Situacion de la lepra en el municipio 10 de Octubre (ene./2001-dic./2008).

MSC. ROSA TERESITA BARREAL GONZALEZ. Lic. en Microbiologia. Master en
Microbiologia Clinica. Profesora instructora.

er
Dra. Barbara lvonne Matutes Garcia. Médico Especialista 1 Grado en MGI y en
Microbiologia.

Resumen

La lepra acarrea dificultades en su deteccion debido a su diversidad de expresiones
clinicas y su baja prevalencia, que contribuye a que se realicen diagndsticos erréneos
y tardios, y no se piense en la lepra como posible diagndstico. Como objetivo general
se presenta: valorar la situacién del diagnéstico precoz de la lepra en el municipio de
10 de Octubre (2001-2008). Comprende un estudio descriptivo longitudinal
retrospectivo. Con un universo que estuvo conformado por 89 pacientes y una
muestra de quince pacientes positivos al diagndstico. Se realizé la investigacion con
los pacientes con enfermedades dermatoldgicas sugestivas de lepra, procedente de
las ocho unidades de atencidon primaria de salud del municipio 10 de Octubre, en el
periodo comprendido de enero de 2001 hasta diciembre de 2008.

Summary

The leprosy carries difficulties in its detection due to its diversity of clinical
expressions and its low prevalencia that it contributes to that you/they are carried out
diagnostic erroneous and late, and don't think of the leprosy like possible diagnosis.
As general objective it is presented: To value the situation of the precocious diagnosis
of the leprosy in the municipality of October 10 (2001-2008). He/she understands a
retrospective longitudinal descriptive study. With a universe that was conformed by
89 patients and a sample of fifteen positive patients to the diagnosis.



Introduccién

La lepra es una enfermedad crénica causada por Mycobacterium leprae. Afecta el
arbol respiratorio superior y nervios periféricos y en algunas formas graves existe
compromiso de algunas visceras. Se conoce desde el mundo antiguo y fue
considerada una enfermedad misteriosa asociada a un cierto tipo de maldicién. El
médico noruego Gerhard A. Hansen descubrio el agente causal de la lepra y 7 afios
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después el aleman Albert Neisser logré tedirla.

El bacilo de Hansen es una bacteria acido alcohol resistente (BAAR), de vida
intracelular obligada que pertenece al orden Actinomicetales, familia Mycobacteriaceae.
La Baciloscopia es la técnica para el examen directo, que tiene una especificidad de

100% y una sensibilidad del 92%."

En 1999, la comunidad sanitaria internacional decidi6 crear la Alianza Mundial para
la eliminacién de la Lepra, como un problema de salud en el afio 2005. Esto no ha sido
posible, aunque a lo largo de los dltimos 20 afios, mas de 14 millones de enfermos se
han curado. La morbilidad por esta causa se ha reducido de 5,2 millones en 1985 a 286

000 al final de 2004.°

En Cuba, el primer reporte aparece registrado en el Acta del cabildo de La Habana

del 17 de enero de 1615. EI 1° programa de control aparece en el afio 1962, después
del triunfo revolucionario, y fue modificado en 1972, 1977, 1988 y en el 2005. Desde
1993, la lepra no es un problema de salud en nuestro pais al obtener una tasa de
prevalencia de 1 por 10 000 habitantes. *

Este padecimiento acarrea dificultades en su deteccion, debido a su diversidad de
expresiones clinicas y su baja prevalencia, que contribuye a que se realicen

diagndsticos errdneos y tardios, y no piensen en la lepra como posible diagnostico.

Para valorar cdmo marcha el diagnéstico precoz de la enfermedad en el municipio de
10 de Octubre nos preguntamos:

1. ¢Cual es la situacion de la lepra en el municipio?

2. ;Como se encuentra la deteccion de la lepra indeterminada, como fase de
comienzo de la enfermedad?

3. ¢Cudl es laincidencia por sexo, grupo de edades y consanguinidad?

4. ;Cual fue el modo de deteccidn y comportamiento del grado de discapacidad en
los enfermos?

Todas estas interrogantes nos motivaron a realizar la presente investigacién, ya que
el diagndstico y tratamiento temprano de esta enfermedad es la clave para prevenir
el desarrollo de incapacidades y eliminar el estigma social que lleva ya més de 3 000
afios. Teniendo en cuenta que la lepra no tiene prevencién primaria, solo en la medida
que logremos realizar un diagnoéstico suficientemente temprano e imponer



tratamiento, se ira interrumpiendo la cadena de transmision, se lograra ir
disminuyendo la incidencia y se alcanzard a largo plazo la interrupcién de la
transmisién de la lepra en Cuba.

Por todo lo antes expuesto nos trazamos los siguientes objetivos:

Objetivo general: Valorar la situacion del diagnéstico precoz de la lepra en el
municipio de 10 de Octubre (2001-2008).

Objetivos especificos:
1. Valorar la situacidon de la enfermedad y su tendencia en el municipio.

2. Especificar la deteccién de la lepra indeterminada, como fase de comienzo de
la enfermedad. Determinar la forma clinica predominante.

3. Mostrar la incidencia por sexo, grupo de edades y consanguinidad.

4. Valorar el diagnostico precoz de la lepra segin el modo de deteccién de los
enfermos y el comportamiento segln el grado de discapacidad.



Materiales y métodos

Se realizd la investigacién con los pacientes con enfermedades dermatoldgicas
sugestivas de lepra, procedentes de las ocho unidades de atencién primaria de salud
del municipio 10 de Octubre, en el periodo comprendido de enero de 2001 hasta
diciembre de 2008.

Tipo de estudio: Descriptivo longitudinal retrospectivo.
Universo de trabajo: El universo estuvo conformado por 89 pacientes.
Muestra: Quince pacientes positivos al diagndstico.

Criterios de diagnéstico: manifestaciones clinicas y examen fisico, baciloscopia,
, 5
prueba cutanea.

Criterios de exclusion: criterios diagnosticos negativos.

Manifestaciones clinicas y examen fisico: lepra lepromatosa (multibacilar),
5
tuberculoide (paubacilar), indeterminada, borderline o dimorfa.

Técnica de baciloscopia: Se wutiliz6 para diagnoéstico de certeza de este
padecimiento, ya que puede demostrar el bacilo. Se tomaron muestras de exudado
nasal, de la dermis, animizando codos y auriculas con pinza, haciendo una pequefia
incision de la parte afectada y de la lesion (corte en el borde) y colecta en un trozo de
pafiuelo de celofan o nylon.

Las muestras se extendieron de forma homogénea en todo el circulo. Se fijaron
afladiendo un papel de filtro con unas gotas de formol al40%. Después de 4 a 24
horas a temperatura ambiente se sacaron de la solucién, se lavaron con agua corriente,
se dejaron secar al aire y se colorearon con el método de Ziehl Neelsen para detectar
BAAR: se cubriendo el extendido con carbol fucsina por tres minutos, se calienta (sin
hervir) a 60 °C por cinco minutos, se enjuaga y se decolora con alcohol acido y se tifie
con azul de metileno. Finalmente, después de enjuagar se observa al microscopio con

lente objetivo de inmersién (ampliacion: 600-800x).2

Recoleccion de la informacion: Se revisaron los libros de registro mensual de la
seccion de microbacterias del Laboratorio de Microbiologia Sanitaria del Centro
Municipal de Higiene y Epidemiologia de 10 de Octubre. Ademas, se revisaron las
encuestas epidemioldgicas de cada paciente, asi como las historias clinicas presentes en
la consulta de dermatologia de la unidad correspondiente y las variables en estudio
fueron: sexo y edad.

Métodos estadisticos: Para una mejor comprension de los resultados se utilizaron:

Andlisis de frecuencias en escala cualitativa: razén, proporcién, porcentaje, tasa y
coeficiente de regresion; asi como andlisis de frecuencia en escala cuantitativa:
promedio aritmético y moda y las variaciones de la enfermedad en el tiempo,
hallandose la linea de tendencia mediante semipromedios. Los resultados se
presentan en graficos y tablas.



Resultados y discusion

En la Tabla No. 1, se reafirma que la lepra no es un problema de salud en nuestro
territorio, solo 15 casos que corresponden a una tasa de 0,6 por 10 000 habitantes, y
una media anual de incidencia de 2 casos anuales; por lo que se consolidan los
resultados alcanzados y se reafirma la estabilizacion entre casos nuevos que se detectan
y los que salen de la prevalencia, para ayudar a su reduccion. Aunque no esta
totalmente eliminada, dado que aln se observa prevalencia de la enfermedad con
existencia de casos nuevos, incluso en diferentes areas de salud.

Tabla No.l. Tasa de morbilidad de lepra por unidades de salud y afios en el
municipio 10 de Octubre. (ene./ 2001-dic./ 2008).

Unidad de[ 2001 | 2002 [ 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
salud No[ T |No| T [No| T|[No| T [No| T [No| T [No| T|No| T
Lawton ofofofojofo]1f4[3p8]l0]0[0]0] 1[04
L.P.Uceda ofofofojofofofofofo]ofo[1]02 102
Luis Pasteur ofofofojofofofof1]o3]0of0|1]03 00
Turcios Lima 1p03/0f0jofofOf0]21(f03/0|0|]OfO0f[O0]O
R.Go6mez ofofofofofofofof[1]o2]1fp2[0]0]0]0O
30 Noviembre [0 |O0| 1jo4f0]0f0]ofoj [ofo]ofof[O0]oO
14 Junio ofofofofofofofofojo [ofo[o]oO] 103
Luyané ofofofofofofofofoj Jofofo]o]O]foO
Total 1pal1loafofof 1]o4f6f6[1,4] 208 33

Fuente: Libros de registro de la seccidbn de microbacterias del Laboratorio de
Microbiologia y Quimica Sanitaria, CMHE municipio 10 de Octubre y libros de
poblacion 2001-2008.

También se puede observar que de ocho unidades de salud de nuestro municipio,
solo Luyand no ha presentado casos a pesar de la vigilancia, para un 6,6% de no
incidencia. Se destaca Lawton con 5 casos (33,3%) en todo el periodo. El afio de
mayor tasa de morbilidad fue el 2005 con 1,6 por 10 000 habitantes, por encima de los
indices de la carpeta metodoldgica y el Policlinico Lawton fue el que mas incidio ese
afio, con una tasa de morbilidad especifica para esta enfermedad de 1,8 por 10 000
habitantes.

En el grafico No. 1, vemos los casos notificados en el municipio 10 de Octubre por
afios en el periodo analizado. La linea de tendencia indica que van aumentando los
casos, a pesar de reportarse una tasa de morbilidad baja, resultando significativo

estadisticamente (Fe2 =0,1744).



Gréfico No. 1. Tendencia de la lepra en el municipio 10 de Octubre. (ene./ 2001dic./
2008).
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Fuente: Encuestas epidemioldgicas de cada paciente, asi como las historias clinicas
presentes en la consulta de dermatologia de las unidades de salud.

En el grafico No. 2, aparecen las formas clinicas presentes en los pacientes. Aunque se
plantea que cada individuo manifiesta clinicamente la enfermedad seglin su

. L. (®) . .
estado inmunoldgico, hay autores que plantean que la lepra indeterminada es la fase
7

de comienzo de la enfermedad vy en nuestro estudio solo se presenta en un 17 por
ciento.

Hay que tener en cuenta, que el maximo transmisor de la enfermedad es el paciente
sin tratamiento, porque expulsan en sus secreciones nasales mas de 100 millones de
bacilos diariamente, por lo que las inhalaciones de estos bacilos durante un tiempo
prolongado causan la infeccion del nuevo hospedero, el cual puede desarrollar o no la
enfermedad, segln el estado de su sistema inmunolégico. Todo lo cual nos hace
pensar que a pesar de la baja incidencia en nuestra area, debemos mejorar en el
diagnostico precoz de esta enfermedad, para mantener o mejorar los indicadores
que hoy exhibimos, ya que si se trata en las primeras fases, se evita la discapacidad.



Gréafico No. 2. Formas clinicas predominantes de lepra en 10 de Octubre. (ene./
2001dic./ 2008).
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Fuente: Encuestas epidemioldgicas de cada paciente, asi como las historias clinicas
presentes en la consulta de dermatologia de las unidades de salud.

Podemos apreciar en la tabla No. 2 que el sexo femenino predominé con 10 casos y la
intensidad de la relacion es aproximadamente de 2:1, es decir hay aproximadamente 2
mujeres por cada hombre enfermo con lepra. Ademas, proporcionalmente de cada 2
enfermos uno es del sexo femenino. Con estos resultados, podemos pronosticar que
hay en nuestra poblacion 66,6% de probabilidad que sea una mujer la que enferme
con este padecimiento.

Sin embargo, se reporta a nivel mundial que incide méas el sexo masculino que el
femenino, como lo muestran los resultados de Rodriguez y Castilla, que obtuvo una
proporcion de 2:1 y Urbina y colaboradores con 71,9% de masculinos. En cambio,
Jiménez y Martinez coinciden con nuestros resultados ya que presenté un 64,3% del
sexo femenino.®"®

En cuanto a la incidencia de las diferentes formas clinicas segln el sexo, se observa
que de un total de 15 pacientes 7 (46,7%) presentaron la forma lepromatosa (46,7%),
seguidos de borderline (33,3%) y la indeterminada y tuberculoide con 2 (20%). Solo
en el sexo femenino hubo lepra indeterminada.

Predomind en el femenino la borderline o dimorfa con 3 (25%) y en el sexo masculino
con 2 casos (13,3%) la forma lepromatosa. En cuanto a lo ocurrido en el sexo
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masculino coincide con los resultados de Jiménez y Martinez.



Tabla No. 2. Formas clinicas segun el sexo de los enfermos de Lepra en el municipio
10 de Octubre. (ene./ 2001-dic./ 2008).

Masculi Femenin| Ambos
Formas clinicas No. % No. b6 No. %
Lepraindeterminada 0 0 2 13,3 20
Lepra tuberculoide 1 6,6 0 0 1 20
Lepra borderline 0 0 5 33,3 P 33,3
Lepralepromatosa 4 26,7 B 20 7 46,7
Total 5 33,3 10 66,6 (L5 100

Fuente: Encuestas epidemiolGgicas de cada paciente, asi como las historias clinicas
presentes en la consulta de dermatologia de las unidades de salud.

Con relacion a la distribucion por grupos de edades, el Grafico No. 3 muestra que el
mayor nimero de casos estuvo comprendido entre 60 y 69 afios (33,3%). El valor
mediano fue de 58 y el promedio de edad es de 54 afios.

Estos datos corroboran lo planteado en la literatura, que aunque el padecimiento se

inicia en la nifiez y adolescencia, suele diagnosticarse en la edad adulta. 9,10 Aunque
se han detectado fuera de este rango porque el periodo de incubacidn es variable y
multifactorial y puede ser debido al perfil inmunolégico del individuo, frecuencia y
duracion de las exposiciones, susceptibilidad al contacto, puerta de entrada, asi como
por la existencia de condiciones socioeconémicas bajas con inadecuada insalubridad y
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pobre nutricién.

Grafico No. 3. Distribucion general de pacientes con lepra por grupos etareos,
municipio 10 de Octubre. (ene./ 2001-dic./ 2008)
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Fuente: Encuestas epidemiolégicas de cada paciente, asi como las historias clinicas
presentes en la consulta de dermatologia de las unidades de salud.



Aunque esta enfermedad no se hereda, si se hereda la deficiencia inmunolégica que

brinda la susceptibilidad para adquirirla.12 En el grafico No. 4, vemos que solo
corresponde a 2 pacientes (13%) la lepra consanguinea, de ellos una lepra
indeterminada (fuente: la madre) y wuna lepra tuberculoide (fuente: el
hermano). Hubo predominio (87%) de lepra sin antecedente familiar en nuestro
estudio.

Gréfico No. 4. Fuente consanguinea de la Lepra en el municipio 10 de Octubre. (ene./
2001-dic./ 2007).
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Fuente: Encuestas epidemioldgicas de cada paciente, asi como las historias clinicas
presentes en la consulta de dermatologia de las unidades de salud.

No encontramos casos de lepra conyugal, ni transmisién entre otros convivientes

12
con el enfermo, como ocurrié en el estudio de Meléndez y colaboradores. La baja
patogenicidad de M. leprae y la alta resistencia de los adultos ante la bacteria,
conduce a estos resultados, a pesar del contacto intimo, repetido y directo.

En las formas clinicas y modo de deteccidn de los enfermos de lepra, se observa en la
Tabla No. 3 que 14 pacientes (91,6%) fueron detectados de modo espontaneo, seguido
de un paciente (8,3%) en estudio de contactos. No se detectaron casos en estudio de
contactos, encontrandose diferencias significativas (p L 0,05).

Jiménez y Martinez, en su estudio detectaron 51 pacientes de modo espontaneo
6 .
(79,9%). Aunque la mayoria de los autores plantean que el estudio de contactos y
9,13
poblacion de riesgo es el que mas nuevos casos debe aportar.



Tabla No. 3. Formas clinicas y modo de deteccidn de los enfermos de Lepra en el
municipio 10 de Octubre. (ene./ 2001-dic./ 2007).

Estudios de poblacidon

o Espontaneal Contacto De riesgo Total
Formaclinica
No. 0% No. [% No. 0% No. 0%
Lepromatosa |3 25 0 0 0 0 3 25
Dimorfa 4 33,3 [0 0 0 0 4 33,3
Indeterminada |1 8,3 1 8,3 0 0 16,6
Tuberculoide |3 25 0 0 0 0 25
Total 14 91,6 |1 8,3 0 0 12 100

Fuente: Encuestas epidemiolégicas de cada paciente, asi como las historias clinicas
presentes en la consulta de dermatologia de las unidades de salud.

En el estudio de incapacidades y notificacion de los enfermos, se muestra en la Tabla
No. 4 que de un total de 15 pacientes, el 60% fueron notificados precozmente, por lo
que no llegaron a presentar ningun grado de incapacidad, mientras que dentro de
los notificados tardiamente hubo 2 pacientes (16,6%) con algun grado de
incapacidad. Aunque el 60% se detecté precozmente, hay que tener en cuenta que el
grado de incapacidad o discapacidad, segin la OMS solo tiene en cuenta
anestesia, deformidad o lesion visible en manos y pies, ademas si presenta problemas
oculares y pérdida visual. Sin embargo, en caso desque se presenten lesiones en el

tronco u otra parte del cuerpo no se tienen en cuenta.

Tabla No. 4. Grado de discapacidad y notificacion de los enfermos de lepra en el
municipio 10 de Octubre. (ene./ 2001-dic./ 2007).

Grado de Precoz Tardio Total
discapacidad NoO. % NO. % NoO. %
Grado 0 9 60 4 26,6 13 86,6
Grado | 0 1 6,6 1 6,6
Grado Il 0 1 6,6 1 6,6
Total 9 60 6 40 15 100

Fuente: Encuestas epidemioldgicas de cada paciente, asi como las historias clinicas
presentes en la consulta de dermatologia de las unidades de salud.



Conclusiones

Dicha enfermedad en nuestro municipio, no es un problema de salud aunque se
observa una tendencia ascendente.

La lepra indeterminada, como fase de comienzo de la enfermedad solo se presenta en
un 17% de los casos. Hubo predominio de lepra lepromatosa.

Predomin6 el sexo femenino, los casos estdn comprendidos entre 60 y 69 afios y sin
antecedente familiar.

Se detectd los mayores por cientos de forma espontanea y sin grado de discapacidad.



Recomendaciones

1. Lograr realizar el diagndéstico en el primer afio de la aparicion de los sintomas de
la enfermedad.

2. Cumplir el adiestramiento sistematico para el diagnostico de la lepra a todos los
médicos de la atencion primaria.

3. Cumplir con el Programa Nacional de Lepra (2005).
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