Paciente de cubito supino, cabeza en linea media, brazos adosados al cuerpo

agarrar el saquito de arena y desde la posicidén de reposo.




Movimiento: llevar el brazo hacia el frente con el codo completar extendido a

la altura de la barbilla, voiver a la posicion inicial.

Material: Saco de arena.

Pacientes en posicidon sedente, tronco erguido, cabeza en posicidn neutra,
mirando hacia el frente, brazos adosados al cuerpo y pies separados a la
anchura de los hombros.

Movimiento: el ejercicio consiste en amarrar un extremo de la banda elastica a
un marco, dandole la espalda al marco, coger el otro extremo de la banda y
realizar el movimiento de flexion de hombro de 90° de manera que el pufio

quede de frente a nuestra cara. Volver a la posicion inicial.

Extensores de hombro

Material: bando elastica, Marco.

Paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza en posicion neutra
mirando hacia el frente, brazos adosados al cuerpo, pies separados a la
anchura de los hombros.

Movimiento: el ejercicio consiste en ubicarse de frente al marco amarrar un
extremo de la banda al marco y el otro extremo agarrarlo con la mano que
llevar el brazo hacia arriba con el codo completamente extendido de manera

que la mano quede por detras de la cintura, volver a la posicion inicial.




¢ Abduccion de hombro a 90°

Paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza en posicién neutra,
mirando hacia el frente, brazos adosados al cuerpo, pies separados a la
anchura de los hombros.

Movimiento: el ejercicio consiste en pisar un extremo de la banda elastica, con
el miembro opuesto al que se va a trabajar, sujetar el otro extremo a la banda

elastica que realizar la abduccion de 90 de manera que el puno inicial.

Materiales: pesa.

Paciente en posicién supino, cabeza en linea media, brazos adosados al
cuerpo, almohada debajo de la cabeza y tono lumbar.

Movimiento: el ejercicio consiste en agarrar una pesa y abrir el brazo a 90° de

manera que quede horizontal al hombro, volver a la posicién inicial.

Abduccion horizontal

Material: banda elastica, Marco.

Paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza en linea media, mirando
hacia el frente, brazos adosados al cuerpo, pies separados a la anchura de los
hombros.

Movimiento: el ejercicio consiste en ubicarse frente a un marco, pasa la banda
elastica, detrgs de este y agarrar los extremos de la banda, abrir el brazo a 90°
Y antebrazos @n pronacion, el ejercicio consiste en llevar los codos hacia atrés

en sentida horizontal ala altura de los hombros, volver a la posiciéon de partida.




¢

Adductores de hombro

Material: banda elastica, marco.

Paciente en posicién sedente, tronco erguido, cabeza en linea media, mirando
hacia el frente, pies separados a la anchura de los hombros, brazos abduccion
de 90, codo flexionado 90, cara palmar mirando hacia al frente.

Movimiento: el ejercicio consiste en coger una banda elastica pasarlas por el
brazo y amarrar los dos extremos de la banda a un marco, luego estirar la
banda elastica, llevando el codo hacia el centro del pecho volver a la posicién

inicial.

Flexores de codo

Material: Saco de arena.

Paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza en linea media, mirando
hacia el frente, pies separados a la anchura de los hombros.

Movimiento: el ejercicio consiste en agarrar el saco de arena, flexionar el codo
de manera que el saco se acerque al hombro del miembro, que esto

trabajando, volver a la posicion inicial.

Material: banda elastica.
Paciente en camilla en posicién supina, cabeza en posicion neutra, brazos

adosados al cuerpo.




Movimiento: el ejercicio consiste en coger la banda elastica y pasarla por las
plantas de los pies, agarrar los extremos de la banda, realizar flexiéon de codo

en un miembro mientras que el otro sujeta. Volver a la posicién inicial.

Extensores de codo

Material: banda elastica.

Paciente en posicion bipeda, tronco erguido, cabeza en linera media, pies
separados a la anchura de los hombros.

Movimiento : el gjercicio consiste en agarrar uno de los extremos de la banda
por detras de la espalda, sujetar con una mano un extremo mientras que la otra
se estira el otro extremo de la banda elastica por encima de la cabeza, volver a

la posicion inicial.

Material: pesas, saquito de arena.

Paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza en posicién neutra,
mirando hacia al frente, pies separados a la anchura de los hombros.
Movimiento: el ejercicio consiste en coger la pesa, colocar sobre la parte
anterior de uno de los dos hombros y desde esa posicién extender el brazo

hacia afuera realizando una diagonal T.F.N.P de extension.




Ejercicio de fortalecimiento de antebrazo y mano

+ Pronadores

Material: pesas.

Paciente en posicion sédente, tronco erguido, cabeza en linea media, mirando
hacia el frente, brazos adosados al cuerpo, antebrazo en posicion intermedia
con pulgar hacia arriba, pies separados a la anchura de los hombros.
Movimiento: el ejercicio consiste en agarra una pesa gira el pulgar hacia

abajo, volver a la posicién inicial.

¢ Supinadores

Igual posicion anterior pero, girando el pulgar hacia a un lado.

¢ Flexores de muiieca

Materiales: pesa o Saco de arena y almohadilla, mesa.

Paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza en linea media, brazos
adosados ai cuerpo, antebrazo apoyando sobre la almohadilla en la mesa,
mano por fuera.

Movimiento: el ejercicio consiste en coger la pesa y doblar la mano hacia

abajo, volver a la posicion inicial.




¢ Extensores de murieca

Materiales: pesa, almohadilla y pesa.
El ejercicio es igual al anterior, pero realizandolo en sentido contrario, es decir,

con extension de mufeca.

¢ Flexion de la metacarpofalangica

Materiales: plastilina.

Paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza en linea media, brazos
adosados al cuerpo, antebrazo apoyado en una mesa sobre una almohadilla.
Movimiento: el ejercicio consiste en coger la plastilina y apretarla con los

pulpejos de los dedos, abrir la mano, volver apretarla.
¢+ Extension de la metacarpofalangica

Materiales: almohadilla, mesa.

Paciente en posicién sedente, tronco erguido, cabeza en posicion neutra,
brazos adosados al cuerpo, antebrazo apoyado en la mesa sobre una
almohadilla, dedos por fuera de la mesa en flexion de 90° metacarpofalangica.
Movimiento: el ejercicio consiste en que el paciente coloque sus dedos sobre
la base de la metacarpofalangica, que se esta trabajando y extienda los dedos,

volver a la posicion inicial.




Ejercicios activos libres para musculo intrinsecos y extrinsecos de la

mano

Material: caucho, mesa.

Paciente en posiciéon sedente, tronco erguido, brazos adosados al cuerpo,
antebrazos y manos apoyados en la mesa.

Movimiento: el ejercicio consiste en coger el caucho y colocarselo alrededor
de manera que los dedos queden ajustados, el ejercicio consiste en separar los

dedos lo méas que pueda extendiendo el caucho, volver a la posicion inicial.

Fortalecimiento de los musculos de la oponecia.

Material: caucho

Paciente en posicidén sedente, tronco erguido, cabeza en linea media, brazos
adosados al cuerpo, antebrazos y manos apoyados sobre la mesa, cara palmar
en contacto con la mesa.

Movimiento: el ejercicio consiste en coger el caucho y colocarlo entre el
menique y el pulgar, uniendo los pulpejos de los dedos y disfender el caucho,

es decir, separar los pulpejos, volver a la posicion inicial.

Fortalecimiento de abduccion del pulgar

Material: caucho




Paciente en posicion sedente, tronco erguido, cabeza en linea media, brazos
adosados al cuerpo, antebrazos y manos apoyados sobre la mesa, palma de la
mano apoyado en la camilla.

Movimiento: el ejercicio consiste en colocar el caucho entre el dedo pulgar y el

indice y realizar el movimiento de abduccién, volver a la posicién inicial.

Ejercicio para los interoseos de la mano

Material: mesa, almohadilla

Paciente en posicidn sedente, tronco erguido, cabeza en linea media, brazos
adosados al cuerpo, pies separados a la anchura de los hombros.

Movimiento: el ejercicio consiste con las manos unidas por su cara palmar,
posicion de plegaria, se debe hacer presion con los pulpejos de los dedos

hasta un lumbo con ellos, volver a la posicion inicial.

Ejercicio de fortalecimiento Miembros Inferiores

Los ejercicios de fortalecimiento buscan mejorar la fuerza, tonificar los
musculos, evitar las atrofias musculares, mantener o mejorare la movilidad
articular o corregir las retracciones.

Repeticiones: 20 serie: 2

Fortalecimiento de flexores de cadera

Material: pesas.




Posicion del paciente: paciente en Camilla en posicion de cubito lateral, se
coloca una pesa a nivel del tercio interior del muslo. El ejercicio consiste en
llevar la rodilla contra el pecho.

Material: banda elastica o balén.

Posicion del paciente: paciente en posicidn bipeda, pies separados a la
anchura de los hombros, tronco erguido mirando hacia el frente. El ejercicio

consiste en colocar el balén hasta la altura del pecho.

Rotadores internos

Material: pesa, camilla

Posicidn del paciente: paciente en el borde de la camilla en posicion sedente,
apoyado sobre esta, tronco erguido, pies colgados y separados a la anchura
de los hombros, pesa al nivel de los tobillos, pies en linea media.

Movimiento: El ejercicio consiste en separar el miembro contra resistencia

hacia fuera.

Material: pesa, colchoneta
Posicion del paciente: paciente en posicion playera, pesa al nivel de los
maleolos, pies separados a 45° con respecto a la linea media. El ejercicio

consiste en llevar el miembro con resistencia hacia el otro.




¢ Rotadores extemos

Material: banda elastica, camitia, almohada.

Posicion del paciente: paciente en camilla en posicion prona, almohada debajo
del abdomen, rodillas flexionadas a 90°, banda elastica sobre los tobillos,
fijados sus extremos a un marco. El ejercicio consiste en estirar la banda

tratando de lievar el borde interno del pie hacia la colchoneta.

Material: banda elastica.

Posicion del paciente: bipedo, pies separados a la anchura de los hombros y
tronco erguido, banda elastica alrededor de ia cintura y sujetar los extremos a
un marco. El ejercicio consiste en inclinarse hacia a un iado, como si fuera a

sentarse en una silla.

¢ Adductores de cadera

Material: banda elastica.

Posicion del paciente: bipedo, pies separados a la anchura de los hombros y
tronco erguido, banda eiastica al nivei de ios tobilios sujetadas a un marco.
Movimiento: El ejercicio consiste en lievar el miembro hacia el otro, estirando

la banda elastica.




¢

Extensores de cadera

Material: banda eiastica, almohada.

Posicion del paciente: paciente en camilla en posicion prona, almohada debajo
del abdomen, flexién de rodilla a 90° banda elastica por encima del tercio
distal del muslo, sujetado a la camitla.

Movimiento: El ejercicio consiste en desplegar el muslo de la camitla.
Material: pesa, silia.

Posicion del paciente: bipedo, apoyado sobre el espaldar de una siila, pesa al
nivel de los maleolos, pies juntos.

Movimiento : El ejercicio consiste en llevar la pierna hacia atras con la rodilla

extendida.

Abductores de cadera

Material: banda.

Posicion del paciente: en camilia en posicion de cubito lateral, banda elastica al
nivel de ios maleoios, pies juntos.

Movimiento: el ejercicio consiste en separar uno de los pies hacia arriba,
estirando la banda elastica. bipedo, pies separados a la anchura de los
hombros y tronco erguido, banda elastica al nivel de los tobillos sujetadas a un
marco. El ejercicio consiste en llevar el miembro hacia el otro, estirando la

banda elastica.




¢ Extensores de rodilla

Material: banda eléstica.

Paciente en posicion supina, un miembro en extensiéon de rodilla y el otro
flexionando; pasar la banda elastica por el antepie y sujetar los extremos de la
banda.

Movimiento: el ejercicio consiste en extender la rodilla, venciendo la

resistencia de la banda elastica

Material: banda elastica, camilla.

Posicion del paciente: paciente de frente a una camilla en posicion bipeda,
tronco erguido, pies separados a la anchura de los hombros en sentido
longitudinal, colocando un talon del otro, luego pasar la banda eléastica por
detras del hueco popiiteo y sujetar los extremos en el marco de la camilla,
rodilla semiflexionada.

Movimiento: El gjercicio consiste en extender la rodilla, de manera que tire la

banda elastica.

¢ Flexores de rodilla

Material: banda elastica

Posicidon del paciente: paciente en posicion prona, almohada debajo del

abdomen, banda elastica, por debajo de la cara dorsal del miembro opuesto,




amarrar los dos extremos de la banda y colocarlo sobre el tenddn de Aquiles
del miembro que va arealizar el mevimiento.
Movimiento: El ejercicio consiste en llevar el talon hacia el gutleo, estirando la

banda elastica.

Material: pesa, silla

Posicion del paciente: paciente en posicion bipeda, tronco erguido, y apoyados
sobre el espaldar de una silla, pies separados a la anchura de los hombros,
pesa al nivel de los maleolos.

Movimiento: El ejercicio consiste en flexionar la rodilla, llevando el talén hacia

el gluteo.

Material: pesa, camilla.

Posicion del paciente: paciente en camilla en posicion playera, pies separados
a la anchura de los hombros con rodilla extendida, pesa al nivel de los
maleolos.

Movimiento: el ejercicio consiste en girar el miembro en sentido de las

manecillas del reloj.

Material: pesa, camilla.
Posicion del paciente: paciente en el borde de ia camiila en posicion sedente,
apoyado sobre esta, tronco erguido, pies colgados y separados a la anchura

de los hombros, pesa al nivel de los maleoios.




Movimiento: el ejercicio consiste en llevar el miembro hacia el otro, realizando

el movimiento similar a un péndulo.

Tibial anterior

De pie caminamos con los talones, podemos agregar un balén medicinal para

colocar resistencia.

Sentado sobre una camilla, con las piernas en extension, con una toalla o

banda en el dorso del antepie, llevamos hacia arriba el antepie.

Tibial posterior

Sentado en el suelo con las piernas en extension.

Movimiento: con una banda colocamos resistencia en la cara lateral interna y

llevamos el pie hacia adentro.

Peroneos

Igual posicion que el anterior, pero colocandola la resistencia ya sea manual o

con la banda en la cara externa del antepie y llevamos el pie hacia afuera.




¢ Gemelos y soleo

Sentado sobre la rodilla flexionada una apoyando el pie en el suelo y la otra a
90° grados.
Movimiento: con una banda en la cara plantar del pie y llevamos el pie hacia

arriba.

¢ Dorsiflexores de los pies
Paciente supino; se pasa una toalla por los pies, y se sujeta en los extremos
con las manos.
Movimiento: se hala con las manos hacia arriba y luego hacia abajo con los
pies, haciendo un poco de resistencia, por los extremos con las manos.

¢+ Invertores
En posicion decubito lateral.
Movimiento: tratar de llevar la planta del pie que esta sobre la superficie
(Cama), hacia arriba; se cambia de lado y se repite con el pie contrario.

¢ Evertores

Decubito lateral.




Movimiento: tratar de llevar la planta del pie que cae sobre el que esta
apoyado sobre la superficie hacia arriba, varias veces; cambiar de posicién y

realizar el ejercicio con el otro pie.

Extensores de los dedos de los pies

La terapeuta coloca resistencia manual en |la cara dorsal de los dedos del pie.

Movimiento: realizamos extension de los dedos.

Con una banda o toalla colocada en la cara dorsal de los dedos, en pie neutro,

llevamos el pie hacia arriba.




EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO Y ESTIRAMIENTO EN MIEMBROS

SUPERIORES

Dibujo 1 Flexion lateral de cuello
a. Posicién inicial

b. Movimiento

Dibujo 2 Extension de cuello
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 3 Rotacién de cuello
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 4 ABD con rotacion superior de Escapula
a. Con banda elastica

b. Con HO

Dibujo 5 Extensores de hombros mas baston
a. Posicion inicial

b. Movimiento




Dibujo 6 Extension de hombros mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 7 ABD de hombro a 90° mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 8 ABD de hombro mas pesas
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 9 ADD de hombro mas banda

a. Movimiento

Dibujo 10 Flexores de hombro a 90° mas baston
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 11 Flexores de hombro a 180° mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento




Dibujo 12 rotacion externa mas pesa
a. Posicién inicial

b. Movimiento

Dibujo 13 Rotacion intema mas pesas en CD
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 14 Rotacion externa mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 15 Rotacion intema mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 16 Flexion de codos mas pesas
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 17 Extensores de codos mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento




Dibujo 18 Supinadores mas palo
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 19 Supinadores mas pesas
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 20 Pronadores mas pesas
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 21 Extensores de murieca libres
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 22 Extensores de mufieca mas palo
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 23 Flexores de la Metacarpofalangica mas pelota
a. Posicion inicial

b. Movimiento




Dibujo 24 ABD de dedos mas caucho
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 25 Flexores de cadera libre
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 25.1 Flexores de cadera mas banda
a. Posicidninicial

b. Movimiento

Dibujo 26 Flexores de cadera mas pesas en bipedo
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 27 Extensores de cadera mas pesas
a. Posicidn inicial

b. Movimiento

Dibujo 28 Adductores de cadera mas banda en bipedo
a. Posicion inicial

b. Movimiento




Dibujo 29 ADD de cadera mas pesas
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 30 ABD de cadera mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 31 Rotacion externa de cadera mas pesas
a. Posicidn inicial

b. Movimiento

Dibujo 32 Rotacion interna de cadera mas pesas
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 33 Extensores de rodilla mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 34 Flexores de rodilla mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento




Dibujo 35 Plantiflexion mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 36 Dorsiflexion mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 37 Plantiflexion con eversion
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 38
a. Dorsiflexion libre

b. Plantiflexion libre

Dibujo 39
a. Eversion libre

b. Inversion libre

Dibujo 40 Eversion mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento




Dibujo 41 Inversion mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 42 Eversion mas banda
a. Posicion inicial

b. Movimiento

ESTIRAMIENTOS

Dibujo 43 Estiramientos de cuadriceps en bipedo
a. Posicion inicial

b. Movimiento

Dibujo 44
a. Estiramiento de cuadriceps

b. Estiramiento de adductores

Dibujo 45
a. Estiramiento de cuadriceps en bipedo

b. Estiramiento de Isquiotibiales




Dibujo 46
a. Estiramiento de adductores en sedente

b. Estiramiento de adductores en supino

Dibujo 47
a. Estiramiento de gluteos

b. Estiramiento de Isquiotibiales y flexores de cadera

Dibujo 48
a. Estiramiento del tendon de aquiles en sedente

b. Estiramiento de Isquiotibiales mas banda
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Flectos de un Proprama de Pyercctos ibees de Bstoanuenio v
ortalecmente en Pacientes con Hansen en el Dastrto de Cartapena DADIS
Revsteo Fotopritico No o |

P este repastio totogeatice se observie fa fachads prmeipal del Centro de
Adencion promara de Olava Henrers




Fiectos de un Proprama de Byercicios Fabres de Bstirannento y
Fortalecimento en Pacientes con Hansen en el Distoto de Cartapena DADIS
Repistio Fotopralico No. 2

i este ep,
se e aphed correnie cléctrica (PENS)Y para dismunmy dolor en hombro
derecho

stro fotopridico s¢ observa, el paciente en postcion supina ¢f cual




7

Flectos deun Provganmi de Deraicios abe s de Bahirnuento
Fortalecmuento en Pactentes con Hansen en e Distnto de Cartagena DADIES
Reptio Fotoprattee Moo 3

Pooeste repsto totopralico se observa, paciente en postclon sedente

acompanado del tecapista el coad esta reabizando movilizacion de los dedos de
la nuo




- fectos deun Prograaaa de Tgerecios Uibres de atinmento s

Foctalecimento en Pacientes con Thmsen en ol Daisinge de Cantagena DA DIES

Repstro Fotogralics Mo 4

Fnoeste regstro totoprafico  se observa, paciente en posicion sedente

Xtenston de muneca v

acompanade det ferapista reabizando movinento de ¢

& dedos de B mane




Flectos de un Programa de Pecewes Dibres de Ustiraniento y
Fortadecmicnto en Pactentes con Hansen enc el Distrito de Cartagena DADIS
Regasto Fotogralicoe No, 9

Fav este repasto fotopeitico se observig pacienic en posteion supina ¢f cual e
e aplica compresa hinnedas cahienic cn hombro izquicrdo




Facetos deun Proprama de Pyerescos Dibies de Patoamionto
Fortalecmuento en Pacientes con Hansen on el Dhstito de Cartagena DAY

Fepustio Fotogabico Moo 6

Fneste repastio totopradico se observa la atrofria en el borde externo del
antehrazo v L repron potenan de fa mano zguerda en forma comparativa

%




Poectos de oo Programis de boevercros Dalbaes de bstiaonento y
Fortadecmiento en Pacientes con Hansen en el Dhstrdo de Cantagena DIATIS

Repastro Fotoratico Moo/

i este reprstro totogralico se abservas paciente en postcton proma ceahizando
extension de cadera con una pesa a nvel det musto,




Friccios de un Proproma de Tevacns Dibves de Psticanuento

Fortalecnnento en Pactenies con Fhmsen en el Distedo de Cartagena DATIS
Hemstro Fotopratico Noo 8

Poeste regasteo fotopratico se observa una Je tas secuelas hisweas en ¢l

pacicnte con Hansen como ¢s ba mano del predicador producida por feson ded
nervio medsane




Faectons de un Propeama de Payevecios Tibies de Bstoanuento s

Fortalecmiento en Pacientes con Hansen en el Dastnto de Cartagena DA DS

Registro Votograbicos No, 9

Lin este repasteo fotogrdaheo se observie pactente en postcion sedente oo y

anlehrazo en pronacion y g secuclk en mano del prediciudor.

(S}




Fhectos de uo Progeani de Pgercnaos Dbres de Bsturanuenio v
Portatecmuento en Pacentes con Hanseo cu el Pustrdo de Cartagena DADIS
Repastro Fotopmafico Mo (0

L este repistro fotopradico se observie, pacienie on posteton peda, posa en

BN T

muncen voreahizando tlexion de hombro de 909




Folectos de un Proprama de Fyercicios ibies de Pstramento y
Fortalecnmento en Pacientes con Hansen en el Dhistrito de Cartagena DADIS
Repastro Fotopralico Noo t

Foneste reptstro fotografico se obscerva: paciente realizando  estiramiento de
adductores de cadera acompanado por ¢l (erapista




[fectos de un Prograama de Pierccos ibres de Pstranento

Fortaleciniento en Pacientes con Hansen en el Distrto de Cartagena DADIS
Regstro Fotogratico No. 12

Fnoeste registro totoprafico  se observa,  paciente  en posicton sedente
realizando Hexion de dedos de la mano con una pelota (erapéutica. dmpidas
por ¢l terapista




Fhectos de an Propeaa de Byercicos Dibres de Tstiaonuento y
ForGdecmuente on Pacientes con [ hnsen en ef bistodo de Cartagen i DA DS

Resostio Potoprabwo Moo 13

P este tepisio foloprativo e observie pacieide eo postcion sedente mang

Ayl terapista reabizando eshranmentos de fos adduoctones

apovada en onna e
de dedos de by mane




Flecios de un Programa de Tyereicos Eadbres de sioinmento
Fovtadecmmento en Paoentes con lansen en el Dhistoto de Caringena DA NS
abwo Moo B

Repshio Folop

o tologriatico v pacienic en posicion

| cdente
erapistocabzandole masiye o nvel del antebrazo




Prhectos de an Propromn de Dgerorcios Dabeer de Bistiamicoio

Fortdeciento en Pacientes con ansen en ol Dhasirdo de Chatapena DA

Remstro Fotogiabico Moo 1o

P este repastio fotoprabico se observa [ terapists prepacando b ultrasonide
pai colocatde al paciente




Faercrcos Labves de stianuento v
e de Catlagena 1DYATIS
E{t

Priectos de un Prograni d

Fortalecunento en Pacientes con Hansen en el ey

Kegnshe Fotogalen

s obsery fas comao

Eneste wepistio fotoprabico s
fue el ultrasomido v TS,

s modatidades Dsicas aplica




ANTIGUA CLINICA DE
LEPROSOS CANO DE
LORO










LEPRA LEPROMATOSA










LEPRA DIMORFA







LEPRA TUBERCULOIDE
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LEPRA INDETERMINADA
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