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PREFACIO

“Debe tenerse presente que el aspecto mds importante de la rehabilita-
cion es la prevencidn de las deformidades”. Asi se dice textualmente en el
presente manual, preparade por el Dr. Masayoshi Itoh y la fisioterapeuta
Srta. Alice L. Eason.

La lepra no hace excepelén a otras enfermedades ineapacitantes en
lo que respecta al valor del diagndstico precos, el tratamiento de acuerdo
eon los mejores conocimientos existentes v la educacién adecuada de los
enfermos durante todo el proceso hasta reincorporarlos & la sociedad. No
ha logrado la investigacién cientifiea un procedimiento efeetivo para
evitar la lepra. Muy recientemente ha sido posible desarrollar el micro-
organismo en algunos animales de laboratorio. Se cuenta, en eambio, con
drogas efectivas que justifican la organizacién de programas de control,
con el fin de detener el curso de la enfermedad, disminuir el riesgo de
infeecidn en lag eomunidades y prevenir lag deformidades en los enfermos.
Mientras més precoz la terapéutics, mayores las posibilidades de euraeién.

Los resultados dcl tratamiento han modificado la actitud de las
sociedades con respecto a los enfermos de lepra. Una proporeién creciente
de ellog puede tratarse ambulatoriamente permaneciendo en sus hogares.
Il leprosario ha perdido ¢l significado oscurantista del pasado. Comeo
simbolo se prefiere hablar hoy dia de hospital para enfermos de lepra,
destacando su eardcter abierto, en plena comunicacion con el medio social.
Desde un punto de vista téenico sélo estd destinado a casos mny avanza-
dos, en particular aquelles cuyas deformidades no les permiten una vida
de relacién normal, a las formas agudas de la enfermedad v a otros casos
muy especiales,

Esta actitud de las socicdades, consecuencia de los éxitos de la terapéu-
tica, ha reactivado el interés por 1a enfermedad en todo el mundo. En las
Américas, donde la incidencia es marcadamente menor que en otros conti-
nentes, log Gobiernos, con la eolaboracién de la Organizacién Mundial de
la Salud ¥ de 1a Organizacién Panamericana de s Salud, estin interesados
en controlar la enfermedad ¥ rehabilitar a los enfermos. El eonocimiento
v la habilidad para mejorar la ineapacidad creada por diversas enferme-
dades puede aplicarse a la lepra. “La ensefianza les permitird ser més
independientes en su propio cuidado, mas eémodos en su vida diaria, mis
productivos para s mismos y, finalmente, les permitird gozar su vida”.
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Come una forma de colaboracion a los Gobiernos, nos es muy grato
entregarles la traduccion de este manual, que tiene el valor de una guia
préctica para téenicos bajo la direccidn de profesionales en fisioterapia
y rehabilitacién. Cabe destacar que los enfermos de lepra que no tengan
incapacidades serias, pueden adiestrarsc como ayudantes de los fi-
sioterapeutas.

La rehabilitacién es una etapa del arte de curar, cuyos principios y
métodos son aplicables a todas las enfermedades de acuerdo con sus
caracteristicas. Requiere de la aceidn conjunta, un verdadero “equipo”
de expertos, cuyo {ltimo propdsito es develver cada enfermo a la sociedad
ecomo miembro activo, vale decir, en condiciones de crear, de invertir, de
produeir ¥ de consumir, En la América Latina su nlimero es muy inferior
a las necesidades. Ello justifica la formacion de auxiliares que, bajo
adecuada supervision, faciliten la atenecién de un ndmero creciente de
enfermos por los profesionales. Este es el objetivo que se persigue con el
Manual pera adiestrar al personal en la rehabilitacidn de enfermos de
lepra,

Una vez més la Sociedad Internacional de Rehabilitacién de Invilidos
revela su espiritu piiblico al haber hecho posible Ia preparacién de esta
obra, cuyo valor se reflejara en el nimero de técnicos formados y, especial-
mente, en los enfermos rehabilitados.

Dr. Apnanam HorwiTz
Director, Oficina Sanitaria Panamericana
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PROLOGO

Con el fin de darle forma concreta y efectiva a una recomendacién de
la Ovganizacién Mundial de la Salud, en la que se instaba a que se diera
mayor atencion a la rchabilitacion de los enfermos de lepra, el Consejo
de la Sociedad Internacional de Rehabilitacién de Invéalidos establecid un
Comité de Rehabilitacion de Enfermos de Lepra en 1960, bajo la direccién
del eminente Dr. Paul W, Brand, de Vellore, India.

Ll uso de las drogas sulfonas ha dado nuevas esperanzas y nueva vida
a las vietimas de la lepra durante losg (ltimos dos decenios. 8in embargo,
es necesario continuar las investigaciones antes de que puedan resolverse
todos los problemas en la patologia ¥ tratamiento de las deformidades de
Ja lepra. La Comision de Investigaciones sobre Rehabilitacién, de la
Sociedad Internacional, ha cooperado con el Comité de Rehabilitacion de
Enfermos de Lepra para sostener y estimular proyectos de investigacién
en este campo en todo el mundo.

Las técnicas de rehabilitacion que se emplean en el tratamiento de
las deformidades causadas por otras enfermedades ineapacitantes, se
pueden adaptar con efeetividad para lag vietimas de la lepra. Teniendo
esto presente, el Dr. Masgayoshi Itoh, miembro del Comité de Rehabilita-
cién de Enfermos de Lepra, con la cooperacion de Ia Srta. Alice L. Eason,
RPT, ha preparado este manual encaminado a servir de guia practica para
trabajadores no profesionales que desempefien sus funciones bajo supervi-
sion profesional.

El valor del manual puede apreciarse sélo mediante aplicacién préctica.
Sus autores no pretenden ser infalibles, ¥ cualquier comentario o critica
no sélo serd bien recibido, sino que enearecidamente se invita a hacerlo,
Todas las indicaciones que se reciban con el objeto de mejorar o cambiar
el material aqui contenido, serdn cuidadosamente estudiadas e incorpora-
das posteriormente en una cdieidn revisada.

Es signifieativo que la Organizacién Panamericana de la Salud, Oficina
Regional de la Organizacién. Mundial de la.8alud, haya solicitado



autorizacién para tradueir el manual al espafiol para distribuirlo entre el
personal médico y paramédico que se encuentrs en los distintos paises de
la Amériea Latina. Esperamos que imparta nueves coneeptos sohre la
rehabilitacion potencial de los individuos afectados de lepra, entre el
personal dedicado, profesional ¥ no profesional, que trabaja para ami-
norar los efectos de esta antigua enfermedad,

HOWARD A, RUSK, M.D,, Presidente
Comisidén de Investigaciones sobre Rehabilitacién
Sociedad Internacional de Rehabilitacion

de Invalidos

La publicacién de este manuol fue propiciede por la Comisidn de Investiga-
ciones sobre Rehabilitacion, el Comité de Rehabilitacion de Enfermos de Lepra,
de la Sociedad Internacional, la Fundacidn Pope vy las Misiones Americanas
de Lepra,
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INTRODUCCION

En 1960, se celebré en Vellore, India Meridional, 1a Reunidén Cientifica
gobre la Rehabilitacién de los Leprosos, patrocinads conjuntamente por
la Organizacién Mundial de la Salud, el “Leonard Wood Memorial” y la
Sociedad Internacional de Rehabilitacién de Invalidos. Importante re-
sultado de esas deliberaciones, fue el comfn acuerdo, por parte de todos
los participantes, que la necesidad més apremiante en la rehabilitacién
de enfermos de lepra ne es ni edifieios ni equipo, sino personal adiestrado.

Lo conceptos de la rehabilitacién moderna son bastante recientes,
aunque log procedimientos técnicos para el tratamiento de individuos
invélidos fueron establecidos y puestos en préictica hace mucho tiempo,
Asi, pues, existe una necesidad imperiosa de ensefiar a todo trabajador
en lepra, tanto en la actualidad eomo en el futuro, los principios funda-
mentales de 1a rehabilitacién de los que padecen esta enfermedad.

No siempre se puede contar con un fisioterapeuta experto calificado *
en zonas remotas, lo que sucede tamhién en muchas instituciones para
el tratamiento de Ia lepra. En vists de elle, la Reunién Cientifica reconocid
12 neeesidad de adiestrar ayudantes de fisioterapia T para la rehabilitacion
de los pacierites de lepra.

Los requisitos de educacién para estos ayudantes pueden variar de un
pais a otro. 8in embargo, se considerd que debisn haber terminado el
equivalente al tercer afio de secundaria o ser, preferentemente, graduados
de una escuela secundaria, de conformidad con las normas establecidas en
los distintos paises. Si un paciente de lepra, sin incapacidad grave, rene
cstos requisitos, también se le puede preparar como ayudante de fisio-
terapia.

Aunque se dispone de algunos folletos de orientacién sobre la lepra,
para pacientes, sus familiares, el plblico en general, o trabajadores en

* Un fisioterapeuta graduado de una escuels de adiestramiento gue cumpla con los
requisitos establecidos por la Confederacién Mundial de Fisioterapia.

+ La Reunién Cientifica de Vellore recomendd que el asistente de fisioterapia se
denominara “fisioterapeuts auxiliar”, aunque los representantes de la Sociedad Inter-
nacional de Rehabilitacién de Invélidos expusieron una fuerte objecién a esa ter-
minologia. Durante la preparacién de este manual se consulté a distintos expertos
sobre la materia, ¥ los autores concluyeron que “ayudantes de fisioterapia™ era un
titulo mas aceptable que el de “fzioternpeuta auxiliar”.
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este eampo, no existe un manual de instrucelén relativo a la rehahilitaciéon
de los enfermos.

Por consiguiente, el Comité de Rehabilitacién de Enfermos de Lepra, de
la Sociedad Internacional, estimd que era necesario publiear un manual de
adiestramiento, en el que se delineara la rehabilitacién de los enfermos
de lepra y dedicado a todos aquellos que trabajan con esos enfermos en
el campo de la fisioterapia. Su propésito fundamental es llevar los
conceptos generales ¥ las técnicas de rehabilitacién de los pacientes de
lepra al conocimiento de los ayudantes de fisioterapia.

Un fisioterapeuta calificado, familiarizado con la rehabilitaciin de
los enfermos de lepra, es totalmente responsable del adiestramiento de
los ayudantes de fisioterapia que trabajaran en dicha rehabilitacién. 8i no
se cuenta con un terapeuta, el médico debe hacerse cargo de esa tarca.
Este manual se usard conjuntamente con los cursos de adiestramiento de
ayudantes * que imparta un terapeuta ¥ o un médico, ¥ no se distribuira
como material de ensefianza propia, sin ir acompafiado de la instruecidén
necesaria.

La Parte I, gque se intitula “Conceptos generales”, contiene una
descripeién de la lepra en general, de las incapacidades comunes, de las
deformidades ¥ una orientacién general sobre rehabilitacion. La Parte TI,
que lleva el titulo de “Técnicas”, estd dedicada a la descripeién de las
téenieas fundamentales que se emplean comfinmente en la rehahilitacion
de los enfermos de lepra.

Se considera que cste manual no sélo es una consecuencia significativa
de 1a Reunidn Cientifica sobre la Rehabilitacién de los Leprosos, eelebrada
en Vellore, sino que es, ademds, producto de los esfuerzos conjuntos de
numerosos especialistas en rehabilitacién v en lepra de todo el mundo,
asi como de la Comisidén de Investigaciones y el Comité de Rehabilitacién
de Enfermos dc Lepra, de la Sociedad Internacional.

*Tin este manual, “ayudantes” o “ayudante” se refiere & “ayudante(s) de fisio-
terapia”.
T En este manual, “terapeuta” se refiere a un “fisioterapeuta calificado”.
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PARTE 1
CONCEPTOS GENERALES

1. ;QUEESLA LEPRA?

La lepra es una enfermedad contagiosa, causada por un germen denomi-
nado Mycobacterium leproe. FEsts bacteria fue descubierta por el Dr.
Hansen en 1874, razdén por la cual a veces se denomina a la lepra la
enfermedad de Hansen. La bacteria ataca principalmente la piel, mem-
branas mucosas y ciertos nervios periféricos. Hasta ahora, el hombre es
la Winica fuente conoeida de infeccidn.

Clinica y patoldgicamente, la lepra estd dividida en dos tipos prinei-
pales: el lepromatoso y el tuberculoide. Ademas de estos, existen formas
no caracteristicas y marginales.

Por lo comin, 1a lepra por si sola no causa !a muerte. En el tipo lepro-
matoso, varias otras complicaciones acortan la vida, mientras que en el
tuberculoide, el paciente vive generalmente tanto tiempo como una
persona sana.

El tipo lepromatoso de lepra ocurre con mas frecuencia en los varones
que en las mujeres, mientras que en el tipo tuberculoide no se han encon-
trado diferencias en cuanto a sexo.

2. ;ES LA LEPRA UNA ENFERMEDAD INFECCIOSA?

Por regla general, la lepra se contrae durante la nifiez, pero la exposi-
cidn en la edad adulta al bacilo de la lepra puede causar infeceién. Se
considera que la lepra es sblo levemente contagiosa en la mayoria de los
cas08.

Las personas que sufren el tipo lepromatoso estan consideradas como la
fuente principal de infeccién, puesto que se encuentran grandes niimeros
de bacilos en sus lesiones cutdneas y con frecuencia en sus secreciones
nasales,

Los bacilos de la lepra se transmiten de pacientes lepromatosos &
personas sanag, bien sea por contacto directo, por inhalacién de particulas
de esputo o de secreciones nasales o por coniacto indirecto con objetos
recientemente contaminados.

El pericdo de latencia, desde el momento que se contrae la infeceidn
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hasta que aparecen los signos de la enfermedad, varia desde algunos meses
hasta varios afios.

3. HISTORIA DE LA LEPRA EN EL MUNDO

Gran parte de la historia de la lepra es poco més que folklore, que se
ha ido pasandoe de un libro de texto a otro. En la actualidad, la lepra es
una enfermedad mundial y algunas autoridades consideran que fue llevada
a diversos lugares por viajeros infectados que provenian de los pajses
tropicales y subtropicales. En el Antiguo Testamento, la palabra LEPRA
gse aplicd vagamente g erupciones cutdneas escamosas ¥ no necesariamente
a la lepra de hoy, o enfermedad de Hansen. Con {recuencia se ha califi-
cado a las regiones superiores del Nilo como la cuna de la lepra. Se cree
que ésta tuvo su origen en Africa, extendiéndose con el tiempo a Europa,
Asla Menor, Asia v el Continente americano.

4. ;CUANTOS PACIENTES DE LEPRA EXISTEN EN E1. MUNDO?

Segin los ultimos informes, existen unos 4,7 millones* de pacientes en
todo el mundo. Esto significa que hay por lo menos un paciente de lepra
entre cada 1.000 personas, Existen, por lo menos, 2,3 millones de pacientes
en Africa, 1,5 millones en la India, 600.000 en Asia Sudoriental y 200.000
en la América del Sur. Existen algunos paises, especialmente en Europa,
gue han notificado la existencia de menos de 10 pacientes,

5. ¢QUE PARTES DEL CUERPO AFECTA?

En los casos lepromatosos avanzados, estd afectada la piel de todo el
cuerpo. Bajo examen mierosedpico se observan cambios anormales en los
tejidos de la piel ¥ se encuentran bacilos de lepra en todo el euerpo, aun en
dreas que parecen normales. Corrientemente, no se afecta la piel de las
palmas de las manos y la de las plantas de los pies. Con el tiempo, se
llegan a afectar las membranas mucosas de los conductos respiratorios
superiores. Los ganglios linfaticos, el higado, el bazo, las glandulas
suprarrenales, la médula désea vy los testiculos estin complicados con
mucha frecuencia. Rara vez resultan afectados los pulmones, los rifiones
¥ los ovarios. Histoldgicamente, el leproms es caracteristico del tipo lepro-
matoso de lepra y son hallazgos comunes las denominadas “células de la
lepra’’ o “globi”.

* Hata cifra se tomé de Leprosy Briefs, Vol. 12, No, 9 ¥ No. 10, 1961, Otros estiman
el niimero de enfermos en 12-20 millones, pera no se conoee el verdaderp nimero de
pacientes de lepra en el munde entero.

4



En el tipo tuberculoide, la alteracién patolégiea estd més o menos limi-
tada a la piel. Otros drganos estin libres de la alteraecién, salve por
complicacién de los nervios periféricos y las econsigulentes alteraciones
troficas en los tejidos blandos y en los huesos.

No se afectan ni el cerebro ni la médula espinal; los nervios periféricos
de las extremidades stempre resultan eomprometidos en ambos tipos de
lepra, especialmente en los estados avanzados, y es caracteristico el
agrandamiento de los pervios ulnar, peroneo y auricular, Siempre estin
mvadidos los nervios de la piel en amhbos tipos de lepra. La afeccion de
los nervios causa atrofia museular, contractura, ulceracién de la piel,
pérdida de la sensibilidad cuténea y alteracion de los huesos.

6. SINTOMAS CLINICOS DEL TIPO LEPROMATOSO DE LEPRA

Los pacientes com@nmente informan que la obstruceién nasal, hemo-
rragias por la nariz y falta de sensibilidad, son los primeros sintomas. Sin
embargo, esas condiciones comienzan a desarrollarse mucho antes de que
e presente la primera queja.

La primera sefial definitiva en Ia piel es un punto o una mancha, es
decir, una macula o placa, o varias, Mas tarde, una amplia infiltracidn
en la piel produce un engrosamiento y exageracién de sus lineas natu-
rales. Son comunes los nddulos en este tipo de lepra ¥ se cae el pelo de
las cejas,

En la mayoria de los pacientes con lepra de tipo lepromatoso, se
encuentra comprometida la mucosa nasal. Se desarrolla una ulceraeién
que causa la destruceidn del tabique nasal y da por resultado una deformi-
dad facial. Se ha empleado el término “leonino” para describir la desfi-
guracidn de la cara en casos avanzados de lepra lepromatosa,

Siempre se encuentran bacilos en toda piel o membrana mucosa
comprometida.

7. SINTOMAS CLINICOS DEL TIPO TUBERCULOIDE DE LEPRA

La aparicion de una mancha o mécula de apariencia palida o enrojecida
es el signo més temprano que se observa con mayor frecuencia en la lepra
de tipo tuberculoide. El paciente sufre un marcado deterioro de la sensi-
bilidad en esas zonas de la piel ¥ puede no notar ninglin signo de alteracién
en la piel en el estado temprano hasta que la difusidn de manchas enro-
jecidas en la piel, neuritis, fiebre y dolor en las articulaciones indican una
reaccion leprosa. No suelen encontrarse bacilos en los frotis cutineos en
este tipo de lepra salvo durante la reaccién aguda,



8. (ES FACIL DIAGNOSTICAR LA LEPRA?

Es sumamente dificil hacer el diagnéstico en algunos tipos de lepra en
los periodos tempranos, especialmente en los paises donde rara vez ocurre
la enfermedad.

En los periodos tempranos de la enfermedad, aun el mismo paciente no
nota las distintas alteraciones de la piel o pérdida de sensibilidad. No
puede haecerse un diagndstico definitivo, a menos que un médico familiari-
zado con la lepra lleve a cabo un examen fisico completo del paciente,
incluso pruebas bactericlégicas.

Por regla general, los casos avanzados se diagnostican sin dificultad en
los pafses donde prevalece la enfermedad.

Corrientemente, la reaccién Mitsuda (reaccidén tardia de lepromina) es
negativa en la lepra lepromatosa y positiva en el tipo tubereuloide, pero
el propio diagndstico no se puede basar en ella.

S6lo un médico con amplia experiencia en lepra debe hacer un diagnds-
tico positive. Los miembros del grupo encargado de la bisqueda de casos
deben adoptar las precauciones necesarias cuando se trata de casos
sospechosos y tomar las medidas que convengan para gue un experto
ohserve al paciente sin demora.

9. PARALISIS DEL NERVIO ULNAR

Figura 1. “Gafedad”, deformi-
dad de la mano debide a para-
lisis del nervio ulnar,

(La mano normal estd a la
izquierda.)

La “gafedad” * es la deformidad més caracteristica de la mano que
resulta de Ia paralisis del nervio ulnar (Fig. 1). Los nudillos de los dedos
anular y mefiigue estan hiperextendidos, con las eoyunturas superior y del

* Especie de lepra de los dedos, en la que éstos se mantienen encorvados en forma
de gancho.
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medio ligeramente encorvadas. Se pierde la sensibilidad de la pie! del
dedo mefiique y la mitad de la del dedo anular (Fig. 2). Por lo tanto,
el paciente encuentra dificultad para realizar actividades delicadas con
log dedos.

El nervio ulnar es el nervio mis comprometido en los casos de lepra.

Figura 2, Nervios que controlan las distinias
partes de la mano.

mZona del nervio alnar.
:Zona del nervio mediano.
m&ma del nervio radial.

10. PARALISIS DEL NERVIO MEDIANO

Ll sitio méis eomiin de deterioro en el nervio mediano, en la lepra, es
exactamente encima de la mufieca o precisamente por debajo del codo (la
extremidad del oléeranc). La paralisiz del nervie mediano por lo general
se asocia eon una deformidad conocida con el nombre de “mano de mono”
(Fig. 3). Debido a que esta plana, por la destruccién de los pequefios
miisculos, ¥y a la posicidn caracteristica del pulgar, la apariencia de la
mano guardsa gran semejanza con la mano de un mono.

Existe upa deformidad de hiperextension en los nudillos de los dedos
indice y medio. La capacidad de sujetar entre las puntas de los dedos es
débil y el paciente tiene dificultad para realizar actividades muy delieadas
con las manos. La parélisis del nervio mediano dificulta el recoger objetos
tanto pequefios como grandes. Debido a que se plerde la sensibilidad
cuténea en los dedos, no afectados por el deterioro del nervio ulnar (Fig.
2), el pacicnte no puede sentir los objetos colocados en su mano hasta
que los ve,

Figura 3. “Mzno de mono”, deformidad
de Ia mano debido a paralisis del nervio
mediano.




La cormbinacién del dafio en los nervios ulnar y medianc es bastante
comin en la lepra y causa grave deterioro de la capacidad funcional de
las manos (Fig. 4).

Figura 4. Deformidad de la
mano debide a la eombinacién
de parilisis de los nervios nlnar
¥ mediano.

11. PARALISIS DEL NERVIO RADIAL

La deformidad caracteristica en la pardlisis del nervie radial es la
“mufieca caida” (Fig. 5}. El paciente no puede extender la mufieca ni los
dedos y su capacidad de agarrar es muy pobre. Las alteraciones senso-
riales de log dedos son minimas (Fig, 2). Esta parilisis de la mano es

Figura 3. “Mukieca caida o péndula®,
deformidad de la mano debide a parilisis
del nervio radial,




menos ecoman que las alteraciones que ocurren como consecuencia de las
afecclones de los nervios ulnar y mediano.

12, OTRAS DEFORMIDADES DE LAS MANOS

Después de desarrolladas las paralisis citadas, la falta de tratamiento
preventivo resulta en un acortamiento de la piel y de los tendones fle-
xores. Estas deformidades deben considerarse irremediables a menos que
se empleen técnicas de eirugia reparadora. Muchas veces un paciente no
se da cuenta de dafios leves, tales como quemaduras, debido a la falta de
sensibilidad de la piel. A menos que se traten inmediatamente, esas le-
siones siempre se infectan y puede presentarse osteomielitis (infeceitn del
hueso). Es un hecho reconocido que la lepra frecuentemente afecta los
huesos. Ademas del proceso de infeecidén, la inhabilidad paras agarrar
uniformemente con toda la superficie de la mano y el esfuerzo de la presion
excesiva sobre la punta de los dedos debido a anestesis, provoean la
mutilacién de los dedos.

13. PARALISIS DEL NERVIO PERONEO COMUN

Este estado, en la lepra, es el hallazgo més comn en las extremidades
inferiores, y es el equivalente a la paralisis del nervio ulnar en las extre-
midades superiores, caracterizado por “pie eaido”. El paciente no puede
hacer los movimientos de dorsiflexion del tobillo ¥ camina sin poder
flexionar el pie (marcha equina o estepaje).

Los dedos de los pies en forma de gatra son resultado de diversos gra-
dos de deterioro del nervio tibial posterior. Es frecuente la combinacion
de pie eaido v dedos de los pies en garra. Los casos prolongados de pie
caido, sin tratamiento adecuado ni medidas preventivas, causan acorta-
miento del tendon de Aquiles. La parilisis del nervio peroneo comin
puede resultar en la inversién del pie.
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14. ULCERA PLANTAR

La dleera plantar, que se ve por lo comfn en la planta del pie del
enfermo de lepra, es resultado del dafio al pie anestésicc. Esto ocurre en
otras enfermedades ademas de la lepra. La Figura 6 muestra los sitios

: ////ﬁ/ /D
”. Ry,
jﬂi\@’

Figura 6. Zonas comunes de la tilcera plantar
en el pie no deformado.

1. Las cabezas de los metatarsionos, espe-
cialmente del primero y del segundo.

2, La tuberosidad de la base del gquinto
metatarsiano.

3. Las tuberosidades planiares del cal-
cineo.

4. La cabeza de la primera falange del
dedo gordo.

5. Las falanges distales de los dedos de
los pies.

comunes de la Gleera plantar en el pie no deformado. Las principales
causas mecdnicas son el roce forzado y la presién anormal al eaminar. La
falta de sensacién permite al paciente caminar gobre objetos puntisgudos
sin sentir dolor y usar calzado mal ajustado, lo que produce ampollas
v rompe la piel sin que se sientan molestias. Estas lesiones no causaran
ulceras erénicas si se tratan a tiempo y si se tiene el ple en descanso por
medio de aparatos ortopédicos adecuados.
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Antes de que se desarrolle la {ilcera, el pie puede presentar una pequefia
drea hinchada, bien delimitada, sensible & la presion profunda. General-
mente el enfermo se queja de dolor con sensacién de quemadura, especial-
mente por la noche y en la cama.

A medida que avanza el dafio, el material necrético (tejido muerto)
aumenta en volumen y se forma una ampolls cbscura, rojiza. Si no se
irata o se protege la ampolla, el material necrdtico finalmente rompe la
piel y se desarrolla la lcera.

La recurrencia de una Glcera plantar es un asunto grave, pues indica que
el pie puede sufrir alin mayor dafio en ausencia de tratamiento.

15. CEGUERA

La ceguera, que representa una gran invalidez para la generalidad de las
personas, resulta desastrosa para el enfermo de lepra que ha perdido la
sensibilidad de las manos ¥ de los pies.

En 1a lepra, las principales lesiones de los 0jos son: 1) en el tipo tubercu-
loide, lesiones del globo ocular por gequedad y traumatismo debido a
pardlisis del parpado. Estas pueden variar de una simple sequedad y
endurecimiento del epitelio corneal, que da lugar a una ulceracién de la
ebrnea, a una infeceion que ocurre mas tarde en el interior del globo ocu-
lar; ¥ 2} en el tipo lepromatoso, la invasion directa de los tejidos de Ia
parte delantera del ojo por Mycobacterium leprde, que resulta en dafio
serio vy, en casos no tratados, con el tiempo resulta en ceguera.

En las reacciones agudas de lepra, la afeceién ocular se agrava consi-
derablemente.

16. DESFIGURACION DE LA CARA

La mayor parte de las desfipuraciones de la cara son resultado de la
lepra lepromatosa, salvo por paralisis de los parpados (lagoftalmia) ¥y
paralisis facial, que son mis comunes en el tipo tuberculoide.

Se ha discutido la destruccidn dc la estructura nasal (véase pag. 5).

La parélisis de los pArpados es causada por pardlisis de una rama del
nervio facial. Esto produce incapacidad para cerrar log pArpados para
proteger el globo ocular. Esta condicion conduce a una lesién del ojo ¥
puede causar ceguera. La paralisis de los misculos faciales inferiores
puede presentarse en la lepra tuberculoide avanzada, lo que da por re-
sultado que el paciente tenga dificultad al tomar alimento o beber.

La pérdida de las ccjas es consecuencia de la destruccién lepromatosa
de los foliculos del pelo. La infiltracion lepromatosa afecta la elasticidad
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de la piel. Es tipieo el arrugamiento y relajacion de la piel que produce
el estado que se conoce como “cara flaceida” (sagging feee). El “lobulo
colgante”, que es la distensién del 1obulo de la oreja, se produce en la
misma forma que la “cars fldceida™.

17. ;CON QUE FRECUENCIA LLEGAN A INCAPACITARSE LOS
PACIENTES DE LEPRA?

Es bastante diffeil determinar cudntos pacientes de lepra se convierten
en invalidos. Un estudio hecho por varies investigadores, que consistia
en ¢l examen de 24.000 pacientes aproximadamente (eon todos los tipos
de lepra), demostrd que casi el 30% tenia algin grado de incapacidad.

La incapacidad es mis comin en log pacientes de mas edad y en los
periodos avanzados de 1a enfermedad.

18. ;CUAL ES EL TRATAMIENTO PARA LA LEPRA?

Desde 1943 las sulfonas han resultado las més eficaces, y han reempla-
zado a las preparaciones de aceite de chalmogra que se utilizaron por
muchos afios. Exceptuando la promina, que se administra por via intra-
venosa, todas las otras preparaciones de sulfonas, como por ejemplo, la
DDS, la diazona v sulfetrono de promizol (promizel sulphetrone) se
administran corrientemente por via oral. Pueden presentarse reaccioncs
secundarias desfavorableg, tales como anemia, pero por lo ecomin no son
graves,

También han resultado eficaces las drogas antituberculosas, tales como
ia estreptomicina o la dihidroestreptomicina. Se dice que ¢l dcido para-
aminesalicilico (PAS) también ha producido alglin efecto y algunos
investigadores informan que la aurecomicina es fitil.

La cortisona encuentra aplicacién en el tratamiento de las reacctones
agudas de lepra, donde es efectiva, pero no es itil para el tratamiento de
la lepra misma. EI ungiiento de cortisona es de inapreciable valor en el
tratamiento de trastornos de los ojos, producidos por la lepra.

El estudio de la vacunacién con BCG para la prevencién de 1a lepra no
ha llegado alin a conclusiones definitivas,

19. ;EN QUE CONSISTE LA REHABILITACION?

La rehabilitacién es la recuperacién, en la mayor extensidn pasible,
de la capacidad fisica, mental, social, vocacional y econémica del indivi-
duo incapacitado. Para lograrlo, es obvio que se necesita tratar los factores
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incapacitantes, lo que debe ir acompafiado de la educacion del paciente,
de su familia y del pablico, de modo que no solamente pueda volver a ocu-
par su lugar normal en la vida sino que también la sociedad esté dispuesta
a aceptarlo y a ayudarlo a su completa rehabilitacion. Esta debe comenzar
al hacerse el diagnéstico y continuar hasta que el paciente vuelva de nuevo
a su vida plena y normal en la comunidad.

La rehabilitacién puede llevarse a cabo mejor mediante el esfuerzo
conjunto de un “equipo de rehabilitacién”, formado por un médico, un
cirujano, un fisioterapeuta, un terapeuta ccupacional, un trabajador soeial,
un consejero vocacional, un psicélogo, un terapeuta en la correccidn de
defectos del habla y, a veces, un consejero religioso. Ningin miembro
del equipo tiene mayor Importancia que los demés. Aunque en muchos
¢as0s no se euenta con todos los miembros del equipo, el trabajo conjunto
realizado por el personal disponible es la mejor manera de lograr la
rehabilitacidn de los individuos incapacitados.

20. ¢POR QUE ES IMPORTANTE LA REHABILITACION DE LOS
PACIENTES DE LEPRA?

La lepra se manifiesta en los nervios que controlan la sensacidn y
movimientos de las manos, los dedos, los pies y el rostro. Esto causa
deformidad e invalidez. Debido a ello, muchos pacientes pierden su
empleo, teniendo entonces que depender de sus familiares o de la comuni-
dad para su sostenimiento.

Puesto que las sulfonas han demostrado ser eficaces, 12 lepra no se
desarrollard hasta llegar a un estado avanzado si ge descubre temprano y
se trata apropiadamente. Los siglos de “‘supersticidén e ignorancia”, en los
que han tenido que vivir los enfermos de lepra, deben ahora Hegar a su
fin. Sin embargo, actualmente existe mas de un millén de personas
incapacitadas por la lepra y esag incapacidades continuaran produciéndose
mientras exista Ia enfermedad.

Los conocimientos y la habilidad para mecjorar algunas formas de
invalidez causadas por otras enfermedades se han venido empleando desde
hace ya tiempo en la rama de la medicina que se conoce con el nombre
de medicina fisica y rehabilitacién, Estos conocimientos y habilidad deben
aplicarse a los enfermos de lepra; la ensefianza les permitird ser méas
independientes en su propio cuidado, més cémodos en su vida diaria, mis
productivos para si mismos y, finalmente, les permitira gozar su vida.

En las fases muy tempranag de la lepra, el paciente no tiene deformidad
alguna o ésta es minima. Este es el momento oportuno para comenzar
la rehabilitacion. La aplicacidn temprana de los cuidados de rehabilita-
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cidén preventiva pueden reducir al minimo la extension de la deformidad e
incapacidad. Debe tenerse presente que el aspecto més importante de la
rehabilitacién es la prevencitn de las deformidades.

La educacidn del plblico es muy importante para estimular la rehabili-
tacién de loz enfermos de lepra. A menos que la comunidad esté dispuesta
a acepiar a esos pacientes rehabilitados, los esfuerzos del equipe de re-
habilitacion no seran todo lo Gtiles que deben ser.

2]. LA FUNCION DEL MEDICO Y DEL CIRUJANO

La posicion del médieo en el equipo de rehabilitacion es tinica. Hace el
diagnéstico do la enfermedad, trata al paciente v es, ademés, el coordina-
dor del equipo. Tiene la responsabilidad de orientar al mismo v de utilizar
toda su capacidad para rchabilitar al incapacitado.

Los tratamientos conservadores administrados por un fisloterapeuta o
terapeuta ocupacional pueden disminuir considerablemente la invalidez
del paciente. Sin embargo, deben reconocerse las limitaciones del trata-
miento eonservador, 8i el estado del paciente no muestra mejoria después
de un ensayo razonable con esos tratamientos, el médico a cargo del equipo
de rehabilitacién debe evaluar de nuevo la eficacia del tratamiento.
Cuando esté justificado, se debe enviar e] enfermo a un cirujano para que
ge someta a cirugia reparadora.

Aun si la eirugia se realiza con pericia, los resultados postoperatorios
geran inGtiles, 8 menos que el enfermo sea tratado subsiguientemente por
el personal del equipo de rehabilitacién, aun cuando sea limitado su
nlmero. Asi, pues, gin la cooperacidén del cirujano y del equipo, el pa-
ciente no tendria la oportunidad de desarrollar sus funciones al méximo.

22. LA FUNCION DEL FISIOTERAPEUTA Y DEL AYUDANTE
DE FISIOTERAPIA

La fisioterapia es una de las profesiones auxiliares de la medicina y ¢l
fisioterapeuta trata a log pacientes de acuerdo con las instrucciones del
médieo. Junto con otras profesiones, como la enfermeria, la terapia
ocupacional, y el servicio social, la fisioterapia desempefia una funeibén
importante y dindmica en la rehabilitacién médica, soeial y econdmica
de los incapacitados fisicamente,

La ﬁsmterapm eg el arte y Ia ciencia del tratamiento flswo por medio
de ejercicios terapéuticos, calor, frio, luz, agua, masaje y eleetricidad.
Entre las miras del tratamiento estén el alivio del dolor, el aumento de la
cireulacién, la prevencién y correccion de las incapacidades v la mayor
recuperacion de la fuerza, la movilidad y la eoordinacién, La fisioterapia
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incluye también la realizacién de pruebas eléctricas ¥y manuales para
determinar la extensién del deterioro de la fuerza de los nervios (nerve
supply) v de los maseulos; pruebas para determinar la capacidad fun-
cional; medicidn de la amplitud del movimiento de las coyunturas (range
of motion: amplitud del movimiento), y medicién de la capacidad vital
como ayuda de diagnéstico para el médico y para anotar el progreso.

Los objetivos principales de la rehabilitacidn fisica en los enfermos de
lepra son: a) prevencién de deformidades, b) correccién de deformidades
¥ 3) restauracidn de la funcidn, A fin de lograr esos objetivos, la rehabili-
tacion de los enfermos de lepra requiere largo tiempo y fisioterapia
continua. Un gran nimero de enfermos de lepra necesita rehabilitacion
fisiea. Esog hechos comprueban que para la rehabilitacién de la lepra es
esencial contar eon un buen niimero de fisioterapeutas competentes,

La demanda de fisioterapeutas es enorme en la mayoria de los paises y
existe una escasez universal de ellos. Es l6gico suponer que se contard con
un nomero muy limitado de fisioterapeutas para la rehabilitacién de la
lepra.

Asi, pues, cabe esperar que los ayudantes de fistoterapia bien adiestrados
desempeiien una funcién muy importante en la rehabilitacion de la lepra.
Los ayudantes asistirdn al terapeuta competente y tratardn a los pacientes
bajo la supervision del terapeuta.

23. LA FUNCION DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL

La funeién del terapeuta ocupacional es cumplir con el plan de trata-
miento prescrito por el médico para lograr los objetivos—psicoldgico,
fisico y vocacional—previamente establecidos. Los tipos de terapia
ocupacional que se proporcionan para lograr esos objetivos son los trata-
mientos de fortalecimiento, funcional y pre-vocacional,

Con mucha frecuencia se confunde Ia terapia ocupacional con el adies-
tramiento vocacional. Se apliea el tratamiento funcional pars aumentar
la fuerza muscular y la amplitud de movimiento de las coyunturas, para
mejorar la coordinacion y la destreza y para aumentar la resistencia de un
individue mediante el proceso de producir ciertos objetos eon instrumentos
o0 mAquinas, y a veces por medio de juegos. Las pruebas pre-vocacionales
y el adiestramiento pre-vocacional los realiza un terapeuta oeupacional.

La aplicacién adecuada de la terapia ocupacional, junto con la fisiotera-
pia, puede resultar til para restaurar las funciones,

Con frecuencia, un terapeuta ocupacional se encarga de la produccion de
férulas y aparatos de autoayuda. Ademas, el terapeuta ocupacional a
menudo adiestra al paciente en las “actividades de la vida diaria”, cuando
gea Iecesario,
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24. LA FUNCION DEL CONSEJERO VOCACIONAL

La restauracidn fisica del paciente de lepra incapacitado constituye sélo
una parte de la rehabilitacién total. Al completar la rehabilitacion {isics,
el paciente habrd adquiride mayor capacidad fisica y la habilidad para
desempefiar una diversidad mas amplia de ocupaciones para su propio
sostén ¥ el de su familia. El consejero vocacional determina la potenciali-
dad voeacional del paciente ¥ lo envia a los servicios de empleo pertinentes
con que se cuente. Si estd indicado, el paclente puede recibir adiestra-
miento vocacional para una nueva actividad, que puede continuar después
de su regreso a la eomunidad. Cuando el paciente esth gravemente de-
formado o incapacitado, quizds no pueds vivir en la comunided inde-
pendientemente, aun cuando pueda llevar a cabo una vida productiva.
En este caso, se debe colocar al individuo en un lugar protegido para que
pueda continuar llevando una vida produetiva. A fin de proporeionar un
hogar y empleo permanente, el consejero vocacional debe trabajar en
estrecha colaboracion con el trabajador social, Los demds miembros del
equipo de rehabilitacién pueden ayudar mucho al consejero vocacional a
medir la capacidad fisica del paciente en términos de un trabajo de-
terminado.

25. LA FUNCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

El trabajador social asume la responsabilidad de la orientacién y
planeamiento sociales con el paciente, su familia y el equipo de rehabili-
tacién, de manera que ¢l paciente pueda trabajar con mayor efectividad
en su medio ambiente,

El trabajador social debe obtener primero una historia clinica del
individuo y de su familia lo més completa posible, Es de suma impor-
taneia que el trahsjador social conozea los detalles respecto a la adapta-
cién anterior del paciente a las tensiones de la vida y las normas emo-
clonales, culturales, familiares y del diario vivir, y de su educacién y
hebilidades de trabajo. Esta informacién ayudard al trabajador a tener
una mejor percepeion de las fuerzas positivas de Ia situacidn social, las que
se pueden utilizar en futures planes. Del mismo modo, los factores nega-
tivos en la situacidn soeial con frecuencia se pueden reducir para facilitar
la rehabilitacién total,

El trabajador social debe ayudar al paciente a lograr:

1} completa cooperacién con el programa de rehabilitacidn,
2) comprension de su capacidad para aleanzar su meta de rehabilita-
cidn,
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3) comprensidn de su valor como individuo en la sociedad,
4) comprensién de sus limitaciones fisicas, y planes para utilizar sus
habilidades restantes.

Cuando el paciente va a regresar o permanecer en la comunidad, el
trabajador debe hacer los preparativos necegarios para: 1} el alojamiento
y ¢l sostenimiento adecuados, 2) la ayuda econdmica en case necesario,
3) el asesoramiento a la familia ¥ educacién de la comunidad para ayu-
darlo & adaptarse a Iag nuevas responsahbilidades.

Si el paciente permanece en el leprosario, el trabajador social debe esti-
mularlo para que se desenvuelva a lo miximo de su capacidad y que desa-
rrolle su potencialidad fotal en todo sentido.

Cusando no se cuenta econ un congejero vocacional, el trabajador social
debe asumir la responsabilidad de los servicios de rehabilitacion vo-
cacional.

26. LA FUNCION DE OTROS MIEMBROS DEL EQUIPO DE RE-
HABILITACION

Prescindiendo de la causa de la invalidez, los problemas psicolégieos de
una persons incapacitada pueden impedir que ésta obtenga beneficio
completo de un programa total de rehabilitacion, Esos problemas pueden
consigtir en resentimiento, pesar, alejamiento de la realidad, complejo de
inferioridad (el sentimiento de que él vale menos que oiras personas) o
depresion. Esos estados desalientan al paciente y le pueden hacer perder
interés en su rehabilitacidn. En escs cagos, un psicologo determina Ia
perspectiva mental del paciente y lo ayuda a encontrar su fuerza interna
para la restauracién de su eapacidad fisiea, social y mental. En caso
necesario, el psicdlogo aplica psicoterapia al paciente.

Durante siglos pasados, los misioneros de varias religiones han venido
trabajando con pacientes de lepra. Recientemente, capellanes se han unido
a los equipos de rehabilitacion de algunas instituciones no scetarias,
Los maestros religiosos pueden ayudar al paciente s recuperar la dignidad
humana y el respeto propio mediante la interpretacion espiritual, v pueden
darle fuerza espiritual para enfrentarse con la realidad. Debe quedar
plenamente entendido que un maestro religioso no es ni un psicdlogo ni
un trabajador social, aunque en algunos casos puede desempefiar unsa
funcidén semejante.

Cuando un paclente tiene dificultades para hablar, un terapeuta que
se especializa en corregir los defectos del habla evallia la condicién y
aplica la terapéutica adecuada. La dificultad del habla, que requiera la
ayuda de un terapeuta especial para corregir ese defecto, es rara en la
lepra.
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27. ;QUE ES LO QUE SE ESPERA DEL PACIENTE MEDIANTE
LA REHABILITACION?

El paciente desempefia la parte mas importante en el éxito de la reha-
bilitacién; nada puede hacer el tratamiento de rehabilitacién a menos
que éste desee mejorar su incapacidad. Por este motivo, todos log miem-
bros del equipo de rehabilitacién deben ayudar al paciente, fisica, social
y psicoldgicamente, a inclinarlo (hacerle sentir el deseo) hacia la meta
de la rehsbilitacion. El paciente no sdélo debe cooperar, sino que debe
tomar parte activa en su rehabilitacion.

En muchos easos, es posible que el equipo de rehabilitaecién no cuente
con todo el personal enumerado snteriormente. En este caso, todos los
miembros del equipo deben trabajar juntos para subsanar la falta. Aun
en el easo de que el equipe cuente con los terapeutas y otros trabajadores
paramédicos, el nimere de pacientes es slempre mucho mayor del que
puede atender el personal disponible. Esto es especialmente cierto en el
caso de los fisioterapeutas.

Es posible que los pacientes & los que se les proporeiona cuidados en la
casa, estén distribuidos en una zona geogrifica extensa. Aunque los
ejercicios gon esenciales para lograr los mejores resultados, no es posible
que un terapeuta o un ayudante pueda ayudar a cada paeiente de diario
con sus ejereicios. La Gnica alternativa es que el terapeuta o el ayudante
le ensefie al paclente a hacer los ejercicios por s mismo. Ei terapeuta o el
ayudante debe explicar los objetivos del tratamiento, deseribir los detalles
de la técnica, hacer demostraciones, indicar la frecuencia minima de los
cjercicios y hacer las advertencias obligatorias. El terapeuta o el ayudante
debe estar con el paciente hasta que éste comprenda la manera de realizar
los ejercicios correctamente sin supervision.

Es muy dificil admitir s todos los pacientes de lepra en un centro de re-
habilitacién y con mucha frecuencia tampoco es conveniente. Aun cuando
los pacientes estén en uno de estos centros, es sumamente difieil ineli-
narlos hacia su rehabilitacién. A menos que el paciente esté realmente
dispuesto a mejorar su invalidez, todos los esfuerzos del equipoe de re-
habilitacién serin en vano. Esto es especizlmente cierto en el caso de un
paciente que se trata en el hogar. Como dice el antiguo refrin “Se puede
llevar & un caballo al agua, pero no se le puede obligar a beber”. En
otras palabras, no puede lograrse la rehabilitacién sin la voluntad y la
participacion del paciente.
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PARTE 11
TECNICAS

1. ;QUE SE ENTIENDE POR AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE
UNA ARTICULACION?

Puede definirse como el movimiento que la articulacién es capaz de
hacer, sea en forma pasiva o activa, el cual se mide en grados. La ampli-
tud de movimiento de una articulacién normal es aproximadamente la
misma, tanto pasiva como activamente, y puede disminuir ¢ aumentar
segln el estado de incapacidad del paciente.

1. Amplitud de movimiento activo: Es el movimiento que realiza el
paciente por si mismo,

2. Amplitud de movimiento pasivo: Es el movimiento que realiza el
que efectiia el examen ¥ en el cual no participa el paciente,

Es de utilidad conocer tanto la amplitud del movimiento activo como la
del pasivo, de una articulacidn, por las siguientes razones:

1. La amplitud del movimiento activo nunes execede la del pasivo.

2. La normalidad de ambos movimientos, el activo y el pasivo, aignifica
el funcionamiento normal de una articulaeidn, lo que indica que la
fuerza muscular es funcional, de acuerdo con la terminologia usada
en este manual (véase pig. 34).

3. S8ila amplitud del movimiento activo es igual a la del pasivo, pero
menor que la amplitud del movimiento normal, esto indica que el
poder muscular es funcional dentro de un grado limitado, o que
existe una contractura o alguna lesion en la articulacion,

4. 8i la amplitud del movimiento activo es menor que la del pasivo,
indica alguna de las fres posibilidades siguientes:

a. Que el esfuerzo muscular es no funeional (véase pig. 34).
b. Que existe algin tipo de molestia al mover la articulacion.
¢. Que existe una eombinacién de 2. y b.

Un goniémetro es un instrumento marcado en grados, que se utiliza para
medir un angulo. Comlnmente lo usa el fisioterapeuta para medir la
amplitud del movimiento. Es probable que en muchos lugares no se cuente
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con este equipo. Sin embargo, e¢ posible medir los grados del movimiento
observando el dngulo que se forma entre el punto inieial y el punto final
de un movimiento, WSTE ES EL METODO QUE SE USARA EN ESTE MANUAL. De
ser posible, debe instruirse a todo ayudante de fisioterapia sobre el método
exacto para medir la amplitud del movimiento mediante €l use de un
gonidmetro.

La prueba para medir la amplitud del movimiento se hace al momento
del examen inicial del paciente y se debe repetir periddicamente para
conocer cualquier aumento o disminucién en dicha amplitud. La compara-
cion de las pruebas, antes y después de un periodo apropiado de ejercicio,
es de gran ayuda pars evaluar la efectividad del ejercicio y determinar Ia
necesidad de correccidn quirfirgica de la articulacién que se ha tratado.

Cuande una persons se encuentra incapacitada como consecuencia de
una enfermedad o un accidente, sus musculos a menudo quedan debilita-
dos, tensos, 0 ambas cosas a la vez. La articulacién se pone rigida debido
a semanas, meses o afios de inactividad. Estos mdsculos débiles o tensos
v lag articulaciones rigidas pueden produeir una disminueion de la ampli-
tud del movimiento cn las articulaciones. Si esta disminucidn persiste
durante un periodo de tiempo, puede desarrollarse una contractura o una
anquilesis.

Una econtractura, que es una condicidn que limita la amplitud del movi-
miento, se origina por el acortamiento de un tendén, masculo, cipsula
articular (envoltura que cubre la articulacion), piel y algunas veces por
tejido cicatrizal. Si el misculo de un lado de la articulacidn es més fuerte
que el del otro lado, el mlsculo més fuerte tiende a atraer al mAs débil
hacia si. De este modo se desarrolla un desequilibrio muscular, se limita
la amplitud del movimiento ¥ da por resultado una contractura.

El grado de amplitud de movimiento puede aumentarse si se logra que
cedan o se alarguen las contracturas. Si no se tiene éxito en el alarga-
miento, se puede hacer una tenofomia, que es una operacidn quirirgiea
para cortar o alargar tendones a fin de aumentar la amplitud del movi-
miento. 8i el deterioro del nervio y la rigidez articular son relativamente
recientes, la manipulacion es posible, con buenas probabilidades de aumen-
tar o mantener la amplitud del movimiento existente con los ejereicios
adecuados.

Una anquilosis difiere de una contractura en que los cambios 6seos
ocurren en la articulacién, lo que causs su inmobilizacidn. Esto no res-
ponde a la distension. Aunque enfermedades 6seas en las articulaciones
son la eausa principal de anquilosis, una contractura extremadamente
prolongada puede causar una anquilosis.
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2, AMPLITUD DE MOVIMIENTO DEL ANTEBRAZO

Figura 7. Pronacidén y supinacidén.

Supinacion—TFigurs 7, Extensién: 0-90 grados
Instrucciones: Coléquese la mano en la posicién ~que muestra 1
: Fig. 8. El examinador hace girar la2 mano tante’ como
_sea posible, de modo que la palma:de la mano y los
dedos encogidos queden hacia-arriba; Midase el angulo
del movimiento. ' ' o

Pronacién—Figura 7, Extension: 0-90 grados

Instruceiones:  Las mismas que para la supinacidn; salve que el-exami-
- ' nador debe hacer.girar 14 mano en direceidn opuesta,
de modo que el dorso quede hacia arriba. Midase el

angulo del movimiento.
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3. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LA MUNECA

G

Figura 3. Flexion y
extension.

Flexién—Figura 8, Extensién: 0-80 grados

Instrucciones: Il examinador sujeta ¢l antebrazo del paciente con una
meano y con la ofra dobla ls mufieea. Ddblese Ia mu-
fieea hacia abajo todo cuanto ses posible, y midase el
angulo del movimiento. -

Extensién--Figura 8, Extension: 0-70 grados

Instrucciones: La posicién de las manos del examinador es la misma
que en-la flexién de la mufieea, Ddblese la muileca
hacia atras lo mas posible y midase e! 4ngule.

Aduecién—Figury 9, Extensién: 0-20 grados
Instrucciones: Coloquese la mano plana con la palma hacia abajo. Si
ge examina la mano derecha, llévese la mufieca hacia
la izquierda y si se examina la mano izquierda, llévese
la mufieca hacia la derecha lo més posible. Midase el
angulo usando el dedo del medio eomo guia. Todo movi-
miento debe realizarse en la mufieca y no en log dedos.
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3. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LA MUNECA (cont.)

Figura 9. Amplitud de
movimiento de la mufieca.
Abduecién ¥ aduceion.

Abduccién—TFigura 9, Extension: 0-45 grados

Instrucciones: La posicién inicial de la mufiecs y la mano es la misma
que en la aduecién. Dirfjase la mufieca hacia la iz-
quierda en la mano izquierda y hacia la derecha en la
mano derecha. Midase el Angulo en la misma forma
que en la aduccidn.
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4, AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LOS DEDOS

l

Figara 10. Amplitud de movimiento de Figura 11. Amplitud de
las primeras articnlaciones de los dedos. movimiento de las segunda
Flexién, extensién e hiperextensién. ¥ tercera articulaciones.

Flexién y extensidn,

Flexion—TFigura 10, Extension: Primeras articulaciones 0-90 grados
Figura 11, Extensién: Segundas articulaciones 0-120 grados
Figura 11, Extensién: Terceras articulaciones 0-80 grados
Instrucciones: Ddéblese cada artieulacién hacia abajo separadamente
v midase el angulo correspondiente.

Extension—TFiguras 10 y 11, Extension: Contrario a la flexién
Instrucciones: Extiéndanse en el mayor grado posible las articulaciones
que estaban en posicién de flexién y midase el Angulo.
Hiperextension de las primeras articulaciones—Figura 10, Extension:
0 a2 menos 20 6 30 grados

Instrucciones: Ténganse los dedos extendidos (0 grados en la Fig, 10).
El examinador log dobla hacia atris lo méis posible ¥
mide el dngulo.
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4. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LOS DEDOS (cont.)

Abduccién de los dedos—TFigura 12, Extensién: 0-20 6 25 grados

Figura 12, Amplitud de
movimiento de los dedos.
Abduccién y aduecidn.

Instrucciones: Cologuese la palma de la mano sobre una mesa, extién-
danse ¥ sepérense los dedos lo més posible y midase el
aAngulo que separa un dedo de otro.

Aduceion de los dedos—TFigura 12, Extension: 25 6 20-0 grados

Instrucciones: El examinador extiende y separa los dedos v coloea la
palma de la mano sobre una mesa. Entonces mueve los
dedos juntandolos lo més posible y mide el angulo.
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5. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DEL DEDO PULGAR

Figura 13. Flexién y extensién.

Flexion—=Iigurg 13, Extensién: 0-60 6 70 grados

Instrucciones: Doblese el pulgar hacia la palma de la mano lo mas
posible y midase ¢l d4ngulo.

Extensién—Figura 13, Extensién: 70 6 60-0 grados

Instrucciones; Extiéndase el pulgar hacia afuera lo més posible ¥
midase el dngulo,
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5. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DEL DEDO PULGAR (cont.)

Figura 14. Amplitud de movimiento del
dedo pulgar.

 Abduccién y adueciém.

Abduccién—Figura 14, Extensién: 0-45 grados

Instrucciones: Ddéblese el pulgar frente al indice y midase el 4ngulo.

Aduccién—TFigura 14, Extension: 45-0 grados

Instrucciones: El pulgar estd separado frente al indice. Muévase el
pulgar de esta posicién hacia la cara palmar del dedo
indiece y midase el angulo.
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5. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DEL DEDO PULGAR ({cont.)

Figura 15. Amplitnd de movimiento del dedo pulgar.
Oposicién,

Oposicién—TFigura 15

Instrucciones: Juntense los dedos pulgar y mefiique manteniendo
amhos extendidos. Este Angulo no se mide corrientes
mente, : C
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6. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DEL PIE

Coldquese al paciente acostado sobre una mesa, boea arriba, con las
piernas sobre la mesa.

Flexién Plantar—Figura 16, Extensién: 0-40 grados

Instrucciones: Déblese el pie del paciente hacia abajo todo cuanto sea
posible, y midase el dngulo desde 0 grados (posicién
neutra o media).

Dorsiflexién—Figura 16, Extension: 0-20 grados

Instrucciones: Doéblese el pie del paciente hacia arriba lo méas posible
y midase el angulo a partir de 0 grados,

Figura 16. Amplitud de movimiento
del tobillo y del pie.

Flexion plantar y dorsiflexion.
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6. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DEL PIE (cont.)

Eversién—Figura 17, Extensién: 0-25 grados

Instrucciones: El examinador mueve el pie hacia afuera lo mas posible

y mide €l angulo entre la posicién inicial y la final
usando el segundo dedo del pie como referencia. No
debe moverse la pierna, sino #nicamente el tobillo,

Inversion—=Figura 17, Extensién: 0-35 grados

Instrucciones: F) examinador mueve el pie del paciente hacia adentro

28
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todo cuanto sea posible, Midase el 4ngulo en la misma
forma que se indied en el punto anterior, usando tam-
bién el segundo dedo como referencia. No debe hacerse
movimiento alguno con 1a pierna,

Figura 17. Amplitud de movi-
miento del tobillo y del pie.

Inversion y eversidn.
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7. AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LOS DEDOS DE LOS PIES

Flexién—Extension: Primeras articulaciones 0-25 6 35 grados
Segundas articulaciones 0-50 a 90 grados

Instrucciones: Déblense los dedos haecia abajo todo cuanto sea posible
v midase el 4ngulo del movimiento de cada articulacién,

Extension de las primeras articulaciones—Extensién: 0-80 grados

Instrucciones: Dadblense los dedos hacia atras lo mas posible y midase
el Angulo.

Abduccién—Extensién: 0-15 a 20 grados

Instrucciones: Extiéndanse y scpirense los dedos lo més posible ¥
midase el angulo,

Aduecion—Extension: 15-0 grados

Instrucciones: Desde una posicién en que los dedos estin separados v
extendidos, el examinador los junta de modo que se
toquen unos con otros.

8, ;QUE SE ENTIENDE POR LA PRUEBA DE CAPACIDAD
. MUSCULAR?

Los movimientos diarios, tales como caminar, abrir una puerta, o comer,
ge pueden realizar si nuestros masculos estin fuertes. Si por cualquier
razon los musculog ze debilitan, es difieill o imposible realizar tales
actividades.

La debilidad de los misculos en los enfermos de leprs indica que se ha
producido un deterioro de los nervios que controlan esos mfisculos, Pueds
también indicar atrofia por desuso, o una combinaecidn de esta condicién
con la anterior. Los misculos debilitadoes por falta de uso (atrofia por
desuso) corrientemente responden mejor a los ejercicios que los misculos
que han sufrido dafios en los nervios.

Puede haber muchos grados de disminucién del poder muscular, Por
tanto, debe haber algin medio para medir la extensién de la debilidad
muscular. Esto se hace mediante una prueba de capacidad museular.
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8. PRUEBA DE CAPACIDAD MUSCULAR {cont.)
Una prueba muscular es atil:

1. Para determinar qué misculo o mGsculos estdn débiles.

2. Como guia del progreso o regresion de las lesiones.

3. Para que el médico preseriba ejercicios destinados a fortalecer 1a
condicién muscular.

4. Para el cirujano con el objeto de ayudarle a decidir el tipo de cirugia
reparadora a usar en el enfermo.

Al hacer la prueba de capacidad muscular, la extremidad en que se hace
1a prueba se debe eolocar de tal manera que pueda rendir su funcién al
méximo, con aplicacién de resistencia o sin ella. La resistencia se puede
definir como toda fuerza que trabaja contra otra para impedir el movi-
miento o hacerlo més lento. El examinador hace la resistencia.

Para los fines de este manual, no se hard meneién de los grados especifi~
cos de fuerza muscular que se usan generalmente, ya que el intentarlo aqui
seria demasiado complicado. En su lugar, la fuerza muscular se clasificara
como 1) funcional o 2) no funcional.

1. Un grado funcional indica que un misculo o grupo de misculos son
capaces de realizar un movimiento en toda su amplitud contra la accién
de la gravedad, con o sin resistencia aplicada. {La gravedad es una fuerza
que atrae hacia abajo ¥ que da peso a todo lo que hay en la tierra. La
gravedad se considera eomo un tipo de resistencia en la prueba muscular.)

2. Un grado no funcional indica que un misculo o grupo de misculos es
capaz de realizar un movimiento en toda su amplitud o en parte de ella,
cuandoe se elimina el factor gravedad, y sin aplicar la resistencia. Debe
eliminarse la gravedad en la posicién de prueba para los grupos no fun-
ctonales a fin de permitir que un miisculo debilitade pueda efectuar el
méximo de trabajo de que es capaz. Esto se hace cambiando la posicidn
de la parte del cuerpo sometida a prueba.

La prueba para determinar el grado de funcionalidad de un musculo o
grupo de misculos se debe realizar primero. Si el paciente no es capaz de
realizar el movimiento que se le pide o puede hacerlo sélo una vez,
entonces se deben llevar & cabo las pruebas para el grupo no funcional.
Cada uno de los movimientos en cada prueba debe repetirse de tres a
cinco veces antes de ¢lasificar su grado funcional.

Las pruebas para determinar la debilidad de los misculos del antebrazo,
de la mano y del pie, son los que se describirdn en este manual, ya que
estog misculos son los que estdn més corrientemente comprometidos en la
lepra.
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9. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL MOVIMIENTO DEL
ANTEBRAZO

Supinacién—Figura 18

A. Posicidn inicial: Se coloca la mano en una superficie plana de modo
que descanse sobre el borde del dedo mefiique con el
pulgar hacia arriba, Los dedos se encorvan para formar
un pufio. El codo se dobla y se sostiene contra el costado
del cuerpo.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que gire la mano de manera que
los dedos encogidos y el pulgar queden visibles. El movi-
miento debe hacerse en el antebrazo y no en el hombro.

C. Resistencia: El examinador debe sujetar el antebrazo con firmeza
exactamente encima de la mufieca y con la otra mano
empujar la manc del paciente a medida que se va
girando.

Figura 18. Pruebas musculares para el movimiento de la muifieca,

A: Supinacién; B: Pronacion; K: Resistencia.
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9., PRUEBA MUSCULAR PARA EL MOVIMIENTO DEL ANTE-
BRAZO (cont.)

D. Grados:

1. Funcional: El paciente puede girar la mano en
toda la amplitud del movimiento, con o sin resistencia
aplicada.

2. No funcional: El paciente puede girar ls mano
g0l en amplitud parcial del movimiento, sin resisteneia.

Pronacién—Figura 18
A, Posicién inicial: La misma que para la supinacidn.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que vuelva la mano hacia abajo
de manera que pueda verse el dorso de la mano,

C. Resistencia: Apligquese de la misms manera que para la supinacidn,
pero la direceién de la resistencia es contraria,

D. Grados:
1. Funcional: El paclente puede girar la mano
haeiz abajo en toda la amplitud del movimiento, con o
sin resistencia aplicada,

2. No funcional: El paciente puede girar la mano
s6lo en parte de la amplitud del movimiento, sin resis-
tencia aplicada.
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10. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL MOVIMIENTO DE LA
MUNECA

Flexién: Misculos funcionales—TI'igura 19

A. Posicién inicial: El brazo se coloca en una posicion tal que la
palma de la mano mire hacia arriba.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que doble la mufieca hacia arriba
1o més posible. Aseglrese de que doble eblo la muifieca y
no los dedos. La palma de la mano debe apuntar ahora
hacia el hombro del paciente, Los dedos deben estar
ligeramente encorvados.

C. Resistencia: Debe aplicarse a la palma de la mano en direccién
opuesta (hacia abajo) al movimiento indicado en el
punto anterior.

D. Grado: Funcicnal. El paciente puede doblar la mufieca en toda
la amplitud del movimiento, con o sin resistencia
aplicada.

Figura 19. Pruebas musculares para la flexion de la mufieca.
Prueba de grado funcional,
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10. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL MOVIMIENTO DE LA
MUNECA (cont.)

Flexion: Misculos no funcionales—Figura 20

A. Posicién inicial: La mano debe descansar sobre una superficie
plana, apoyada en el borde del dedo mefiique.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que doble la mufieca lo més
posible, Log dedos deberan estar ligerarmente encorva-
dos,

C. Resistencia: Ninguna.

D. @rado: No funcional. El paciente puede doblar la mufieca en toda
la amplitud del movimiento o parcialmente,

Extension: Miscules funcionales—Figura 21

A. Posicién inicial: El brazo esté en una posicién en la que el dorso
de la mano es visible, ¥ la palma estd haecia abajo. El
antebrazo esta sujeto o sostenido por el examinador,

Figura 20, Pruebas musculares para
la flexién de la mufieca (A) y exten-
sion (B).

Pruchas de grado no funcional.

B
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10. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL MOVIMIENTO DE LA
MUNECA (cont.)

Figura 21. Pruebas musculares para Ia extensién de la mufieea,

Prueba de grado funcional.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que doble la muficca hacia atras
lo més posible, con los dedos ligeramente doblados o
encorvados.

C. Resistencia: Tratese de empujar la mano del paciente hacia abajo,
' en direccién opuesta.

D. Grado: Funcional. El paciente puede doblar la mufieca hacia
atrds en toda la amplitud del movimiento, eon o sin
resistencia aplicada.

Extensién: Misculos no funcionales—Figura 20

A. Posicién inicigl: La mano descansa sobre el borde del dedo
mefiique.
B. Imstrucciones: Pidase al paciente que doble la mufieca hacia atras
lo més posible,
C. Resistencia: Ninguna,
D. Grade: No funcional. El paciente puede doblar la mufieca hacia

atrés en toda la amplitud del movimiento o parcial-
mente.
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10. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL MOVIMIENTO DE LA
MURNECA (cont.)

Abduccién—Figura 22

Figura 22. Pruebas mus.
culares para la abduccién
(A) ¥ aduccion (B) de la
mufieca.

R: Resistencia.

A. Posicion inicial: La mano extendida deseansa sobre una mesa de
modo gue sea visible el dorso de 1a mano.

B. Instrucciones: Tl examinador sujeta el brazo del paciente para
mantenerlo inmévil durante el movimiento. Si se exa-
mina la mano izquierda, pidase al paciente que doble la
mufieca haecia la derecha, y haeia [a izquierda si se
examina la mano derecha. El movimiento debe ser en
1a mufieca dnicamente y no en el antebrazo.

C. Resistencia: Aplicada al borde de la mano correspondients al
pulgar en direccién opuesta al movimiento.

D. Grados:

1. Funcional: El paciente puede doblar la mufieca
hacig la derecha cuando se trata de Ia mano izquierda,
y hacia la izquierda cuando se trata de la mano derecha,
en toda la amplitud del movimiento, con resistencia.

2. No funcional: El paciente puede doblar la mu-
fieca en toda la amplitud del movimiento, o parcial-
mente, sin resistencia aplicada.

40



10. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL MOVIMIENTO DE LA
MUNECA (cont.)

Aduccién—Figura 22
A. Posicién inicial: La misma que para la abduceién.

B. Instrucciones: Las mismas que para la abducelén, salve que el
paciente dobla la mufieca hacia la izquierda si se esta
examinando la mano izquierda y hacia la derecha =i se
trata de Ia mano derecha.

C. Resistencia: Se aplica sobre el borde de la mano eorrespondiente
al dedo mefique, en direccién opuesta al movimiento.

D. Grades:

1. Funcional: El paciente puede doblar la mufieca
de la mano izquierda hacia la izquierda en toda la
amplitud del movimiento, con resistencia aplicada.

2. No funcional: El paciente puede doblar Ia
muficea de la mano izquierda hacla la izquierda en
toda la amplitud del movimiente o parcialmente, sin
resistencia aplicada.
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11. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL MOVIMIENTO DE LOS
DEDOS

Flexién de las primeras articulaciones (nudillos): Musculos fun.
cionales—Figura 23

A. Posicion iniciel: La mano descansa sobre una mesa con la palma
haeia arribs.

B. Instruecciones: Pidase al paciente que mantenga los dedos extendi-
dos y que doble solamente las primeras articulaciones.
A fin de impedir que doble la mufieea, el examinador
sujeta la mano en su parte media, colocando su pulgar
sobre la palma de la mano, los dedos sobre el dorso, ¥
sujeta la mane en una posicién neutra o media,

C. Resistencia: Se aplica contra los dedos en direccién opuesta al
movimiento.

D. Grede: Funcional. El paciente puede doblar los dedos en las
primeras coyunturas sosteniendo los dedos rectos, en
toda la amplitud del movimiento, con o sin resistencia
aplicada.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Flexi6én de las primeras articulaciones: Miisculos no funcionales—
Figura 24

Figura 24. Pruebas musculares
para la flexién de las primeras
articulaciones.

Pruebas de grado no funcionasl.

A, Posicion inicial: La mano y el brazo estdn en posicion media y
descansan sohre el borde del dedo mefique.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que doble las primeras articula-
ciones v que mantenga los dedos lo més extendidos
posible.

C. Resistencia: Ninguna.

D. Grade: No funcional. El paciente puede doblar las primeras
articulaciones en toda la amplitud del movimiento o
parcialmente.

Extension de las primeras articulaciones: Miisculos funcionales—
Figura 25

Figura 25. Pruebas mus-.
culares para Ja extensién de
las primeras articulaciones
de los dedos.

Pruebas de grado funcional.
R: Resistencia.




11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

A. Posicién inicial: Bl brazo en reposo, la mano estd sostenida y el dorso
de la mano es visible. Los dedos deben estar encorvados.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que mantengs los dedos encorva-
dos y entonces que los doble hacia atrds lo mas posible.
El movimiento debe ser de las primeras articulaciones
gnicamente.

C. Resistencia: Se aplies al dorso de los dedos en direccién hacia
abajo.

D. Grade: Funcional, El paciente puede doblar los dedos hacia atris
en lag primeraz coyunturas en toda la amplitud del
movimiento, con o sin resistencia.

Extension de las primeras articulaciones: Mitzeulos no funcionales—
Figura 26

Figara 26, Pruebas mus-
culares para la extensitn de
las primeras articulaciones de
los dedos.

Pruebas de grade no
funcional,

A, Posicion inicial: La mano estd en posicidn media o descansando
gobre e] borde del dedo mefiique. El examinador toma
la palma de la mano y la sostiene en esa posieién sin
interferir con el movimiento de las primeras articula-
ciones.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que mantenga los dedos doblados
o encorvados y entonces lévense hacia atris lo més
posible. El movimiento debe ser de las primeras articu-
laciones solamente.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

C. Resistencia; Ninguna.

D. Grado: No funcional. El paciente puede doblar los dedos en toda
1a amplitud del movimiento o parcialmente.

Flexion de las segundas articulaciones: Miisculos funcionales—
Figura 27

Figura 27. Prucbas mus-
culares para la flexion de
las segundas articulaciones.

Pruchas de grado foncional.
R: Resisteneia.

A. Posicién inicial: El brazo estd en posicion de deseanso, con la
palma de Iz mano hacia arriba. Todos los dedos estéan
extendidos.

B. Instrucciones: No se debe mover la primera articulacién. El
examinador manticne firme las primeras articulaciones
con su pulgar, que coloca en la parte palmar al nivel de
lag primeras articulaciones. Loz otros dedos cruzan la
parte dorsal de las primeras articulaciones. Pidase al
paciente gue doble las segundas articulaciones tanto

como sea posible. Hégase separadamente en cada
dedo. '

C. Resistencie; Se aplica a los dedos por la parte palmar entre las
segunda y tercera articulaciones, en direccién opuesta
al movimiento,

D. Gredo: Funcional, El paciente puede doblar las segundas arti-
culaciones en toda la amplitud del movimiento, con o
sin resistencia aplicada.

45



11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Flexién de las segundas articulaciones: Miieculos no funcionales,
Figura 28 '

Figura 28, Pruebas muscu-
lares para la flexién de Ias
segundas articulaciones.

Pruebas de grado mo funcional,

A, Posicién inicigl: La mano descansa en la palma de la mano del
examingdor. Los dedos estdn extendidos.

B. Instrucciones: El examinador mantiene sujetas las primeras arti-
culaciones de la misma manera que se describe en las
instrucciones para las pruehas funcionales, y después
pide al paciente que doble las segundas articulaciones
lo més posible.

C. Resistencia: Ninguna.

D. Grado: No funcional. El paciente puede doblar las segundas arti-
culaciones en toda la amplitud del movimiento o par-
ciaimente.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Extensién de las segundae articulaciones: Miisculos funcionales,
Figura 29

Figura 29. Extension
de las segundas articula-
ciones de los dedos,
Pruebas musculares de

grado funcionsl.
R: Resistencia.

A. Posicién micial: El brazo estd en posicion de descanso. El dorso de
la mano es visible y la palma esti hacia abajo. Los
dedos estan laxos y ligeramente encorvados. La mano
se mantiene sujeta,

B. Instrucciones: El examinador sujeta lag primeras articulaciones
con su pulgar en ls parte dorsal de los dedos ¥ su dedo
indice cruza los dedos por su cara palmar. Pidase al
paciente que extiends o doble haeia atras los dedos al
nivel de las segundas articulaciones. Se puede hacer la
prueba en cada dedo separadamente, lo que puede re-
sultar mas facil.

C. Resistencia: Aplicada al dorso de los dedos entre la segunda y
tercera articulaciones en direccidn hacia abajo.

D. Grade: Funcional. El paciente es capaz de estirar 1os dedos desde
1a posicién de descanso en toda la amplitud del movi-
miento, con o 8in resistencia aplicada.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Extension de las segundas articulaciones: Miisculos no funcionales—
Figura 30

Figura 30. Pruebas mus-
culares para la extension de
las segundas articulaciones
de los dedos,

Pruebas de grado no
funcional,

A. Posicién inicial: La mano descansa sobre el borde del dedo mefiique
con los dedos laxos,

B. Instrucciones; El examinador sosticne las primeras coyunturas
entre sus dedos indice y pulgar para impedir que se
muevan lag primeras articulaciones, Pidase al paciente
que enderece los dedos lo més posible.

C. Resistencia: Ninguna.

D. Grado: No funcional. El paciente puede enderezar los dedos en
toda la amplitud del movimiento o parcialmente.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Flexion de las terceras articulaciones: Museculos funcionales—Fi-
gura 31

Figura 31. Prnebas musculares para la flexién de las terceras articulaciones de
los dedos.
Pruebas de grado funcional, R: Resistencia.

A, Pesicidn iniciel: La misma gue corresponde a la flexién de lag
segundas artieulaciones, miseulos funcionales.

B. Imstrucciones: El examinador coloca su pulgar cruzando las se-
gundas coyunturag por la parte palmar, y los otros
dedos sobre Ia eara dorsal de las segundas coyunturas
para impedir que éstas se doblen. Pidase al paciente
que doble la punta de cada uno de sus dedos, lo que
puede hacer en cada dedo separadamente,

C. Registencia: Se aplica al extremo de los dedos en direceién opuesta
al movimienta.

D. Grado: Funcional. El paciente puede doblar las terceras coyuntu-
ras en toda la amplitud del movimiento, con o sin
resistencia aplicada.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Flexién de las terceras articulaciones: Misculos no funcionales,
Figura 32

Figura 32. Pruebas mus-
culares para la flexion de
las tereeras articulaciones de
 los dedos,

Pruebas de grade no
funeional,

A. Posieion tnicial: La misma que corresponde s la flexion de las se-
gundag articulaciones, prueba no funcional (pag. 46).

B. Instrucciones: E! examinador mantiene sujetas las segundas arti-
culaciones en la misma forma que para ia prueba de
milsculos funcionales (véase “Flexién de las terceras
articulaciones”, pig. 49). Pidase al paciente que
doble los extremos de los dedos lo més posible.

C. Resistencia: Ninguna,

D. Grado: No funcional, El paciente puede doblar los dedos en toda
la amplitud del movimiento o pareialmente.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Extensién de las terceras articulaciones: Musculos funcionales—
Figura 33

Figura 33. Pruebas mus.
citlares para la extension de
las terceras articulaciones de
los dedos.

Pruebas de grade funcional.
R: Resistencia,

A. Posicién tnicial: La misma que se requiere para la extensién de las
segundas coyunturas, prueba funcional (pag. 47).

B. Instrucciones: El examinador aplica su pulgar por la parte dorsal
de las segundas articulaciones y los otros dedos por la
parte palmar para impedir que las segundas articula-
ciones muevan las puntas de los dedos. Pidase al pa-
ciente que extienda las puntas de los dedos lo més posi-
ble, Esta prueba se puede hacer en eada dedo separada
0 conjuntamente.

C. Resistencia: Se aplica en la regitn de las ufias en direccién opuesta
al movimiento (hacia abajo).

D. Grado: Funcional. El paciente puede extender las puntas de los
dedos en toda la amplitud del movimiento, con o sin
resistencia aplicada.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Extension de las terceras articulaciones: Misculos no funcionaleg—
Figura 34

Figura 34. Pruebas mus-
culares parn Ia extension de
las terceras articulaciones de
los dedos.

Pruebas de grade no fancional,

A. Posicion inicial: La misma que ge requiere para la extension de las
segundas articulaciones, prueba no funcional (pag, 48).

B. Instrucciones: El examinador sostiene las segundas articulaciones
de manera similar a la prueba funcional (véase “Exten-
sidn de las terceras articulaciones”, pag. 51). Pidase
al paciente que extienda las puntas de los dedos lo mas
posible. Se recomienda que se haga la prueba en eada
dedo separadamente.

. Resstencia: Ninguna.

D. Grade: No funcional, El paciente puede enderezar los dedos en
toda la amplitud del movimiento o parcialmente.
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11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Abduccién—rFigura 35

Figura 35. Pruebhas musculares para la
abdnecién de los dedos.

R: Resistencia.

A. Posicién inicial: La mano plana debe descansar sobre una mesa
con la palma hacia abajo v los dedos juntoes.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que extienda los dedos y los
separe en forma de abanico.

C. Reststencie: Tratese de: 1) empujar los dedos indice, anular y
mefiique hacia el dedo medio, ¥y 2) empijese el dedo
medio en ambas direeciones,

D. Grados:

1. Funcional: FEl paciente puede extender los dedos
en toda la amplitud del movimiento, con resistencia
aplicada.

2. No funcional: El paciente puede separar los de-
dos en amplitud pareial del movimiento, o no puede se-
pararlos del todo sin resistencia aplicada.

53



11. PRUEBA MUSCULAR (LOS DEDOS) (cont.)

Aducecién~Figura 36

Figura 36. Pruebas musculares pars Ia
aduccion de Jos dedos,

R: Resistencia.

A. Posicidn inicial: La mano plana debe descansar laxa sobre una
mesa, con la palma hacia abajo y los dedos separades lo
més posible,

B. Instrucciones: Pidase al paciente que junte los dedos de manera

que toquen unos con ofros, ¥ que los mantenga apre-
tados.

C. Resislencia: Tritese de separar los dedos indice, anular y mefiique
del dedo medio.

D. Grados:

1. Functongl: El paciente puede unir los dedos en
toda la amplitud del movimiento, con registencia
aplicada.

2. No funcional: El paciente puede unir los dedos en
amplitud parcial del movimiento, o no puede juntar los
dedos del todo sin resistencia.
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12. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL MOVIMIENTO DEL
PULGAR

Flexién-—Fipura 37

Figura 37. Prueba muscular para la flexién del pulgar.
R: Resistencia.

A. Posicion inicial: La mano estd sobre una mesa en posicion de des-
canso, laxa, con la palma hacia arriba y el pulgar
apuntando hacia afuera, lejos del dedo Indice,

B. Instrucciones: Pidase al paciente que traiga el pulgar hacia la base
del dedo mefilque.

C. Resistencia: Tratese de llevar el pulgar haecia atrés y hacia afuers.
El paciente debe tratar de conservar la posicién encor-
vada del dedo pulgar mientras se aplica la resistencia.

D. Grados:

1. Funcional: El paciente eg capaz de llevar el
pulgar hacia la base del dedo mefiique en toda la ampli-
tud del movimiento en contrs de la resistencia aplicadas.

2. No funcional: El paciente puede llevar el pulgar
hacia la base del dedo mefiique, sin resistencia.
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12. PRUEBA MUSCULAR PARA EL MOVIMIENTO DEL PULGAR
(cont,)

Extensién: Misculos funcionales—Figura 38

A. Posicion iniciel: La mano descansa sobre el borde del dedo mefii-
que ¥ se mantiene laxo el pulgar.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que muevs, el pulgar hacia atras
lo més posible y que lo mantenga en esa posicién ecomo si
estuviera apuntando hacia afuera.

C. Resistencia: Se aplica en el dorso del pulgar en direccidn de la base
del dedo meifiigue.

D. Grado: Funcional. El paciente puede doblar el pulgar hacia atras
en toda la amplitud del movimiento, con o sin
resistencia aplicada.
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Figura 38. Prueba muscular para la extensién del pulgar,

Proeba de grado funcional, R: Resistencia.
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12, PRUEBA MUSCULAR PARA EL MOVIMIENTO DEL PULGAR
(cont.)

Extensién: Musenlos no funcionales—Figura 39

L
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A. Posicién inicial: La mano estd en posicién de descanso, laxa, sobre
una mesa con la palma hacia arriba. El pulgar descansa

sobre el borde de la mano.

B, Instrucciones: Pidase al paciente que mueva el pulgar hacia afuera,
apuntando en ]1a misma direeeidn,

C. Resistencia: Ninguna,

D. Grado: No funcional. El paciente es capaz de mover el dedo
pulgar hacia afuers, en toda la amplitud del movi-

miento o parcialmente,
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12. PRUEBA MUSCULAR PARA EL MOVIMIENTO DEL PULGAR
(cont.)

Ahduccién: Misenlos funcionales—Figura 40

A. Posicién inicial: La mano descansa sobre ung mesa con la palmna
haeia arriba. El pulgar estd laxo y en linea eon el dedo
indice.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que levante el pulgar apuntando
hacia el cielo, y alejindolo del dedo indice, y que lo
lleve hacia atris tanto como sea posible, pero siempre
manteniéndolo en linea con el dedo indice.

C. Resistencia: Apliquese resistencia sobre el pulgar tratando de lle-
varlo hacis el dedo indice.

D. Grado: Funcional. El paciente puede mover el pulgar a la posicién
indicada, en toda la amplitud del movimiento, con o
sin resistencia aplicada,

Figura 40, Prueba muscnlar para la abduccién del pulgar,

Prueba de grade funcional, R: Resistencia.
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12, PRUEBA MUSCULAR PARA EL MOVIMIENTO DEL PULGAR
{cont,)

Abduecién: Misculos no funcionales—TFigura 41

Figura 41, Prueba muscular para la
abdaccion del pulgar.

Prueba ne funcional,

A. Posicién inicial: La mano descansa sobre el borde del dedo mefiique,
y el pulgar se coloea frente al dedo indice por la parte
palmar.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que aleje el pulgar lo mis posible
del dedo indice.

Resistencia: Ninguna.

oo

Grade: No funcional. El paciente puede alejar el pulgar del dedo
indice segin se indica, en toda la amplitud del movi-
miente o parcialmente, sin que se aplique resistencia.
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12, PRUEBA MUSCULAR PARA EL MOVIMIENTO DEL PULGAR
(cont.)

+

Aduccién: Msculos funcionales—Figura 42

Figura 42. Pruecba muscnlar
para la aduecién del pulgar.
Prueba de grade funcional,

R: Resistencia.

A, Posicién inicial; El examinador sostiene 12 mano del paciente, de
modo que quede vigible el dorso de 14 mano. El pulgar
debe estar laxo y separado del indiee.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que lleve el pulgar hacia la cara
palmar del dedo indice.

C. Reststencia: Trate de llevar haecia abajo el pulgar, alejandolo del
indiece,

D. Grado: Funcional. El paciente es capaz de llevar el pulgar hacia
el indice por la cara palmar en toda la amplitud del
movimiento, con o sin resistencia aplicada.
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12. PRUEBA MUSCULAR PARA EL MOVIMIENTO DEL PULGAR
{(eont.)

Aduecion: No funcional—Figura 43

Figura 43. Prucha muscular para Ia aduccion del
pulgar.

Prueba de grado no funcional.

A, Posicién inicial: La mano descansa sobre el borde del dedo mefiique,
los dedos estin extendidos y el pulgar estd separado
del indice.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que mueva el pulgar hacia la cara
palmar del dedo indice, previniendo que no lo haga sobre
el borde de dicho dedo,

C. Resistencia: Ninguna.

D. Grado: No funcional. El paciente es capaz de mover el pulgar hacia
la cara palmar del indice, en foda la amplitud del
movimiento o parcialmente.
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12. PRUEBA MUSCULAR PARA EL MOVIMIENTO DEL PULGAR
(cont.)

Oposicién—TFigura 15 (véase pag. 30)

A. Posicion tniciel: La mano descansa sobre una mesa, con la palma
hacia arriba.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que mueva el pulgar hacia el dedo
mefiique, manteniendo éste tan extendido como sea
posible. No se debe doblar el dedo mefique. Déjese
que la cara palmar del pulgar toque la cara palmar del
dedo mehique.

C. Resistencia: Tratese de separar el pulgar del dedo mefiique.

D. Grados:

1. Funcional: El paciente puede tocar el dedo mefii-
que con el pulgar y puede mantenerlos juntos cuando
se aplica resistencia.

2. No funcional: El paciente puede juntar los dedos
pulgar y mefiique, pero no puede mantenerlos juntos
cuando se aplica resistencia, o mo puede alcanzar el
mefiique con el pulgar.
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13. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL TOBILLO Y EL PIE

Flexion plantar: Miisculos funcionales

A. Posicién inicial:
1. Téngase al paciente de ple.
2. Si el paciente no puede estar de pie, se le acuesta
sobre una mesa o una cama, boca abajo, de manera que
los pies sobresalgan al extremo de la mesa.

B. Instrucciones:

1. (De pie): Pidase al paciente que se empine sobre
los dedos de los pies, primero con la rodilla recta, y
después con la rodilla doblada.

2. (Bobre la mesa): Pidase al paciente que presione
hacia abajo con el pie sobre la mano del examinador
que estd aplicada sobre la planta del pie del enfermo,
y que mantenga la posicion mientras el examinador
aplica resistencia,

C. Resistencia:
1. (De pie): Kl peso del cuerpo origina suficiente
resistencia en esa posicidn,
2. (Sobre la mesa): Apliquese resistencia ejerciendo
presidn con la mano sobre la planta del pie.

D. Grade: Funcional.

1. (De pie): El paciente es capaz de empinarse sobre
los dedoes de los pies tres o cuatro veces, con las redillas
rectas, y después con las rodillas dobladas.

2. (Bobre la mesa): El paciente es capaz de man-
tener el pie en posicién ejerciendo presién cuando se le
aplica resistencia,
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13. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL TOBILLO Y EL PIE
{cont.)

Flexion planiar: No funcional—Figura 44

Figura 44. Pruebas musculares para la flexién
plantar del tobillo (A) ¥ dorsiflexion (B).

Grado no funcional.

A. Posicion iniciel: Haga que el paciente se acueste de lado.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que haga presién hacia abajo
con el pie.

C. Resistencie: Ninguna,

D. Grado: No funcional. El paciente puede mover el pie en toda la
amplitud del movimiento o parcialmente.

Dorsiflexién: Funecional

A. Posicién intrial: Téngase al paciente sentado al borde de una cama
o mesa con las piernas colgando.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que eleve el pie y que mantenga
esa posicién mientras se aplica la resistencia.

C. Resistencia: Tritese de mover el ple hacia abajo sujetando el tobillo
con una mano y llevando el pie hacia abajo con la otra
mano,

D. Grado: Funcional. Tl paciente puede elevar el pie en toda la ampli-
tud del movimiento, con o sin resistencia aplicada.
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13. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL TOBILLO Y EL PIE
(cont-)

Dorsiflexion: No funcional—Figura 44
A, Posieidn inicial: El paciente deseansa sobre un costado.
B. Instrucciones: Pidase al paciente que eleve el pie.
C. Reststencie: Ninguna.
D.

Grado: No funcional. El paciente puede elevar el pie en toda la
amplitud del movimiento o parcialmente.

Inversion—Figura 45

Figura 45. Pruebas musculares para la inversién
del tobillo.

R: Resistencia.

A. Posigidn inicial: HAagase que el paciente se acueste de espaldas en
una mess.

B. Instrucctones: Pidase al paciente que esté en posieién de deseanso
con su musculatura relajada lo més posible. Sujétese
la pierna para impedir que gire. Entonces, pidasele que
vuelva el pie hacia adentro.

C. Resistencia: Se aplica en la parte interior del pie en direceién hacia
afuera,

D. Grados:

1. Funcional: Kl paciente puede girar el tobillo o el
pie hacia la otra pierna en toda la amplitud del movi-
miento, con o sin resistencia aplicada.

2. No funcional: El paciente puede girar el pie haeia
adentro en amplitud pareial del movimiento, sin re-
sistencia aplicada.
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13. PRUEBAS MUSCULARES PARA EL TOBILLO Y EL PIE
(cont.)

Eversién—Figura 46

Figura 46. Pruebas museculares para la eversién
del tobillo,

R: Resistencia,

A. Posicién iniciel: La misma que para la inversién (pig. 65).

B. Instrucciones: Déjese que el pie del paciente esté descansado, laxo.
El paciente debe mover solamente el pie. Pidasele que
mueva el pie haecia afuera.

C. Resistencia: Tréitese de empujar el pie hacia adentro.

D. Grados:
1. Funcional: El paciente ez capaz de mover ¢l pie
hacia el lado en toda la amplitud del movimiento, con
o sin resistencia aplicada,
2. No funcional: El paciente puede mover el pie hacia
afuers s6lo en amplitud parcial del movimiento, sin
resistencia aplicada,
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14. PRUEBAS MUSCULARES PARA LOS DEDOS DE LOS PIES

Flexién de las primeras articulaciones de los dedos de los pies—
Figurs 47

A. Posicion inicial: Bl paciente estd acostado de espaldas con las pier-
nas extendidas y los pies descansando en la cama,

B. Instrucciones: Pidase al paciente que doble los dedos de los pies
(no los pies) lo mas que pueda. Para impedir que el
paciente doble el pie, debe sujetdrsele econ una mano
exactamente por sobre los dedos.

C. Resistencia: Se aplica debajo de los dedos en direceién opuesta.
Tritese de empujar los dedos hacia arriba o hacia atrés,

D. Grados:

1. Funcionol: El paciente puede doblar los dedos en
toda la amplitud del movimiento, eon o sin resistencia
aplicada.

2. No funcional: El paciente puede doblar los dedos
haeia abajo solamente en amplitud parcial del movi-
miento, sin resistencia aplicada.

Figura 47. Pruebas mus-
culares para la flexién de
las primeras articulaciones
de los dedos de los pies.

R: Resistencia,

Flexién de las segundas articulaciones

A. Posicién inicial: La misma que para la flexién de las primeras
articulaciones de los dedos de los pies.
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14. PRUEBA MUSCULAR (DEDOS DE LOS PIES) (cont.)

B. Instrucciones: El examinador sujeta las primeras articulaciones con
ung mano de modo que no se doblen. Entonces pidase
al paciente que doble hacia abajo las articulaciones
finales, lo més que pueda,

C. Resistencia: Aplicada a la base de los dedos en direecién hacia
arriba.

D. Grados:
1. Funcional: El paciente puede doblar los dedos
haeia abajo en toda la amplitud del movimiento, con o
sin resisteneia aplicada.
2. No funcional: El paciente puede doblar los dedos
en amplitud parcial del movimiento, sin resistencis
aplicada,

Extensién de los dedos de los pies—Figura 48

Figura 48, Prucbas musculares
para la extensién de los dedos de
los pies.

R: Resistencia.

A. Posicién inicial: La misma que para la flexién de las primeras arti-
culaciones de los dedos de los pies (pag. 67).

B. Instrucciones: Pidase al paciente que doble los dedos hacia atras
lo més posible,

C. Resistencia: Aplicada sobre los dedos en direccidn hacia abajo.
68
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14. 'PRUEBA MUSCULAR (DEDOS DE LOS PIES) (cont.)

D. Grados:

1. Funeional: El paciente puede doblar los dedos de
los pies hacia atras en toda la amplitud del movimiento,
con o sin resistencia aplicada.

2. No funcional: El paciente puede doblar los de-
dos hacia atrds en amplitud pareial del movimiento,

Abduccién de los dedos de los pies

A. Posicién iniciol: La misma que para la flexién de las primeras arti-
culaciones de los dedos de los pies (pig. 67).

B. Instrucciones: Pidase al paciente que separe los dedos de los pies
tanto como sea posible,

C. Resistencia:
1. Trétese de empujar ¢l dedo gordo del pie, v los
dedos tercero, cuarto y quinto hacia el segundo dedo.
2. Emptjese el segundo dedo en ambas direcciones.

D. Grados:
" 1. Funcional: El paciente es capaz de separar los
| dedos en toda la amplitud del movimiento, con o sin
registencia aplicada.
2. No funcional: El paciente puede separar los dedos
de los pies en amplitud parcial del movimiento, sin
resistencia aplicada.

Aduccién de los dedos de los pies

A. Posicién inicial: El examinador debe separar los dedos de los pies
del paciente.

B. Instrucciones: Pidase al paciente que junte los dedos de los pies.
C. Resigtencia: Tratese de separar los dedos entre si,

D. Grados:

1. Funeional: El paciente puede juntar los dedos de
los pies en toda la amplitud del movimiento, con o sin
registencis aplicada.

2. No funcional: El paciente no puede juntar los

i dedos de los pies.
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15. PRUEBAS PARA DETERMINAR LA SENSIBILIDAD DE LA
PIEL

Los métodos para probar la sensibilidad de la piel son numerosos. Kl
paciente de lepra tiene que ser sometido, necesariamente, 2 una prueba
cuidadosa para la reaceién al tacto, calor, frio y dolor.

Durante la prueba se pide al paciente que mantenga los ojos cerrados.
Se le pide y ensefia a localizar v explicar al examinador la naturaleza
de la sensacidn que experimenta. Para la sensacién del tacto, la piel
que se va a examinar se puede tocar suavemente con ung pluma, un
pedazo de papel fino, algoddén, o un pedazo pequefio de tela suave y
liviana. Corrientemente se emplea un alfiler para probar la sensacién de
dolor. Se prueba la superficie de la piel con la punta del alfiler, pero no
hay necesidad de clavarlo con fuerza o profundamente. Un objeto dema-
giado caliente producird una quemadura. Agusa caliente o agua fria en
tubos de ensayo es el método que se emplea con més frecuencia, Para evitar
que el paciente trate de adivinar lo que se hace durante la prueba, se deben
cambiar frecuentemente tanto el lugar de la piel donde se hace la prueba
como el material con que se realiza. El resultado se debe anotar en la
hoja clinica del paciente. 81 es necesario, las pruebas se deben repetir
periddicamente.

16. EJERCICIOS PARA AUMENTAR LA FUERZA MUSCULAR

Estos ejercicios consisten en el movimiento voluntario de una parte del
cuerpo, lo que ayuda a mantener o aumentar la fuerza muscular en mis-
culos calificados como funecionales o no funecionales. Se denominan también
ejercicios de fortalecimiento o de desarrollo muscular.

Fl ejercicio para el desarrollo muscular se debe hacer contra la gravedad
v la resisteneia. La resistencia la puede aplicar el terapeuta (resistencia
manual}, o utilizando articulos de diferente peso, eomo por ejemplo, un
saco de arens, una bolsa de agua, bloques de madera u otro material dis-
ponible. La intensidad de resistencia se debe aumentar progresivamente
a través de un periodo de tiempo. El aumento repentino o répido de la
resistencia causa recargo muscular ¥ no se traduce en aumento de fuerza
muscular como se desea.

Para miisculos de grado funcional

Un terapeuta debe hacer una prueba de fuerza muscular con anterio-
ridad al ejercicio. El terupeuts aplica resistencia a cada mfseulo fun-
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cional, de conformidad eon lo que se indica para la prueba muscular. Al
aplicar la resistencia, ¢l terapeuta indica al paciente que irate de mover
esa parte del cuerpo con toda su fuerza. Este movimiento se debe repetir
de siete a 10 veces. Cuando el paciente es capaz dc hacer el ejercicio
contra cierta resistencia, el tcrapeuta aumenta gradualmente la intensidad
de esa resistencia. Una vez que se ha logrado aumentar la fuerza muscular,
no se debe continuar aumentando la resistencia, sino que el paciente debe
hacer ejercicio para conservar la fuerza muscular méaxima desarrollada.

Para miisculos de grado no funcional

La parte del cuerpo que se ha de ejercitar debe colocarse en la posicién
requerida para la prueba de los misculos no funcionales, tal como se
indica en la seccién correspondiente de este manual.

El terapeuta debe ayudar al paciente a mover la parte del cuerpo que
se va a ejercitar, para que realice el movimiento en toda su amplitud en
ca30 de que no pueda hacerlo por si mismo. Durante el movimiento se le
indica al paciente que trate de mover lo més que pueda la parte del cuerpo
sometida al ejercicio. ¥l ejercicio debe continuarse hasta que el paciente
pueda realizar el movimiento en toda su amplitud, lo que puede exigir
semanag 0 meses. Cuando el enfermo pucda hacer este ejercieie o si va
puede hacerlo, el terapeuta puede apliear resisteneia minima (muy pe-
quefia cantidad), bien sea mientras realiza el movimiento o al terminarlo.
De esta maners se puede aumentar la fuerza muscular. Después de un
periodo de tiempo, el terapeuta debe ver si el paciente es capaz de realizar
el movimiento en la posicidn de prueba funcional. Si puede hacerlo, el
cjercicio debe efectuarse en la posicién funcional con el objeto de aumentar
la fuerza muscular en la forma descrita. En caso contrario, se debe
continuar el ejercicio para los msculos de grado no funeional.

17. EJERCICIOS PARA CONSERVAR LA FUERZA MUSCULAR

81 no se cjercita una parte del cuerpo debido a debilidad del muisculo
o dolor al hacer un movimiento, esos msculos se debilitaran alin més.
Para evitar que csto ocurra, se debe llevar a cabo un ejercicio para man-
tener la fuerza muscular al nivel actual. Se debe instruir al paciente a
realizar ejercicios en contra de una resistencia méixima a fin de mantener
la capacidad muscular actual. No necesarismente hay que aumentar la
resistencia. La posicién del paciente se determina por la fuerza del
musculo.
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18. EJERCICIOS PARA AUMENTAR LA AMPLITUD DEL MOVI-
MIENTO

Cuando mediante las pruebas de amplitud del movimiento se descubre
una limitacién de ésta, se debe aumentar hasta que se aproxime lo mis
posible a lo normal. El fisioterapeuta lo realiza, distendiendo poco a poco
los tendones, miisculos, piel, cApsulas de articulaciones y otros tejidos
blandos.

Cada articulacién se debe distender separadamente para evitar compli-
caciones indeseables. Esto es especialmente valedero en el ecaso de la
contractura do las articulaciones de los dedos. La distension violenta del
dedo no sélo es dolorosa e inecficaz, sino que puede causar la disloescidn
de la articulaciin o fractura del hueso.

Para distender una articulacién, el terapeuta debe sujetarla por encima*®
y por debajo.t Isto le permite estabilizar la articulacién (sostenerla
firme). La extremidad se debe traccionar ligeramente v entonees estirar.
De esta manera puede distender la articulacién que desee. Por gjemplo,
la segunda articulacién de un dedo estd contraida. Sujétese el dedo por
encima y por debajo de la segunda articulacién. La parte de abajo queda
estabilizada y la de arriba se estira suave y lentamente, lo que haee alargar
la gegunda articulacidn.

Es posible que muchos enfermos de lepra no sientan dolor durante el
proceso de alargamiento debido a alteraciones sensoriales, Por tanto,
el terapeuta debe darse cuenta de ello y evitar entonces la sobre-disten-
sion de la articulaci6n. Este ejercicio se debe hacer lenta y suavemente
durante un perfodo de tiempo hasta que se logre realizar el movimiento en
toda su amplitud. Una vez que la amplitud se ha aumentado hasta el
punto deseado, se le debe mantener. Si hay dolor, es til la aplicacién de
calor antes de la distension,

19. EJERCICIOS PARA CONSERVAR LA AMPLITUD DEL MOVI-
MIENTO

Una vez que ha aumentado la amplitud del movimiento, o si ésta es
normal, se debe mantener en su estado actual, para lo cual el terapeuta
debe mover cada articulacién en toda su amplitud, cuatro o cinco veces
diariamente, si es pogible.

Este ejercicio puede hacerlo o no el paciente, dependiendo de la fuerza
del mGsculo, 8i una mano es funcional, el terapeuta puede instruir al

* Cerca de la cabeza.
1 Cerca del extremo del miembro,
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paciente ¥ a su familia, sobre la manera de realizar esos ejercicios. Esto
es de mucha utilidad para el paciente debido a que muchas veces el
ayudante de fisioterapia no puede visitarlo a diario o porque el crecido
nimero de pacientes no le permite hacer ejercicios individuales. Las clases
con asistencia de 10 o mé4s pacientes es un método valioso y préetico de
tratar a los pacientes euando hay cscasez de terapeutas.

20. FRECUENCIA Y DURACION DE LAS SESIONES DE EJERCI-
CI0S Y FORMA DE TRATAMIENTO

En caso de ser posible, es muy conveniente que los cjercicios se hagan
dos veces al dia, lo eual puede ser imposible en muchas ireas debido a la
escasez de personal. Por tanto, se debe enscfiar al pacicnte el método de
hacer ejercicios por sf mismo (véase Parte I, pag. 18).

La sesidn de ejercicios debe durar por lo menos una hora, con interrup-
ciones para periodos de descanso, Esto permite el descanso del paciente
y de los misculos, especialmente los de grade no funeional. Se debe
ensefiar al paciente a realizar los ejercicios aun en ausencia del terapeuta.
Si el paciente no puede hacer los ejercieios por si mismo, se debe ensciiar
8 un miembro sano de la familia 1a forma de hacerlos.

21. TERAPIA DEL CALOR—BANO DE PARAFINA

El baifio de parafina es uno de los muchos métodos para usar el calor
eomo tratamiento, Otros procedimientos exigen equipo eléctrico especial.
Aunque ¢l bafio de parafina es util en el tratamiento de deformidades de
las manos y los pies en centros de rehabilitacion, no es un método practico
para uso en el campo.

El bafio de parafina es Gtil para movilizar las manos rigidas, especial-
mente cuando estdn contraidas y duelen. Se prepara con parafina
v aceite de parafina en proporcidn de 8:1. 8i no se dispone de parafina o
aceite de parafina, se puede emplear cera, disponible localmente, que tenga
el mismo punto de fusién gue la parafina. El aceite de parafina se puede
reemplazar con aceite minera), aceite de oliva u otros aceites.

La cers de parafina que se usa en el tratamiento es s6lida a la tem-
peratura, ambiente y se derrite a 43-45°C (109-113°F). Se calienta en un
recipiente de metal que contenga un elemento eléctrico de calefaceion.
8i no se dispone de tal recurso, la parafing se puede calentar en bafio de
Maria o en una vasija colocada en otra con agus en un brasero de carbdn.
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Debe advertirse que es peligroso calentar la parafina directamente a)
fuego.

Se aplica la cera a 45-52°C (113-126°F) directamente al miembro que
se va a tratar, mediante el uso de pineceles. Para evitar quemar un miem-
bro anestésico, no debe sumergirse en parafina derretida. También eg
conveniente probarla en una parte no anestésica. Se deben aplicar varias
capas de parafina, siempre mediante el uso de un pincel. El miembro
cubierto con parafina se envuelve en toallas durante 20-30 minutos. La
cera se puede sacar entonees facilmente ¥ usar de nuevo.

Cuando hay contractura o la piel estd rigida, los ejercicios de distension
o0 masaje de la piel con aceite de parafina son muy ftiles en el tratamiento
de las manos deformadas.

Los envoltorios calientes, 1as toallas calientes o la arena caliente pueden
ser también métodos Gtiles para el tratamiento mediante el calor local.
Se puede usar aceite mineral u otros aceites para lubricar Ia piel después
de aplicar una toalla caliente.

La precaucion mis importante cuando se aplica calor terapéutico es
impedir quemaduras de la piel cn las 4dreas que carecen de sensibilidad.
El ayudante o ¢l miembro de la familia debe constatar previamente la
temperaturs cuando se usa el método de calor local, cualgiera que sean
los reeursos que se usen para aplicarlo. La temperatura debe alcanzar
¢l limite de lo confortable (tibio) y de ninguna manera debe estar caliente.

22. LOS EJERCICIOS COMO ETAPA PREPARATORIA A LA
CIRUGIA REPARADORA

El tratamiento conservador (tratamiento no quirfirgice) no siempre es
efectivo cuando se trata de una mano o un pie seriamente deformado e
incapacitado. En este caso, estd indicada la cirugia reparadora para
corregir tales defectos. Las contracturas, alteraciones de los huesos o
parte dsea de una articulacidén producen deformidades en manos o pies
(véanse page. 6-9). Si la deformidad es producida per alteraciones en
la estructurs dsea, ningn ejercicio es efectivo,

Si el ejercicio es til y no se utiliza para corregir deformidades, es
necesario recurrir a amplias intervenciones qulrurgmas cuyo resultado
no siempre es tan bueno como se dezea.

Los propésitos principales de los ejercicios preoperatorios son:

1. Aumentar la amplitud del movimiento de la articulacién compro-
metida.
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2. Desarrollar la fuerza muscular neecsaria para el movimiento de la
parte del cuerpo después de efectuar la intervencion quirQirgica, y a
Veces

3. Para mantener la amplitud del movimiento.

Frecuentemente el cirujano trasplanta el tendén de un mbsculo fuerte
al de uno débil a fin de reemplazar la funcidn del miisculo débil. Debido
8 esta operacion el mhsculo fuerte debe ser capaz de realizar més de lo
que es su funeién original. Por tanto, los ejercicios antes de la cirugia
son de la mayor importancia para desarrollar la fuerza del misculo o
miiseulos que se van a usar.

Cuando el terapeuta recibe una indicacién de tratamiento fisico, debe
comprender claramente los objetivos que se persiguen y los resultados a
obtener. No puede haber tratamiento efectivo a menos que el terapeuta
comprenda perfectamente el futuro tratamiento quirirgico v !a finalidad
de los ejercicios como etapa preparatoria a la eirugia. Tan pronto como
mejore 1a condicién del paciente hasta el punto deseado, el ayudante debe
notificar inmediatamente al terapeuta supervisor o al médieo a cargo del
paciente para que proceda s la operacién quirirgica. Los ejcreicios
preseritos no se deben interrumpir antes de la intervencidn quirrgica a
menos que el terapeuta reciba orden de hacerlo de parte del médico.

23. EJERCICIOS DESPUES DE LA CIRUGIA REPARADORA

Degpués de la eirugia reparadora, la mano o pie estd por lo general
inmovilizada con yeso., Mientras estd enyesada, por lo general no se
hace ejercicio en la parte afectada, pero &i s puede hacer en las Areas por
encima y debajo de la parte enyesada,

Se debe empezar el ejercicio inmediatamente después de quitar el yeso.
Si el procedimiento guiriirgico consiste en una simple tenotomia, se pueden
hacer ejercicios bastante fuertes. Si se ha trasplantado un tendén a otro
tendén o se han realizado otras técnicas quirQirgicas complicadas, el
terapeuta debe tener sumo cuidado en la fuerza que emplea durante los
¢jercicios. La manipulacién violenta del area objeto de intervencién
quirGrgica puede causar la ruptura de un tendén y hacer necesaria una
nueva operaeion. Si se procede con mucho cuidado, se puede usar la dis-
tensidén suave, resistencia suave o ambas a la vez, especialmente durante
el periodo temprano del tratamiento postoperatorio. Un prineipiante no
debe intentar este tratamiento sin una supervision estricta.

Después de un periodo prudencial, y con autorizacién del médico, se
puede aumentar gradualmente la fuerza de distensién y la intensidad o
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fuerza de resistencia. Se deben evitar movimientos repentinos del area
operada a toda costa o una aplicacidn repentina de resistencia.

Loz ejercicios no se deben suspender hasta que el médico lo ordene.
Durante el tratamiento, un terapeuta debe observar muy cuidadosamente
el area operada. Se debe informar al médieo inmediatamente si se presen-
tan signos de cardcter inusitado, tales como hinchazén, cambio de color
o del estado de la piel, hemorragias o dolor.

24, ALGUNOS EJERCICIOS UTILES PARA LAS MANOS Y PARA
LOS PIES

Las técnicas bdsicas para aumentar la fuerza muscular ¥ la amplitud
del movimiento se han tratade en las pags. 70-72, Hay algunos ejercicios o
juegos que ayudan a fortalecer log mlsculos ¥y a aumentar la amplitud del
movimiento a la vez que sirven de distraccién. El juego de las sombras es
un buen ejemplo de ejercicio de movimiento de los dedos.

Un terapeuta con imaginacién puede usar diferentes actividades para
que girvan el mismo propésito que log ejercicios. A continuacién se dan
alzunos ejemplos de ellos y se hace referencia al tratamiento ocupacional
{ergoterapia) pars los fines que se estimen pertinentes.

Flexién de los dedas

La flexién de la primera ¥ la segunda articulacion de los dedos es més
importante para la funcidn de la mane que el movimiento de la tercera
articulaeién. Bi se logra también el movimiento de la tercera articulacién,
la funcién de la mano mejora ain més.

1. Pidase al paciente que haga rodar dos bolitas, una alrededor de la
otra en la palma de la mane, usando los dedos y el pulgar.

2. Recdjanse habas de diferentes tamafios. Es mejor comenzar con un
haba mas grande ¥ proseguir con una mas pequefia.

3. Apriétese una pelota de tenis con todos los dedos,

4. Désele al paciente un palo de superficie pulida y sin astillas y pida-
sele que sujete el palo fuertemente para impedir que se lo quite el
terapeuta. El palo debe ser de un didmetro mayor al principio ¥ a
medida que la mejoria avanza, se le reemplaza por otros mis finos,
hasta llegar a uno semejante a un lapiz.

5. Pidase al paciente que haga una O con el pulgar v cada uno de los
dedos.

6. El trabajo en maders, alfareria, el tejer cestos, tocar el pianc y tocar
un tambor con los dedos son técnicas ergoteripicas efectivas. Las
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actividades seleccionadas deben ser culturalmente adecuadas ¥ eco-
némicamente posibles para el paciente.

Extension de Iog dedos

1. Golpéeze con el dedo un pedazo de papel hasta que vibre con sonido,
o golpéese ung bola de algodén. A medida que aumenta la fuerza
del golpe, proporciénense al paciente unas bolitas y higase que las
lanee con los dedos. El tamafio y peso de las bolas puede irse
aumentando a medida que el estado muscular mejore.

2. Proporeidnese al paciente una pelota de tenis y pidasele que la haga
rebotar.

3. Se puede obtener la distension pasiva de los dedos oprimiendo cual-
quier objeto o vasija hacia abajo, o usando un molde y comprimiendo
1s arcilla dentro del mismo. Algunas formas de haeer tejido y juegos
adaptados facilitaran la extensidn activa.

Abduccién y aduecién de los dedos

1. Coléquese un elistico de goma alrededor de las terceras articula-
ciones de log dedos y pidase al paciente que separe los dedos, Segin
aumente la fuerza, se aumenta el nGmero de eldsticos o bandas de
goma.

2. Cruzar un dedo sobre otro. Repetir el movimiento.

3. Pidase al paciente que sujete un lapiz entre los dedos ¥ que evite que
el terapeuta se lo quite. A medida que el estado mejora, el objeto
debe ger méas fino, como un pedazo de papel resistente,

Extensiéon del pulgar

1. Pidase al paciente que lance una moneda usando el pulgar.
2. Golpéese un pedaze de papel, una bola de algoddén o bolitas con el
pulgar en igual forma que se indied para la extensidn de los dedos,

3. Coldquese un elastico (banda) de goma sobre la primera articula-
eidn del dedo indice y e segunda articulacidén del pulgar y pidase al
paciente que con el pulgar tire el eléstico haela atrés, en posicién de
extension.

Flexién del pulgar

Pidase al paciente que sostenga las manos en posicién de orar y que
mueva los pulgares hacia los dedos indices,
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Aduceién del pulgar

1. Pidase al paciente que haga una O con el pulgar ¥y con los dedos
indice y medio.

2. Pidase al paciente que sostenga un rollo de vendas entre el dedo
pulgar y el indice sin doblar ninguno de estos dos dedos. El paciente
trata de evitar que el rollo sea tomado por el terapeuta. Seglin
mejoren las eondiciones del paciente, se cambia el rello de vendaje
por otro mas delgado, un lapiz o un pedazo de papel.

Oposicion
1. Formar unsg O con los dedos pulgar y mefiique.
2. Recoger cualquier objeto pequefio eon los dedos pulgar ¥ mefiique.

Abduccién del pulgar

Coléquese un eldstico de goma sobre la primera articulacién del dedo
indice y la primera del pulgar, y pidase al paciente que estire el elastico
con el pulgar en una posicidn de abduceién.

Flexién y extension del tobillo {Flexién doreal y plantar)

1. Pidase al paciente que golpee ligeramente en el suelo con el pie.
2. Permitase al paciente que ande en bicicleta.

25. AMPUTACION-—-AMPUTADO—PROTESIS (Miembro
artificial)

El tratamiento inadecuado de dleeras plantares conduce a la infeceién
bacteriana del pie y de sus huesoz. Como consecuencis de la infeceidn,
se puede llegar a establecer necrosis en todo o en parte del pie y algunas
veces causa septicemia (véase Parte I, pigs. 10-11). Cuando se presenta
esta situacidn, la parte afectada debe ser amputada (cortada) por un
cirujano, a fin de salvar la vida del paciente,

A menos que haya complicaciones, el sitio de amputacién es cas
giempre por debajo de la rodilla, al nivel del maléolo, o en alguna parte
del pie. En un enfermo de lepra muy raramente se efeetGa una amputa-
eién por encima de la rodilla. Cuando hay que amputar una parte del pie,
existe la posibilidad de que se desarrolle una leera plantar en el otro pie
debido al aumento de la presién en el mismo al estar de pie o al caminar.
El tratamiento del pie amputado pareialmente es igual al que se da a un
pie deforme. Después de este tipo de amputacién, hay una gran tenden-
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cia & que se desarrolle un acortamiento del tenddn del tzlon, sun euando
los miiseulos alrededor del tobillo sean normales en fuerza. Por consi-
guiente, este tipo de operacion no es la mejor eleccién para los pacientes
de lepra. Cuando se hace esta operacidn, la amplitud del movimiento
de la articulacién del tobille debe mantenerse estirando el fendén del
talén, diariamente, previniendo asi el acortamiento.

Para el enfermo de lepra resulta mucho mejor la amputacién por
debajo de la rodilla. Cuando el curso postoperatorio estd libre de compli-
caciones, la reduccidn del mufidon puede comenzar a las cuatro o seis
semanas de realizada la operacién. El propdsito de reducir el mufién es
estimular el curso natural de este proceso y darle forma eénica. Un ven-
daje de elastico o un reductor de mufidn de nilén eldstico es lo més
apropiado para este fin., 8i no se les encuentra disponibles, se pueden
usar, Pero con gran precaucién, envolturas ajustadas de vendajes de
rodillo de algodén sobre el mufién, sin perturbar la circulacidn de la
sangre. Se necesita, por lo menos, de seis semanas para que el mufidn
se reduzea antes de medir y fijar la protesis (miembro artifieial).

Durante ese periodo, se debe lograr la completa amplitud del movi-
miento de las articulaciones de la cadera y la rodilla de la pierna afectada,
v se deben fortalecer los masculos de todas las extremidades. Be adiestra
al paciente para que camine con un par de muletas. Si existe incapacidad
de la mano, las muletas que ge fabrican especialmente pars esos casos
pueden ayudar al paciente a usarlas.

Existen dos tipos de prétesis para debajo de la redilla: un easquillo
convencional de madera eon corsé en el muslo (¥ig. 49) y un cojinete para
el tendon de la rétula (Fig. 50).

Lsa prétesis convencicnal, debajo de la rodilla, a veees resulta muy
dificil de manejar para un enfermo de lepra que ha sufrido una amputa-
cién (una persona gue ha perdido un miembroj. Se requiere que ¢l en-
fermo tenga una cantidad importante de poder funeional de la mano y
los dedos para ajustar el corsé al muslo. Un enfermo de lepra muy a
menudo carece de ese poder funcional. Cuando se emplea esta protesis, se
debe usar un ealeetin grueso alrededor del muiién a fin de proteger el
mufidn anestésico eontra escoriaciones debidas a la friccidn y la presion
desde el interior del casquillo.

Se ha usado una prétesis de cojinete para el tendén de la rétula en
enfermos de lepra y se enconfrd que era mucho més beneficiosa cuando
hay un mufién anestégico. Se necesita menos poder funcional en la mano
v en los dedos para colocarlo.

La fabricacién de estas protesis exige alta destreza téeniea y eon mucha
frecuencia en muchas Areas no se cuenta con una persona dotada de esta
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Figura 49. Protesis convencional Figura 50. Cojinete para e! tendén
para debajo de la rodilla. de la rétnla para prétesis de debajo de
A: Calcetin pars el mufidén., la rodilla.
B: Suspension pars el cinturon. A: Caleetin para el munén.
C: Corsé para el muslo. B: Puio para €l muslo.
D: Casquille de madera. C: Material blando.

habilidad. En esos casos, un fisioterapeuta de imaginaeién puede hacer
una pierna de madera funcional y practica, aplicando los principios de
esas protesis, eon material dispenible localmente ¥ en coaperaeidén con un
terapeuta ocupacional,

El terapeuta debe ensefiar al amputado a inspeccionar el mufidn
diariamente en busca de lesiones, y a mantener el mufién muy limpio.
Al terminar el dia, si no encuentra cambio alguno en el mufién, el
paciente debe lavarlo con agua y jabdn, seearlo y, si es posible, aplicar
polvo de taleo, o del que se uea para los bebés, Si encuentra alguna herida,
el paciente no debe usar la pritesis hasta que la herida esté completa-
mente cicatrizade y debe inspeecionar la prétesis con mucho euidado para
ver si hay algunos puntos de presion en el casquillo. La herida se debe
tratar en la forma correspondiente. La higiene del mufién es especialmente
importante en las dreas tropicales v subtropicales, puesio que el mufién
suda cuando se estd usando la protesis. Esto debilita la resistencia de la
piel y facilmente da lugar a una herida. El ealcetin para el mufién debe
mantenerse siempre limpio.
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26. FERULAS

Generalmente las férulas se dividen en dos grupos: estiticas y dini-
micas. La férula estdtica es un aparato que se coloca en una parte del
cuerpo para sostenerla en una posicién y que se uss para evitar contrac-
turas, La dinfmica tiene partes movibles y se usa no gélo para mantener
una parte del cuerpo en una posicién, sino también para distender la
contracturs o para corregir la deformidad. A veces, una férula dinimica
puede reemplazar o servir de ayuda para llevar a cabo una funcién sen-
cilla de una parte determinada del euerpo. En este caso, la férula se
denomina funcional.

El moaterial para férulas puede variar; puede usarse metal liviano,
madera, yeso mate, ciertas clases de material plistico, bambd, papel,
cuero o cualquier otro material disponible localmente. Esos materiales
deben ser de peso ligero, ficiles de manejar, duraderos, innocuos a la piel,
de costo reducido y fieiles de encontrar localmente.

La produccién de una férula dindmica requiere numerosos instrumentos
¥ gran habilidad. Algunos materiales, sin embargo, no sirven para esto,
Por lo tanto, un terapeuta ocupacional de gran destreza o un fabricante

~ de férulas es el que normalmente se encarga de hacerlas.

Una férula estdtica es de més utilidad para el fisioterapeuta. Cuando
hay desequilibrio muscular, existe una tendencia a que se desarrollen
contracturas. En este caso, la colocacion temprana de una férula puede
evitar que se presenten nuevas contracturas. Después de que se hayan
llevado a cabo los ejercicios de distensién, esta férula se utiliza para
mantener la amplitud del movimiento adquirida.

Seleccidnese cualquiera de los materiales que rena los requisitos men-
cionados. Cdrtese el material de un tamafio que sea adecuado a la parte
del cuerpo que se va a entablillar. Cuando hay que entablillar todos los
dedos y la mufieca, la férula debe colocarse desde abajo del codo hasta
la punta de los dedos. Las férulas demasiado cortas o las demasiado
largas no son eficaces y no s0lo son inconvenientes sino que impiden el
movimiento de otras coyunturas que deben tener libertad de movimiento,
El material cortade se debe deblar y fijar bien de modo que no produzea
la més minima molestis. La superficie interior de la férula que va directa-
mente sobre la piel, se puede cubrir con un material suave para que le
sea mdés comodo al paciente. Una vez que la férula estd en la posicion
deseada, es posible que se necesiten algunas tiras para sujetar la férula
a la parte del cuerpo afectads. Sise trata de lograr una correceién dema-
siado amplia por medio de la férula, ésta puede interferir con s circula-
cién de la sangre y dar per resultado que el paciente no la use debido a
l1a molestia que le ocasiona.
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El ayudante debe aprender la técnica correcta para colocar la férula,
bajo la supervisién de un terapeuta calificado, antes de eoloearla en un
paciente en el campo.

27. PROGRAMA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

En la rehabilitacion de un individuo invdlide, es importante que é1
conozea sus habilidades a fin de poder hacer frente a las demandas
corrientes de la vida diaria en el hogar, en el trabajo o en sus diversiones,
Be denomina a éstas las “actividades de la vida diaria”.

El paciente realiza una serie de actividades en el examen iniecial,
Posteriormente se lleva & cabo otro examen después de que el paciente
se haya sometido al programa de actividades de 1a vida disria, que se
llama prueba de actividades de la vida diaria.

Se establece uno de estos programas con el objeto de adiestrar al
paciente para realizar, dentro de sus limitaciones fisicas, el méximo de sus
actividades diarias en sus condiciones normales de vida. Las demandas
fisicas para las actividades de la vida diaria pueden variar desde una
actividad sencilla a otras méas complejas. Se debe adiestrar al paciente
a realizar aquellas actividades que no pudo llevar a cabo en la prueba
inicial. Corrientemente, la capacidad para ejecutar las actividades de la
vida diaria mejora cuando aumentan la fuerza muscular, la amplitud del
movimiento y la resistencia, y mejoran la coordinacién y la habilidad del
paciente. Esto puede lograrse sélo mediante Ia repeticion de las activi-
dades de que carece. Para estos fines, se debe apliear la terapia f{isica y
ocupacional, asi como instituir un programa de actividades de la vida
diaria. Puesto que la habilidad fisica es un factor fundamental en la
capacidad de ejecucidn, no tedos los pacientes pueden lograr ser indepen-
dientes en todas las actividades de la vida diaria por medic de este pro-
grama. Asi, pues, cuando en cierfos aspectos hay una limitaeion de estas
actividades, a pesar del programa, el terapeuta debe encontrar la manera
de compensar esta incapacidad por medio de aparatos ingeniosos {de
ayudsa propia) y férulas. '

En ¢l easo de un paciente de lepra, los aspectos méis importantes en las
actividades de la vida diaria son cualquiera de las actividades que
requiere movimiento de Ias manos y de los dedos. Cuando la enfermedad
esté atin progresando, existe una buena posibilidad de que, con el tiempo,
el paciente pierda su habilidad actual para llevar a cabo las actividades
de la vida diaria. Se debe administrar el tratamiento adecuado a la lepra
para detener el avance de la enfermedad, y aplicar todas las medidas
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preventivas para que no resulten deformidades y a fin de mantener la
habilidad actual. Cuando existen incapacidades no progresivas ya estable-
cidas, no debe olvidarse la aplicacién de medidas preventivas para impedir
el desarrollo de otras incapacidades y el mejoramiento de sus habilidades
en las actividades de la vida diaria.

28. TRATAMIENTO DE LA MANO DEL PACIENTE DE LEPRA

El terapcuta debe hacer un ensayo de la fuerza muscular, la amplitud
del movimicnto y la sensibilidad cuténea de la mano. Si existe la més leve
sefial de debilidad muscular y limitacién en la amplitud del movimiento,
se deben proporcionar ejercicios para aumentar la fuerza museular y para
distender los mtsculos v articulaciones del caso. s neeesaria una cuida-
dosa obsgervacion pars verificar si han aumentado an més la debilidad y
la limitacion en la amplitud del movimiento del paciente.

Cuando se observan cambios sensoriales, se debe ensefiar al paciente
& examinar su mano de diario con toda la frecuencia posible, con el objeto
de buscar heridas abiertas y ampollas debidas a quemaduras o friccidn,
astillag, hinchazon inusitada v enrojecimiento de la piel de las manos y
de los dedos. 8i se encuentra cualquiera de esas condiciones, hay que
someter las Areag afectadas a tratamiento, Por otra parte, el terapeuta
debe explicar al paciente que no sostenga objetos con las manos desnudas,
por medio de demostraciones pricticas de cémo se deben manejar los
objetos calientes, agudos v toscos.

Para evitar quemaduras, son utiles el agarrador para cazuelas y ¢l
mango de madera para utensilios de cocinar o comer. El paclente con
manos anestésicas debe usar guantes constantemente aun cn el verano y
usar la vista para compensar la falta de sensacion. St no se pueden
conseguir guantes, debe usarse alglin objeto fal como tela, una tozlla o
cualquier cubierta que proteja a la piel contra dafio. Debe estar alerta
constantemente a su falta de sensibilidad.

Cuando sujeta el mango de los utensilios, el paciente tiene la tendencia
a aprctarlos demasiado, lo cual puede dafiar los huesos de los dedos. Por
congiguiente, debe advertirsele que no apriete demasiado los mangos.
Es de mucho valor el proporcionar a los pacientes utensilios con cabos
gruesos. Algunas veces la piel del paciente se dafia con las ufias de sus
propias manos, por lo que debe mantenerlas cortas,

Si algin nervio estd obviamente dafiado, se trastornan varias funciones
selectivas de la mano y de los dedoz (Apéndice 2) v ocurren cambios
sensoriales. Existe una deformidad caracteristica de la mano y esta
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condicién conducird a otras deformidades indeseables (véase Parte I,
pags. 6-9).

Deben proporeionarse todos los ejercicios necesarios (pags. 70-73) vy,
si estd indicado; debe colocarse una férula. Algunas férulas dindmicas
estin disefiadas especialmente pars la parilisis de los nervios radial,
ulnar y mediano (Figs. 51, 52, 53).

Figura 51. Férula funcional para la parilisis del nervio nlnar.

Figura 52. Férula funcional para la parilisis del nervio mediano.



Figura 33, Férula funcional para la parilisis del nervio radial,

81 no se obiiene mejoria con el tratamiento conservador, puede estar
indieada la cirugia reparadora. En las piginas 74-76 se han discutido los
ejercicios que se deben llevar a eabo antes y después de la intervencién
quirirgics.

29. TRATAMIENTO DEL PIE DEL PACIENTE DE LEPRA

La observacién de una ligera debilidad cn la fuerza muscular en el
periodo temprano de la enfermedad y los ejercicios preseritos son los
medios para prevenir las deformidades en el pie.

Cuando existen cambios sensoriales, cl paclente o su familia debe
ingpeccionar el pie diariamente. 81 se acostumbra el eaminar desealzo
en la eomunidad, es alin mayor la necesidad de hacer Ia inspeecitn
diaria. En este caso es aconsejable indicar al paciente la conveniencia
de usar alguna clase de calzado para proteger el pie contra cualquier
herida. 8i el paciente usa calzado, debe inspeccionarse diariamente el
interior del mismo para verifiear si hay asperezas en su superficic u
objetos puntiagudos tales como elavos.

Mucho antes de que aparezca una Gleera plantar en la superficie de
la piel, es posible saber que ésta existe cuando el examinador presiona
con fuerza con su dedo sobre el irea sospechosa y ocasiona una sensacién
de molestia o dolor. Esta fase “preulcerosa” (pégs. 10-11) cedera en 10 6
12 dias si se manticne el pie en reposo absoluto; cuando se reanuda el
caminar, puede prevenirse mayor dafio mediante el uso de calzado de suela
rigida.

La {ileera inicial puede tratarse en la casa si el paciente se da cuenta de
Ia seriedad de la misma. El tratamiento mas sencillo es descanso en cama,
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aunque esto tomard de cuatro a cinco semanas. Igualmente efectivo es el
uso de ecalzado de suela rigida después de un periodo preliminar en cama
durante tres o cuatro dias, & fin de se pueda reducir el edema y eliminar
Ia infeccidn secundaria. Un procedimiento comin es el uso de un molde
de yeso que se usa por debajo de la rodilla para caminar ¥ que se monta,
sobre una suela de madera con balances, o con un soporte de hierro. De
este modo, la Gleera sanaré en el término de cuatro a seis semanas.

Después de que la tleera cicatrice completamente, el paciente debe
usar calzado que tenga la suela rigida y un balance y plantilla suave.
Cuando se encuentre una Glcers recurrente, el pacicnte debe ser atendido
por um cirujano ortopédico para que sea sometido s tratamiento més
amplio.

El pie eaido o pie péndulo (imposibilidad de levantar el pie) debe
tratarse sin demora pues de otra forma se dificultard el caminar y mas
tarde se acortard el tenddn del talén. La causa del pie caido en el
paciente de lepra es la debilidad de sus mitsculos que le impiden efectuar
la dorgiflexidn del pie. '

Debe intentarse fortalecer los miisculos débiles. 81 no se tiene éxito con
esto, se debe proporcionar al paciente un soporte corto para la pierna con
un punto de apoyo de 90 grados en el tobille (Fig. 54). Este soporte
sostiene al pie en la posicién en que lo hubieran sostenido los msculos
débiles ¥ le permite al paciente caminar con més facilidad.

Figura 54. Soporte corto para la pierns con un
panto de apoyo de 90 grados en el tobillo.
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Si el tenddén del talén estd tirante, deben llevarse a cabo ejercicios
para extenderlo. A menudo se desarrollan contracturas y no se logra la
distensién. En este caso, se puede llevar a cabo la cirugia para alargar el
tenddn y se puede recetar el soporte corto para la pierna para ayudar a los
misculos débiles. Cuando hay una deformidad grave en el pie, puede
hacerse un calzado especial que se adapte bien a la superficie del pie
para evitar que la presién se concentre en un punto determinado al
caminar.

30. TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES FACIALES

E] descubrimiento y el tratamiento de la lepra en su etapa inicial puede
prevenir las deformidades faciales, Puesto que no hay pérdida de piel,
todas estas deformidades se prestan a la cirugia reparadera, registrandose
un mejoramiento extraordinario. Esto es de suma importaneia para la
rehabilitacién social del paciente. La operacién puede ser realizada con
éxito sblo si se lleva a eabo en un centro propiamente dotado de personal
v equipo para realizar la cirugia plastica.

31. PREVENCION DE LA CEGUERA

Un fisioterapeuta ecalificado o un ayudante gue se encuentre en un
hospital para enfermos de lepra no tiene la responsabilidad primordial
de prevenir la ceguera, va que pueden obtenerse los servicios de un
médico o un oftalmélogo {médico especialista} o ambos, para prestar
este cuidado.

Cuando el ayudante estd trabajando en el campo, debe conocer la
necesidad de prevenir 1a ceguera. De ese modo, cada vez que €l atienda
a los pacientes, debe anoctar las condiciones de sus ojos en cuanto a los
puntos siguientes:

1. ;Se queja el paciente de quemazén, lagrimeo, dolor o cualquier otra
sensacién fuera de lo comin en sus ojos?

! No puede cerrar los ojos?

LEst4 rojo €l oja?

i Estd la cérnea nublada?

JEst4 la pupila inmdvil en cualquiera de los dos ojos?

P e

81 existe alguna de estas condiciones debe enviarse el paciente al médico
o al eentro inmediatamente para que sea sometido & examen y trata-
miento més amplios,

37



8i la politica del programa de control de la lepra en algunos palses es
tal que la responsabilidad del tratamiento inicial recae sobre el terapeuta,
entonces cada uno de ellos debe ser bien adiestrado en la institucién por
un oftalmélogo antes de asumir esa responsabilidad.

32. EL TERAPEUTA QUE TRABAJA EN EL CAMPO

Con frecuencia, los ejereicios y otros tratamientos de rehabilitacién se
llevan a eabo en un centro de rehabilitacion en un hospital. Cuando se
trata a un paciente en uno de estos centros, éste puede disfrutar de los
beneficios de los distintos recursos ¥ el ayudante de fisioterapia puede
reeibir mejor supervisidn y orientacién de un fisloterapeuta calificado.

En la rehabilitacién del enfermo de lepra, no siempre le es posible al
ayudante de fisioterapia tratar a sus pacientes en un centro de rehabilita-
cién. El nGmero de pacientes que reguieren rehabilitaeion es por lo comtn
mucho mayor que los que pueden zer atendidos en esos centros. A menos
que sea absolutamente necesaria la hospitalizacidn para realizar un trata-
miento especial, los pacientes no deben ser retenidos en el centro de
rehabilifacién.

Si se le permite al paciente permanecer en su casa y continuar su
trabajo, su familia permanece unida y é] puede proveer ayuda econdémica
para ellos. Cuando en una comunidad las personas tienen la oportunidad
de relacionarse con un enfermo de lepra que no es peligroso o infeceioso,
ge desarrollard mejor comprensién ¥ cooperacién. Por lo tanto, debe
estimularse el programa en el hogar lo més posible en los aspeetos de
bienestar soctal ¥ econdmico v de educacién piblica,

Anteg de iniciar los tratamientos en el hogar, el paciente debe ser exa-
minado por un médico quien debe prescribir tanto un programa de
rehabilitacién como sus medicamentos. Cuando el médico examina al
paciente, el ayudante de fisioterapia oue tiene gue ver eon el caso comunica
los resultados de la prueba muscular y de la amplitud del movimiento. El
terapeuta debe recibir una prescripeién eserita. Este debe comprender la
prescripeidn, sus objetivos, los resultados que se esperan, Ia frecuencia
de las visitas, las precauciones y las contraindicaciones. A menos que
el terapeuta comprenda perfectamente las instrucciones del médico en el
caso, no debe comenzar los tratamientos.

Un ayudante de fisioterapia asignado a programas de tratamiento en
el hogar recibe menos supervisién de un médico y de un fisioterapeuta
calificado que el que trabaja en un hospital o en un centro de rehabilita-
cibn, Por congiguiente, sus técnicas deben ser precisas y debe tener
experiencia en su materia. Por tal motivo, se recomienda al fisioterppeuta
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calificado que los ayudantes de fisioterapia con menos adiestramiento y
"experiencia permanezean en el centro de rehabilitacidn hasta que dominen
las técnicas correctamente y adquieran suficiente experiencia, bajo la
supervigién de un fisioterapeuta calificado.

E] terapeuta debe preparar un programa de visitas al hogar puesto que
los pacientes pueden vivir en zonas de amplia expansién geogrifica, El
terapeuta ensefia al paciente eémo hacer los ejercicios, la frecuencia y la
duracidn que deben tener, Al principio, la demostracidén practica de los
ejercicios es el método més facil para fograr que el paciente los aprenda.

Si hay que tomar alguna preeaueién, el terapeuta no sélo explica sino
que también demuestra lo que no debe hacerse, usando su propia mano o
pie. Durante la demostracién, el terapeuta no debe usar la mano o el pie
del paciente, ya que con ello puede ocasionar dafio al euerpo del paciente.

Si el enfermo tiene familia, se aconse)a que el terapeuta les ensefie log
ejercicios a ellos. De esta manera, el pacicnte puede hacer los ejercicios
con més frecuencia. Si estd indicado el calor como medida terapéutica, el
miembro de la familia que no sufra cambios sensoriales en sus manos debe
preparar el material caliente. Esta medida es muy importante para evitar
quemaduras. Los métodos de inspeccién diaria de manos y pies ¥y medidas
preventivas contra lag quemaduras y las heridas deben ensefiarse aun
cuando no hayan sido indicados,

Antes dec que el terapeuta abandone la easa del enfermo debe notificar
a ¢éste y a sy familia el dia y 1a hora en que tendri lugar su préxima
visita. Por supuesto, la visita diaria seria ideal. Aun cuando el ayudante
de fisioterapia no se encuentre presente, el paciente debe hacer sus ejerci-
cios solo o con la avuda de su familia,

Después de la visita inicial, deben continuarse las visitas con regulari-
dad y de aeuerdo con un programa. La irregularidad en las visitas o en el
tiempo de las mismas desanima al paciente, resulta en pérdida de con-
fianza en el terapeuta y, finalmente, puede inducir al enfermo a abandonar
el tratamiento.

Durante cada visita, el terapeuta examina el area tratada para deter-
minar el efecto de los gjercicios o averiguar cualquier eondieién anormal.
El terapeuta debe inspeccionar también los ojos, las manos y los pies
para encontrar cualquier herida, infeccidn o seflales de avance en la
enfermedad. Estos hallazgos deben anotarse con precisién en la hoja de
registro del progrezo de] paciente. Aun cuando no haya nada que informar,
el registro debe indicarlo. Durante estas visitas, pidase al paciente que
demuestre la manera como ha estado haciendo los ejercicios. De este
modo, el terapeuta determina si el paciente ha estado ¢ no haciendo los
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ejercicios correctamente. El efecto de estos cjercieios puede no ser muy
notable en un periodo corto, y el paciente puede inclinarse a sentirse
desanimado. En tales momentos, no hay mejor tratamiento que las
palabras de calido aliento del terapeuta. Bajo ninguna circunstancia
debe permitirsele al terapeuta hablar con el paciente sobre la prognosis
de la enfermedad o de su condicidn,

81 en cualquier momento el ayudante llegase a encontrar sefiales anor-
males o poco corrientes, debe notificar esos hallazgos inmediatamente al
fisioterapeuta calificado y esperar g recibir instrucciones posteriores.

33. DEDICATORIA

Este manual se dedica a nuestros semejantes que estin enfermos,
ineapacitados, y desalentados por la lepra; ¥ a las personas valientes,
compasivas, que a través de los siglos han lachade por aliviar el sufri-
miento de sus hermanos afligidos por ella.

s de confiar que este manual promuevs la rehabilitacién de los pa-
cientes de lepra en todos los paises del mundo.

“La verdadera prueba de la civilizacion no es el cense ni el
tamafio de las cludades, ni las cosechas . . . es la clase de
hombres que el pais produce”.

Ralph Waldo Kmerson
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Apéndice 1

CUADRO (PROPUESTO) DE PRUEBAS MUSCULARES
Y AMPLITUD DEL MOVIMIENTO

NOMBRE.

EXAMINADOR

FECHA.

Tzquierda

Amplitud del
movimiento

Fuerza
mugcular

Movimientos

Derecha

Fuerza
mugcular

Amplitud del
movimiento

Antebrazo
Bupinacién

Pronacién

Mufieca
Flexién

Extensién

Abduccién

Aduecién

Dedos de 1as manos
Flexién

1= articulacién

2¢ arliculacién

32 articulacitn

Extensién

1° articulacién

20 grisculacion

8o grticulacién

Abducecién

Aduccién

Pulgar
Flexitn

Extensién

Ahduccién

Aduecién

Oposicién

Tobillo-Pie
Flexi6n plantar

Darsgifiexién

Inversién

Eversgi6n

Dedos de los pies
Flexion

1¢ articulacién

2= articulacion

Extensién

Abduccitn

Aduccién
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Apéndice 2

CONTROL DE LOS NERVIOS EN EL MOVIMIENTO DE LA MANO

Parte del Nervio Nervio Nervio
cuerpo Movimiento ulnar mediano radial
Anptebrazo Supinacién X Parcial
Pronacidn X
MURECA Flexi6n X Parcial X Parcial
Extensién X
Abduccién X Parcial X Parcial
Aduccitn X Parcial X Parcial
DEDOS
1 articulacién | Flexién* X
Flexiont X
Extensitn X
Dedos o
g.g?:ulaciones Flexién X Parcial X Parcla.l
Extenstén X Mayormente | X Parcial
Abduecién X
Aduccidn X
Pulgar Flexién X Parcial X Parcial
Extepsién X
Abduccién X Parcial X Parcial
Aduecién X
Oposicién X Parcial X Parcial

* Dedos fndice y del medio.
T Dedos anular y mefiique.
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