Artículo de Investigación

Aspectos clínicos y epidemiológicos de los pacientes diagnosticados con Lepra en el municipio Cienfuegos; 2004 a 2014.
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RESUMEN

Introducción: La lepra es considerada una enfermedad mutilante, repulsiva y estigmatizante, generando un trato inhumano hacia los que la padecen. Constituye un problema de salud importante en algunos países. Las principales zonas endémicas son Asia, África Central Tropical, Mesoamérica y Suramérica según la OPS. 
Objetivo: Caracterizar los aspectos clínicos- epidemiológicos de la Lepra en el municipio Cienfuegos, en el período 2004-2014. 
Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, de series de casos, en el municipio Cienfuegos, desde 2004-2014, con 40 pacientes diagnosticados, según Base de Datos del Centro Municipal de Higiene y Epidemiología. Las principales variables fueron edad, sexo, Consejos Populares, Clasificación Clínica, Operacional, Tipo de Contacto, Tratamiento aplicado. La información fue recogida por un cuestionario de la Encuesta Epidemiológica. Se utilizaron de estadística descriptiva números absolutos y porcentaje. La base de datos y procesamiento se realizó utilizando SPSS 15.0. Resultados: El grupo de 50-79 años representó el 60,0 %, las féminas representaron el 70,0 %, los consejos populares de mayores riesgos fueron Punta Gorda, Tulipán, San Lázaro y Caonao, el 50,0 % eran enfermos de lepra Multibacilar, el 92,5 % presentaron Anestesia Cutánea, Infiltraciones y Mácula hipocrómica anestésica, la detección espontánea representó el 47,5%, y al 70,0 % se les aplicó tratamiento para Multibacilar. 
Conclusiones: Debemos librarnos de todo prejuicio y temor hacia el paciente con Hansen, considerar que esta enfermedad es como cualquier otra, y ofrecerle un trato más humano ya que necesitan del afecto y cariño de todos. 
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Introducción
La lepra existe desde tiempos inmemoriales, acompañando al hombre casi desde sus orígenes. Aunque la fecha en que se reconoció por vez primera es incierta, debido al cambio constante en su terminología, no hay dudas de que las denominaciones primarias tenían un significado mucho más amplio que el término empleado actualmente, refiriéndose a muchas más enfermedades, de las que hoy nosotros empleamos. 1-3  

Es una enfermedad de desigual distribución mundial y representa un problema de salud de índole universal. Según cálculos de la OPS, la prevalencia estimada a principios del presente siglo era de 2,4 millones de casos para una tasa de 5,0 x 10 000 habitantes en zonas rurales de regiones tropicales y subtropicales, donde las condiciones socioeconómicas desfavorables pueden ser más decisivas que el mismo clima. Aunque endémica históricamente de estas regiones, es un error circunscribirla solamente a ellas, como plantean algunos autores. No obstante, en la actualidad mantiene niveles mayores de morbilidad en países del tercer mundo, donde subsisten los mayores índices de pobreza, hambre, analfabetismo, hacinamiento e insalubridad, superiores a los de otras regiones del mundo. 2, 3  

Una disminución de la incidencia, no será para nada, la eliminación en un futuro cercano de esta enfermedad, pues seguirán presentándose tasas elevadas en las regiones del tercer mundo, donde se encuentran los 16 países de mayor endemia, y viven en ellos el 91 % de los casos estimados de lepra en el mundo. Se estima, aproximadamente, en un millón y medio el número de casos concentrados en los 5 países de mayor endemicidad de estos 16 (India, Nepal, Sudán, Madagascar y Brasil). 4 

Se conoce que la enfermedad ha existido durante muchos siglos. Ya en el año 2000 a.n.e. en los libros sagrados de la India (Rig Veda y Yagur Veda) se encontraron descripciones detalladas de esta enfermedad, llamada entonces Kostha. Así mismo, en el año 1500 a.n.e., en los papiros Ebers y Brosh, en Egipto, se describe una enfermedad muy similar a la lepra. Hay también referencias de esta, en Japón, hacia el año 1000 a.n.e. en tratados de medicina japonesa, bajo el nombre de Ishimpo. En China hacia el año 300 a.n.e., en el libro Su-Wan, se describe una enfermedad llamada Lai-Fom que tenía características similares a la lepra. En la Biblia la enfermedad es mencionada en el levítico del Antiguo Testamento con la palabra Zaraath, y también la refieren en el Nuevo Testamento los libros de San Mateo y San Lucas, ya con el término de lepra. Es probable que se haya propagado a Europa, específicamente a la región del                                                                                                                         Mediterráneo, bien por los fenicios, egipcios o hebreos, en sus viajes comerciales por el continente, o por las tropas del conquistador Alejandro Magno, a su regreso de sus campañas de la India, en el año 372 a.n.e., pudiendo haberse introducido en la península itálica por los soldados romanos de Pompeyo en el año 76 a.n.e., y de aquí se diseminó por toda la Europa Romana. 4-6 

En América no existía entre sus pueblos aborígenes, y fue introducida fundamentalmente por la trata de esclavos africanos, procedentes de Guinea, Senegal, Nigeria y el Congo, donde existían grandes focos leprógenos. A partir del año 1510 se introduce la infección en la costa atlántica, y a partir de 1840 en la costa del Pacífico, llevada por los siervos chinos. No obstante, se señala que los españoles también participaron en su introducción en América, lo que en menor medida, a partir de 1492, con su llegada al Nuevo Mundo junto a Cristóbal Colón. Se cree que las Antillas debió ser el primer asentamiento de la lepra en las Américas, y fue donde se crearon los primeros leprosorios a mediados del siglo XVI. En el siglo XIX, probablemente llevada por los chinos, aparece también de forma epidémica en Hawai y otras islas de Oceanía, incluyendo Australia, donde tampoco su población autóctona la conocía.6, 7 

En Cuba, los primeros casos de lepra se conocieron a través del Acta del Cabildo, celebrado en La Habana en enero de 1613. Este documento, considerado histórico, se refiere a la aparición de 4 a 6 enfermos de lepra en la villa, pero no es hasta agosto de 1629 que se tienen más referencias sobre la enfermedad. En un documento de la época aparece un enfoque distinto sobre la lepra al hasta entonces observado, que consistía en la no expulsión de los pacientes del territorio nacional, planteándose, además, la indicación de tratamiento y el aislamiento, con el fin de evitar la exposición al contagio de la población sana. No obstante, el número de enfermos continuó aumentando, sin que las autoridades sanitarias encontraran medidas efectivas para controlarlos. 8 

Nuestro país ha desarrollado un programa nacional que tiene como propósito reducir la incidencia y la prevalencia de la lepra en Cuba, y entre sus objetivos figura lograr un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno de los enfermos. 9 
Hasta el primer trimestre del año 2013 se reportaron 189018  casos nuevos a la OMS por 115 países, de los cuales 33926  fueron de las Américas y de ellos 188  de Cuba  y 8 de la provincia de  Cienfuegos, de estos 3 del municipio de Cienfuegos con diagnóstico precoz.10
El Programa Nacional de Control de la lepra en Cuba plantea que cuando se ha alcanzado la meta de eliminación de la lepra como problema de salud (tasa de prevalencia menor de 1 por 10 mil habitantes) a nivel nacional, pasamos para la etapa de eliminación a nivel sub-nacional, lo que permitirá avanzar al objetivo final: interrumpir la transmisión.11
La tasa de prevalencia del municipio Cienfuegos en estos 10 años es de 2,2 x 10 000 habitantes y en el área de salud II es de 1,1 x 10 000 habitantes. El área se encuentra por encima del indicador que exige el programa de Lepra (Indicador (< 1 por 10 000 habitantes).

Teniendo en cuenta que son pocas las investigaciones referentes a este tema en el municipio, y que la tasa de prevalencia es superior con relación a la media nacional, se decide realizar la siguiente investigación, con el objetivo de describir los aspectos clínicos y epidemiológicos de los pacientes diagnosticados con Lepra en el municipio Cienfuegos, en el período 2004 a 2014.
Métodos
      Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, de serie de casos, para caracterizar los aspectos clínicos y epidemiológicos de los pacientes con diagnóstico de Lepra en el municipio Cienfuegos, en el período comprendido del 2004 al 2014. El universo estuvo constituido por 40 pacientes con diagnóstico de Lepra en el municipio Cienfuegos, según Base de Datos del Centro Municipal de Higiene y Epidemiología de Cienfuegos. Las variables estudiadas fueron: sociodemográficas, clínicas y epidemiológicas, manifestaciones clínicas, detección del contacto y tratamiento aplicado. Para el análisis de la información se utilizaron de la estadística descriptiva números absolutos y porcentaje. 
       La base de datos y el procesamiento de los mismos se realizó utilizando el paquete de programas estadísticos SPSS (Statistic Package for Social Science, Chicago Illinois, Versión 15.0). Los resultados se presentan en tablas y gráficos. 

Resultados
Predominaron los pacientes en el grupo de edad de 50 a 79 años, los que representaron el 60,0 %. Solo hubo un paciente menor de 15 años (2,5 %). Con respecto al sexo, el femenino representó el 70,0 % del total de casos (tabla 1). 
Las tasas de incidencia más elevadas se observaron en los de 50 a 59 años, con 59,5 por 100 000 hab., seguido del grupo de 60 a 79 años que presentó una tasa de incidencia de 50,3 por 100 000 habitantes. La tasa de incidencia para el sexo femenino fue de 32,6 x 100 000 habitantes, mientras que en el masculino fue de 14,2 x 100 000 habitantes. 
Tabla 1. Distribución de pacientes según grupos de edad y sexo.

	Grupos de Edad
	Femenino
	Masculino
	Total

	
	Cantidad
	%
	Cantidad
	%
	Cantidad
	%

	Menor de 15 años
	1
	3,5
	0
	0,0
	1
	2,5

	16- 19
	0
	0,0
	1
	8,3
	1
	2,5

	20- 29
	6
	21,4
	0
	0,0
	6
	15,0

	30- 39
	2
	7,1
	0
	0,0
	2
	5,0

	40- 49
	3
	10,7
	3
	25,0
	6
	15,0

	50- 59
	9
	32,1
	3
	25,0
	12
	30,0

	60- 79
	7
	25,0
	5
	41,6
	12
	30,0

	Total
	28
	100,0
	12
	100,0
	40
	100,0


Se evidenció que los consejos populares de mayor riesgo fueron Punta Gorda, con una tasa de 9,7 x 10 000 habitantes, Tulipán, con 6,1 x 10 000 habitantes, San Lázaro con 3,9 x 10 000 habitantes y Caonao con 2,8 x 10 000 habitantes; coincidiendo la presencia de estos casos en viviendas con malas condiciones higiénicas. 
Tabla 2. Distribución de pacientes según consejos populares.
	Consejos Populares
	Cantidad
	Tasa

	Centro Histórico
	2
	3,2

	Punta Gorda
	10
	9,7

	Junco Sur
	3
	1,8

	La Gloria
	2
	2,9

	San Lázaro
	3
	3,9

	Pueblo Griffo
	2
	1,8

	Buena Vista
	1
	0,8

	Tulipán
	6
	6,1

	La Barrera
	4
	2,7

	Pastorita
	1
	1,0

	Paraíso
	1
	1,9

	Caonao
	4
	2,8

	Guaos
	1
	2,1

	Total
	40
	23,5


  Tasa x 10 000hab.

El 50,0 % de los casos eran enfermos de lepra Multibacilar (con más de cinco lesiones), seguidos de los Paucibacilar para un 37,5% (tabla  3). 
Tabla 3. Distribución de pacientes según clasificación operacional o sanitaria.
	Clasificación Operacional o Sanitaria
	Cantidad
	%

	Enfermos de lepra paucibacilar de lesión única (lesión cutánea)
	5
	12,5

	Enfermos de lepra paucibaciular (dos a cinco lesiones cutáneas)
	15
	37,5

	Enfermos de lepra multibacilar  (más de cinco lesiones)
	20
	50,0

	Total
	40
	100,0


El 92,5 % de los casos presentaron Anestesia Cutánea, seguido de las lesiones infiltradas, presentes en 23 pacientes (57,5 %), y de las máculas hipocrómicas con anestesia que se observaron en  13 (32,5 %) (tabla 4). 
Tabla 4. Distribución de pacientes según manifestaciones clínicas
	Manifestaciones Clínicas
	Cantidad
	%

	Mácula hipocrómica
	9
	22,5

	Mácula hipocrómica con anestesia
	13
	32,5

	Mácula eritematosa o pigmentada
	5
	12,5

	Anestesia Cutánea
	37
	92,5

	Infiltración pabellón auricular
	21
	52,5

	Alopecia cola de ceja
	3
	7,5

	Engrosamiento del nervio periférico
	7
	17,5

	Mutilación o deformidades manos y pies
	2
	5,0

	Edemas manos y pies
	11
	27,5

	Lesiones inflitradas
	23
	57,5


La forma de detección de los casos nuevos de lepra que predominó fue la detección espontánea en el 47,5%, seguido de los detectados por haber sido contacto de un paciente con diagnóstico de Lepra (35,5 %) (tabla 5). 
Tabla 5. Distribución de pacientes según detección del contacto.
	Detección del  Contacto
	Cantidad
	%

	Espontaneo 
	19
	47,5

	Contactos
	14
	35,5

	Población de riesgo
	7
	17,5

	Total
	40
	100,0


Con respecto al tratamiento, al 70,0 % de los casos se les aplicó el esquema para Lepra Multibacilar, seguidos del Paucibacilar, aplicado en el 27,5 % (tabla 6).

Tabla 6. Distribución de pacientes según tratamiento aplicado.
	Tratamiento aplicado
	Cantidad
	%

	Posología para adulto Multibacilar
	28
	70,0

	Posología para adulto Paucibacilar
	11
	27,5

	Posología para niños Paucibacilar
	1
	2,5

	Total
	40
	100,0


Discusión
En nuestro trabajo predominaron los pacientes en el grupo de edad de 50 a 79 años, y del sexo femenino, lo que difiere con un estudio realizado por Oramas y colaboradores, en dos policlínicos de la Lisa en La Habana; donde al analizar la edad de los pacientes y el sexo más afectado, encontraron que el grupo etario que más casos incluía era el de 45-54 años, representado por el 40 %, y el 60 % correspondió al sexo masculino.12   
Oliva plantea, que en la lepra los riesgos de contagio aumentan en medio de condiciones antihigiénicas como las imperantes en los slum (barrios miseria) de la superpoblada nación surasiática.13  En nuestro estudio se apreció que una parte importante de los casos diagnosticados, presentaban malas condiciones higiénico sanitarias en las viviendas.  

En nuestra investigación predominaron los pacientes con lepra multibacilar. Estos resultados no coinciden con el estudio realizado en las Tunas por León Cabrales y Colaboradores, donde describen un ligero predominio de las formas Paucibacilares, con 53 pacientes, que representaron el 51,5% con relación a las formas multibacilares.15 
La lepra se presenta con diferentes manifestaciones clínicas en dependencia de la capacidad de la respuesta inmunitaria mediada por células, o la aparición de reacciones inmunológicas desfavorables, ya sea por inmunidad celular o por inmunocomplejos que se observan en la mayoría de sus formas clínicas, y pueden llevar al paciente a deformidades y discapacidades. Es paradójicamente una dolencia escasamente contagiosa y totalmente curable cuando se diagnostica oportunamente.16, 17  Una investigación realizada por Díaz Acosta y colaboradores, en el Policlínico Docente Camilo Cienfuegos de La Habana, plantea que la sintomatología que más se observó fue la presencia de manchas hipocrómicas y anestésicas, predominando estas en todos los tipos de Lepra; mientras que los nódulos cutáneos y la neuritis periférica prevalecieron en el tipo Lepromatoso.18  
En nuestro trabajo predominó la detección espontánea. Diferentes estudios plantean que en el país existen deficiencias en el trabajo del programa de prevención y control, porque la detección espontánea puede ser la causa de un diagnóstico tardío de los casos nuevos. Hay que incrementar la localización de casos entre los contactos de los enfermos y en la población definida previamente como en riesgo, manteniendo la vigilancia durante cinco años mediante el examen dermatoneurológico.15 19,20 
Pérez Giliberti y otros autores, plantean que los resultados de estudios realizados en Cuba sobre esta enfermedad permiten plantear que su transmisión ha comenzado a disminuir, producto de todo el trabajo de control que se inició desde 1962, y que se ha ido incrementando y actualizado en todo estos años. 21  La eliminación de la lepra se define como la disminución de la prevalencia a niveles que no representen un problema de salud pública, o sea, inferiores a un caso por 104 habitantes. La única medida efectiva para el control de la lepra aplicada a partir de los años ochenta ha sido la poliquimioterapia. Su implementación da como resultado un descenso significativo de la prevalencia y, en ocasiones, a niveles compatibles con su eliminación.22
Conclusiones
La Lepra no constituye actualmente un problema de salud en el municipio Cienfuegos, aunque los resultados de este estudio indican que es necesario introducir profundas modificaciones en el comportamiento de los diferentes actores involucrados, ya que este interfiere con las decisiones sobre el manejo individual o colectivo de la enfermedad. Esta no es una enfermedad totalmente eliminada, aún nos falta un gran trecho para su definitiva erradicación. Se hace necesario librarse de todo prejuicio y temor hacia el paciente con Hansen, considerar que esta enfermedad es como cualquier otra, y ofrecerle un trato más humano ya que necesitan del afecto y cariño de todos. 
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