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GLOSARIO

Absceso: conglomerado de neutréfilos en un tejido solido.

Alergia: respuesta inmune a normal que ocasiona daflo tisular.

Anhidrosis: ausencia de sudoracién que conduce a resequedad y descamacion del drea

que no suda.

Anquilosis: pérdida del movimiento de una articulacién usualmente total e irreversible,

secundaria a diversos procesos inflamatorios.

Atrofia: disminucién de la cantidad de un tejido , con menor tamafio 0 menor numero

de células.

Cambios tr6ficos; alteraciones cutdneas, 6seas y articulares distares de la manos y los

pies.

Célula de Schwann: célula ectodérmica que envuelve y protege las dendritas y axones

de los nervios peritéricos.

Coldgeno: grupo de proteinas fibrosas estructurales, de soporte, que forman el estroma

de los 6rganos.

Dermis papilar: zona superior de la dermis, continua a la epidermis constituida por

tejido conjuntivo laxo y rico en vasos de la micro circulacién.



Filetes nerviosos: delgadas ramificaciones neurales, vecinas a su 6rgano efector, sin

nombres anatémicos precisos.

Haz nervioso: manojo o conjunto de divisiones de un tronco nervioso.

Huésped: organismo que sirve de albergue o alimenta a otro, que cuando le produce
lesién, se llama parésito.

Mucosa: estructura delgada protectora o absarbente, epitelial con soporte conjuntivo,

que tapiza una cavidad o un conducto.

Necrosis: es la muerte celular de un tejido vivo.
Neuritis: inflamacion intraneural.
Neuroélisis: procedimiento quinirgico para descomprimir un tronco nervioso.

Propiocepcion: modalidad de sensacidn que informa sobre los movimientos y la

localizacion espacial del cuerpo.



SIGLAS

PQM: Poliquimioterapia

MSD: Miembro supenor derecho
MSI: Miembro superior izquierdo
MID: Miembro inferior derecho

MII: Miembro inferior izquierdo
MMSS: Miembros superiores

MMII: Miembros inferiores

ABD: Abduccién

ADD: Aduccitn

OMS: Organizacion mundial de la salud
FOS: Fundacién oftasmologica de Santander
ACC: Articulacion

IFD: Interfaldngica distal

IFP: lterfaldngica proximal

MCF: Metacarpofaldngica

AVD: Actividades de la vida diania

LL: Lepra lepromatosa

LP: Lepra tuberculoide

LB: lLepra dimorfa



LI: Lepra indeterminada
C.H.M: Compresas himedo calientes.
T.F.N.P: técnicas de facilitacién neuromuscular propioceptivas.

R.T.B: reabsorcion de tejidos blandos.
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EFECTOS DE LA IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE
FISIOTERAPIA, PACIENTES CON SECUELAS DE HANSEN QUE ASISTEN A
PROGRAMAS ESPECIALES, HOSPITAL GENERAL DE BARRANQUILLA,
JUNIO 2000 A JUNIO 2001

RESUMEN EJECUTIVO

Debido a las multiples alteraciones fisica  como retracciones, deformidades, anquilosis
que enfrentan los pacientes con secuelas de Hansen que asisten a programas especiales de
Distrisalud dento del Hospital General de Barranquilla se oriento una investigacion sobre
la implementacion de un protocolo de manejo de fisioterapia que evite la progresion de la
disfuncionabilidad y de devolverle la oportunidad laboral pero principalmente realizar sus
actividades de la vida diaria las bases teoricas del proyecto, se fundamenta los escritos de
Patricia A Downiel, Helen J, Hislop, Jacqueline Montgomey, Barbara Connolly, A.l
Kapandji, Javier Daza Lesmes, Wilson Jea, Carpes Dennis, Camargo Diana, Orozco Luis
Carlos, Albornoz German, Galvis Virgilio, de donde enfatizando en los conceptos de
rehabilitacion del paciente con Lepra.

El disefio metodoldgico es de tipo cuasi- experimental sin grupo control, tomando como
poblacion 140 pacientes de programas especiales de Distrisalud, de los cuales se Eligio
una muestra de caracter intencional de 11 sujetos que voluntariamente decidieron asistir al
consultorio de Fisioterapia en el Hospital General de Barranquilla.

El programa que se disefio a traves de la realizacion del proyecto consiste en 3 etapas una
pre-requisito de la otra y cada una tiene sus fases.

Primera etapa de preparacién: Se divide en 3 fases:

Fase 1: Hidratacidon y lubricacion: es necesaria para mantener la humedad, elasticidad y
nutricion de la piel.

Fase 2: aplicacion de medios fisico C.I1.C para producir vasolidatacién y disminuir
edemas.

Fase 3: Masaje de estiramiento para alongar las fibras musculares, escurrimiento para
drenar sustancia toxicas, rozamicnto estimulos terminaciones sensitivas, friccion produce
una vaso dilatacion en los musculos a trabajar.

Segunda etapa: Programa de ejercicios:

[Fasc 1: Fjercicios de estiramiento, activos asistidos, libres y activos resistidos en manos y
pies para mejorar la fuerza muscular, mantener tono muscular, movilidad articular.

Fase 2: Tecnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva, iniciacion ritmica con esta se
obtiene el inicio del movimiento en articulaciones que presentan leves retracciones,
sostener relajacion, movimiento activo para mejorar resistencia, fuerza y la coordinacion.
Tercera etapa: De relajacion: Masaje sedativo para aliviar dolor y relajar los musculatura
trabajada.

Se logro mejorar a un 72% de los pacientes aumentando arcos de movimientos,
disminuyendo retracciones, mejorar en sensibilidad superficial fortalecimiento de la
musculatura débil.



INTRODUCCION

En épocas pasadas los pacientes con enfermedades contagiosas eran rechazados por la
sociedad, hoy en dia con el avance de la ciencia y la tecnologia fa evolucién de estos
pacientes e€s muy notoria, aunque el trato de la comunidad hacia ellos sigue siendo el

mismo, por temor al contagio de éste tipo de enfermedades.

Este es el caso de los pacientes con Hansen, una patologia contagiosa que presenta

secuelas que en algunas ocasiones pueden ser irreversibles.

Actualmente a estos pacientes no solo se les brinda un tratamiento medico, si no también
seguimiento por trabajo social, sicologia, bacteriologia, ortopedia, dermatologia,
oftalmologia y fisioterapia, que es el area encargada de trabajar principalmente las
secuelas y alteraciones que se presentan en estos pacientes después de la enfermedad

como: Contracturas, deformidades, alteracion de la sensibilidad, retracciones entre otras.

Por ello los Estudiantes de Fisioterapia de la Universidad Simén Bolivar que realizan sus
practicas sociales en el Hospital General de Barranquilla han orientado una investigacion
hacia la implementacion de un protocolo de manejo de fisioterapia para pacientes con

secuelas de Hansen cubriendo las necesidades presentes de estos pacientes.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hansen es una enfermedad infecto contagiosa de curso cronico, que afecta principalmente
. el sistema nervioso periférico y 1a piel, se manifiesta en el ser hurnano por caracteristicas

como: presencia de manchas en la piel, deformidades, mutilaciones y ceguera.

Hansen mas comunmente conocido como Lepra, data desde épocas de las sagradas
escrituras hasta nuestros tiempos. Se ha confirmado que en 1a época de Cristo, existian
algunos enfermos de lepra que presentaban sintomas crénicos, afectando la imagen, la
memoria y 1a historia de Ja humanidad; los pacientes ¢ue padecian de lepra eran rechazados
y excluidos de la sociedad porque consideraban que era una enfermedad “Inmunda e

1>
Impura™ .

Por siglos las deformidades, desfiguraciones faciales, las incapacidades y las mutilaciones
de os miembros aislaron a los que padecian la enfermedad, se les crearon lugares donde
vivir llamados LEPROSORIOS o LAZARETOS (llamados asi en honor a Lazaro, quien en
1a época de Jesucrisio que fue curado de Lepra). Vivian aislados y distantes de los pueblos

y ciudades lo cual aislo al leproso por afios.

En las antiguas civilizaciones Chinas, Egipcias y la India 1a lepra infundio miedo en los
seres humanos; durante miles de afios, nunca podria calcularse el namero de personas que
sufrieron la cronica evolucion de desfiguraciones incurables y discapacidades fisicas

durante décadas. Se Je iemian mas a 1as personas afectadas que a la propia enfermedad, sin

—' ALLBORNOZ, German; GALVIS, Virgilio OROZCO, Luis Carlos, Fisiopatologia y Rehabilitacion en el
Paciente de lepra. Bogotd. Ed. Litografia Grafolito LTDA- 1998-Prologo.
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embargo la imagen social de la lepra han cambiado en los altimos decenios se considera
cada vez més como cualquier otro problema de salud publica.

Todos los paises han adoptado el tratamiento ambulatorio y han cerrado progresivamente

los antiguos leprosorios.

A pesar de los adelantos cientificos la enfermedad sigue siendo estudiada en aras de su
erradicucion definitiva. La investigacion que se lleva a cabo en la actualidad esta orientada
hacia: la obtencion de drogas con mayor accién, su prevencion y Ja investigacion de
factuies gencivus deicnninanies e la enfennedad, of hallazgo del método curativo y por fo
tanto ja desaparicion del peligro del contagio hizo que a partir del afio 1961¢n nuestro pais
y por Ja Loy IN” 143 Je 1a Republica de Colombia, se suspendiera la reclusion obligatoria y
s¢ acabaran los lazaretos creando ciertos municipios donde fos enfermos podian vivir con
sus faimidiaies, en la presenic década el enfermo de lepra vuelve por completo a la
coimuindad, la cual sin embargo sigue mirdndolo con recelo por Hevar avn 10s estigimas de

su enfermedad.

La comunidad que hace parte de esta investigacidon, esta ubicada en la seccidon de
programas cspeciaies gue offece DISTRISALUD dentro del HOSPITAL GENERAL DE
BARRANQUILLA, es una pobiacion que oscilan enire ios 8 — a ios 68 afnos de edad, el
nomery de pacienies Yue acivaimenie reciben tratamiento es deii3 personas entre ios
cuales existen un 10% de la poblacién infantil, un 50% de la poblacion femenina y un 40%

en Ja poblacidén masculina.

La sintomatologia que con mayor frecuencia se presentan en estos pacientes es: piel reseca, «
mflamaciones de Jos nervivs y ©n 10s casos mas graves perforantes plantares, mutilaciones
y aun cegueras. En cuanto a su estado animico se presentan algunas manifestaciones de
baja autoestima, negacion de la realidad (por 1o general a mayoria de los enfermos ocultan
sus deformidades). Los pacientes con Hansen presentan en muchos casos muitiples

deformidades que en ocasiones son invalidentes, y s¢ hiace necesario generar protocolos de
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atencion fisioterapéutica que eviten el llegar a la deformidad y progreso del deterioro del
paciente. -

El grupo investigador, ha sido el primero como equipo terapeuta en asistir a los pacientes
con casos especificos de Hansen dentro del programa especial que ofrece DISTRISALUD
en el HOSPITAL GENERAL DE BARRANQUILLA, dando con ello una mayor
imponancia a fa tabor que se ha desempefiado como futuros Fisioterapeutas.

Para llevar a cabo la buena marcha de un protocolo de manejo y atencidn de fisioterapia,
para 1a rehabilitacion de los pacientes con secuelas de Hansen, se tuvo en cuenta las teorias
planteadas por : Henri Neiger, en su libro Estiramientos Analiticos Manuales y las teorias
de German Albomoz, Virgilio Galvis y Luis Carlos Orozco en su libro Fisiopatologia y
Rehabilitacion en el Paciente de Lepra. La observacion directa de la poblacion afectada es

el soporte que orienta la pregunta problema.
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2. PREGUNTA PROBLEMA -

(Cual sera el efecto la implementacién de un protocolo de manejo de fisioterapeitico en
los pacientes con secuelas de Hansen que asisten a programas especiales en el Hospital

General de Barranquilla?
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3. JUSTIFICACION

“Segin datos summistrados por Distnsalud, actualmente la enfermedad de Hansen es
padecida por 20 millones de habitantes en todo el mundo, a nivel nacional por el cinco por
ciento de la podblacion y en Bartanquilla 140 pacientes reportados, que son tratados por
Distrisalud actualmente“”. Estas cifras no son tan alarmantes como si lo son las maltiples
alteraciones fisicas que presentan los individuos con secuelas de Hansen, en especial la
complicaciones nerviosas, retracciones y deformidades que pueden empeorar si no se les
brinda un tratamiento adecuado, por 1o tanto se diseiio un protocolo de atencién que logre
disminuir las alteraciones fisicas y el rechazo que reciben por parte del medio que los

rodea.

Esta investigacién quiere orientar al paciente en cuanto a su proteccion en el trabajo que
realiza y en sus actividades de la vida cotidiana con 1o que se quiere tratar integralmente al
individuo aumentando su autoestima y reintegrandolo a la sociedad. El otro punto clave en
este trabajo es el auto cuidado con el cual se educa al paciente sobre la prevencion de
accidentes como son las quemaduras y heridas que se pueden presentar por la perdida de ia

sensibilidad en MMSS (mano) y MMII (pie).

Como integrante del grupo interdisciplinario se involucra la fisioterapia como parte
esencial en la recuperacion y rehabilitacion de pacientes con secuelas de Hansen, se busca
que esta investigacion sirva de soporte para futuras investigaciones en el area ortopédica.

Abrir una nueva fuente de trabajo para el fisioterapeuta.

2 Estadisticas, Distrisalud Hospital General de Barranquilla.
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4. HIPOTESIS

Al aplicar un protocolo de manejo de fisioterapia al paciente con Hansen se espera

obtener los siguientes resultados:

a. Mantener el tono muscular.

b. Reeducar la sensibilidad superficial.

c. Prevenir la aparicion de deformidades.

d. Tratar las retracciones existentes.

Restablecer {a condicion fisica en el paciente.

o

f. Educar al paciente y a su familia sobre el proceso de la enfermedad y prevencion de

accidentes.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos de la implementacion de un protocolo de manejo de fisioterapia en
los pacientes con secuelas de Hansen que asisten a programas especiales en el Hospital

General de Barranquilla.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Evitar la progresion de alteraciones fisicas en el paciente con secuelas de Hansen, que

asisten a programas especiales en el Hospital General de Barranquilla.

v Megjorar la sensibilidad presentada debido a las lesiones nerviosas, en pacientes con

secuelas de Hansen. que asisten a programas especiales en el General de Barranquilla.

v Evitar retracciones principalmente en cuello de pie, mufieca y dedos de la mano, en
pacientes con secuelas de Hansen, que asisten a programas especiales en el Hospital
General de Barranquilla.
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Prevenir deformidades que ocurren como consecuencia de las limitaciones del
movimiento, en pacientes con secuelas de Hansen, que asisten a programas especiales

en el Hospital General de Barranquilla.

Aumentar la movilidad artcular debida a las rewacciones capsulares e incluso
anquilosis, en pacientes con secuelas de Hansen, que asisten a programas especiales en

el Hospital General de Barranquilla.

Educar al paciente y a su familia adecuadamente en al manejo de la enfermedad en
pacientes con secuelas de Hansen, que asisten a programas especiales en el Hospital

General de Barranquilla.

Concientizar al paciente de las precauciones que se deben tener en cuenta para prevenir
posibles complicaciones en pacientes con secuelas de Hansen, que asisten a programas

especiales en el Hospital General de Barranquilla.

Brindar al paciente la informacion necesaria con respecto a las manifestaciones clinicas
y evolucion de la patologia en pacientes con secuelas de Hansen, que asisten a

programas especiales en el Hospital General de Barranquilla.
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6. PROPOSITO

fEste Proyecto de investigacion pretende brindarle a los ;iacientes con secuelas de Hansen,
la oportunidad de reintegrarse a sus actividades de la vida cotidiana sin que el medio que
les rodea los perjudique, haciéndolos mas funcidnales, promoviendo charlas de promocion

y prevencién en cuidados y atencion que se deben tener en cuenta en estos pacientes.

De esta forma se¢ logra una mayor capacitacion de manera que este proyecto de

investigacion sirva de base para otras investigaciones futuras.
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7. MARCO TEORICO

7.1 GENERALIDADES

La enfermedad de Hansen es una patologia infecto-contagiosa, inflamatoria de curso
cronico del hombre, producido por el Mycrobacterium Leprae, que afecta especialmente la
piel, el sistema nervioso periférico y ain mucosas y algunas ulceras en sus formas

malignas.

“En una enfermedad predominantemente tropical, el mayor nimero de casos se encuentra
en la a Africa Central y en la India; En América Latina, los paises que se destacan son:

Brasil, Argentina, México y Colombia®”.

En la antigiiedad el origen de la enfermedad se basa en los escritos que dejaron diferentes

civilizaciones y lesiones encontradas en restos 6seos.

Esto obliga a tener conocimiento de las lenguas en que aparecen los relatos, al igual de las
lesiones Oscas caracteristicas que la enfermedad deja en los huesos propios de la nariz, el

maxtlar, la espina del frontal y las falanges.

“Mycobacterium leprae, es un orgamismo intracelular bacilar y acido resistente de 1 a 7
micras de largo y 0.25 micras de ancho; desde el punto de vista morfolégico es parecido a
mycobacterium tuberculosis: La técnica de inoculacién en cojinete plantar se ha usado

para estudiar los efecto de los fArmacos en lepra, descubrir resistencia farmacologica y

> HERNANDEZ, A; willian, M, entre otros. Fundamentos de Medicina enfermedades infecto contagiosas.
Corporacidn para investigaciones Biologicas. Medellin. 1992. Pagina 350.



28

conocer la inmunologia y patologia de la enfermedad, en las patas del ratén se pueden
multiplicar los bacilos y los ratanes son sometidos a una inmunoupresion, se produce una
infeccion lepromatoide diseminada™.

“Los estudios epidemiolégicos se han hecho unicamente en los casos clinicos porque no
hay prueba inmunologica especifica sencilla que ponga de manifiesto infeccion antigua o
actual, es discutible, que sea a través de la piel, por contacto directo con una persona sana.
Este contactd debe ser minimo y prolongado como sucede en los hogares. Sobre todo en
aquellos de escasos recursos econémicos y poca higiene, en donde las personas viven
hacinadas; también es probable el contagio desde la mucosa oronasal, a través de gotas al
estornudar, pues se ha logrado infectar ratones con aerosol que contiene el bacilo de
Hansen™.

En general el periodo de incubacién va de tres a cinco aiios, pero existen evidencia de que a
veces puede ser mas corto, aun de un afio y medio. Una vez que penetra el mycobacteriun
leprae al organismo humano, trata de localizarse en el tejido nervioso periférico, mas
especificamente en las células de Schwann. El grado de invasion y de establecimiento de
este bacilo, tanto en las estructuras nerviosas como en la denmnis y en las visceras , depende

basicamente de estado inmunoldgico de la persona afectada.

“La lepra puede aparecer a cualquier edad, aunque es sumamente rara en nifios menores de
un afio, en la nifiez en la mayor parte de las los paises en desarrollo hasta un 20% de los
casos se da en nifios menores de 10 afios durante la nifiez la frecuencia por sexos es de 1.1

pero en adultos predominan los varones en proporcién de 2.1.°”

* HARRISON. Principios de Medicina Ed. Interamericana. Mc. Graw — Hill. Washinqton. Pag. 836
*IBID. Pag. 836 - 837,
SIBID. Pag. 837.
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7.2 TIPOS DE LEPRA

7.2.1 Lepra Indeterminada.

La enfermedad comienza como lepra indeterminada, segiin la calidad de la respuesta
inmune del huésped y 1a evolucion de las fase inicial de la enfermedad sera distinta. La
lepra indeterminada (LI) es una forma inestable, de duracion variable: es fugaz, pasando
inadvertida, o gira a otra forma de lepra; obtiene mayor duracién, manteniéndose como tal a
lo largo del tiempo, o puede curarse, espontaneamente o por tratamiento. Hay evidencia de

curacién espontanea en el 78% de los nifios con este tipo de lepra.

La enfermedad a su inicio (fase temprana) se caracteriza por presentar en la piel manchas o
maculas {micas o multiples, asimétricas, hipocromicas o eritematohipocrémicas, de limites
difusos o mal definidos, éstas se localizan en cualquier parte del cuerpo, pero tienen

preferencia por las zonas mas frias, como la cara, las extremidades y la region glitea.

La sensibilidad cutanea en las lesiones esta discretamente disminuida; la mas afectada es la
térmica: el paciente no diferencia si ¢s tocado con objeto frio 6 caliente. La sensibilidad
dolorosa a la prueba con aguja puede estar poco alterada y la sensibilidad tactil esta

conservada.

“Para el diagnostico de este tipo de lepra es util la prueba de la Histamina que consiste en
aplicar sobre la piel sana y sobre las lesiones, una gota de fosfato de histamina al 1por mil,

Ts»

seguida de esta escanficacion intradérmica sin provocar hemorragias'”. En la piel se va a

observar la triple respuesta de Lewis que consiste en:

1. Eritema Primario: Aparece veinte segundos y alcanza 1 cm de diametro.

"RODRIGUEZ, Gerzain; OROZCO. Luis Carlos. HERNANDEZ Carlos. Lepra . Bogota Ed Division de
Biblioteca y Publicaciones, INS, 1996 Pag. 56.
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2. Eritema Secundario: Aparece 30 - 40 segundos, como un halo eritematoso con limites
y irregulares, se debe a la vaso dilatacién refleja, ariginada por el estimulo de 12 histamina
sobre receptores nerviosos y a la transmisién del impulso hacia los vasos sanguineos,

realizados por los pequefios filetes nerviosos de la dermis.
3. Pdpula Urticariforme: Aparece dos minutos después de realizada la escarificacion.

En las manchas hipocromicas de 1a lepra indeterminada no se observa el eritema secundario
porque el nervio esta lesionado por la respuesta inflamatoria lo cual se domina una

respuesta de Lewis incompleta

En la lepra indeterminada la lesién se limita a los finos filetes nerviosos de la dermis; los
troncos no estin afectados. Por lo general las baciloscopia es negativa, en la biopsia se
pueden observar bacilos aislados en el interior de las células de Schwann. La lepra
indeterminada se considera como una forma pausibacilar lepra, ademas, es la fase para el
diagndstico precoz de Ja enfermedad. Su tratamiento dura sélo seis meses, la curacion

bacterioldgica es total y el paciente queda sin secuelas. Anexo 4

7.2.2 Lepra Tuberculoide.

Es un tipo polar y estable de la lepra, con respuesta inmunolégica de hipersensibilidad, se
presenta una sola lesion dermatologica, aunque en ocasiones pueden existir hasta 5, de

distribucion asimétrica, bien delimitadas.

En este tipo de lepra se presentan maculas hipocrémicas o eritemato-hipocrémicas, de
limites bien definidos y placas de bordes micro papular. La placa es de bordes elevados
eritematosos, que con el tiempo sufre involucién central. Lo cual la asemeja a una de
dermafitosis. Su forma ovalada o redonda de tamafio variado. Ahi pérdida de la

sensibilidad térmica, tactil, y dolorosa, asi como anhidrosis y alopecia de las lesiones.
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A veces se aprecia engrosamiento de un filete nervioso cutineo al palpar los borde de la
lesién; ademas es posible el compromiso de la los troncos nerviosos, que se palpan

engrosados, a manera de las cuentas de un rosario, generalmente de manera a simétrica.

Los nervios afectados en este tipo de lepra son:

En la Carsa:

#* Rama oftalmica del trigémino: sensibilidad de la corea.
% Rama cigomética del nervio facial: inerva el misculo orbicular de los parpados.

% Rama auricular del plexo cervical superficial: sensibilidad de la oreja.

Miembros Superiores:

* El cubital en la gotera epitrocreo-olecraniana.

# El mediano, entre 1os tendones del palmar mayor, palmar menor, en la articulacion de la

mufieca.

# El radial, en el canal de torsion del himero.
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En los Miembros Inferiores:

# FI tibial posterior, detrds del maléolo interno.

# El ciatico-popliteo externo, detréas de la cabeza del peroné.

El compromiso nervioso de la LP en las areas inervadas por los troncos nerviosos

involucrados, puede estar acompaiiada de sintomatologia como:

Disestesias: percepcion espontinea, sin estimulos, de sensaciones diversas, tales como

hormigueo, escozor, descarga eléctrica.

Parestesia: perversion de las sensaciones, un estimulo determinado provoco una sensacién

distinta.

Paresias: disminucion de la fuerza muscular, sin perdida de la motilidad.

Enla Li a veces afectan €l higado, los ganglios linfaticos y la epididimo.

Los pacientes con LI tienen una respuesta inmunologica de alta resistencia e
hipersensibilidad ante el bacilo de Hansen, por lo cual la prueba de Mitsuda es positiva y la

baciloscopia negativa.
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“La LT puede curar espontaneamente en el curso de varios affos. El principal riesgo lo
constituye 1a afecciéon de los troncos nerviosos, que dejan secuelas graves e irreversibles™”.
Por eso es necesario el inicio rapido de la quimioterapia especifica y de las medidas de

prevencion de discapacidades. Anexo 5.

7.2.3 Lepra Lepromatosa.

Es un tipo polar y estable de la lepra, sin mayor respuesta inmunolégica celular contra el
bacilo de Hansen, que prolifero sin obstaculos en los tejido del paciente. La energia es

especifica Para M Leprae.

La mayoria de las veces representa la evolucién de una el LI no tratada. Las manchas se
tornan eritematosas, ferruginosas e infiliradas, de limites imprecisos y se diseminan

ampliamente. Con los afios surgirian papulas, placas y tubérculos, o lepromas.

Las orejas se afectan inicialmente con infiltracion y posteriormente con lepromas, hay caida

de la cola de las cejas y de las pestafias.

Existe también infiltracion y engrosamiento de la piel de las extremidades inferiores y
superiores, con cutis resecos, de aspecto xerodérmico. Las manos se edematizan y la piel
es brillante. Las regiones palmares y plantares se tornan blanquecinas y el dorso cianético.
Las areas gluteas y los miembros inferiores se pueden infiltrar, asi como tornar Ia

apariencia delivedo reticularis a piel malmorrea.

Las zonas que no se aceptan por este tipo de lepra son los pliegues antecubitales, inglinales

y popliteos, las axilas y la gotera vertebral; este paciente tienen compromiso de la mucosa

SRODRIGUEZ, Gerzain, OROZCO. Luis Carlos. HERNANDEZ Carlos. Lepra . Bogota Ed Division de
Biblioteca y Publicaciones, INS, 1996 Pag. 9.
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nasal por lo cual refieren episodios repetidos de gripe, tapaz6n nasal epistaxis. Si un manejo
adecuado puede llegar a la perforacién del tabique y la deformidad de la nariz en silla de
montar, en cafién escopeta o trébol, por aplastamiento del dorso nasal.

El globo ocular es asiento de lesiones en la LL, asi como 1la laringe y la faringe. Varios
organos internos como el higado, bazo, la médula ésea y los ganglios linfaticos se pueden

afectar también.

La prueba de Mitsuda es negativa en los pacientes con LL ya que no tiene una respuesta
celular inmune adecuada y muestran energia selectiva para el bacilo de Hansen; mientras

que la baciloscopia fuertemente positiva.

Esta forma de lepra es mas contagiosa y el principal reto lo constituye el control
epidemioldgico de los casos abiertos, es decir, baciliferos, mediante la implantacién de las
terapia muitidroga y la vigilancia de 1os convivientes. Es necesario instaurar medidas de
prevencién para evitar la ceguera y las incapacidades que, por la afeccién nerviosa, se

pueden presentar en las manos en los pies de estos pacientes. Anexo 6.

7.2.4 Lepra Histioide.

Es una forma de LL que se presenta en pacientes que han abandonado el tratamiento y
cuyos bacilos se han tornado resistentes a la DDS. Se caracterizan por la formacion de

nodulos o lepromas Dbrillantes, firmes, eritematosos, con histopatologia caracteristica.
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7.2.5 Lepra de Lucio.

Es una forma clinica de la LL que se conoce también como lepra de Lucio y latapi lepra

lazanna , lepra manchada, lepra bonita y lepra lepromatosa primania, difusa y generalizada.

Se caracteriza por infiltracién difusa de la piel sin n6dulos y lepromas y por pérdida
progresiva del vello, de las cejas y de las pestadas. hay anestesia en las manos y y en los
pies. El aspecto general del paciente es saludable, su cara es de luna llena. Las
talangentiasis faciales, Ia caida de la nariz con aspecto en silla de montar y perforacién del

tabique nasal son frecuentes.

7.2.6 Lepra Dimorfa.

Este es un grupo inestable, en el cual se encuentra caracteristica de dos tipos polares
entremezclados. La lepra dimorfa se caracteriza por la mayor variabilidad en lesiones
cutdneas. Las papulas y las placas coexisten en las lesiones musculares. La enfermedad
dumorfa no es muy estable y puede cambiar hacia una forma lepromatosa en el enfermo
tratado hacia el polo tuberculoide durante el tratamiento. La afectacion de los nervios
periféricos es una manifestacion constante todas las formas de lepra. La afectacion
nerviosa, en cualquiera de los cortes histolégicos suelen ser mas graves que la afectacion de

los demas tejidos. Se subdivide en tres grupos.

1) Lepra Dimorfa — Tuberculoide (BT).

Presenta un numero grande de lesiones dermatologicas de distribucién simétricas y con

afeccion de los troncos nerviosos. Puede presentarse como placas extensas de limites
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precisos. En este grupo se encuentran las deformidades mas severas de todas las formas de
fepra. La baciloscopia es gencralmente negativa la prueba de Mitsuda es positiva.

2) Lepra Dimorfa - Dimorfa

Es la forma més inestable del grupo dimorfa por lo cual es dificil de precisar clinica e
histolégicamente hasta el punto de no ser tenida en cuenta por varios expertos. Presenta
numerosas lesiones mas de 25, asimétricas, consistentes en placas eritematosas vinosas , de
limites bien defimdos, con resolucion central o islotes de piel sana. Hay discretas
alteraciones de la sensibilidad; el compromiso de los troncos nerviosos no es tan severo
como en la (BT) la baciloscopia es positiva sin globias y la reaccion de Mitsuda débilmente

positiva.

3) Lepra Dimorfa — Lepromatosa (BL).

Presenta numerosas y variadas cantidad de lesiones pueden verse placas eritematosas
infiltradas, limite definido en uno de los polos y difuso en el opuesto. Se afectan los troncos
nerviosos, pero el riesgo de discapacidades es menor que en la BT y BB 1a lepra BL puede
presentar los fendmenos reacci6nales 1 y 2. La baciloscopias es positiva con globias.

Anexo 7.

7.2.7 Lepra Ocular.

Esta region se afecta con frecuencia en la lepra. Las lesiones se localizan en la cornea, la

conjuntiva, los parpados , la esclera, el iris, el cuerpo ciliar y 1a parte frontal del coroides.
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En los enfermos de LL, la afeccion ocular es directa por diseminaciéon basilar
hematégenas. En aquellos con LT, ia afeccién es indirecta y las lesién del globo ocular son
repercusiones del dafio neurolégico de la rama del trigémino y el facial (V y VII par
craneal). Anexo 8.

#* Frecuencia

La prevalencia del daflo ocular en la lepra varia entre el 1 y el 100%.

“Una revision de 137 pacientes hecha por la fundacion oftalmologica de Santander (FOS)
demostré mayor compromiso neurologico en los enfermos con lepra tuberculoides 88,6%

contra 73,4% en los pacientes con lepra lepromatosa’™.

El paciente fepromatoso con compromiso ocular quedara ciego si no recibe tratamiento

adecuado. La lepra es la segunda causa de ceguera en el mundo después de ia tracoma.
#* Causas de la Afeccion Ocular
1. Presencia del bacilo en las estructuras oculares y en sus anexos, seguida de la

respuesta inflamatoria del huésped.

2. Lesi0n neuritica del V y VII par craneal.

® RODRIGUEZ, Gerzain; OROZCO. Luis Carlos. HERNANDEZ Carlos. Lepra . Bogota Ed Division de
Biblioteca y Publicaciones, INS, 1996 Pag. 99,
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# Clinica

Presencia del bacilo en las estructuras oculares y en sus anexos.
En los anexos podemos encontrar.

a. Caida de las cejas y de las pestailas por infiltracién lepromatosa profunda de la

piel.

b. Relajacién de la piel del parpado superior.

¢. Infiltracién de los parpados, ademdas de causar la caida de algunas pestafias,

origina laxitud de los tejidos que Ja sostienen.

d. Inflamacién del saco y del conducto lagrimal: se presenta por la infiltracion
lepromatosa de la mucosa nasal que bloquean el canal lacrimonasal y produce

estancamiento de fas Jagrimas en el saco lacrimal.

e. Lepromas de la comea: Por propagacion de los leprotomas limbicos, las
primeras lesiones se localizan en los nervios cornéales y en las capas

superficiales de la cornea.

f. Escleritis y Epiescleritis: son lesiones de la esclerética. Consiste en nodulos y
placas anestésicas, de color rosado, amarillento y de superficie lisa que son

auténticos Lepromas. Pueden extenderse a la comea.
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g. Lepromas nodulares, miliares o perlas del iris: son numerosos y se ven como
manchas blancas en la superficie anterior del inis, llevando a la atrofia y
destrucci6n del inis.

h. Iridociclitis plastica cronica :Es consecuencia de la presencia de los Lepromas,
se presenta en forma insidiosa de gran cronicidad y origina destruccién del ins y
del cuerpo ciliar.
#* Complicaciones Oculares por Neuritis Del Vy VII Par Craneal.
Se presenta mas precozmente y con mayor frecuencia en los pacientes con lepra
tuberculioide y en estados tardios en enfermos de lepra lepromatosa entre las
principales complicaciones tenemos:
a. Anestesia de Ia Comnea.
b. Paralisis del musculo orbicular de los parpados.
¢. Lagoftalmo

d. Ectropién

e. Entropion
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7.2.8 Lepra de las Mucosas, Oseas y Visceral

La lepra es una enfermedad sistémica que se disemina por via neural, linfatica y sangufnea
desde su comienzo. Aun, en los casos de lepra indeterminada, es posible demostrar bacilos
en el endotelio de vasos térmicos pequefios. Por consiguiente, la afeccién de irréganos y
sistemas distintos de la piel y de los nervios es comin. El compromiso es mayor en el area
de lepromatosa. Pero, es posible también el polo tuberculoide pocos érganos no son
afectados directamente en la enfermedad generalizada: los pulmones, el sistema nervioso

central y el corazén, aunque 1a innervacion auténoma de este se afecta considerablemente.

#* Boca

Las encias, ¢l paladar duro, el blando y Ia ivula, son asiento de Lepromas.

# Nariz

La hipersecrecion mucosa y la obstruccion nasal son sintomas tempranos de la lepra. En la
lamina propia de la mucosa se acumulan macrofagos cargados de bacilo, que se eliminan

por el delgado epitelio y en el moco de las glandulas de la mucosa.

La hipersecrecién mucosa nasal produce taponamiento que al sacarse se endurece. El
trauma mecanico inducido por los dedos del paciente, que actian ademas sobre una mucosa
iposensible o anestésica, origina Epistaxis, ulceracion y aun perforaciones del tabique. La
infiltracion directa del esqueleto Oseo termina por destruir el soporte nasal, con

aplastamiento subsiguiente de la nariz.

El resultado final es una nanz aplastada, colapsada y retraiga, con perforacion sectal muy

deformada.
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# Faringe y Laringe.

Se afectan con infiltracién lepromatosa de la mucosa, compromiso que termina a nivel de

las cuerdas vocales.

#* Huesos

La lepra afecta los pequefios huesos del esqueleto nasal: huesos propios, vomer etmoides ,
espina nasal, asi como las paredes alveolares del maxilar y su cresta mediana. También

compromete las falanges de las manos y los husos del tarso produce reabsorcion désea

importante.

¥ Testiculo

El compromiso neural simpatico se comprueba por dolor excesivo a la palpacién del
testiculo. La infiltraciéon inflamatoria intersticial, lenta y progresiva, origina cambio

gradual que conduce a la atrofia severa bilateral. Las consecuencias son azoospermia,

esterilidad ginecomastia. Anexo 9.

¥ Ganglios Linfaticos, Bazo y Medula Osea

Con organos de sistema reticulo endotelial que filtra la linfa (ganglios) y la sangre (bazo)

llegan a contener grandes cantidades de bacilos que forman Lepromas.
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La lesidn del sistema reticulo endotelial contribuye a hacer menos efectiva la respuesta
inmune, especialmente por compromiso del drea ganglionar para cortical o zona de

linfocitos.

* Higado

El higado se compromete en el 60-90% de los casos de lepra lepromatosa y en el 20% de

las formas tuberculoides.

El higado puede ser un reservorio para el bacilo de Hansen.

* Riiion

No se afecta directamente por el bacilo sino por los complejos inmune circulantes que

ocasionan glomerutonefritis cronica.

7.3 LEPRA Y EMBARAZO

El embarazo disminuye fisiol6gicamente la inmunidad de la mujer para proteger mejor al

feto.

Las sintesis de anticuerpos no sufre deterioro durante esta época y, por el contrario su
produccion favorece al feto al neutralizar numerosos antijenos exogenos. No hay mayor
susceptibilidad a la infecciéon en el embarazo. La inmunosupresion protege al feto. En la

lepra, esas condiciones fisiolégicas propician la exacerbacion de la enfermedad y la
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manifestacion de reacciones. Es util recordar que M -leprae es una bacteria intracelular y

como tal, es controlada por la inmunidad celular.

7.4 LEPRA EN NINOS

La enfermedad en los nifios principalmente en los menores de 10 afios, sigue un curso

benigno, sin secuelas, con reacciones infrecuentes y con resolucion espontanea.

La detencién precoz de la lepra en el nifio es loable porque evita Ja progresiéon de la

enfermedad en el 20% de ellos.

Las lesiones son maculas papulas o placas. Las maculas son hipocrémicas, eritematosas o
eritematohipocromicas. Las lesiones se presentan inicialmente en la region glitea, les
piernas, los brazos y los antebrazos , las mejillas y el area lumbar. La lesion tnicial situada

en el pecho o en el abdomen es excepcional.

La alopecia de cejas y pestailas es también manifestacion de la lepra en el nifio, asi como la
infiltracidon auricular. Si se hace el examen ocular cuidadoso es posible demoswar

compromiso de los nervios cornéanos. la nariz puede mostrar congestién y dolor en la

punta.

Hay anestesia extensa, cicatrices, cambios troficos, engrosamiento neural troncular y

paralisis facial.

La lepra nodular infantil (LNI) es tipica de la infancia. Se denomina también papulo
nodular y lepra tuberculoide nodular infantil (LTNI). Se presenta entre 1-9 afios de edad y
es la forma mas frecuente en el nifio menor de 5 afios. Consiste en una papula o noédulo

eritema toso o parduzco, pequefio localizado en la cara o en los miembros.
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7.5 MANIFESTACIONES CLINICAS

El bacilo de Hansen puede causar las mas diversas manifestaciones clinicas. Estas se

dividen en:

Manifestaciones primarias, reaccionales y secundarias.

Manifestaciones primarias.

A nivel cutdneo, la presencia de manchas en la piel, los lepromas, los tubérculos
lepromatosos asociados a la invasién de las terminaciones nerviosas libre para el calor, el
frio y el tacto dan como resultado, cambios en la morfologia normal de la piel que se vuelve

seca y descamativa por la destruccion de 1as glandulas sebaceas y los foliculos pilosos.

La invasion del bacilo a nivel nervioso puede comprometer los troncos nerviosos
principales o las terminaciones nerviosas cutaneas libres, ocasionando la fibrosis del nervio
y dando como resultado la anestesia y la paralisis segin las fibras que se encuentren

afectadas.

7.5.1 Manifestaciones Reaccidnales.

Se presenta uma respuesta inmune del organismo a las proteinas liberadas durante la
destruccion del bacilo, dentro del cuadro clinico se encuentra malestar general, fiebre,
astenia, adinamia cefalea, mialgia, anorexia, nauseas y vomitos. Ademas manifestaciones

oculares como dolor, fotofobia, lagrimeo y vision borrosa.
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A nivel 6seo, el compromiso se encuentra en los pequeifios huesos de la mano y el pie,
ocasionando cuadros de osteitis con dolor y rubor en el 4rea afectada, asociado o edema de

todo el miembro.

7.5.2 MANIFESTACIONES SECUNDARIAS.

Son complicaciones de las manifestaciones primarias y de las reaccidnales. Al estar
destruidos los nervios con antenoridad y presentarse paralisis en zonas de anestesia, se
altera la biomecanica del sitio comprometido haciéndolo mas susceptible a heridas e
infecciones, ocasionando la pérdida de segmento 6seo. Y por lo tanto, la mutilacion e
invalidez del enfermo. Con menor frecuencia se puede presentar alteraciones en la mucosa
y en el tabique nasal, con perforacion de esta insuficiencia renal, amiloidosis y destruccion

del testiculo por orquiepidemitis con la consiguiente ginecomastia.

Cuando se afectan los nervios faciales, aparecen lagoftalmos, queratitis por exposicion y

ulceras cornéales que determinan ceguera.

7.6 EL PIE EN EL. ENFERMO DE LEPRA

“Los nervios del sistema nervioso periférico, practicamente son todos de tipo mixto, o sea,
poseen fibras motoras y sensitivas. En algunos casos se pude presentar un predomino de la
lesién a nivel sensitivo o a nivel motor. Dependiendo del nervio afectado, el pie en el
enfermo de lepra se puede comportar en tres formas: pie paralitico, anestésico y con
artropatia neurogénica. Lo mas corriente es que el pie presenta una mezcla de los dos

primeros. A su vez, la lesion directa del bacilo en el nervio periférico dard origen a
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lesiones o deformaciones de tipo primano. Si éstas no se tratan adecuadamente,
progresarén originando lesién de tipo secundario’®”.

7.6.1 Pie Paralitico.

“El ciatico popliteo externo es el nervio motor del pie por excelencia, practicamente es
responsable de toda la inervacién de los musculos dorsiflexores indispensables para la
marcha. Su porcion sensitiva inerva la cara lateral de la pierna y gran parte del dorso del
pie. El nervio se lesiona a su paso, por debajo de la cabeza del peroné, en este sitio es muy
superficial y estd en contacto intimo con el hueso lo que hace que ademas de la lesion

producida por el bacilo, €l nervio esté expuesto a traumatismos directos frecuentes''”.

Cuando hay paralisis de los dorsiflexores, clinicamente se encontrard incapacidad para
levantar la punta del pie, lo que obliga al paciente a aumentar la flexion de Ia rodilla para
evitar el choque de Ia punta del pie con el suelo originando la tipica marcha con pie caido;
si se supnime la fase de apoyo del talén y de la plana del pie, todo el peso corporal es
recibido casi en forma permanente por el area metatarciana. Si esta lesion no es corregida
por medios ortopédicos o quirtirgicos, con el tiempo se presentard una retraccion en el
tendon de Aquiles, ocasionado una deformidad fija en equino, lo que agravard aun mas el
problema. Es importante tener en cuenta que st a la lesion se le suma una anestesia plantar,
el resultado serd unicamente, la formacion de un callo y posteriormente, una ulcera plantar

bajo la cabeza de los metatarsianos. Anexo 10.

Ademas de la pardlisis del tibial anterior y de los dedos extensores, se puede presentar
pardlisis de los peroneos. Con estas lesiones, predominard la accién planiflexora e
invertora del tendon del tibial posterior, 1o que ocasionard una deformidad en varo que al

combinarse con el equinismo, dard como resultado una deformidad en equino-varo. Con el

10 ALBORNOZ, German; GALVIS, Virgilio. OROZCO, Luis Carlos. Insiopatologia y rehabilitacion en el
Paciente de Lepra. Bogota. Ed. Litografia grafolito LTDA — 1988. Pag. 46.
'IBID. Pag. 47.
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pie en equino-varo se presenta una marcha inadecuada, en donde el peso corporal se recibe
en la cara lateral e incluso en la regién dorsal del pie. La piel en esta zona no esté disefiada
para recibir este peso ¢ irremediablemente se formaré una Glcera perforante.

7.6.2 Pie Anestésico.

“La anestesia plantar se presenta por lesion del nervio tibial posterior a su paso por detras y
debajo del maléenlo mterno del pie. En el maléolo interno, el nervio se encuentra atrapado
entre el hueso y un fuerte ligamento. En este tunmel va acompafiado por estructuras
tendinosas y vasculares, lo que hace que, al inflamarse el nervio por la accion del bacilo, no
tenga sitio para defenderse, agravandose de esta manera la lesién. Inmediatamente por
debajo del maléolo interno el nervio se divide en tres ramas: una calcidnea que inerva el
talon y los plantares que inervan la planta del pie. En su porcion motora, el nervio tibial
posterior inerva la totalidad de los musculos intrinsecos del pie fundamentales para el
equilibrio de las articulaciones metatarso falangicas. La paralisis de estos misculos crea un
imbalance muscular ocasionando la caida del arco transverso del pie y, con el tiempo su

inversion'?”.

Simultdneamente, se produce una deformidad en garra de los dedos, que llevara al
incremento de la presion en el area metatarciana durante la marcha. Si a esto se le suma la
anestesia plantar, la formacion de ulcera serd& mdas probable. La lesion en garra
inicialmente, es de tipo dindmico; esto es, cuando se logra la extensidn espontanea de los
dedos, al levantar las cabezas de los metatarcianos en forma pasiva, posteriormente, ia
deformidad en garra sera rigida, llevando a la luxacion de las articulaciones
metatarsofalangicas ocasionando ain mds presion bajo las cabezas de los metatarcianos.
En esta deformidad se presenta un incremento del arco longitudinal del pie (pie cavo), que
aumentara a su vez, las cargas de peso en los puntos de apoyo. Por otro lado, 1a anestesia

plantar produce cambios troficos en la piel como:

2 1B ID. Pag. 48 - 49.



48

7.6.3 Anhidrosis.

Esto da como resultado una piel seca, descamativa y muy susceptible de lesiones.

7.6.4 Hiperqueratosis (Callos).

Que se produce por el frote y la hiprepresion. Los callos desaparecen espontaneamente al

tetirar la presion excesiva.

De esta manera, es necesario que el paciente no se los corte, sino que disminuya la presion
y la fnccion, por medios artificiales (calzado ortopédico), ya que la presion excesiva
producira con el tiempo ampolla y una zona de hemorragia, sobre los callos, que al
reventarse formar4dn una ulcera superficial. Una persona con sensibilidad conservada se
defenderd por medio del dolor, pero el paciente con pie anestésico ha perdido este

mecanismo de defensa.
7.6.5 Pie con Atropatia Neurogénica.

“El bacilo de Hansen, puede lesionar las terminaciones sensitivas de las articulaciones,
produciendo una anestesia articular. Al presentarse estiramiento y rupturas de estos

ligamentos, el pie sensible reaccionan y se defienden con dolor'*”.

En el enfermo de lepra esta defensa no existe, lo que conlleva a una inestabilidad cronica 'y

cada vez mas acentuada de las articulaciones del cuello de pie y del tarso.

Las traumas y la inestabilidad ocasionan microfacturas que distorsionan la arquitectura
normal del pie hasta llevar a la destruccion de los huesos del tarso y de la articulacién del

cuello de pie. En general, la artropatia neurogénica o articulacién de Charcot se presentan

BIBID. Pag 53.
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en cualquier articulacion con denervacion o inestabilidad y que se esté sometida a traumas
repetidos. Es mas frecuente en las articulaciones que soportan peso como rodilla y el cuello
del pie, ademds de la pérdida de la sensibilidad al dolor, se pierde la propiocepcion que es
la capacidad de saber en forma refleja la posicion de cada uno de los miembros o
segmentos corporales. Ademas de presentarse en lepra, se encuentra frecuentemente en:
diabetes, mielomeningocele, compresiones medulares; lesiones de nervios periférico: tabes

dorsal, siringomelia y analgia congénita.
“El proceso destructivo evolucionan en tres estados:

a. El primero o fase de disolucion, se presenta fragmentaciones 6sea y formacion de

desechos, puede haber distupcion articular.

b. Fase de absorcion de fragmentos pequeiios y de intento de formacion de los

fragmentos mayores.

c. Fase de reconstruccién con aumento de la esclerosis 6sea'*”.

7.7 SINTOMATOLOGIA CON MANIFESTACIONES CLINICAS

“El cuadro clinico de la desintegracion del tarso se presenta combinado con edema, calor,
rubor y dolor ain en caso de anestesia articular, pero, generalmente cuando esto se
presenta, la destruccién ya es intensa. En algunas enfermedades como la diabetes y la
lepra, se puede encontrar un trastorno circulatorio peniférico importante, pero no es ésta la

condicion primordial'>”.

“1BID, Pag. 54.
BIBI1D. Pag. 55.



50

Las articulaciones pequeilas de pic son las més afectadas, en particular la articulacion
estrdgaloescafoidea y los primeros cambios radiolégicos se presentan gencralmente en ésta.
Inicialmente se puede encontrar osteoartritis, erosion del cartflago articular y mas adelante
cuerpos libres, calcificaciones y esclerosis. Evoluciona hasta llegar a la desintegracion del
tarso, destruyendo las articulaciones medio tarsiana y subastragalina; llega incluso, hasta la
inversion total de los arcos longitudinales del pie, dando origen a un pie en mecedora si a
esta lesion se le afiade una anestesia plantar, la posibilidad de formacién total de vlcera
troficas y perforantes es inmensa, 1o que viene a complicar ain mas el cuadro clinico por la

infeccidon que generalmente se encuentra.

7.8 COMPLICACIONES

La accion del bacilo de Hansen puede comprometer cualquiera de los tres nervios de fa
mano (mediano, radial y Cubital). Estos nervios, al igual que fa mayoria de los nervios
periféricos, son de tipo mixto, esto poseen fibras tanto sensitivas como motoras. La lesion
de estas fibras daran origen, entonces alteraciones motoras caracterizadas por la paralisis, o

alteraciones sensitivas que se manifiestan con anestesia.

7.8.1 Nervio Cubital

El nervio cubital es en la mano, el mas frecuente lesionado, su compromiso se presenta
generalmente a su paso por la cara posterointerna del codo, en la gotera epitrocleo-
olecraneana y, con menor frecuencia, a su paso por el Canal de Guyon en la cara palmar del

pufio. Los signos precoses de lesion del nervio cubital son:
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e Depresion del primer espacio intermetacarpiano, por la atrofia del primer inter 6seo
dorsal.

e Alteracién en el alineamiento normal entre los metacarpianos y los dedos.

e Ligera deformacion en flexion de los dedos amular y mefiique.

e Separacion del meiiique en relacion con el anular.

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

son:.

e Disminucion de Ja fuerza del primer inter 6seo dorsal.

e Compromiso del abductor corto del mefiique.

e Compromiso en la potencia de los lumbricales del anular y del mefiique, que se
manifiesta por la dificultad o incapacidad de flexionar a 90° la articulacion

metacarpofalangica.

e Compromiso en la funcion de los interdseos dorsales y palmares cuya funcion es la

de separar y unir los dedos entre si.
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o Pérdida de la funcién de pinza lateral entre el pulgar y el indice, por paralisis del
aductor del pulgar que se identifica con la prueba de Froment. Esta prueba consiste
en pedirle al paciente que apriete una tarjeta en la primera comisura y de fa mano
uniendo fuertemente el pulgar extendido y colocandolo junto al segundo
metacarpiano. En este momento se encuentra actuando el aductor del pulgar que si
se encuentra lesionado, permitird la ficil extraccién de la tarjeta. El paciente con

lesién del misculo tiende a suplir esta debilidad utilizando los flexores del pulgar.

e Pérdida de la capacidad de flexién de las articulaciones metacarpofalangica por
paralisis de los interdseos, lo que ocasiona la tipica deformidad de mano en garra o

del predicador.

7.8.2 Nervio Mediano.

Después del cubital, el nervio mediano es el que mas frecuentemente se lesiona. Esta
lesion se traduce en alteraciones a nivel motor y sensitivo en la eminencia tenar y en los
dedos pulgar, indice y medio. Con mucha frecuencia se produce una lesion combinada del

mediano y del cubital, pero generalmente, la lesion del cubital antecede a 1a del mediano.

Desde el punto de vista motor, el nervio mediano inerva muchos de los musculos del

antebrazo en su cara palmar. Dichos musculos son:

Pronador redondo, flexor comin profundo de los dedos en su porcién media externa, flexor
propio del pulgar, Pronador cuadrado, como la lesién del nervio se produce a su paso por el
tunel del carpo en el pufio, los misculos inervados por el mediano en el antebrazo se
encuentran indemnes. El compromiso se presenta entonces en los miisculos intrinsecos de

la mano, localizados en la eminencia tenar.
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Desde el punto de vista sensitivo, los signos clinicos de la lesién del nervio mediano son:

¢ Depresion con atrofia de la musculatura de la eminencia Tenar.

¢ Dificultad para lograr una correcta oposicion del pulgar con respecto al resto de los

dedos (posicion de pinza).

¢ Ligera dificultad en flexién del segundo y tercer dedo.

e Aplanamiento del arco palmar.

La lesion de nervio mediano que la més grave de la mano, ya que comprende la funcién del

dedo pulgar.

Al limitarse la capacidad de oponerse al resto de los dedos, se le pierde practicamente el

50% del funcidn de la mano, cuyo principal movimiento es el de pinza.

7.8.3 Nervio Radial

De los tres nervios de la mano, ¢l radial es el que con menos frecuencia se lesiona, su lesion
se presenta a nivel del canal de torsion, en el humero, por lo que su compromiso afecta a
todos los extensores del pufio y de los dedos, dando origen a una deformidad en la mano

caiga 0 mano péndula.



La lesi6n radial, afortunadamente el relativamente rara en los enfermos de lepra. Cuando se
presenta, generalmente esta asociada a pardlisis del mediano o del cubital, lo que complica
notablemente la situacion.

7.9 TRASTORNOS SENSITIVOS DE LA MANO.

Las alteraciones mas intensas se van a presentar a nivel de las finas terminaciones
sensoriales de la piel, originando la pérdida de la sensibilidad en toda 1a mano o solo en
algunas areas. La pérdida de la sensibilidad priva al paciente de un importante mecanismo
de proteccion, lo que lleva a la mano a sufrir traumas frecuentes, heridas por quemaduras
que al sobre infectarse llegan a comprometer los tejidos profundos, incluso el huesos,

produciendo la absorcién de segmentos de la mano. Anexo 11.

Cuando lesion se circunscribe a un nervio puro, habra pérdida de la sensacién tactil y del
sentido de la posicion de las articulaciones (propiocepcion) en la zona inervada por este
nervio. En la mano, la sensibilidad esta altamente desarrollada, en particular en los que
pulpejos de los dedos pulgar, indice y medio que corresponde al mediano. La capacidad de
discriminacion fina de los objetos se pierde, lo que se traduce en un una incapacidad para
realizar actividades en que se requiera presion.

7.9.1 Deformidades Secundarias en la Mano.

Las deformidades secundaria son aquellas que se producen lentamente como consecuencia
de las limitaciones de movimiento que existente en una mano paralitica. Se les han

denominado deformidades por la falta de uso.

Las deformidades secundarias fundamentales son:

1. Retraccion o acortamiento de los tejidos superficiales.



55

2. Disminucidn de la movilidad de las articulaciones por retraccién capsular e incluso

anquilosis.

3. En la mano, las retracciones ocurren principalmente a nivel de la cara palmar y
particularmente, a nivel de las articulaciones interfalangicas proximales. Estas retracciones

se deben a la incapacidad del paciente para extender total y voluntariamente estas

articulaciones.

Cuando 1a movilidad articular se ha perdido completamente y las articulaciones no logran
moverse ni siquiera en forma pasiva, se ha llegado a desarrollar una anquilosis que implica
la pérdida irreparable de la articulacion. Al perder su sensibilidad, la piel esta expuesta a
gran cantidad de traumatismo sin que se presenten ninguna sefial de alarma. La presencia
de los cambios troficos en los tejidos dificulta la cicatrizacion y mas bien favorece la

aparicion de infecciones.

7.9.1 Mano Insensible.

En la mano insensible, se ha perdido o destruido parcial o totalmente las fibras sensitivas
del nervio mixto y, en particular, las finas terminaciones sensoriales de la piel, originando
la pérdida de la sensibilidad en toda la mano o sélo en algunas areas. La pérdida de la
sensibilidad priva al paciente de un importante mecanismo de proteccion, 1o que lleva a la
mano a sufrir traumas frecuentes, heridas o quemaduras, las que al infectarse, llegan a
comprometer al hueso, produciendo la reabsorcion de segmentos de la mano por

osteomielitis.

El diagnostico de la mano insensible se confirmara al encontrarse trastornos sensitivos,
tactiles y térmicos. Con el tiempo, esta deformacion puede llegar a producir una
reabsorcion de los dedos, sin necesidad de que se produzcan heridas, esta mutilacion se

debe a los permanentes microtraumatismosa que estan expuesta las falanges . A medida
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que las heridas son mas frecuentes y profundas, la reabsorcion serd cada vez mayor al igual
que en el pie. El resultado final serd la mutilacién total de la mano, con pérdida de dedos,

ocasionando una grave incapacidad.

7.9.2 Mano Reaccional.

Este tipo de lesion se presenta en el paciente con lepra lepromatosa. Las caracteristicas

clinicas de la mano y €l pie reaccional son:

1. Inflamacién: Se caracteriza por 3 signos locales: Edema, calor y rubor.

2. Dolor: Producido por la misma inflamacion o por la neuritis, que frecuentemente se

asocia y obliga al paciente a mantener la mano en una posicidn antalgica.

3. Disminucién de la movilidad articular: Ocasionada también por la inflamacién. Si
esta limitacion funcional no es rapidamente corregida puede llegar a dejar secuelas tan

graves de anquilosis. Anexo 11.

7.10 DIAGNOSTICO DE LA LEPRA.

Caso de Lepra.

Un caso de lepra es una persona que presenta uno o mas de los siguientes signos o sintomas

y que todavia no concluyé un esquema completo de tratamiento: Lesiones cutanea hipo

pigmentadas o rojizas, con pérdida bien definida de la sensibilidad.
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- Lesiones de los nervios periféricos, puesta de manifiesto por pérdida de sensibilidad y de

fuerza en manos, pies O cara.

Frotis cutdneos positivos.

7.10.1 Diagnéstico.

El diagnostico de la lepra se basa sobre todo en los sintomas y signos clinicos que puede ser
identificados facilmente por cualquier agente de salud después de un breve periodo de
capacitacion. En la practica, las personas que presentan estos trastornos, por lo general
acuden espontaneamente a los centros de salud. S6lo en pocos casos es preciso emplear
examenes de laboratorio y otros métodos de investigacion para confirmar el diagndstico de

lepra.

7.10.2 Responsabilidad Etica en el Diagnéstico de Lepra.

Importante recordar que al diagnéstico de lepra conlleva una situacién muy seria para el

individuo y sus familiares. Si existe la mas minima duda, debe evitarse el diagndstico y se

clasificard como un caso "sospechoso”.

Informarse al individuo acerca de las los signos y sintomas mas corriente de la enfermedad
y pidasele que vuelva al cabo de seis meses, 0 antes si produce algin empeoramiento de
los signos y sintomas. También existe la posibilidad de remitir al el individuo a otros
especialista (por ejemplo, dermatologo o neurdlogo), segilin corresponda, para establecer el

diagnoéstico correcto del trastomo.

7.10.3 Ayudas Diagnosticas en Lepra.
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Historia clinica.

Interrogatorio profundo al enfermo en donde se incluyen antecedentes familiares,
situaciones de comvivencia con enfermo de lepra, lugares frecuentados, sintomas claros,

molestias, etc.

Examen fisico.

Para la realizacion del examen fisico es necesario conocer las posibles manifestaciones a
nivel cutaneo y neural que produce el bacilo en el organismo humano para de esta manera,
realizar un diagnostico precoz, con esta exploracion se busca:

a. Maculas: hipocrémicas, eritematosa y papuloides.

b. Alteraciones nerviosas en formas de anestesias discretas (pérdida de sensibilidad a la

temperatura, dolor y tacto).

c. Signos de traumatismos, escamas.

d. Valoracion de fuerza muscular.

e. Palpacion del nervio, puesto que la invasion del bacilo en los nervios produce
engrosamiento que es una de las manifestaciones mas frecuentes de la enfermedad; los

nervios que mas se ven afectados son: el cubital, mediano, radial, ciatico popliteo externo.
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7.10.4 Ayudas de Laboratorio.
a. Basiloscopia: examen bacterioldgico que busca la presencia de bacilos, acido-alcohol
resistente (Boar), y que sirve como ayuda para la clasificacion de la enfermedad de lepra.

Se realizan en 5 0 mas partes del cuerpo.

# Lébulos auriculares.

#* Moco nasal que se hace recoger al paciente en una bolsa plastica o de celoféan.

#* Dos lesiones cutdneas activas (s1 el paciente presenta lesiones).

Uno de codo o de rodillas.

La baciloscopia debe realizarse por lo menos cada sets meses.

7.10.5 Prueba de Mitsuda o Lepromina.

Esta prueba se aplica para intradérmica En el tercio medio del cara interna del brazo
derecho con una jeringa de tuberculina inyectando 0.1ml de lepromina integral de
Mtisuda, la lectura se realizan a las cuatro semanas con regla milimétrica midiendo el
didmetro de la induracion se considera positivo cuando la induracién es de 4mm o més. Es

negativa si mide 3 mm o menos.
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7.10.6 Biopsia para Histopatologia

Ayuda clasificar Ias diferentes formas de la enfermedad la prueba se toma de una lesién

incluyendo piel sana.

7.11 TRATAMIENTO MEDICO.

Todo los casos registrados y los casos nuevos deben iniciar de inmediato un esquema
adecuado de PQT (poliquimioterapia) los esquemas de la poliquimioterapia de la OMS
(organizaciéon mundial de la salud) “Son robustos” por esto su eficacia no se ve afectada
por pequeiias irregularidades en el cumaplimiento. Su aplicacién requiere infraestructura

informacion escasa.

Hay un solo prerrequisito para iniciar un programa de PQT: disponibilidad de los

medicamentos para la PQT.

7.11.1 Medicamento Para la Poliquimioterapia:

los medicamento utilizados en la PQT de la OMS son una combinacion de Rifanpiscina,
clofacimina y dapsona para los casos multibacilares y de Rifanpiscina y dapsona para los

casos paucibacilares, por ello se incluye en el tratamiento de los tipos de lepra.

El tratamiento de la lepra con un solo medicamento producird siempre la aparicion de
resistencia a ese medicamento. El tratamiento con dapsona o con cualquier otro
medicamento antileproso utilizado como monoterapia debe considerarse una practica

contraria a la ética.
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Rifanpiscina: se administra una vez al mes. Rara vez se han seilalados efectos tdxicos en
el caso de la administracién mensual.

La orina puede ser ligeramente rojiza unas horas después de la toma de medicamento, lo

que debe explicarse al enfermo a iniciar la PQT.

Clofazimina: tiene la mayor actividad cuando se administra diariamente, es bien tolerada
practicamente atdxica en la dosis utilizadas en la PQT. Produce una coloracién negra
pardusca y resequedad de la piel, aunque desaparece luego de unos meses de haber

interrumpido el tratamiento. Estos hechos deben explicarse a los pacientes que inicia la

PQT.

Dapsona: es muy inocua en la dosis utilizada en la PQT. Son raros los efectos
secundarios, siendo el principal la reaccion alérgica, que causa un examen cutdneo
pruriginoso y dermatitis exfoliativa. Por ello, no deben recibir dapsona los enfermos que

presentan alergia a cualquier de las sulfas.
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7.12 TRATAMIENTO CONSERVADOR PARA PACIENTES CON
SECUELAS DE HANSEN

Por el poco avance y conocimiento que se tiene sobre el manejo de las secuelas de
Hansen, asi como el miedo al contagio no tanto por la patologia, si no por las
deformidades, desfiguraciones faciales y mutilacion que quedan como secuelas de esta
terrible enfermedad, el paciente es tratado por un grupo interdisciplinario conformado

por:

Médico General, Dermatdlogo que son los encargados de diagnosticar la enfermedad a
través de pruebas de laboratorio, y formular el tratamiento farmacolégico de los
pacientes; Ortopedista que se encarga de las alteraciones musculo esqueléticos;
Trabajadora Social encargada de la organizacion de las citas médicas y la busqueda de
un subsidio econdmico para los pacientes con discapacidades fisicas; Psicélogo
encargado del estado emocional en estos pacientes, Enfermera encargada de la jornada
de vacunacién y el suministro diario del medicamento, El Fisioterapeuta que se encarga

de la rehabilitacion fisica con un tratamiento que consiste en:

Hidratacion y Lubricacion:

Se sumergen las manos y los pies en agua con sal durante 10 minutos, luego se lubrica
con aceite mineral. Anexo 13, Masaje Estimulativo: Se realizan en miembros superiores
e inferiores preparando asi la musculatura para luego realizar los ejercicios. Masaje de
Estiramiento: Se apoya la mano o el miembro afectado sobre una superficie firme y
almohadillada inicialmente con la palma de la mano hacia arriba, se procede a practicar
masaje desde la muiieca hasta el extremo de cada uno de los dedos, tratando de corregir
completamente la deformidad. Luego se coloca la palma dela mano hacia abajo y se
realizan los mismos movimientos, en forma repetitiva. Masaje de  Escurnmiento: Se

comprime el miembro con las manos desde su extremo distal a su extremo proximal,
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tratando de exprimir el miembro en forma suave y repetitiva sin llegar producir

isquemia.

Programa de Ejercicios

En Mano: Ejercicios de estiramiento.

Paciente en posicién sedente con las manos apoyadas sobre la camilla, el
terapista realiza  estiramientos en las articulaciones metacarpofalangicas,

interfalangica proximal e interfalangica distal de los dedos.

Paciente en posicion Bipeda con manos apoyados sobre la camilla, se le pide
que descargue el peso de su cuerpo sobre sus manos manteniendo sus dedos

estirados.

Ejercicios Libres:

Se colocan dos bolas de cristal pequefia en el hueco de la mano, el paciente debe

deslizar una sobre la otra noviendo las MCF con las IFF en extension. Anexo 14.

Cerrar la mano con la palma hacia arriba de manera que encaje al maximo los

dedos; en esta posicion deslizar el pulgar sobre el dorso de los otros dedos.

Ejercicios Resistides:

Colocar una liga alrededor de la 1* falange del indice y la segunda del pulgar, de
esta manera el paciente debe separar el pulgar de la palma de la mano mediante

un movimiento de abduccion. Anexo 15.
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En Pie: Ejercicios Libres:
Pacientes en sedente con las piemas cruzadas debera efectuar la dorsiflexion. del

pie que mantendra durante 10 segundos y regresara a la ligera plantiflexion,

debe descansar durante 10 y repetir los ejercicios 10 veces.

En la misma posicion con la pierna extendida efectuara los movimientos de

flexion de la piema y dorsilexion del pie.

Ejercicios Resistidos:

Pacientes en sedente con los pies por fuera de la camilla la terapista le aplica
resistencia a nivel del dorso del pie y le pide al paciente que lleve su pie hacia

arriba.

En la misma posicion se le aplica la resistencia sobre el borde intemo y se le

pide el mismo movimiento.

Masaje Sedativo: Para relajar la musculatura en MMSS — MMIL

RECOMENDACIONES A LOS PACIENTES CON SECUELA DE HANSEN EN
EL CUIDADO PERSONAL:

Cuidados al utilizar objetos corto punzantes.

Evitar el contacto directo con superficies calientes.
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Revisar el calzado antes de usarlo.

Mantener los objetos de uso personal limpios.

No cortarse los callos.

Disminuir al tiempo de permanencia en posicion de pie.

PLAN CASERO A LOS PACIENTES PARA CONTINUAR CON EL
TRATAMIENTO FUERA DEL CONSULTORIO:

Sumergir las manos en agua al clima con sal durante 10 minutos tres veces al

dia.

Masajear los miembros superior e inferior con aceite de almendra 3 veces al dia,

mediante masaje circulares.

Realizar movimientos circulares en pies y muiiecas.

Abrir y cerrar las manos en forma repetitiva durante 10 segundos, descansando

10 segundos por 5 repeticiones, 2 veces al dia.

Realizar movimientos de oposicidn del pulgar y el mefiique.

Abrir y cerrar los dedos dela mano lentamente durante 10 segundos, hasta

descansar 10 segundos, con 5 repeticiones 2 veces al dia.
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio utilizado para el presente proyecto de investigacion es el cuasi-

experimental tipo pretest-postet sin grupo control las fases del estudio son las siguientes:

Fase de Evaluacion y Diagnostico:

Para el desarrollo de la investigacion, se hizo necesario establecer contactos con los
Directivos de programas especiales del HOSPITAL GENERAL DE BARRANQUILLA los
cuales mostraron interés en que se llevara a cabo el trabajo con estos pacientes,
posteriormente abordar a los pacientes y concientizarlos de la mejoria 'y beneficios que
obtendrian con la realizacion del protocolo, ya que ellos no tenian conocimiento sobre las
actividades de fisioterapia en Hansen; luego se evalud a cada uno de los pacientes con la

ficha de evaluacion fisioterapedtica, estableciendo un diagnostico para cada caso.

Fase de Aplicacion consiste en la Hidratacion (agua, sal), Lubricacidn. (aceite mineral),
Medio Fisico (C.H.C.), Masajes de: Estiramiento, Escurrimiento, Rozamiento y Friccion,
T.F.N.P.

Programa de Ejercicios:

En mano: Activos — Asistidos, Libres y Resistidos Para: Lumbricares, Introseos,

Flexoextensores y Oponentes.
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En Pie: Activos — Asistidos, Libres y Resistidos Para: Dorsiflexores, Plantiflexores,

Invertores e Ivertores.

Masaje Sedativo: Este tratamiento se lleva a cabo por 2 meses, 3 veces por semana y

sesiones de 30 minutos.

Fase de Reevaluacion: A los dos meses de aplicacion del tratamiento inicial se procedio a
reevaluar a los pacientes con la misma ficha de evaluacion con el proposito de determinar si
el tratamiento ejecutado fue el adecuado para los pacientes con lepra que formaron la

muestra.

8.2 POBLACION:

Pacientes de Hansen que asisten al servicio de Distrisalud Hospital General de
Barranquilla (140 inicialmente — 113 al finalizar) entre las edades de 8 a 68 afios, de ambos

sexos predominando el sexo femenino.

8.3 MUESTRA:

Pacientes con secuelas que se atienden en el consultorio (11) de ambos sexos 8 hombres, 3

mujeres, entre las edades de 17 a 68 afios elegidos intencionalmente de acuerdo al numero

de asistencia

8.4 FUENTE DE INFORMACION:

Primaria: porque se obtuvo la informacion del paciente, a través de la valoracion

fisioterapeutica.
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Secundaria: porque ademas se obtuvo informacion de historias clinicas y registros

estadisticas que sirvieron de complemento para ampliar la ficha de valoracion.

8.5 VARIABLES

8.5.1 Variable dependiente: secuelas de Hansen.

8.5.1.1 Definicion conceptual: Trauma o lesion que persiste tras la curacion de la lepra

que es consecuencia de la misma enfermedad.
8.5.2 Variable independiente: protocolo de manejo de fisioterapia.

8.5.2.1 Definicién conceptual: Guia elaborada para el manejo de una patologia especifica

que debe incluir causas, sintomas y signos, ayudas diagnosticas y tratamiento.

8.5.3 OTRAS VARIABLES

- Sexo - Edad - Dolor

- Espasmo - Sensibilidad - Goniometria

- Escamoso - Manifestaciones Clinicas - Cicatriz

- Marcha -AV.D - Hansen

- Protocolo - Plano Anterior - Plano posterior

- Inspeccion - Plano lateral - Tiempo de evolucion

- Dolor a la palpacién - Dolor al movimiento - Sensibilidad alterada

- Perforante plantar - Papula - Ulcera

- Maculas - Sensibilidad epicritica - Deformidades

- Sensibilidad protopatica - Palpacion - Medidas circunferenciales

- Prueba de retraccion - Postura - Valoracion muscular



8.5.2.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION TIPO DE NIVEL DE CATEGORIAS UNIDADES
VARIABLE MEDICION
Protocolo de manejo | Guia elaborada para
de Fisioterapia el manejo de una Cualitativa Ordinal
patologia especifica. -
Alteraciones fisicas
Cualitativa Hominal

Secuelas de Hansen

causadas por accioén
del Bacilo de Hansen
en el organismo
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OTRAS VARIABLES

NOMBRE

DEFINICION

TIPO DE
VARIABLE

NIVEL DE
MEDICION

CATEGORIAS

UNIDADES

Edad

Es la expresién del periodo de
tiempo que ha pasado desde el
nacimiento

Cuantitativa Discreta

Razon

Afios

Sexo

Clasificacion de los hombres o
mujeres

Cualitativa

Nominal

Masculino
Femenina

Dolor

Sensacion desagradable causada
por una estimulacion nociva de
las terminaciones nerviosas
sensornales

Cualitativa

Nominal

Si-No
Sitio~Intens.
Frecuencia

Marcha

Manera o estilo de caminar,
mncluyendo el ritmo de cadencia
y la velocidad

Cualitativa

Nominal

Alterada, Normal

Actividades Diarias

Actividades que realiza normal
una persona en su vida
cotidiana como alimentarse,
vestirse levantarse o cepillarse
los dientes

Cualitativa

Nominal

Dependiente
Independiente
Semidependiente

Inspeccion

Es la utilizacién de la vista
como método para evaluar a un
paciente

Cualitativa

Nominal

Palpacion

Procedimiento que se lleva a
cabo después de la inspeccidn,
técnica que se utiliza por medio

Cualitativa

Nominal

0L



del tacto

Medidas
Circunferenciales

Proceso evaluativo para
determinar simetria
circunferenciales entre una
extremidad y otra, edema
inflamacién y volumen
muscular

Cualitativa Continua

Razén

Cms.

Pruebas de Retraccion

Valoracion que nos determina si
el arco de movimiento esta
comprometido debido a un

acortamiento patologico de la
longitud del misculo

IR ‘_Cualitativa

Ordinal

Leve-Med-Severo |

Postura

Es la relacion que da entre

sf las diferentes partes del ~ |

cuerpo, se valora en tres planos
Ant-Post-Lat

Cualitativa

Nominal

Plano Ant.

Vista anterior del cuerpo
huma?iq

Cualitativa

Nominal

Bueno-Malo

Plano Post,

Vista posterior de] cuerpo
humano ™.

Cualitativa

Nominal

Bueno-Malo

Plano Lat,

Vista lateral del cuerpo humano |

(Derecho ¢ Izquierdo)

Cualitativa

Nominal

Bueno-Malo

Tiempo de Evolucion

Perfodo desde que se lesiona
hasta que se micia el
tratamiento

Cuantitativa

Razén

Dolor a la Palpacién

Proceso del dolor al tocar la
zona lesionada

Cualitativa

Ordinal

Leve-Modificado-

Severo

Dolor al Mov.

Al realizar movimiento
manifiesta dolor

Cualitativa

Ordinal

Leve-Modificado-

Severo

Sensibilidad Alterada

Aumento o disminucién de la

Cualitativa

Ordinal

Leve-Modificado-

IL



sensibilidad normal

Severo
En la forma de valorar el grado
de movilidad articular, para
Gontometria determinar si hay limitacidn de Cuantitativa Intervai Leve-Modificado- Grados
la misma utilizando el Continua Severo
goniometro
Deformidades Alteracién musculo esquelético Cualitativa Nominal Mano Garra
Sensibilidad Alteracién de la sensibilidad Cualitativa Ordinal Alterada
Protopatica profunda No alterada
Espasmo Contraccion involuntana de Cualitativo Nommal
los musculos
Estiramiento Elongacion de la fibra muscular Cualitativa Nominal
Hansen Enf. Infecto contagiosa crénica Cualitativa Nominal
causa por Myco-bacterium
Leprae
Protocolo Guia elaborada para el manejo de Cualitativa Norminal
una patologia
Manifestaciones Diferentes signos y sintomas de Cualitativa Ordinal
clinicas una enfermedad
Escamosa Pequefta y fina lamina de epitelio Cualitativa Ordinal
cicatriz Tejido fibroso a vascular Cualitativa Ordinal
contraido y duro que se produce
como fase de la recuperacién
Perforante Plantar | Ulcera de mediano tamafio que Cualitativa Ordinat
causa incapacidad para la marcha
Pépula Lesion cutanea pequefia séliday Cualitativa Ordinal
con didmetro de 1 cm.
Ulcera Lesion en forma de crater que Cualitativa Ordinal
afecta la piel 0 mucosa
Maculas Pequefia lesion plano con una Cualitativa Ordinal

L



coloracién que destaca con
respecto a la superficie cutdnea

circundante
Sensibilidad Percepcidn de sensacion en las Cualitativa ordinal Alterada
Epicritica capas superficiales dela piel No alterada
como Tespuesta al tacto
AV.D. Actividades que realiza una Cualitativa Nominal Independiente
persona normalmente Semidependiente
Dependiente

gL
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8.6 METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacién se obtuvo a través de la valoracion fisioterapéutica y visitas domiciliarias

8.7 TABULACION DE LOS DATOS:

los datos fueron tabulados manualmente porque la muestra es muy pequedia.

8.8 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS:

Los resultados se presentaron en tablas y graficos de acuerdo al tipo de variables, que se

muestran a continuacion.



TABLA 1
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Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo d&

fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la edad.

18,18%
9,09%
9,09%
18,18%
9,09%
9,09%

TOTAL 11

Fuente: Valoracion del Paciente

GRAFICA

9,09%
9,09%
100%

[BEDAD B1% |
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TABLA 2

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun el sexo.

e
27.27% |
72,72%
160%

Fuente: Valoracion del Paciente

GRAFICA 2
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TABLA 3

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun el tipo de lepra.

b, L 7 63,63%
L T 0 0%
L1 1 9,09
L.D 3 il T
TOTAL 11 100%

Fuente: Valoraciéon del Paciente

GRAFICA 3




TABLA 4

nstribuci6én de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin complicaciones antes y
después del tratamiento.

# % # %
FLEBITIS 0 0% 1 10%
PERFORANTE PLANTAR 3 27% 1 10%
ULCERA 1 10% i 10%
CATARATAS 1 10% 1 10%
REABSORCION DE TEJIDOS BLANDOS 4 36% 4 36%
OBSTRUCCION DEL LAGRIMAL 1 10% 0 0%
SIN COPLICACIONES 1 10% 3 27%
TOTAL 11 100% 11 100%
Fuente: Valoracién del Paciente
GRAFICA 4
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TABLA S

stmbuménmlospaclenwsdelcsmdmcfecmsdelmpmmcolodemancjode
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen seglin la presencia de ulcera antes
y después del tratamiento.

SI 0 0% 1 9,10%
NO il 100% 10 90,90%
TOTAL 11 100% 11 100%

Fuente Valoracion del los Pacientes

GRAFICA S

msl
NO |
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TABLA 6

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la presencia de cicatrices
antes y después del tratamiento.

S 8 72.72% 8 72, 72%
NO 3 27.27% 3 27.27%
TOTAL 11 100% 11 100%
Fuente Valoracion del Paciente
GRAFICA 6
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TABLA 7

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
ﬁsiotempia en pacientes con secuelas de Hansen segin el tipo de piel antes y -
después del tratamiento.

# % # %
BRILLANTE 1 9,09 1 9,09
ESCAMOSA 3 27,27 4 36,36
NORMAL 7 63,63 6 54,54
TOTAL 11 100% 11 100%

F uente Valoracion del Paciente

GRAFICA 7
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TABLA 8

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la presencia de deformidades
antes y después del tratamiento.

81,81 9 81,8
18.18 2 18,2
100% 11 160%

SI
NO
TOTAL

NI 3=

Y
(=%

Fuente: Valoracién del Paciente

GRAFICA 8
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TABALA 9

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo

83

de manejo de

fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la presencia de Perforante Plantar

antes y después del tratamiento.

SI 2 18,18% 2 18,18%
NO 9 81,81% 9 81,81%
TOTAL 11 100% 11 100%

Fuente: Valoracion del Paciente

GRAFICA 9
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TABLA 10

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen seghn la intensidad del dolor antes y
después del tratamiento.

S 4 m
LEVE 3 2727 2 18,8
MODERADO 0 0 1 9,09
SEVERQ 0 0 0 0
NO 8 72,72 8 72.72
TOTAL 11 100% 11 100%
Fuente: Valoracién del Paciente
GRAFICA 10
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TABLA 11

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuclas de Hansen segin la intensidad del dolor al
movimiento antes y después del tratamiento.

# | %

#
SI 4 36,36% 5 45.45%
NO 7 63,63% 6 54,54%
TOTAL 11 100% 11 100%
Fuente: Valoracion del Paciente
GRAFICA 11
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TABLA 12

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la presencia de espasmos antes y
después del tratamiento. '

Fuente: Valoracion del Paciente

GRAFICA 12
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TABLA 13

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la temperatura en las zonas

afectadas antes y después del tratamiento.

NORMAL 10 90,9 10 90,9
FRIA 1 9,10 1 9,10
CALIENTE 0 0 0 0
TOTAL 11 100% 11 100%

Fuente: Valoracion del Paciente

GRAFICA 13
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TABLA 14

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segln la alteracion de la sensibilidad

antes y después del tratamiento.

s
’?{F‘g"g*%z@“éft::éé

3 %!

& !'u'.':'ih‘-‘;’:k Y

1% KA
LEVE 4] 36,36% 5| 45,45%
MODERADO 4 36% 2 18%
SEVERO 1] 9,09% 0 0%
INTACTA 2 18% 4 36%
TOTAL 11] 100% 11 100%
Fuente: Valoracién del Paciente
GRAFICA 14
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TABLA 15§

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la alteracion de la sensibilidad

protopatica antes y después del tratamiento.

) # % # %
LEVE 2 | 1818] 2 18,18
MODERADO 2 18 4 | 3636
SEVERO 1 90| o 0
INTACTA 6 54 5 45
TOTAL 11 [100% | 11 | 100%

Fuente: Valoraciéon del Paciente
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TABLA 16

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin las

medidas circunferenciales de brazo en miembro superior derecho antes y después del tratamiento.

ANTES | DESP 7 | ANTES | DESP. | 7 | ANTES | DESP. | 7
PTE 8 35 35 0 29 28 27 2% 1
PTE 11 75 26 1 25 75 0 7 24 I

Fuente: Valoracién de los Pacientes

GRAFICA 16
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TABLA 17

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin las

medidas circunferenciales de brazo en miembro superior izquierdo antes y después del tratamiento.

Fuente: Valoracién de los Pacientes
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TABALA 18

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin las

medidas circunferenciales de antebrazo miembro superior derecho antes y después del tratamiento.

S| DESP. ANTES | DESP. ANTES | DESP.
PACIENTE & 25 25 13 18 0 16 16
PACIENTE 11 22 22 19 19 0 15 15
Fuente; Valoracion de los Pacientes
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TABLA 19

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun las

medidas circunferenciales de antebrazo miembro superior izquierdo antes y después del tratamiento.

PACIENTE 8 26 26 0 20 20 0 16 16 -
PACIENTE 11 24 24 0 20 21 1 16 1

0 Antes
lg DespueSJ
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TABLA 20

Distribucidn de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin las medidas circunferenciales de mano

derecha antes y después del tratamiento.

* No se realizo tabla porque ninguno de los pacientes presento edema ni atrofia en mano

TABLA 21

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segun las medidas circunferenciales de mano

izquierda antes y despajes del tratamiento.

* No se realizo tabla porque ninguno de los pacientes presento edema ni atrofia antes y

después del tratamiento en mano.
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TABLA 22

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin medidas circunferenciales en muslo, miembro

infertor derecho antes v después del tratamiento.

* No se realizo porque los pacientes no presentaron edema ni antrofia en el muslo
derecho.

TABLA 23

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin medidas circunferenciales en muslo, miembro

inferior izquierdo antes y despajes del tratamiento.

* No se realizo tabla porque los pacientes no presentaron edema ni antrofia en el muslo
izquierdo.




TABLA 24

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocole de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun

medidas circunferenciales picrma v miembro inferior derecho antes y después del tratamiento.

IANTES |DESP. [# ANTES |DESP. | ANTES
PACIENTE § 35] 33 0] 33] 3 of 29] 2 (

Fuente: Valoracion de los Pacientes
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TABLA 25

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin

medidas circunferenciales pierna, miembro inferior izquierdo antes y después del tratamiento,

T

"1 # | ANTES
PACIENTE 5 35 34 0l 32! 31 0 24 23 0

Fuente: Valoraciton de los Pacientes

L6
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' TABLA 26

Distribucidn de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segun las medidas circunferenciales en pie derecho
antes y después del tratamiento.

e
51
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Fuente: Valoracion de los Pacientes
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) TABLA 27

Distribuci6n de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin medidas circunferenciales en pie_lizquierdo

antes y después del tratamiento.

Fuente: Valoracién de los Pacientes
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TABLA 28

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun el resultado de las pruebas de
retraccion bunell de mano antes y después del tratamiento.

# #
2 6
MODERADO 5 54,54 1 909
SEVERO 1 9.09 0 9,09
NEGATIVO 3 2727 4 36,36
TOTAL 11 100% 11 100%
Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 29

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia

en pacientes con secuelas de Hansen segin el resultado de las pruebas de retraccion de

antebrazo antes y después del tratamiento.

NEGATIVO 54
TOTAL 11 100% 11 100%

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 30

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin el resultado de las pruebas de retraccion de

antebrazo antes y después del tratamiento.

&

ageds S&},'J,‘l\ nw n)\m§: ;ﬂ,

?
(m.m (¢ wiovale mmhv T A

LEVE 2 18 1 9,1
MODERADO 1 9,09 0 0
SEVERO 0 0 0 0
NEGATIVO 8 72,72 9 9]
TOTAL 11 100% 11} 100%

Fuente: Valoracién del Paciente
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TABLA 31

Distribuci6n de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin el resultado de las pruebas de retraccion de
flexores de mufieca antes y después del tratamiento. '

# #
1 0
5 5
SEVERO 0 0 0 0
NEGATIVO 5 45,45 6 54,54
TOTAL 11 100% 11 100%
Fuente: Valoracion del Paciente
GRAFICA 31
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TABLA 32

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin el resultado de las pruebas de retraccion segin

extensores de mufieca antes y después del tratamiento.

# % # %
LEVE 4 36 3 27
MODERADO 3 27 1 9,09
SEVERO 0 0 0 0
NEGATIVO 4 36,36 7 63
TOTAL 11 100% 11 100%

.Fuente: Valoracion del Paciente

GRAFICA 32
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TABLA 33

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segiin el resultado de las pruebas de retraccion antes
y después del tratamiento.

# #
LEVE 1 9.1 3 27,27
MODERADO 3 27 1 9,09
SEVERO 1 9.09 0 0
NRGATIVO 6 54 i 63
TOTAL 11 100% 11 100%
Fuente: Valoracion del Paciente
GRAFICA 33
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TABLA 34

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segun el resultado de las pruebas de retraccion antes
y después del tratamiento.

LEVE 6 54,54 2 18
MODERADO 0 0 0 0
SEVERO 0 0 0 0
NEGATIVO 3 45 9 81
TOTAL 11 100% 11 100%

Fuente: Valoracidén del Paciente
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TABLA 35

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin
la goniometria de flexo extension desviacion radial y cubital de mufieca derecha antes y despuds del tratamiento.

DESP. # ANT, DESP. # : DESP. # ANT. DESP. #

PTE 1 0°-75° 5°1 0700 0°-70° o 0°-20° 0°-20° 0° 0°-40°1  0°-40° 0°
PTE 2 0°-70° 0°-90° 20°  G°-70° 0°%-6C°] (-10% 0°-25° 0°-20°1  (-5%) 0°-30°f  0°-3¢° 0°

3 - 0°-60° 0°-60° 0°f  0°-60° 0°-60° o° 0°-20° 0°-25° 10° 0°-40°)  0°-25°] 15°
PTE 4 0°-75° 0°-90° 15°1  0°-60° °.70° 10° 0°-10° 0°-20° 10° 0°-40°  (0°-45° 5°
PTE § 0°-35° 0°-80° 45°f  0°-35° 0°-35° o° 0°-15° 0°-15° 0° 0°-20°1  0°-25° 5
PTE 6 0°-75° 0°-85° 10°]  0°-75° 0°-75° 0° 0°-2¢° 0°-20° 0° 0°-40°  0°-40° 0°
IPTE 7 0°-90° 0°-80° (-10°}f 0°-60° 0°%-60° {° 0e-20° 0°-20° 0° 0°-40°  0°-40° 0°
PTE 8 0°-70° 0°-90° 20°0  0°-35° 0°.45° 10° Q°-20° (°-335° 15° 0°-30°  0°-30° 0°
PTE 9 0°-75¢ (°-90° 15°  0°-60° 0°-65° 5% °-30° 0°-45° 15° 0°-20°  0°-35° 5
PTE 10 0°-55° 0°-75° 20°1  0°-60° 0°-7¢° 10° 0°-20° 0°-35° 15° 0°-30°)  6°-40° 10°
PTE 11 0°-55° 0°-60° 5°1  0°-64° 0°-65° 1° 0°-20° 0°-30° 10° 0°-35°]  0°-35° 0°

Fuente: Valoracién de los Pacientes
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TABLA 36

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segan

Ia goniometria de flexo - extension desviacion radial desviacion cubital de la mufieca izquierda antes y despugs del tratamiento.

DESP # ANT. | DESP. | # ANT. | DESP. ANT. { DESP. #
PTE 1 0°-75°1 (-5%)| 0°-70° (0°-70° 0° °.20°1 0°-10°) (-10%)] 0°40° 0°-40°f 0°
PTE 2 0°-80°] 0°-90° 10°] 0°-70° 0°-70° 0°]  0°-30°] 0°-20°1 (-10°)] 0°-35°] 0°-30° (-5%)
PTE 3 0°-60° 0°-68° 0°] 0°-40° 0°-40° 0°  0°-75° 0°-30° 15°1 0°-35° 0°30° (-3°)
PTE 4 0°-75°]  0°-90° 15°] 0°-55° 0°-70°f 15°f (0°-35°f (°-45°f 10° 0°-5° 0°20°] 15°
PTES 0°-40° 0°-50° 10°1 0°-50° 0°-75° 25°1 (°-20°] (0°-20° 0°] 0°-18° 0°40° 22°
PTE 6 0°-70°] 0°-85° 15°1 0°-65°] 0°-70° 59 0°-20° 0°-20° 0°f 0°-40° 0°40° Q°
PTE 7 0°-90°] 0°-80°} (-10%| 0°-60°] 0°60° 0°f  0°20° 0°-20° 0°f 0°-40° 0°-40°] 0°
PTE 8 0°-80°} 0°-80° 0°} 0°-60°] 0°-65° 5°  0°-20°1 0°-20° 0° 0°-45° 0°-45°1 Q°
PTE9 0°-65°] 0°-70° 5°] 0°-40° (°45° 5% (0°-30°] (°-35° 5°0  0°-43°] 0°-50°] 5°
PTE 10 °-70°]  0°-80° 10°0 0°-55°] 0°-75°] 20°] 0°30° 0°40° 10°] 0°-40° 0°-50°] 10°
PTE 11} 0°45° 0°46° 1°] 0°-55°] 0°-60° 5% 0°-35°] 0°-35° 0°f  0°-25° 0°-30°f 5°

Fuente: Valoracion de los Pacientes
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TABLA 37

Distribuci6n de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la articulacion metacarpo

falangica del dedo indice mano derecha antes y después del tratamiento.

ANT. | DESP. | # |ANT. DESP. #
PIE 1 0°-90° {0°-90° {0° [0°-20° {0°-20° 0°
PTE2  [0°90° 10°-90° 10° }0°-20° j0°-20° 0°
MR 0°-90° 10°-90° 10° . j0°-2Q0° J0°-15° (-5
PTE4  ]0°-85° ]0°-90° |[5° 10°-15° 10°-20° 5=
PTES5  {0°-90° |0°-75° [15° (0-20° [0°-15° (-5°%)
PTE6  j0°-90° |0°-90° |0° 0°-20° }0°-20° 0°
PTE7  10°90° J0°-90° 10° ]0°-15° ]0°-20° 3"
PTE 8 0°-65° [0°-80° |15° ]0-20° }0°-30° 10°
PTE 9 0°-70° {0°-85° {15° 0°-15° {0°-30° 15°
PTE 10 0°-75° |0°-80° {5° R
PTE 11 (0°-43° 10°45° }2° }0°-10° |0°-15° 5°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 38

Distribuciéon de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la articulacién

mterfalangica proximai det dedo indice mano derecha antes y después del tratamiento.

FEEXION

A 0 ERfpe b
e oo s ey S LR TSR

ANT. :

PTE 1 0°-110° { 0°-120° 110°-0° | 120°-0°
PTE2 | 0°115°} 0°-120° 115°-0° | 120°-0°
PTE3 | 0°-115° | 0°-85° 115°-0° | 85°-0°
PTE 4 | 85°-100°| 75°-100° | (-85%) | (-75°)
PTES5 | 0°100° | 0°-90° 100°-0° | 90°-0°
PTE6 { 0°-115°§ 0°-120° 115°-0° { 120°-0°
PTE7 | 0°120° | 0°-120° 120°-0° | 120°-0°
PTE 8 0°-85° | 0°-90° 85°-0° | 90°-0°
PiE 2 0°-85° | 0°90° 85°-0° { 90°-0°
PTE 10 | 80°-90° { 80°-100°| 20° (-80°) 1 (-80°)
PTE 11 | 0°-70° | 0°75° 5 R Retraccion

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 39

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la goniometria de la ACC.

mertalangica proximai ael aedo indice mano izquierda antes y después del tratamiento.

ANT. | DESP ANT.

PTE 1 0°-105°] 0°-120°]  15°( 105°-0° 120°-0°  15°
PTE 2 0°-115°] 0°-115° 0° 115°0° 115°0° 0°
PTE 3 0°-105°] 0°-110° 500 105°-0°] 110°-0° 50
PTE 4 80°-90°] 70°90°]  10°]  (-80°)] (-70°)  10°
PTE 5 0°-100°]  0°-80°] (-20°)| 100°-0°{ 80°-0% (-20°)
PTE6 | 0°-115°] 0°-120° 5ol 115°-0° 120°-0° 50
PTE7 | 0°120° 0°-120° 0°] 120°0°] 120°-0° 0°
PTE 8 0°-110°] 0°-110°]  0°] 110°0° 110°-0°f  0°
PTE 9 0°-90°]  0°-95° 590 00°-0] 95°-0° 5°
PTE 10 e.60°|  0°-75° 0°f R 6n

PTE 11 0°-90°]  0°-90° 0°f  90°0°]  90°-0° 0°

Fuente: Valoracién del Paciente
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TABLA 40

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segan la Goniometria de la ACC. IFD

del dedo indice mano izquierda antes y después del tratamiento.

ANT. | DESP. | # | ANT. | DESP.
PTE1 | 0°60° | 0°-70° | 10° | 60°.0° | 70°:0° | 10°

PIE 2 0°-70° | 0°-75° 5" 70°-0° { 75°-0° 3°
PTE 3 0°-80° 1 0°-70° | (-10°) | 80°-0° | 70°-0° | (-10°)

PTE 5 0°-75° | 0°-60° | (-15°) | 75°0° | 60°-0° | (-15°)
PTE 6 °-75° | 0°-75° 0° 75°-0° { 75°0° 0°
PTE 7 0°-70° | 0°-70° 0° 70°-0° | 70°-0° 0°
PTE 8 0°-70° | 0°-75° 5 70°-0° | 75°-0° 5°
PTEY 0°-40° | 0°-45° 3 40°-0° | 45°0° 8
PTE10 | RTB RTB RTB RTB
PIE 11 RTB RTB RTB RTB

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 41

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC. MCF

del dedo medio mano derecha antes y después del tratamiento.

ANT. DESP. # ANT. DESP. #
PTE 1 °.90° 0°-90° 0° °_20°1  0°-20° 0°
PTE 2 0°-90° 0°-90° 0° °.20°  0°-20° 0°
PTE 3 0°-95° 0°-90° 5° 0°-20°1  0°-15° 59
PTE 4 °-85° 0°-90° 5° 0°-5° 0°-20° }§°
PTE 5 0°-90° 0°-80° 10°1 10°-20°7 0°-20° 10°
PTE 6 0°-90° 0°-90° 0° 0°-20°1 0°-20° 0°
PTE 7 0°-90° 0°-90° 0° 0°-20°f 0°-20° 0°
PTE 8 0°-80° 0°-90° 10° 0p°-5°1  0°-10° AR
PTE9 Q°-75° 0°-95° 20° 0°.25°1  0°-35° 10°
PTE 10 0°-55° 0°-65° 10° R R cion
PTE 11 0°-70° 0°-77° 7° 0°-15°1 0°-20° 5°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 42

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC, MCF

del dedo medio mano izquierda antes y después del tratamiento.

PTE 1 0°-90° °-90° 0° 0°-20° | 0°20° | ©°

PTE 2 0°-90° | 0°95° 5° 0°-20° | 0°-20° 0°
PTE 3 °-90° | 0°-90° 0° 0°-20° | 0°-15° 5°
|PTE4 0°-60° | 0°-80° 20° 0°-5° 0°-10° 3"
PTE S 0°-95° | 0°-95° 0° 0°-20° | 0°-20° 0°
PTE 6 0°-90° | 0°-90° 0° 0°-20° | 0°-20° 0°
PTE7 0°-80° | 0°-90° 10° 0°-10° § 0°-20° { 10°
PTE 8 0°-90° | 0°90° 0° 0°-25° | 0°-25° 0°
PTE9 0°-90° °-95° o 0°-5° 0°-20° | 15°
PTE 10 | 0°-70° | 0°-75° 5 0°-15° | 0°-25° y 10°
PTE 11 | 0°30 0°-30° 0° 0°-10° | 0°-10° 0°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 43

Distribuciéon de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la goniometria de la articulacion

IFP del dedo medio mano derecha antes y después del tratamiento.

. ANT. | DESP.

PTE1 | 0°-120°] 0°-110° 120°-0°] 110°-0°f (-10°)
PTE2 | 0°-120°] o°-120° 120°-0°] 120°-00  0°
PTE3 | 0°-115°] 0°-100° 115°-0°] 100°-0°] (-15°)
PTE4 [ 45°-100°] 45°-100° 459 (459  0°
PTES | 0°-115°] 0°-60° 115°-0°]  60°-0° (-55°)
PTE6 | 0°-115°] 0°-120° 115°-0°] 120°-0°]  5°
PTE7 [ 0°-120°] 0°-120° 120%-0°] 120°0°f 0
PTE 8 0°-75°]  0°-90° 75°%0°]  90°-0°]  15°
PTE 9 0°-75°]  0°-90° 75°-0°]  90°-0°]  15°
PTE10 |  0°-80°] 0°-90° 80°-0°]  90°-09  10°
PTE 11 R R R R

Fuente: Valoracion del Paciente




TABLA 44

dedo medio mano izquierda antes y después del tratamiento.

ANT. | DESP. | # | ANT. | DESP.| #
PTE1 | 0°-120° | 0°-105° | (-15°) | 120°-0° | 105°-0° | (-15°)
PTE2 | 0°-120° | 0°-120° { 0° | 120°-0° | 120°0°| ©°
PTE3 | 5°-100° | 5°%100°] 0° | (5% | (50 | ©0°
PTE4 | 80°-100°] 80°-100°] 0° | (-80°) | (-809 | o°
PTES | 0°45° | 0°-40° | (-15°) ] 45°0° | 40°-0° | (-59)
PTE6 | 0°-115° | 0°-120° { 5° | 115°-0° | 120°0°| 5°
PTE7 | 0°-120° | 0°-120° | ©0° | 120°-0° | 120°0°] ©°
PTES8 | 0°-115° | 0°-115° | 0° | 115°0° | 115°0°] 0°
PTES | 0°95° | 0°-100° | 5° | 95°0° |100%0°] 5°
PTE 10 | 0°70° | 0°-85° | 15° | 70°-0° | 85°-0° | 15°
PTE 11 | 0°-70° | 0°-73° | 3° | 70°%0° | 73°0° | 3°

Fuente: Valoracion del Paciente
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Distribuciéon de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC IFP del



TABLA 45
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Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de

fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la goniometria de la ACC IFD del

dedo medio mano derecha antes y después del tratamiento.

ANT. | DESP. # . | DESP. | #
PTE1 | 0°70° | 0°75° | 5° | 70°0° | 75°-0° | 5°
PTE2 | 0°70° | 0°75° | 5° | 70°0° | 75°0° | 5°
PTE3 | 0°%75° | 0°70° | (-5%) | 75°-0° | 70°0° | (-5°
PTE4 | 0°60° | 0°75° | 15° | 60°0° | 75°-0° | 15°
PTE 5 °.60° °-45° | (-15° | 60°-0° | 45%0° | (-15°
PTE6 | 0°75° | 0°-75° | 0° | 75°0° | 75°-0° | 0©°
PTE7 | 0°-70° | 0°-70° | ©° | 70°-0° | 70°-0° | 0©°
PTE 8 R | R ' R R o
PTE9 | 0°-80° | 0°85° | 5° | 80°-0° | 85°-0° | 5°
PTE 10 R R R R
PTE 11 R R R R

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 46

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la goniometria de la ACC IFD del
dedo medio mano izquierda antes y después del tratamiento.

PIE S 0°-35° | 0°65° 30° 35°-0° | 65°0° | 30°

PTE 6 0°-75° | 0°-75° 0° 75°%0° | 75°0° 0°
PTE 7 0°-70° | 0°-70° 0° 70°-0° | 70°-0° 0°
PTE 8 0°-75° 1 0°-80° 5° 75°0° | 80°-0° 5°
PTE 9 0°-45° °-55° 10° 45°-0° | 55°-0° 0°

PTE 10 | Retraccién | Retraccién Retraccion | Retraccién

PTE 11 Retraccién Retraceion Retraccion | Retraccion

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 47

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la goniometria de la ACC

metacorpofalangica mano derecha dedo anular antes y después del tratamiento.

et e SO ISR e Ll

i LA .m&a%xﬁmadaﬁa%‘raﬁaé\ e e ., ol iﬁ&‘ﬁ&? i
ANT. { DESP. # ANT. | DESP. #
PIE 1 0°90° | 0°90° 0° 0°-15° °-20° 3°
PTE 2 °-90° | 0°-90° 0° 0°-20° | 0°-20° 0°
PTE 3 0°-90° | 0°-90° 0° 0°-20° | 0°-15° 5°
PTE 4 0°-70° | 0°-75° 3 0°-5° 0°-20° | 15°
PTES | 0°90° | 0°75° | (-15°) 0-20° | 0°-15° | (-59)
PTE 6 0°-90° 0°-90° 0° 0°-20° | 0°-20° 0°
PIE7 0°-90° | 0°-90° 0° 0°-20°  0°20° 0°
PTE 8 0°-80° °-00° 10° R R
PTEY 0°-85° | 0°-90° 5 0°-15° | 0°35° | 20°
PTE 10 | 0°-35° 0°-40° 5° g°-10° | 0°-20° 15°
PTE 11 | 0°-50° 0°-60° 10° R R

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 48

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC

metacorpofalangica mano izquierda dedo anular antes y después del tratamiento.

SO S
R

Sty SR et o

PTE 1 °90° | 0°-90° | 0° °20° | 0°20° | 0°
PTE2 | 0°40° | 0%90° | ©0° | 0°20° | 0°20° | 0°
PTE 3 °.90° | 0°90° | 0° | 0°20° | 5°%-15° | 5°
PTE4 | 0°-60° | 0°-90° | 30° | 0°5° | 0°-10° | 5°
PTES | 0°90° | 0°-60° | (-30°) | 0°23° ] 0°-20° | (-5
PTE6 | 0°-90° | 0°-90° | 0° | 0°20° | 0°-20° | 0°
PTE7 | 0°90° | 0°90° | 0° | 0°-20° | 0°20° | ©°
PTES | 0°-85° | 0°-00° | 5° | 0°25° | 0°-25° | 0O°
PTE9 | 0°-80° | 0°85° | 5° | 0°30° | 0°-35° | 5°
PTE 10 | 0°-85° | 0°90° | 5° | 0°5° | 0°25° | 20°
PTE 11 | 0°-40° | 0°45° | 5° | 0°10° | 0°20° | 10°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 49

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC

interfaldngica proximal mano derecha dedo anular antes y después del tratamiento.

ANT. ANT. | DESP.
PTE1 | 0°-110° | 0°-120° | 10° | 100°-0° | 120°0°| 10°
PTE2 | 0°-120° | 0°-120° | ©0° | 120°0° | 120°0°] ©°
PTE3 | 0°-115° | 0°-100° | (-15°) | 155°-0° | 100°-0° | (-15°)
PTE4 | 60°-90° | 80°-110°] 30° | (-60°) | (-80°) | 20°
PTES | 0°-115° | 0°-85° | (-30°) | 1150 | 85°-0° | (-30°)
PTEG6 | 0°-115° | 0°-120° | 5° | 115°%0° | 120°0°] 5°
PTE7 | 0°120° | 0°-120° | ©0° | 120°:0° | 120°0°] ©°
PTES | 0°-65° | 0°-100° | 35° | 65°-0° | 100°-0°| 35°
PTEO | 0°-80° | 0°90° | 10° | 80°0° | 90°:0° | 10°
PTE 10 | 0°50° | 0°-65° | 15° | 50°-0° | 65°-0° | 15°
PTE 11 | 0%60° | 0°-80° | 20° R R

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 50

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de

fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen seglin la goniometria de la ACC

interfalangica proximal mano izquierda dedo anular antes y después del tratamiento.

ANT. | DESP. # ANT. | DESP. #
PTE 1 0°-105° § 0°-120° [ 15° | 105°-0° | 120°-0°| 15°
PTE2 | 0°115° | 0°-120° 5° 115°-0° | 120°-0°{ 5°
PTE3 |45°105°]50°-105°} 5° 45° 50° 5°
PTE 4 R R - R R
PTE § 0°-85° 1 0°-115° | 30° 85°-0° |} 115°-0°1 30°
PTE6 | 0°120° | 0°-120° 0° 120°-0° | 120°-0° | 20°
PTE7 | 0°120° | 0°-120° 0° 120°-0° | 120°-0°1 0°
PTE8 | 0°110° | 0°-120° | 10° | 110°0° | 120°-0°] 10°
PTE9 0°-80° | 0°-90° 10° 80°-0° | 90°-0° | 10°
PTE 10 | 0°-45° | 0°-50° 3® 45°-0° 1 50°-0° 2%
PTE 11 | 0°65° { 0°-80° 15° 65°-0° | 80°0° | 15°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 51

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC

interfalangica distal mano derecha dedo anular antes y después del tratamiento.

DESP. #

PTE 1 75°-0° { 5°
PTE2 75°%0° | 5°
PIE 3 70°-0° } (-10°%)

PTE4 | 10°70° | 0°-70° | 10° | (-10° | 70°0° | 10°
PTES | 0°-80° | 0°-55° | (-25°) | 80°0° | 55°0° | (-25°)
PTE6 | 0°75° | 0°-85° | 10° | 75°0° | 85°0° | 10°
PTE7 | 0°-70° | 0°70° | 0° | 70°0° | 70°-0° | ©0°
PTES | 0°45° | 0°-50° | S° | 45°.0° | 50°0° | 5°
PTE9 | 0°-60° | 0°-70° | 10° | 60°0° | 70°0° | 10°
PTE10| R R R R R R
PTEIl| R R R R R R

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 52

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC

interfalangica distal mano izquierda dedo anular antes y después del tratamiento.

7 e e g ﬁ",’ RN BEmE __’f’l'.‘\.t!;:l: ‘:3?’ MR ‘_ b i e
T ERRON R ERSION T
ANT DESP. ANT. | DESP. #

PTE 1 0°-70° | 0°70° | ©° 70°0° | 70°0° | 0°
PTE2 | 0°-70° | 0°75° | 5% | 70°-0° | 75°0° | 5°
PTE3 | 15°75° | 10°70° | 5° 15° 10° 50
PTE 4 R R R R
PTES | 0°65° [ 0°-80° | 15° | 65°0° [ 80°-0° | 15°
PTE6 | 0°75° | 0°85° | 10° | 75°0° | 85°-0° | 10°
PTE7 | 0°70° | 0°-70° | ©O° 70%0° | 70°-0° | ©O°
PTES | 0°-80° | 0°-80° | ©° 80°-0° | 80°-0° | 0°
PTE9 | 0°50° | 0°60° | 10° | 50°0° | 60°0° | 10°
PTE 10 R R R R
PTE 11 R R R R

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 53

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la goniometria de la ACC mano

derecha dedo meflique antes y después del tratamiento.

# ANT. | DESP. #
0° 0°-15° | 0°-20° 5°
0° 0°-20° | 0°-20° 0°
0° 0°-20° | 0°15° | (-5%)
10° 0°-5° 0°-15° | 10°
(-10°) | 0°20° | 0°15° | (-59
0° 0°-20° | 0°-20° 0°
0° 0°-20° | 0°20° 0°
20° 0°-15° | 0°20° 5°
3° 0°-15° | 0°-20° 5°
15° R R R
5 R R R

Fuente: Valoracion del Paciente




"TABLA 54
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Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de

fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC

metacorpofalangica mano izquierda dedo mefiique antes y después del tratamiento.

TR
ANT.

0°-20°
PTE2 | 70°-120° 70°-120° ool -70°
PTE3 | 45°-90° 50°-90° s 450
PTE 4 0°-90 °.90° 0] 0°10°
PTE 5 0°-80°  0°90°] (-10°)] 0°-20 0°-159 (-5°)|
PTE 6 0°-90°]  0°-90° 04 0°20°] o0°20°]  ©°
PTE 7 0°-85°]  0°-90° 590 0°209 0°20  0°
PTE 8 0°-90°]  0°-90° 0  0°25 o0°309  5°
PTE 9 0°-60°]  0°70°] 109 0°20°] 0°-309  10°
PTE 10 | 0%60%  0°-65° 590 0°-10°] 0°-15°]  5°
PTE 11| 0°45 0°659 209 0°20° 0°-30°9  10°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 5§35

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC IFP
mano derecha dedo meiiique antes y después del tratamiento.

SITHREAE
wwi“’g}‘s&‘!ﬁ '? 2 b a:}i‘ig},‘.:- 1
i i3k . Hia T AR e AVl

]
PTE |
PTE2 |60°-115°)40°-120°f 5°
PTE3 | 0°115° | 0°-100° | (-5°) | 105°0°
PTE4 }100°120° 90°-110°f 20° | (-100°%
PTES | 0°-115° 295 1 (-20°) | 115°0°
PTE6 | 5°-115°} 0°-120° 5° 5° 120°-0° | 15°
PTE7 | 0°115° | 0°-120° 3 115°-0° | 120°-0°} 5°
PTE 8 0°-85° | 0°-90° " s 85°%0° | 90°-0° 59
PIEY 0°-85° | 0°-90° 5° 85°-0° { 90°-0° 3°
PTE 10 | 0°-60° 68° 8° R R R
PTE 11 °-50° °-95° |1 45° R R R

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 56

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC IFP

mano izquierda dedo mefiique antes y después del tratamiento.

: . | DESP.
PTE1 | 0°-105° { 0°-120° | 15° [ 105°0° | 120°0°
PTE2 | 70°-120°|70°-120°f ©0° | -70° -70°
PTE3 | 45°90° | 50°90° | 5° | -45° -50°
PTE 4 R R R R
PTES | 0°-115° | 0°-90° | (-25°){ 115°0° | 90°-0° | (-25°)
PTE6 | 0°%120° | 0°120° | ©0° | 120°0° | 120°-0°] 0°
PTE7 | 0°%-120° | 0°-120° { 0° | 120°0° | 120°-0°| ©°
PTE8 | 0°-115° | 0°-115° | ©0° | 115°0° | 115°%0°| ©°
PTE9 | 0°80° | 0°95° | 15° | 80°0° | 95°-0° | 15°
PTE 10 | 0°75° | 0°-85° | 10° | 75°%0° | 85°0° | 10°
PTE 11 | 0°%65° | 0°90° | 25° | 65°0° | 90°0° | 25°

Fuente: Valoraciéon del Paciente
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TABLA §7

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC IFD

mano derecha dedo mefiique antes y después del tratamiento.

ke

R TR B

PIE1
PIE2
PTE 3
PTE 4
PTE 5
PTES
PTE 7
PTE 8
PTE 9
PTE 10
PTE 11 R R R R R R

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA §8

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la ACC IFD

mano izquierda dedo mefiique antes y después del tratamiento.

W‘HWW‘\W ‘EQ‘M{‘

. P’:'\ %g{wm ix\j&}‘i S
DESP. #

75°.0° | 0°
PTE2 | 20°-70° | 20°-75° (20 | 0°
PTE3 | 10°-80° | 10°-80° 100 | (100 | o°
PTE 4 R R R R

PTE5 | ©°-80° ©70° | (-10°) | 80°-0° | 70°-0° | (-10°)
PTE6 | 0°75° | 0°%-75° | ©° 75000 | 75°0° | 0°
PTE7 | 0°70° | 0°70° | 0° | 70°0° | 70°0° | 0©°
PTE 8 e.70 L o075 | 50 | 70%0° § 75500 | 50
PTE9 | 0°50° | 0°65° | 15° | 50°%0° | 65°0° | 15°
PTE 10 | 0°65° | 0°-80° | 15° | 65°0° | 80°0° | 0©°
PTE 11 R R R R

Fuente: Valoracion del Paciente




TABLA 59

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de

Hansen segin la goniometria de la ACC metacarpofalangica del pulgar mano derecha antes y después del tratamiento.

. it L e L B S e s s I S iR R S e E S e
NT. |IDESP.; # |ANT.|DESP.| # | ANT.|DESP.| # I[ANT.|DESP.| # |ANT.|DESP.| #

PTE 1 0-70§ 0-70 0} 70-0f 70-0 0f 0-70f 0-70 0} 700} 70-0 0 0 0 0
PIE 2 0-70{ 0-70 0] 70-0f 70-0 0] 0-60f 0-65 5| 60-0f 650 5 0 0 0
PTES3 0-50f 0-60; 10f 50-0f 80-0{ 10}(-080)} 0-65 5| 60-0f 650 S 0 0 0
PTE 4 0-40f 0-50{ 10} 40-0f 50-0f 10y O-50{ 0-60 104 50-0f 60-0 10] 3cm icm| 2cm
PTES 0-50f 0-50 0] 50-0f 50-0 0] 0-60{ 0-40{ (-20)j 60-0f 40-0] -20 0 0 0
PIE S 0-70; 0-70 0 70-0f 70-0 0] 0-85| 0-70 5| 6501 70-0 5{ Ocm Ocm} Ocm
PTE 7 0-35] 0-70; 35| 350 70-0f 35 0-70f 0-70 0] 70-0] 70-0 0 0 0 0
PTE 8 0-65{ 0-70 5| 65-01 70-0f 5i 0-55| 0-65 10] 55-0] 65-0f 10| 2cm icm| 1cm
PTES 0-70f 0-70 0] 70-0{ 70-0 0| 0-65] 0-68 3| 65-0f 68-0 3| 1cm 0} 1cm
PTE 10] 0-10} 0-30] 20{ 10-0f 3C-0; 20} 0-45] 0-55 101 45-0f 55-0f 10| 2cm icm| 1cm
PTE 11{ 0-30f 0-40] 10f 30-0] 40-0{f 10f 0-45| 0-50 5| 45-0] 50-0 5] 2cm iem] 1cm

Fuente: Valoracion de los Pacientes
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TABLA 60

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de

Hansen segiin la gontometria de la ACC metacarpofaldngica del pulgar mano izquierda antes y después del tratamiento.

PTE 1 0-70f 0-70 0] 70-0f 70-0 0} 0-70{ 0-70 0} 70-0f 70-0 0 0 0 0
PIE2 0-70f 0-70 0| 70-0f 70-0 0f 0-60f 0-70 10 60-01 70-0 10 0 0 0
PIE 3 0-45] 0-45 0f 45-0] 450 0f 0-55{ 0-65 10] 55-0] 650 10 0 0 0
PTE 4 0-45] 0-60{ 15] 45-0{f 60-0f 15{ 0-40f 0-45 51 40-01 45-0 51 2cm 0] 2cm
PTE 5 0-50f 0-45 -51 50-0f 45-0f -5{ 0-55{ 0-50 -51 55-01 50-0 -5 0 0 0
PTE 6 0-70f 0-70 0} 70-0f 70-0 0y 0-651 0-70 St 65-0] 70-0 51 -0 0 0
PTE 7 0-45; 0-70{ 25| 45-0f 70-0f 25 0-70f 0-70 0] 70-0f 70-0 0 0 0 0
PTE & 0-901 0-90 0 90-0f 90-0 0f 0-60{ 0-70 10] 60-0f 70-0 10 0 0 0
PIES 0-60f 0-70{ 10f 60-0f 70-0f 10f 0-60] 0-65 5] 60-0f 650 51 lem 0] lcm
PTE 10 0-30] 0-45] 15] 90-0; 45-0] 15{ 0-55{ 0-60 5| 55-0f 60-0 5] 3em 2cm| lcm
PTE 11 0-40f 0-45 5| 40-0f 45-0 5| 0-50f 0-60 10] 50-0] 60-0 10j 3cm 2cm| - lcm

Fuente: Valoracion de los Pacientes

43!
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TABLA 61

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la goniometria de la

articulacién carpometacarpiano del pulgar mano derecha antes y después del

tratamiento.

PTE ANT. | DESP. # . | DESP. #
PTE 1 0°-10° | 0°-15° 5° 10°0° | 15°0° 50
PTE 2 0°-15° | 0°-15° 0° 15°-0° | 15%0° 0°
PTE 3 0°-10° | 0°-15° 50 10°0° | 15%0° 5°
PTE 4 0°-10° | 0°-15° 5° 10°-0° | 15°-0° 5°
PTE 5 0°-15° | 0°-15° 0° 15°-0° | 15°0° 0°
PTES 0°-10° | 0°-10° 0° 10°0° | 10°0° 0°
PTE 7 0°-12° | 00120 0° 12°-0° | 12°-0° 0°
PTE 8 0°-15° | 0°-15° 0° 15°-0° | 15900 0°
PTE 9 0°-10° | 0°-15° 5° 10°-0° | 15°0° 50
PTE 10 0°-8° 0°-12° 4° ge-0° | 12°-0° 4°
PTE 11 0°-7° 0°-10° 3° 7°.0° | 10°-0° 3°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 62

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la goniometria de la
articulacién carpometacarpiano del pulgar mano izquierda antes y después del

tratamiento.

N ENTENSIE

: : DESP. |
1 0°-10° | 0°15° 5° 15°-0° 5
2 0°-15° | 0°15° 0° 15°-0° 0°
3 0°-10° | 0°-15° 5° 15°-0° 5°
4 0°-10° | 0°15° 5° 15°-0° 5
5 0%15° | 0%15° 0° 15°-0° 0°
6 0°-10° | 0°-13° 3¢ 13°-0° <3
7 0°%-12° | 0°-15° 3 15°-0° 3
8 _0°-15° | 0°15° 00 ] Ise0° | 1500 | 0°
9 0°-10° | 0%-15° 59 15°-0° 50
10 0°-8° | 0°-15° 7° 15°-0° 7
11 0°-7° | 0°-15° 8° 15°-0° 8°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 63

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la

articulacién del pulgar mano derecha antes y después del tratamiento.

EXTENS
PTE 1 °-90° | 0°-90° 0° 90°-0° 90°-0° 0°
PTE 2 0°-80° 0°85° 5° 80°-0° 85°-0° 5°
PTE 3 0°-85° °.75° (-10°) 85°-0° 75°-0° (-10%
PTE 4 0°-70° | 0°-75° g 70°-0° 75°-0° 5¢
PTE 5 0°-85° | 0°-55° (-30%) 85°-0° 55°-0° (-30°)
PTE 6 0°-85° | 0°-90° 30 85°-0° 90°-0° 3t
PTE 7 0°-90° °-90° 0° 90°-0° 90°-0° °0
PTE 8 0°-55° | 0°-70° 15° 55°0° 70°-0° )50
PTE 9 °.70° °.80° 10° 70°-0° 80°-0° 10°
PTE 10 0°-50° 0°-55° " 44 n Retraccion | Retraccidn
PTE 11 0°-75° | 0°-85° 10° 75°-0° 85°-0° 10°

Fuente: Valoracion del Paciente




TABLA 64

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de

fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la goniometria de la

articulacién interfalangica del dedo pulgar mano izquierda antes y después del

tratamiento.

DESP.

PTE 0°-90° { 0°-90° 0° 90°-0° 90°-0° 0°
PTE 2 0°90° | 0°-90° 0° 90°-0° 90°-0° 0°
PIE S 0°-75° | 0°-70° (-5 75°-0° 70°-0° (-5%
PTE 4 0°%-60° | 0°-65° 5° 60°-0° 65-0° 5%
PTE 5 0°-80° | 0°-55° (-25% 80°-0° 55°-0° (-25)
PTE6 0°-85° | 0°-90° 5° §5°-0° 90°-0° 5
PTE 7 0°-90° 0°-90° 0° 90°-0° 90°-0° o
PTE 8 °.65° | 0°-70° 5° 65°-0° 70°-0° 5°
PTE 9 0%-60° | 0°-70° 10° 60°-0° 70°-0° 1
PTE 10 0°-55° 0°-65° 10° R Retraccion | Retraccion
PTE 11 0°-40° 5° 40°-0° 45°-0° 59

0°-45°

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 65

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de

fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiun la abeduccion y

aduccion de dedos, mano derecha antes y después del tratamiento.

#

1 6¢cm 6cm 0 6 6 0
2 5 6 1 5 6 1
3 5 5 0 5 5 0
4 4,5 6 1,5 4,5 6 1,5
5 4.5 45 0 4,5 4,5 0

[ 6 6 7 1 6 7 1
¥ 5 6 1 5 6 1
8 6 7 1 6 7 1
9 55 7 1,5 5,5 7 1,5
10 3 5 2 3 5 2
11 1 2 1 1 2 1

Fuente: Valoracion del Paciente
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TABLA 66

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin la abeduccién y aduccién de dedos, mano

1zquierda antes y después del tratamiento.

ANT.|DESP.| # |ANT.[DESP.| #
PTE 1 6 | 6cm 0 6 6 0
PTE 2 5 6 1 5 6 1
PTE 3 4 4 0 4 4 0
PTE4 | 4,5 5 05 | 45 5 0,5
PTE 5 4 4 0 4 4 0
PTE 6 6 7 1 6 7 1
PTE 7 5 7 2 5 7 2
PTE 8 7 7 0 7 7 0
PTE9 | 65 7 05 | 65 7 0,5
PTE10 | 3 4 1 3 4 ]
PTE11 | 1 2 1 1 2 1

Fuente: Valoracién de los Pacientes
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TABLA 67

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo defisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la

goniometria de tobillo derecho en los movimientos Dorsiflex, Plantiflex, Eversion, Inversién antes y después del tratamiento.

PTE 4 0°-20°1 0°-20° | 0° | 0°50° | 0°-50° | 0° | 0°-10°| 0°10° | 0° |0°45°] Q°-45° | O°

PTE 5 0°-10°1 0°15° | 5% | 0°15° | 0°20° | 5° | 0°10°} 0°15° | 5° j0°15° (°-30°| 15°
PTE 6 0°-20°] 0°-20° | 0° | 0°-45° 1 0°-45° | 0° | 0°20° | 0°-20° { 0° |0°40°{ 0°-40° | 0°
PTE 7 0°-20°1 0°-20° | 0° [ 0°40° | 0°-45° | 5° | 0°-15°| 0°20° { S5° {0°40°| 0°45° | 5°
PTE 8 0°-25°1 0°-25° 1 0° | 0°45° | 0°45° | 0° | 0°20°} 0°20° | 0° |0°40°| 0°-45° | 5°
PTE 9 0°-5° | 0°-15° | 10° | 0°30° | 0°35° | 5° | (0°5° | 0°15° | 10° [ 0°-30°| 0°-35°| 5°
PTE 10 R R R R R R R R R R R R
PTE 11 R R R R R R R R R R R R

Fuente: Valoracion de los Pacientes
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TABLA 68

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la

goniometria de tobillo izquierdo antes y después del tratamiento.

ANT. | DESP.| 7 | ANT. | DESP.| 7 | ANT. | DESP.| 7 | ANT | DESP.| 7

PTE1 | 0°-20°] 0°-15° | (=5°) | 0°-40° | 0°-40° | 00 | 0°-15° | 0°20° | 5° | 0°40°] 0°40° | 0°
PTE2 | 0°-20°) 0°-20° ] 0° | 0°45° [ 0°45° | 0° [ 0°20° | 0°20° | 0o |0o-45°f 0045 | 0°
PTE3 | 0°-20°] 0°-20° | 0° | 0°45° | 0°-45° | 0° | 0°-20° | 0°20° | 0° |0°45°] 0°-45° | ©°
PTE4 | 0°-25°] 0°-25° | 0° | 0°-45° | 0°-40° | (-5°)| 0>15° | 0°-15° | 0° |o0°-40°] 0°-40° | 0°
PTES 0°-10°] 0°15° | 5° | 0°-10° | 0°-20° | 10° | oc-10° ] 0°-15° | 5° |0°-20°] 0°-30° | 1¢°
PTE6 | 0°-20°] 0°-25° | 5° | 0°-45° | 0°-40° | (-5°)| 0°20° | 0°-20° | 0° [0°-40°| 0°-40° | ©°
PTE7 | 0°-20°f 0°-20° ] 0° | 0°40° | 0°-45° | 5° [ 0°-15°] 0°20° | 5° | 0°-40°] 0°45° | 5°
PTES ] 0°25°[ 0°-25° | 0° [ 0°-40° [ 0°-40° | 0° [ 0°-15° | 0°20° | 5° [ 0°-45°] 0°-40° | (-5
PTE9 ] 0°-20°] 0°-20° | 0° [ 0°-35° | 0°-40° | 5° | 0°-10° | 0°-20° | 10° | 0°-35°] 0°45° | 10°
PTE1I0 | R R | R[ R R | R| R R | R| R R | R
PTE1l | R R | R| R R | R | R R | R| R R | R

Fuente: Valoracion de los Pacientes
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TABLA 69

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de hansen segiin la valoracion muscular en el grupo

flexor de (miembro superior derecho) antes y despues def tratamiento.

TOTAL 11 100% 11 160%

Fuente: Valoracion del los Paciente
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TABLA 70

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la valoraciéon muscular en el

patron extensor (miembro superior derecho) antes y después del tratamiento.

TOTAL 11} 100% 11 100%

¥Yuente: Valoracion del los Paciente
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TABLA 71

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la valoracién muscular en el

patron flexor (miembro superior izquierdo) antes y después del tratamiento.

6
5
0
0
TOTAL 11 100% 11 100%
"Fuenie: Valoracién del los Paciente
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TABLA 72

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la valoracién muscular en el

patrén extensor (miembro superior izquierdo) antes y después del tratamiento.

BUENO 8 72 6 54,5
REGULAR 3 27 3 45,5
INICIO 0 0 0 0
MALO 0 0 0 0
TOTAL 11] 100% 11] 100%

Fuente: Valoracidn del los Paciente
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TABLA 73

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la valoracion muscular en el £grupo

flexor (miembro inferior derecho) antes y después del tratamiento.

BUENO 7 64 9 81
REGULAR 2 18 1 10
INICIO 2 18 1 9
MALO 0 0 0 0
TOTAL 11  100% 11{  100%

Fuente: Valoracion del los Paciente
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TABLA 74

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segun la valoracion muscular en el

patron extensor {miembro mferior derecho) antes y después del tratamiento.

BUENO 7 64 9 81
REGULAR 2 18 1 10
INICIO 2 18 1 9
MALO 0 0 0 0
TOTAL 11 100% 11 11

Fuente: Valoracion del los Paciente
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TABLA 75

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la valoracién muscular en el

patron flexor (miembro inferior 1zquierdo) antes y después del tratamiento.

BUENO 8 72.7% 9 81
REGULAR 1 9% 1 10
INICIO 2 18% 1 9
MALO 0 0% 0 0
TOTAL 11}  100% 11  100%

Fuente: Valoracion del los Paciente
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TABLA 76

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la valoracidn muscular en el

patrén extensor (miembro inferior izquierdo) antes y después del tratamiento.

1 o

# %o # %
BUENO 8| 727 9 81
REGULAR 1 9 1 10
INICIO 2 18 1 9
MALO 0 0 0 0
TOTAL 11 100% 11 100%

Fuente: Valoracion del los Paciente
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TABLA 77

Distribuciéon de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segiin la postura en el plano anterior
antes y después del tratamiento.

TOTAL 11] 100% 11 100%

Fuente: Valoracion del los Paciente
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TABLA 78

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segin la postura en el plano posterior

antes y después del tratamiento.

TOTAL 11  100% 11 100%

Fuente: Valoracion del los Paciente
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TABLA 79

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de
fisioterapia en pacientes con secuelas de Hansen segln la postura en el plano lateral

antes y después del tratamiento.

TOTAL 11}  100% 11 100%

Fuente: Valoracidon del los Paciente
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TABLA 80

Distribucién de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia
en pacientes con secuelas de Hansen segin las caracteristicas de la marcha antes y

después del tratamiento.

3
NO ALTERADA 8] 72,72 8 72,72
TOTAL 11} 100% 11}  100%

Fuente: Valoracion del fos Paciente
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TABLA 81

Distribucion de los pacientes del estudio efectos de un protocolo de manejo de fisioterapia

en pacientes con secuelas de Hansen segiin su AVD antes y después del tratamiento.

EIAIIE (AT
TR |

Fuente: Valoracion del los Paciente
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8.9 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

TABLA 1
Al analizar esta tabla observamos que la edad minima de los pacientes fue 17 afios, la

edad maxima es de 68 afios. El promedio de edad que de 41 los porcentajes mas altos de
pacientes estuvieron en las edades 28 y 40 con un (18%) respectivamente.

TABLA 2

En este estudio la mayoria de los pacientes tratados son de sexo masculino con un (72,72
%) total de pacientes.

TABLA 3

Al analizar esta tabla el resultado es que el tipo de lepra mas frecuente entre los pacientes
tratados es la Lepra Lepromatosa con un (63,3%) en comparacion a las otras.

TABLA 4

Al inicio del tratamiento la complicacion mas frecuentes fue Perforante Plantar con un
27% y reabsorcion de tejidos blandos con un 36%. Encontrandose al final una
disminucion de los pacientes con Perforante Plantar y por lo tanto un aumento de los
paciente sin complicaciones

TABLA S

Al analizar esta tabla observamos que en la primera valoracion el total de los pacientes
valorados no presento ulceras y en la evaluacion final el (0.90%) "1 paciente" presento
ulcera secundario al tiempo que no recibio tratamiento por paro hospitalario.
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TABLA 6

En este estudio la mayoria de los pacientes representados en el (‘72,72%) mostraron
cicatriz desde la primera evaluacién permaneciendo estas sin modificacién hasta el final

de la aplicacién de este proyecto.

TABLA 7

El analisis de esta tabla indica que antes del tratamiento el (27,27%) de los pacientes
presentaban piel escamosa, el 9,09% piel brillante, y el 63,63% pil normal Después del
tratamiento 9,09% presento piel brillante, el 36,36% de los pacientes presento piel
escamosa y el 54,54% piel normal, lo que indica que hubo un aumento de pacientes con
piel escamosa, debido a la reactivacion de la patologfa.

TABLA 8

Las deformidades se mantuvieron una vez concluida el tratamiento debido a que estos
pacientes tenian mas de 20 afios de evolucion de la enfermedad Sin embargo se logro
disminuir la severidad de ellas.

TABLA 9

En este estudio después del tratamiento se mantuvo el mismo porcentaje de pacientes con
Perforante Plantar 18,18%, lo cual se puede explicar debido a que a estos pacientes no se
les puede aplicar tratamiento.

TABLA 10

Al analizar esta tabla observamos que antes del tratamiento el 72,72% de los pacientes no
presento dolor y el 27,27% presento leve dolor, después de realizar el tratamiento el
72,72% no presento dolor, el 18,18% presento leve dolor y el 9,09% presento moderado
dolor, por Ia reactivacion de la patologia.
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TABLA 11

Al analizar esta tabla nos indica que después del tratamiento hubo un leve aumento 0,90%
de pacientes con dolor al movimiento, debido a que a este paciente se le reactivo la
enfermedad, despues del tiempo que estuvo sin tratamiento por encontrarse la institucion

en paro hospitalario.

TABLA 12

Observamos que antes de tratamiento un 18.20% 2 pacientes presentaban espasmos y un
81,81 no presentaban espasmos, después de aplicado el tratamiento un paciente presento
espasmo, debido a que este paciente mas tiempo de evolucion de la patologia que el
paciente que presentaba al igual espasmos al inicio del tratamiento fisioterapéutico.

TABLA 13

En este estudio observamos que después del tratamiento se mantuvo el 90% de pacientes
con temperatura corporal normal y el 10% de pacientes continu6 presentando baja en la
temperatura corporal secundario a problemas circulatorios caracteristicas de esta

enfermedad.

TABLA 14

Los resultados de esta tabla nos indica que hubo los siguientes porcentajes antes leve 36%
moderado 36% severo 9,09% intacta 18% y después pasaron aleves 45% a moderado 18%

severo 0% intactas 36% de los pacientes.

TABLA 15

Los resultados de esta tabla nos indica que se hallo los siguientes porcentajes antes
estaban leves 18% moderados 18% severo 9,09% intacta 54% y después pasaron a leves
18% a moderado 36% severo 0% de los pacientes intactas 45% de los pacientes.
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TABLA 16

Se observo que solo 2 pacientes equivalente al 18% presentaron atrofia y edema
observandose una leve disminucion de esta después del tratamiento mientras el 82% de
los pacientes no presentaron edema ni atrofia, antes y después del tratamiento.

TABLA 17

Solo en 2 pacientes equivalentes al 18% se presento edema y atrofia mantenido después
del tratamiento mientras el 82% de los pacientes no presento edema ni atrofia antes ni

después des tratamiento.

TABLA 18

Solo en 2 pacientes equivalentes al 18% se presento edema y atrofia mantenido después
del tratamiento mientras el 82% de los pacientes no presento ni edema ni antrofia.

TABLA 19

Solo en 2 pacientes equivalentes al 18% s¢ presento edema y atrofia mantenido después
del tratamiento mientras el 82% de los pacientes no presento ni edema ni atrofia.

TABLA 24

En este estudio se observo que solo un paciente equivalente a 9,09% presento edema
manteniéndola después del tratamiento debido a problemas circulatorios mientras el 91%
no presento edema ni antrofia.

TABLA 25

Al analizar la tabla se observa que solo un paciente equivalente al 9,09% presento edema
manteniéndola después del tratamiento por problema circulatorio mientras el 91% no
presento ni edema ni antrofia.
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TABLA 26

En este estudio solo un paciente equivalente al 9,09% presento edema en el cual se
observo una leve disminucién después del tratamiento mientras el 91% de los pacientes
no presento edema ni atrofia.

TABLA 27

En este estudio solo un paciente equivalente al 10% presento edema en el cual se observo
una leve disminucién después del tratamiento mientras el 90% de los pacientes no

presento edema ni antrofia.

TABLA 28

En esta tabla se observa después de aplicado el tratamiento que ante se encontraba los
siguientes porcentajes leve 18% moderado 45% severo 9,09% negativo el 27% de los
pacientes y después leve 54% moderado 9,09% negativo 36% de los pacientes.

TABLA 29

En esta tabla se observa que antes del tratamiento se encontraron los siguientes
porcentajes leves 27% moderados 18% negativos 54% de los porcentajes y después del
tratamiento pasaron a leves 27% a moderado 0% negativos 72% de los pacientes.

TABLA 30

En esta conclusion se observd que ante el 18% de los pacientes estan en leve en

moderado 9.9% v negativo 72% y después leve 9.09% y negativos 91% de los pacientes.

TABLA 31

Después de la aplicacion de protocolo de Hansen se observa que aumento €l numero de
pacientes con prueba de flexores negativos de 45,45% a 54,54% los pacientes que
presentaban moderada retraccion de los flexores se mantuvieron debido a que son
pacientes con mas de 20 afios de evolucion.
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TABLA 32

En este estudio se observ que se aumento arcos de movimientos en los extensores de
mufieca con los porcentajes antes 36 % pacientes leves el 27% moderados 0% severos y
16% negativo después 27% pasaron aleves 9.09% moderados y 63% negativos 0%
Severos.

TABLA 33

En este estudio se observd un aumento de los pacientes que presentaban la prueba de
froment positiva de 36% a 45%, los pacientes con prueba de froment positivo severo
disminuyo de 9,09% a 0%, los pacientes con prueba de froment positivo moderado de
27% a 9.09 y los positivos leves aumentaron de 9.09% a 27%.

TABLA 34

En esta tabla se observd que antes del tratamiento un porcentaje de 54% leve se
encontraban moderados 0% negativo 45% de los pacientes y después pasaron aleve 18%
amoderado0% negativo 81% de los pacientes

TABLA 35

Al analizar esta tabla observamos que para el movimiento de flexion un (81.8%) de los
pacientes aumentaron su arco, un (9.09%) se mantuvo igual antes y después del
tratamiento mientras un (9.09%) disminuyo su arco de movimiento de extension de
muifieca un 45% de los pacientes aumento su arco de movimiento, un 45% se mantuvo
igual antes y después del tratamiento, mientras que (9.09%) de los pacientes disminuyo su
arco de movimiento, para el movimiento de desviacion radial un (54%) de los pacientes
aumentaron su arco de movimiento un 36% se mantuvo igual, mientras que un (9.09%)
de los pacientes disminuyo su arco de movimiento. Para el movimiento de desviacion
cubital un (54%) se mantuvo igual, un(36%) aumento su arco de movimiento, mientras
un (9.09%) disminuyo. Las disminuciones se pueden explicar por la reactividad de la
patologia.
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TABLA 36

al analizar estatabla observamos que para el movimiento de flexién un (63%) de los
pacientes aumento su arco de movimiento, un (18%) disminuyo su arco de moviminto y
un (18%) se mantuvo igual antes y despues del tratamiento. Para el movimiento de
extension un (63%) aumento su arco de movimiento y un (36%) se mantuvo igual antes y
despues de! tratamiento, para el movimiento de desviacién cubital un (45%) aumento su
arco de movimiento, un (18%) disminuyo y un(36%)se mantuvo igual antes y despues del
tratamiento.

TABLA 37

Al analizar la tabla de la goniometria de la articulacion MCF del dedo indice mano
derecha, encontramos que en la mayoria los pacientes (54%) para el movimiento de
flexién se observé un aumento en los arcos de movimiento de 2 a 15° un 45% de los
pacientes conservaron sus arcos de movimiento mientras que para la extension el 45% (5)
pacientes aumentaron sus arcos de movimiento de 5 a 10° v 27% conservo los arcos de
movimiento en un 18% de los pacientes se observa disminucion de los arcos de
movimiento por la reactivacion del bacilo en estos pacientes.

TABLA 38

Al analizar la tabla de Ia Goniometria de la articulacién interfalangica proximal del dedo
indice mano derecha encontramos que para el movimiento de flex el 72% aumento sus
arcos de movimiento el 9.09% se mantuvieron igual y el 18% perdieron en sus arco de
movimiento, para la extension el 45% ganaron en sus arcos de movimiento el  18% se
mantuvo igual en sus arco de movimiento y el 27% perdieron arco de movimiento un
9.09% mantuvo la retraccidn ante y después de la valoracién debido al largo periodo de
evolucion de la enfermedad.
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TABLA 39

Al analizar 1a tabla de Ia goniometria de la ACC interfalangica proximal del dedo indice de Ia mano izquierda
encontramos que para el movimiento de flexion el 45% aumento sus acor de movimiento el 36% se mantubo
igual y el 18% perdio de vido a la reactivacion dela enfermedad mientra a la extension el 36% gano en sus
arco de movimiento el 36% se mantubo igual y el 18% perdio de movimiento por la reactivacién de la
patologia y el tiempo que no se le atendio por elpara presentado en la Institucion el 9,09% presento

retracciones antes y después del tratamiento.

TABLA 40

En la mayoria de los pacientes (36%) para los movimientos de Flexién y Extension , se
observa un aumento de los arcos de movimiento un 18% de los pacientes conservo los
arcos normales de movimiento en y un 18% se observo una disminucién de los arcos de
movimiento por reactivacion de la enfermedad, un 18% tiene reabsorciéon de tejidos
blandos y el 0,9% conservo la retraccion por el largo periodo de evolucion.

TABLA 41

En la mayoria de los pacientes 45% para los movimiento de Flexién y Extension se
observa un aumento en los arcos de mov. En un 36% se conservaron los arcos normales
de mov. De Flexion y Extension, un 18% de los pacientes se observa disminuido del mov.
De flexion por reactivacion de la enfermedad, un 0,9% disminuyo arcos de mov. De
extension por reactivacion de la enfermedad y un 0,9% conservo la retraccion por un
largo periodo de evolucion de la patologia.

TABLA 42

En el andlisis de esta tabla encontramos que; un 54% de los pacientes conservo los arcos
de mov. De flexion y extension de la ACC MCF del dedo indice (i), un 45% de los
pacientes aumentaron sus arcos de mov. De flexiéon un 36% también aumento sus arcos de
mov. Para la extension y un 0.9% disminuyo sus arcos de movimiento por reactivacion de
la enfermedad.
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TABLA 43

En el analisis de esta tabla de goniometria de la ACC IFP 1/2 mano (d) encontramos que
en un 36% de los pacientes se observa un aumento en los arcos de movimiento, de flexién
extensién en un 27% de los pacientes conservo los arcos de flexién y extension, otro 27 %
disminuyo los arcos de mov. De flexi6én y extension por reactivacion de la enfermedad y
por el tiempo que estuvieron sin recibir tratamiento de fisioterapia por paro hospitalario y
un 0.9% de los pacientes mantuvo 1a retraccién de la articulacion por el largo periodo de
evolucion.

TABLA 44

Al analizar esta tabla la mayoria de los pacientes 45% para los mov. De flexo-est. De 1a
ACC IFP dedo medio mano izquierda se observa que se mantuvieron igual arcos de mov.
En un 31% de los pacientes se noto aumento de los arcos de mov. Mientras en un 18% de
los pacientes se noto disminucion de los arcos de movimiento lo cual se explica por el
tiempo de no recibir tratamiento por el paro hospitalario y la reactivacién del bacilo de

Hansen.

TABLA 45

Al analizar esta tabla la mayoria de los pacientes (45%) para los mov. De flexo - est. De
la ACC IFD dedo medio mano derecha se observa que se mantuvieron igual arco de mov.
En un 31% de los pacientes se noto aumento de los arcos de mov. Mientras en un 18%
los pacientes se noto disminucion de los arcos lo cual se explica por la reactivacion del

bacilo de Hansen.

TABLA 46

La mayoria pacientes 54% para los mov. De flexo - ext en la ACC IFD dedo medio mano
izquierda se observa que mantuvieron arcos de mov, en 36% de los pacientes se observéd
aumento en arco de mov, en un 10% de las pacientes se observd una disminucioén de arco

de mov. Debido a la reactivacion del bacilo.
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TABLA 47

Al analizar esta tabla un porcentaje de los pacientes 45% para los mov. De flexores
extension de la ACC MCF mano derecha, dedo anular se observa aumento de los arcos de
mov, en un 45% se observo que se mantuvieron arcos de mov. En un 10% se nota una

disminucion de los arcos de mov. Lo cual se explica debido a la reactivacion del bacilo.

TABLA 48

Al analiza esta tabla el 45% de los pacientes para los mov. De flexores y extension de la
ACC MCF mano izquierda dedo anular muestra un aumento de los arcos de mov. En 45%
se observo que se¢ mantuvieron arcos de mov, en un 10% de los pacientes se nota
disminucién de los arcos de mov. Lo cual se puede explicar con la reactivacion del

bacilo,

TABLA 49

Al analizar esta tabla la mayoria de los paciente 64% para los mov. De flexion y
extension de la ACC IFP dedo anular mano derecha se observa aumento de los arcos de
mov. En 18% de los pacientes se observo que se mantuvieron arcos de movimiento en un
18% de los pacientes se nota disminucion de arco de mov. Debido a la reactivacion del

bacilo

TABLA 50

Al analizar esta tabla la mayoria de los pacientes con un 72% gano en sus arcos de
movimiento, el 18% se mantuvo igual en los arcos normales del movimiento de flexion y
extension y un 9.09% presento retraccién antes y después del tratamiento por el largo

periodo de evolucion de 1a patologia.
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TABLA 51

Al analizar la tabla la mayorfa de los pacientes 55% para los mov. De fexo-ext de la ACC
IFD dedo anular mano derecha se observo aumento de los arcos de mov. En un 9,09%se
observa que se mantuvieron arcos de mov, en un 18% de los pacientes hubo disminucién
de arco de mov. Debido a la reactivacién del bacilo de Hansen y un 18% mantuvo las

retracciones debido al largo periodo de evolucién de la enfermedad.
TABLA 52

Al analizar esta tabla encontramos que para los movimientos de flexo - extensién la
mayoria de los pacientes (45%) ganaron en sus arcos de movimientos un 27% se mantuvo
igual y un 27% mantuvo la retraccion, estos porcentajes se pueden explicar por la
interaccién en el tratamiento por para Hospitalario y que la recuperacidon de estos

pacientes es  por el largo periodo de evolucion (20 afios) de la patologia.

TABLA 53

Al analizar esta tabla encontramos que para el movimiento de flexidn el 45% de los
pacientes gano en sus arco de mov, un 45% mantuvo sus arcos de movimiento normales,
un 9,09% disminuyo en sus arcos de mov. debido a la reactivacion de la patologia. Para
el mov. de extnsion el 36% gano en sus arcos de movimiento, un 27% mantuvo sus arcos
de movimientos normales un 18% disminuyo sus arcos de mov. otro 18% mantovo las

retracciones por el largo periodo de evolucion de la patologia.

TABLA 54

Al analizar esta tabla un porcentaje de 45% de los pacientes para los mov, de flexo-ext de
la ACC MCF mano izquierda se observa aumento de los arcos de mov. En un 45% de los
pacientes se observa que se mantuvieron arcos de movimiento y en un 10% de los
pacientes se nota disminucién de arco de mov, lo cual se explica por la reactivacion del

bacilo de Hansen en este paciente.
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TABLA 55

Al analizar esta tabla la para el mov, de flexion un 81% de los pacientes ganaron arcos de
mov. un 18% de los pacientes disminuyeron arcos de mov. por reactivacién de la
enfermedad. Para el mov. de extension el 63% de los pacientes ganaron arso de mov. un
18% disminuyeron sus arcos de mov. y otro 18% mantuvo las retracciones por largo
periodo de evolucién de Ia patologia y el tiempo que estuvieron sin tratamiento por paro

hospitalario.

TABLA 56
Al anaiizér esta tabla la mayoria de los pacientes 45% para los mov, de flexo-ext de la
ACC IFP dedo meflique mano izquierda se observa que se aumentaron arcos de mov, en
unt 36% de los pacientes mantuvieron de arcos de mov, y en un 9.09% de los pacientes
disminuyo debido a la reactivacion del bacilo el otro 9.09% mantuvo la retraccion.

TABLA 57

En esta tabla se observo que un 36% de los pacientes aumento su arco de movimiento de
flexion igual porcentaje a la extension entre un 27% mantuvo igual sus arcos de flexién
45% mantuvo igual los arcos de extensién y 18% presento retraccion antes y después del
tratamiento esto es debido al periodo de paro presentado en la institucion y la reactivacion
de la patologia y que la recuperaciéon es muy lenta ya que tiene mas de 20 afios de

evolucion.
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TABLA 58

En este estudio se observo que un 36% de los pacientes aumentaron su arco de
movimiento de flexién un 36% lo mantuvd igual y un' 18 % presento retracciones antes y
después del tratamiento en la extension un 27% aumento su arco de movimiento un 54%
lo mantuvo igual, un 18.% presento retracciones antes y después del tratamiento un 9.09%
disminuyo su arco de movimiento debido a la interrupcion del tratamiento por paro

presentado en la institucion y el tiempo de evolucién de mas de 20 afios.

TABLA 59

En la mayoria de los pacientes (54%) para los movimientos de flexién y extension
aumentaron los arcos de movimientos, un 45% de los pacientes conservo los arcos
normales de movimiento, para la ABD un 72% de los pacientes aumentaron sus arcos de
movimientos un 18% conservo sus arcos normales de movimientos, y un 10% se
observan disminucion de los arcos por reactivacién de la enfermedad, para la ADD un
81% de los pacientes se observo un aumento de los arcos de movimientos, y un 18%

conservaron arcos normales de movimientos.

TABLA 60

Al analizar la tabla de goniometria de fa ACC MCF pulgar mano izquierda encontramos
que en los mov, de flexion y extension un 45% de los pacientes aumentaron sus arcos de
mov, un 45% conserva los arcos normales de movimiento y un 10% de los pacientes
disminuyeron sus arcos de movimiento por su reactivacion de la enfermedad, enla ABD y
ADD en un 72% de los pacientes se observo aumento de los arcos de movimiento, un
18% (2) de los pacientes conservo los arcos del mov, y un 10% de los pacientes
disminuyeron los arcos de movimientos por reactivacién de la enfermedad y el tiempo
que estuvieron sin recibir tratamiento fisioterapeutico, para oponencia un 36 % de los
pacientes aumentaron los arcos del mov, en un 63% se observo que mantuvieron los arcos

de mov, normales.
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TABLA 61

En esta tabla se observa que la mayoria de los pacientes 54% aumentaron su arco de

movimiento en flexién y extensién, un 45% mantuvo sus arcos normales de movimiento.

TABLA 62

Al analizar esta tabla observamos que para los movimientos de extension y flexion de la
ACC IMC del pulgar, en los movimientos ganaron arcos el 73% de los pacientes y el 27%
se mantuvieron iguales lo cual se explica por la interrupcion del tratamiento por paro

Hospitalario en el sector salud.

TABLA 63

Al analizar esta tabla encontramos que para el movimiento de flexién un 64% de los
pacientes aumentaron sus arcos de movimientos un 18% conservaron sus arcos de
movimientos normales y un 18% disminuyo en sus arcos de movimientos por reactivacion
de la patologia para el movimiento de extensién un 54% de los pacientes aumento sus
arcos de movimientos un 18% de los pacientes conservo sus arcos de movimiento
normales, un 18% disminuyo arco de movimiento por reactivacion de la enfermedad un
9.09% de los pacientes conservo la retraccion por el largo periodo de evolucion de la

patologia.
TABLA 64

En este estudio para la flexo - extension la mayoria de los pacientes con un porcentaje de
45% ganaron en sus arcos de movinuentos el 27% presentaron sus grados normales de
movimiento el 18% disminuyeron su arco de movimiento por la reactivacién de la
patologia en la extension un 9,09% mantuvo retracciéon por el largo periodo de evolucion

de la patologia.
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TABLA 65

En este estudio la mayoria de los pacientes con un porcentaje 72% aumento Su arco de
mov, de ABB y ADD mientras el 27% se mantuvo igual debido a la reactivaciéon del

bacilo.

TABLA 66

En este estudio la mayoria de los pacientes con un porcentaje 63% aumento su arco de
mov, de ABB y ADD mientras el 36% se mantuvo igual por la reactivacién de patologia y

el paro presentado en la institucion.

TABLA 67

Al analizar {a tabla de goniometria observamos que para el movimiento de dorsiflex un
(63.9%) de los pacientes aumentaron arcos de movimientos, mientras que un (18%) de los
pacientes conservaron las retracciones. Para el movimiento de plantiflexién observamos
que un (54.9%) de los pacientes conservaron iguales arcos de mivimientos, un (27%) de
los pacientes aumentaron arcos de movimientos, mientras un (18%) de los pacientes
coservaron retracciones antes y después del tratamiento. Para los movimientos de
eversion e inversion se observd que un (45%) de los pacientes conservaron iguales arcos
de movimientos, un (36%) de los pacientes aumentaron arcos de movimiento mientras
que un (18%) conservaron iguales retracciones. Las disminuciones y retracciones
existentes en los arcos de movimientos de algunos pacientes se explica debido a la
interaccion del tratamiento por paro Hospitalario y por el tiempo de evolucion de estos

pacientes que es de mds de 20 afios.
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TABLA 68

Al analizar la tabla de goniometria de tobillo izquierdo encontramos que el 54% de los
pacientes conservo los arcos normales de mov, de dorsiflexion en un 18% se observa un
aumento en los arcos de mov, un 10% disminuyo sus arcos de mov, en la plantiflexion
vemos que un 36% de los pacientes aumentaron arcos de mov, en un 27% de los pacientes
se observa que conservo los arcos normales de mov, un 18% disminuyo arco de mov, en
la eversion se observa que un 45% de los pacientes aumentaron sus arcos de mov, un 36%
de los pacientes conservo los arcos normales de mov, para la inversion un 45% de los
pacientes conservo los arcos normales de mov, un 27% aumentaron los arcos de mov, y
un 19% 2 de los pacientes mantuvo las retracciones de tobillo por el largo periodo de

evaluacion de esta.

TABLA 69

En cuanto a la valoracion muscular en miembro superior derecho se encontré que al
inicio del tratamiento en un 72.7% tenian patron regﬁlar y un 27.2% un patrén bueno
despues del tratamiento aumentaron los pacientes con patrén bueno a un 36.6%

TABLA 70
En cuanto a la valoracion muscular en miembro superior derecho se encontré que al

inicio del tratamiento un 27% tenia un patron regular y un 72% patron bueno después del

tratamiento aumentaron los pacientes con patréon bueno a un 63.6%

TABLA 71

En cuanto a la valoracién muscular en miembro superior izquierdo se encontré que al
inicio del tratamiento un 63.7% de los pacientes tenia un patrén regular y un 36.3% un
patrén bueno después del tratamiento aumentaron los pacientes con patrén bueno a un

54.5%
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TABLA 72

En cuanto a la valoracién muscular en miembro superior izquierdo se enc_ontré- que al
inicio del tratamiento en un 27% tenfan un patrén regular y un 72% un patrén bueno,
después del tratamiento hubo una disminucién que 2 de los pacientes equivalentes a un

18% presentaron reactivacion de la enfermedad.

TABLA 73

En cuanto a la valoracién muscular del patrén flexor en miembro inferior derecho se
encontrd que al inicio del tratamiento un 18% de los pacientes tienen patrén regular, un
18% tenian inicio de movimiento y un 64% un patron bueno, después del tratamiento

aumentaron los pacientes con patrén bueno a un 81%

TABLA 74

En cuanto a la valoracion muscular del patron extensor en miembro inferior derecho se
encontré que al inicio del tratamiento un 18% de los pacientes tienen patrén regular, un
18% tenian inicio de movimiento y un 64% un patrén bueno, después del tratamiento

aumentaron los pacientes con patrén bueno a un 81%

TABLA 75

En cuanto a la valoracion muscular de patrén flexor de miembro inferior izquierdo se
encontré que al inicio del tratamiento un 9% de los pacientes presentaban un patrén
regular, 18% inicio del movimiento y 72.7% un patrén bueno, después del tratamiento
aumentaron los pacientes con un patrén bueno a 81% y un 9% presento inicio del

movimiento.
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TABLA 76

En cuanto a la valoracion muscular de patrén extensor de miembro inferior izquierdo se
encontré que al inicio del tratamiento un 9% de los pacientes presentaban un patrén
regular, 18% inicio del movimiento y 72.7% un patrén bueno, después del tratamiento

aumentaron los pacientes con un patrén bueno a 81%.

TABLA 77

Al analizar esta tabla observamos que el 63% de los pacientes presentaron alteracion en la
postura plana anterior, sin obtener cambios después del tratamiento lo cual se explica por

¢l tiempo que no se aplico el tratamiento por paros hospitalarios

TABLA 78

Al analizar esta tabla el 54% de los pacientes presentaron alteracion en la postura plano
posterior manteniéndose sin ninguna modificacion al final del tratamiento debido al

tiempo de no recibir tratamiento por el paro hospitalario en la institucidn que se trataba.

TABLA 79

Al analizar esta tabla el 54% de los pacientes presentaron alteracién en la postura plano
lateral sin presentar modificacion después del tratamiento debido al tiempo de no recibir

tratamiento por el paro hospitalario.

TABLA 80

El 72% de los pacientes no presentaron alteraciones de la marcha el 27% tienen

alteracion de la marcha. Este porcentaje se mantuvo igual.

TABLA 81

En cuanto a las AVD encontramos que antes del tratamiento el 90.9% de los pacientes

son independientes, al final del tratamiento los pacientes permanecen constantes en

cuanto a las AVD.
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9. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

9.1 RECURSOS HUMANGOS

Pacientes de Hansen (11pacientes)
Asesora de contenido Dra. Nancy Herrera
Asesora Metodologica Dra. Eloina Goenaga

Estudiantes de Fisioterapia (Beatriz Barros, Yurlevinson Castrillo, Shirley Cervantes,

Cecilia Charris)

9.2 GRUPO INTERDISCIPLINARIO
® Medicina General Magda Lucy Perez
® Enfermeria Piedad Santiago

® Trabajadora social Yeny Sanchez

®  Ortopedista Manuel Noriega
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® Psicéloga Julia Paez

® Promotor de Saneamiento Marco Escorcia

® Promotor de Salud Lucy Espinosa — Maria Cavas
® Demmatologa Laira Fuentes — Alvaro Correa

® Fisioterapeutas: Beatriz Barros— Cecilia Charris — Shirley Cervantes — Yurlevinson

Castrillo.

9.3 RECURSOS FINANCIEROS

Papeleria : $200.000
Fotocopias: $30.000
Internet: $20.000
Filminas: - $18.000
Fotografias: $37.000
Transporte: $200.000
Disquete: $6000
video Vit: $150.000

Total $661.000




9.4 IMPLEMENTOS DE TRABAJO:

Jabén quirargico:

Sal:

Recipientes plasticos:
Toallas:

Caja de ligas plasticas:
Aros Desestresantes:
Aceite de almendras:
Theraband:

Pelotas plésticas:

Caja de plastilina:
Mesa de mano:
Escalerilla de pie:
Camillas:

Sillas:

Casete de video editado:

Goniometros:

Compresas himedo calientes:

Total

$5.000
$3.000
$4.000
$27.000
$1.000
$7.000
$9.000
$11.000
$3.000
$4.000
$25.000
$20.000
$140.000
$40.000
$100.000
$130.000

$120.000.

$649.000
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10. LIMITACIONES Y DIFICULTADES

Paro hospitalario en la institucion donde se llevo a cabo la investigacidn, que
tubo una duracién de mes y medio.
La inasistencia de los pacientes debido a su bajo estrato socioeconémico.

Espacio fisico muy limitado para trabajar con estos pacientes.

Reactivacion de la enfermedad en dos pacientes.
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11. CONCLUSION

Al finalizar de aplicar el tratamiento se llego a la conclusion que la totalidad de los
pacientes obtuvieron mejoras de la sintomatologia inicial en los dos primeros meses de
aplicacién, hubo una mejoria de los rasgos del movimiento, sensibilidad, potencia
muscular y su estado de animo en €l cual mostraban un gran interés por la terapia, pero
debido a un paro hospitalario nacional en el sector salud que afecta la institucion dénde se
aplico el proyecto el cual tuvo una duracién de un mes y medio, una vez al reiniciar las
actividades y reevaluar a los pacientes se observo un retroceso en el progreso que se habia

obtenido por ende los resultados no fueron los esperados.
Otros factores que influyeron:

Paciente que no continuaron o interrumpieron el tratamiento.
Reactivacion de la enfermedad en dos pacientes.

El tiempo de aplicacion no fue suficiente.

Falta de colaboracion de algunos de los pacientes.

Pocos implementos con los que contaba la institucion.

A pesar de las anteriores complicaciones queda demostrado un protocolo como el nuestro

si da resultado en pacientes con Hansen.
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12. RECOMENDACIONES

A la academia

En la asignatura de tratamiento especializado profundizar en el manejo fisioterapéutico en
pacientes con Hansen, porque existe una Endemia en la costa norte Colombiana, ademas

para disminuir los perjuicios en torno al contacto con estos pacientes.

Educar a la comunidad en salud para el cuidado de pacientes con Hansen, va que ellos se

sienten rechazados.

Contar con recursos fisicos adecuados:

v Una planta fisica lo suficientemente amplia para el manejo con estos pacientes ya que la

que tienen no es la mas adecuada por el hacinamiento en que se trabaja.

v" Tener a la mano los implementos de trabajo necesarios para manejar alteraciones

fisicas que presentan estos pacientes. Como:

Compresas humedo calientes

Theraband




Recipientes plasticos
Aros desestresantes
Aceites minerales
Ligas

Pelotas
Hidrocolector
Ultrasonido

Tens

Camillas
Almohadas

Toallas

Sabanas
Escalerillas

Goniometros
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ANEXO1

Protocolo de manejo de Fisioterapia para Pacientes con Secuelas de Hansen que

asisten a programas especiales del Hospital General de Barranquilla

Preocupados por las multiples alteraciones fisicas que presentan los pacientes con
secuelas de Hansen los cuales no son tratados por un personal de salud especializado en
trabajar estas alteraciones por ende se implemento un protocolo de fisioterapia
mejorando de esta manera la calidad de vida y devolviéndole la funcioalidad a estos
pacientes, para ello se tomo como base la fundamentacion teodrica de los autores como:
German Albomoz, Virgilio Galvis, Luis Carlos Orozco, Dorothy E. Voss, Berverly J.
Myers, Marjorie lonta, y en memorias recopiladas en el transcurso de nuestra carrera
como futuros fisioterapeutas, ampliando de esta manera el tratamiento conservador que
se llevaba a cavo anteriormente del cual se tomaron partes fundamentales y se trabajo
teniendo en cuenta las necesidades de los pacientes.

- Indicaciones Generales para la prescripcion del protocolo.
En pacientes con: resequedad y escamacién de la piel, retraccion articular, atrofia
muscular, debilidad muscular, deformidades, alteracion de la sensibilidad, neuritis,

edema, inflamacion.

- Contraindicacién del uso del protocolo de tratamiento en pacientes con
secuelas de Hansen .

En pacientes con: heridas ulceradas, eritemas papulares, quemaduras. No utizar frio
porque el bacilo de Hansen tiene predileccion por las zonas de bajas temperaturas del

cuerpo humano.

El programa que se disefio a través de la realizacion del proyecto consiste en: 3 etapas
una prerrequisito de la otra y cada una tiene sus fases especificas

Primera etapa de preparacion: esta se divide en 3 fases.

* Fase I: Hidratacién y Lubricacién

Es necesario para mantener la humedad, elasticidad y lubricacion de la piel.
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Se sumerge los miembros en agua con sal durante 10 minutos, luego se lubrica con
aceite de almendras realizando suaves deslizamientos sobre la piel.

* Fase II Medio fisico:
~ Los medios fisicos son importantes porque siempre van a preparar al paciente para

recibir un tratamiento y por consiguiente va a causar efecto en el.

Termoterapia: Compresas humedo caliente (C.H.C) aplicacion del calor usado con

mayor frecuencia,.

Se le coloca la compresa al paciente envuelta en una toalla para evitar posteriores
quemaduras durante 10 minutos en el 4rea afecta, esto se hace para producir

vasodilatacién y disminuir edema.

* Fase 11T Masajes:

Se realizan e miembros superiores e inferiores preparando las fibras musculares para el

ejercicio.

Masaje de Estiramiento:

- Se realiza cuando se presentan retracciones superficiales en la piel y el tejido

celular subcutaneo, generalmente por desuso o imbalance muscular.

Se apoya la mano el miembro afectado sobre una superficie firme inicialmente con la
palma de la mano hacia arriba se procede a practicar masajes desde el pufio hasta el
extremo de cada uno de los dedos, tratando de corregir completamente la deformidad.
Luego se coloca la palma de la mano hacia abajo y se realizan los mismos movimientos

en forma repetitiva. Anexo 16.
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Masaje de Escurrimiento:

Se realiza para drenar sustancias toxicas.

Se aprovecha la fuerza de gravedad para trabajar el miembro afectado en posicion
elevada, se toma la mano o el pie desde su extremo‘distal, comprimiéndola con las
manos de distal a proximal, tratando de exprimir el miembro en tratamiento, en forma

suave y repetitiva pero sin llegar a producir isquemia. Anexo 17.

Masaje de Rozamiento:

Busca lograr la excitabilidad de los nervios comprometidos por medio de estimulos
sucesivos.  Se realiza deslizando los pulpejos de los dedos de region sensible a una
insensible, y utilizando materiales de diferentes texturas (algodon, lana, estropajo, etc).

Anexo 18.

Masaje de friccion:

Buscan deslizar los tejidos superficiales sobre los profundos produciendo una
vasodilatacion en los musculo a trabajar apoyando fuertemente los dedos sobre el tejido

adherido, moviéndolo circular y repetitivamente. Anexo 19.
Segunda etapa Programa de Ejercicios.
Ejercicio terapéutico:

Es el movimiento del cuerpo o de las partes del cuerpo para aliviar ciertos sintomas o
mejorar una funcién puede variar desde la actividad colectiva ¢ generales para restaurar
a una persona convaleciente al maximo de su condicién fisica la prescripcion del

ejercicio varia segun el proposito de su utilizacion del estado del paciente.




El ejercicio fisioterapéutico tiene efectos locales y generales a nivel del sistema
musculoesquelético circulatorio nervioso y endocrino los efectos son:

Mejora el tdno, mantiene o aumenta la potencia muscular mantiene o aumenta la
movilidad articular mejora o aumenta la circulacion cardiorespiratoria mejora el
metabolismo y la circulacién general.

Debe hacerse después de haber lubricado, hidratado y haber realizado el calentamiento

necesario.

Ejercicio en Mano

Fase 1 Ejercicios de Estiramiento: elongan las eslructuras retraidas estos son
realizadas por el fisioterapeuta

- Pacientes en posicion bipeda, se pide que coloque sus manos en la pared, y que

descargue el peso sobre ellas realizando flexion de las mufiecas y los dedos.

- Sec entrelazan los dedos de las manos y separdndolas lentamente y en forma
sostenida al tiempo que se estira y se hace presion entre ellos. Es necesario de

no hiper extender las MCF en ningun momento .Anexo 20,

- Con las manos unidas por su cara palmar (posicién de plegaria) se debe hacer
presion con los pulpejos de los dedos entre si, a la vez que se separan de los
dedos hasta formar un rombo con ellos, evitar la hiper extension MCFE. Anexo

21,

- Pacientes en posicién supino sujeta con su mano contra lateral sus cuatro
tltimos dedos en méxima flexion y va extendiendo progresivamente las
articulaciones MCF.
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- Pacientes en posicion sedente con manos en la camilla, el terapista realiza con
sus manos estiramientos en las articulaciones IFP- IFD .

Ejercicios libres: son los realizados por el paciente sin ayuda externa.

- Con las palmas hacia arriba debe flexionar los dedos por las
metacarpofalangicas hasta 90°, manteniendo las interfaldngicas en extension
completa. En esta misma posicion debe realizar el mismo movimiento con cada
uno de los dedos. Anexo 22.

- Formar un cono anteponiendo el pulgar a los otros dedos, mediante una flexion
de las metarcapofalangicas y la opcion del pulgar. Las interfalangicas deben

permanecer extendidas. Anexo 23.

- Con la mayor flexion posible de las metacarpofalangicas y la méaxima oposicion
del pulgar, recoger objetos de diferentes formas y tamaiio puntillas, palillos,
bolitas, etc.). las interfalangicas deben estar en extension. Este ejércicio se debe
realizar con el pulgar y cada uno de los dedos. Anexo 24,

- Colocar una plastilina o cualquier otro material suave y elastico en el hueco de la
mano para que el paciente la comprima entre las eminencias tenar, hipotenar y

primeras falanges de los dedos. Anexo 25.

- Oponer el pulgar a cada uno de los dedos que deben flexionarse a nivel de las
metacarpofalangicas y oponerse al pulgar con la menor flexién posible de las

mterfalangicas. Anexo 26.

- El pulgar debe realizar la oposicion en cada uno de los dedos y volver a su

posicién inicial. Anexo27.
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- Cerrar la mano, con la palma hacia arriba de manera que encajen al maximo los
dedos; en esta posicion deslizar el pulgar sobre el dorso de los otros dedos,
cubriendo la maxima amplitud posible. Anexo 28.

Los ejercicios anteriormente descritos como activos libres pueden realizarse: contra una
resistencia manual o mecénica, si a cada uno de los movimientos se le opone una fuerza

graduada segun el estado del musculo. con series de tres por 10 repeticiones.

Ejercicios Activos Asistidos: intervienen las fuerzas normales de movimiento, pero no
tienen la capacidad de realizar el arco de movimiento en toda su amplitud. Por esta
razon se requiere una asistencia ya sea con el fin de iniciarlo, continuarlo, o terminarlo.

Esta ayuda puede ser manual o instrumental.

- Se debe apoyar el dorso de los dedos sobre una superficie plana, manteniendo
las metacarpofalangicas en flexion de 90° y la mufieca en posicién neutra.

Anexo 29.

Ejercicios activos Resistidos: son los que realiza el paciente con una resistencia
externa desde el inicio hasta el final del movimiento (manual, poleas o bandas elasticas)

- Colocar entre el pulgar y el indice de la mano un libro, o cualquier otro objeto
para que el paciente lo apriete, al tiempo la terapista o la persona que va a
colaborar con el tratainiento trata e retirarlo. Es necesario evitar la flexion de la

interfalangica del pulgar durante el ejercicio. Anexo 30.

- Colocar una liga de goma alrededor de la primera falange del indice y la segunda
del pulgar, de esta manera el paciente debe separar el pulgar de la palma de la

mano mediante un movimiento de abduccién. Anexo 31.




Tratar de unir los pulpejos de los dedos hasta donde pueda.

Paciente en posicién supina con los brazos adosados al cuerpo y manos con las
palmas hacia arriba, se le pide que flexione su mufieca hasta donde pueda, el

terapista termina el movimiento.

En la misma posicion pero con las palmas de la mano hacia abajo se le pide que
levante las manos de la camilla hasta donde pueda el terapista termina el

movimiento.

Ejercicios en Pie

Ejercicios de Estiramientos

Paciente en posicién supina con los pies por fuera de la camilla se le pide que
lleve sus pies hacia arriba, (dorsiflexion) el terapista realiza resistencia manual

hacia el mismo movimiento.

En la misma posicion se le pide que lleve sus pies hacia a fuera (eversion)

igualmente se realiza resistencia hacia el mismo movimiento.

En la misma posicion se le pide al paciente que lleve sus pies hacia abajo y hacia
a fuera (inversion y plantiflexion). El terapista le realiza resistencia hacia el

mismo movimiento.
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Ejercicios Activos Asistidos

Paciente en posicion de cubito lateral se le pide que doble su pie hacia arriba
hasta donde pueda, con la ayuda de una banda elastica se completa el

movimiento.

En la misma posicién con el pie hacia abajo, luego hacia adentro y hacia a fuera

se realiza el mismo ejercicio.

En la misma posicion con la rodilla flexionada se le pide que lleve su pie hacia
arriba completando el movimiento con la ayuda de una banda o correa. Anexo

32.

Ejercicios Resistidos

Paciente en posicion bipeda montado sobre una escalerilla de pie con los talones
por fuera de la escalerilla se le pide se coloque en punta de pie y vuelva a su

posicion inicial.

Paciente en posicion sedente con los pies en inversion por fuera de la camilla.
El terapista fija resistencia en borde externo del pie y le pide al paciente que

lleve sus pie hacia afuera. Anexo 33.

En la misma posicién todo lo contrario.
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- Paciente en supino con los pies por fuera de la camilla con el pie en neutro se le

pide que lleve el pie hacia abajo resistiéndole el movimiento.

- Igual al ejercicio anterior pero con el pie hacia arriba.

Ejercicios Libres

Paciente en posicion bipeda, dentro de las barras paralelas se le pide que camine

en: Puntillas, talones, borde externo e interno del pie.

- Paciente en posicion sedente pies por fuera de la camilla se le pide que realice

movimientos circulares en cuello de pie.
- Pacientes en sedente con las piernas cruzadas deberd efectuar la dorsiflexion.

del pie que mantendra durante 10 segundos y regresara a la ligera plantiflexion,

debe descansar durante 10” y repetir los ejercicios 10 veces.

- En la misma posiciéon con la pierna extendida efectuara los movimientos de

flexion de la pierna y dorsilexion del pie.

Fase II Técnicas de facilitacién neuromuscular propioceptina

Los T.F.N.P. son métodos que se emplean para establecer demandas especificas con la

finalidad de obtener la respuesta que se desea.




Enfatizando en movimientos de flexo extension, desviacidon, desviacién cubital de
mufleca, todos los movimientos de dedos de la mano, cuello de pie, trabajamos con
técnicas de iniciacion ritmica en estos pacientes obtenido el inicio del movimiento en
aquellas articulaciones que presentan leves retracciones. Sostén, relajacion, movimiento
activo para mejorar la resistencia fuerza y la coordinacion utilizada en los estados en
que el principal problema es la falta de resistencia y debilidad muscular. Inversién lenta

en donde el principal factor es la debilidad.

Tercera etapa:

Masaje sedativo: para relajar la musculatura que ha sido trabajada y disminuir el

dolor; se realizan suaves masajes en las zonas trabajadas.

RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES CON SECUELAS DE
HANSEN

Cuidados al utilizar objetos corto punzantes,

- Ewitar el contacto directo con superficies calientes.

- Rewvisar el calzado antes de usarlo.

- Mantener los objetos de uso personal limpios.

- No cortarse los callos.

- Disminuir al tiempo de permanencia en posicion de pie.

- En la cocina : se deben hacer adaptaciones a las ollas, con mangos largos o

materiales aislantes en madera, ademds de usar guantes de tela gruesa que

cubran las manos y el antebrazo. Anexo 34.
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- Con las herramientas de trabajo son necesarios los mangos gruesos y lisos.

Anexo 35.

- Paralas personas que fuman, pitilleras para evitar quemaduras. Anexo36.

- Utilizar guantes para trabajos pesados. Anexo 37.

- Corte adecuado de ufias. Anexo 38.

- Examinar diariamente el pie buscando hematomas, callos, ampollas, fisuras,
puntos hiperhémicos, edema localizado y puntos dolorosos a la palpacién
profunda.si se encuentran algunos de estos problemas se debe colocar el pie en

reposo y elevado es necesario acudir inmediatamente a consulta medica. Anexo
39.

INDICACIONES A LOS PACIENTES PARA CONTINUAR EL
TRATAMIENTO FUERA DEL CONSULTORIO: PLAN CASERO.

- Sumergir las manos en agua al clima con sal durante 10 minutos tres veces al
dia.

- Masajear los miembros superior e inferior con aceite de almendra 3 veces al dia,

mediante masajc circulares.
- Realizar movimientos circulares en pies y muiiecas.

- Abrir y cerrar las manos en forma repetitiva durante 10 segundos, descansando

10 segundos por 5 repeticiones, 2 veces al dia.




Realizar movimientos de oposicion del pulgar y el mefiique.

Abrir y cerrar los dedos dela mano lentamente durante 10 segundos, hasta

descansar 10 segundos, con 5 repeticiones 2 veces al dia.

Colocar plastilina o cualquier otro material suave en el hueco de la mano, el

paciente debe comprimirla.

El pulgar debe realizar oposicion de cada uno de los dedos y volver a su

posicidn inicial.
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ANEXO 3

Implementacién de un protocolo de manejo fisioterapia para pacientes con secuelas de

Hansen que asisten a programas especiales de Distrisalud Hospital General de

Barranquilla de Junio 2000 — Junio 2001

Si

FICHA DE EVALUACION FISIOTERAPEUTICO

ANAMNESIS

Nombre

Edad

Sexo

Direccion

Teléfono

Diagnostico médico: Hansen: Tipo:

Tiempo de evolucidn:

Fecha de evaluacién:

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES GENERALES
(A recibido tratamiento farmacoldgico

No Cuales?
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® COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD

- Perforante plantar

- Ulceras
- Cataratas
- Flebitis

- Reabsorcion de tejidos blandos

- Neuritis

® INSPECCION

PIEL

- Ulceras: Si No Donde?
- Cicatriz: Si No Donde?
- EHscamosa: St No Donde?
- Brillante: Si No Donde?
- Deformidades: St No Donde?
- Papulas: Si No Donde?
- Maculas: Si No Donde?
- Perforante plantar: 81 No_ Donde?

- Utiliza aditamentos: Si No Cual?




® DOLOR
- Dolor a la palpacién:

- Dolor al movimiento:

- Espasmos:

® TEMPERATURA

Normal

® SENSIBILIDAD
- Epicritica: Intacta
- Protopatica: Intacta

Leve

Si
Si
Si

Aumentada

Alterada
Alterada

Moderada

® MEDIDA CIRCUNFERENCIAL

BRAZO
Tercto superior
Tercio medio

Tercio inferior

ANTEBRAZO
Tercio superior
Tercio medio

Tercio inferior

MSD

No Donde?
No Donde?
No _ Donde?
Disminuida

MSI

Donde?
Donde?

Severa
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- Extensién
Acc IFP

- Flexién

- Extensién
Acc IFD

- Flexién

- Extensién

MEDIO
Acec MCF
- Flexion

- Extension

Acc IFP
- Flexi6n

- Extension

Acc IFD
- Flexion

- Extension

ANULAR

Acc MCF
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- Flexion

- Extension e s
Acc IFP

- Flexién

. - Extension

Acc IFD
- Flexion

- Extension

MENIQUE
Acc MCF
- Flexion

- Extension

Acc IFP
- Flexion

- Extension

Acc IFD
- Flexién

- Extension




PULGAR
Acc MCF

- Flexién

- Extension
- ABD

- ADD

- Oponencia

Acc CMC
- Flexi6n

- Extension

Acc IF
- Flexion

- Extension

DEDOS
- ABD

- ADD
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PIE

- Dorsiflexion
- Plantiflexién
- Eversion

- Inversion

VALORACION MUSCULAR

MMSS
Patron flexor:

Patrdn extensor:

MMIT
Patron flexor;

Patron extensor:

POSTURA
Plano anterior

Alterado

Plano lateral

Alterado

MSD

No alterado

No alterado

MSI

MII
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MANO

MUSLO - MID
Tercio superior
Tercio medio

Tercio inferior

PIERNA
Tercio superior
Tercio medio

Tercio inferior

PIE

© PRUEBAS DE RETRACCION

- BUNELL

Positivo Negativo
SUPINADORES

Positivo Negativo
FLEXORES DE MUNECA

Positivo Negativo

202



PRONADORES

Positivo

EXTENSORES DE MUNECA

Positivo Negativo
TINELL

Positivo Negativo
FROMENT

Positivo Negativo

GONIOMETRIA

MUNECA MSD
-Flexion

-Extension

-Desviacion Radial

-Desviacion Cubital

DEDOS
INDICE
Ace MCF

- Flexion

Negativo

. M____
B Mo
N M S
. M___

MS1

[S]

(]



Plano posterior

Alterado

Marcha

Alterado

AVD

Dependiente

St

No alterado o

No Que fase?

Semidependiente

Independiente




ANEXO 4
LEPRA INDETERMINADA

MVacula Eritematohipocromia, alopeesica
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ANEXO 6
LEPRA LEPROMATOSA

Lepromas faciales v auriculares. Alopecia de cejas
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ANEXO No. 7
LEPRA DIMORFA LEPROMATOSA

Placa eritromatosa, anestesien de centro elaro v Himites externos ¢ internos bien definidos
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ANEXO No. 8

LESIONES OCULARES

Alopecia de cejas v pestaiias. leproma del limbo esclero-corneal.
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ANEXO Y
LEPROMAS ESCROTALES




ANEXO 10
ULCERA PLANTAR

[T v et e S e - T P P . 1 AR i 4T P A

Mal perforante plantar. Re bsorcion de arie]os
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ANEXO 13
AYUDA DE LABORATORIO

214

Recoleceton de una muesira de moco nasal, en una bolsa plastica

para realizar la prucha de baciloscopia
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ANEXO 14

S

JERCICIOS LIBRE

ot

k

i con cada uno de los dedos

<

I

Oposicion del pul




EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO, EN DEDO MENIQUE Y
FORTALECIMIENTO DE FLEXORES DE DEDOS
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ANEXO 15
EJERCICIOS RESISTIDOS

Ejercicios de tortalecimiento para flexores de dedos
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ANEXO 16
MASAJE DE ESTIRAMIENTO
EN LAS ARTICULACIONES DE LOS DEDOS DE LA MANO
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ANEXO 17

MASAJE DE ESCUBRIMIENTO

ANEXO 17

MASEJE DE ROZAMIENTO
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ANEXO 19

MASAJE DE FRICCION

ANEX(20

EJERCICIOS LIBRES
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ANEXO 21

EJERCICIOS LIBRES

ANEXO 22

EJERCICIOS LIBRES
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ANEXO023  ~ ‘ TS  ANEXO 24

ANEXO 25
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ANEXO 26

EJERCICIOS LIBRES

ANEX@ 27
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ANEXO 28
, P ﬁ
7’ EJERCICIOS RIBRES

ANEXO 29
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ANEXO 30

EJERCICIOS ACTIVOS RESISTIDO

EJERCICIO 31
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ANEXO 32

EJERCICIOS ACTIVO ASISTIDO CON AYUDA EXTERNA

ANEXO 33

EJERCICIO RESISTIDO
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ANEXO 34

ADAPTACIONES EN LOS UTENSILIOS DE COCINA




ANEXOQ 3%
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ANEXO 36

PITILLERAS PARA EVITAR QUEMADURAS EN MANOS CON ALTERACION
DE LA SENSIBILIDAD
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ANEXO 37

PROTECCION CON GUANTES PARA LA REALIZACION DE TRABAJOS
PESADOS

ANEXO 38

CORTE ADECUADO DE UNAS




ANEXO 39

EXAMEN DIARIO DE LLOS PIES
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para pacientes con secuelas de Hansen

Planta tisica de trabajo



ANEXO 41

Consultorio de fistoterapia para pacientes con Hansen
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ANEXO 42

Consultorio dermatologico para pacientes con Hansen



ANEXO 43

Jormada de vacunacion en pacientes con Hansen
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