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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de la serie de tiempo de Lepra en la
provincia Ciego de Avila, desde el 1ro de enero de 1990 hasta el 31 de diciembre del
2013. El universo estuvo conformado por 351 pacientes diagnosticados con la
enfermedad, procedentes de los 10 municipios de la provincia. Los datos se obtuvieron
de los informes anuales de estadistica provincial, tarjeta de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria (EDO) y encuesta epidemioldgica. Los afios que presentaron
mayores tasas de incidencia de Lepra fueron: 1992, 2013, 2012 siendo los municipios
de Moron, Baragua, Primero de Enero y Ciro Redondo los de mayor incidencia. Los
grupos de edad mas afectados fueron el de 55-59 afios y el de 65 y mas. Moron,
Baraguda, Primero de Enero y Ciro Redondo exhiben las mayores tasas tipificadas. Los
meses de marzo, octubre y diciembre fueron los de mayor variabilidad, mientras que
febrero, el de maximo valor reportado, no existiendo estacionalidad. La Lepra no mostro
una tendencia definida. EI prondstico para el afio 2014 alcanzé una tasa de 0.58 x 10
000 habitantes ligeramente inferior a la del afio 2013. La forma clinica mas frecuente
es la Lepra Indeterminada. El sexo femenino, el de mayor incidencia y el diagnostico
precoz para ambos sexos el de mayor porcentaje. La mayoria de los pacientes no
mostraron discapacidad alguna, las de Grados I, Il y Ill presentaron una frecuencia muy
baja en el estudio. La fuente de infeccion ignorada y por poblacion de riesgo fue la méas

frecuente.

Palabras clave: LEPRA, COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO, PRONOSTICO.
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I-INTRODUCCION

La lepra (del griego lepis, que significa escama, costra) es producida por el
Mycobacterium leprae, ha sido considerada una enfermedad mutilante, incurable,
repulsiva y estigmatizante, lo que ha generado un trato inhumano hacia las personas
que la padecen, constituyendo aun un problema de salud importante para algunos

paises (1).

Existe desde tiempos inmemoriales, acompafando al hombre casi desde sus origenes,
aunque la fecha en que se reconocié por vez primera es incierta, debido al cambio
constante en su terminologia, no hay dudas de que las denominaciones primarias
tenian un significado mucho mas amplio que el término empleado actualmente,

refiriéendose a muchas mas enfermedades, de las que hoy nosotros empleamos

Su descubrimiento fue hecho por el médico Noruego Gerhard Henrik Armauer Hansen,
quien en 1873 identific6 el bacilo causante de este padecimiento, significando este
como el primer hallazgo de una bacteria identificada como causante de una enfermedad
en el hombre. Sin embargo no se dispuso de un tratamiento hasta finales de los afios

cuarenta cuando se introdujo la mono terapia (2).

Hasta el momento no se ha logrado el cultivo invitro del Micobacterium Leprae, pero el
germen prolifera multiplicandose en forma logaritmica en armadillos y se inocula en las
almohadillas de las patas del raton, este modelo del ratén se ha utilizado para estudios
farmacoldgicos de drogas antileprosas, mientras que el mayor beneficio de la
propagacion bacteriana en el armadillo ha sido de gran valor en los estudios

inmunologicos y genéticos.

Su espectro clinico es amplio y refleja la eficacia de las diversas funciones de la
inmunidad celular. Nunca se ha logrado cultivar, se reproduce solamente en vivo en los
macrofagos de la piel (histiocitos) y en el de los nervios (células de Schwann). Estas

células que habitualmente constituyen una de las barreras de defensa del organismo



contra las infecciones, fracasan en el paciente de Lepra por causas desconocidas en la
actualidad, permitiendo ademas que se multiplique dentro de ellas y finalmente son
destruidas por el bacilo. De este modo las lesiones se extienden principalmente a la piel
y los nervios periféricos. La destruccion de estos ultimos produce lesiones tanto
motoras (pardlisis) como sensitivas (anestesia, pérdida de sensibilidad, especialmente

al frio y calor) (3).

A principios del 2011, 130 paises notificaron a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) 228 mil 474 nuevos casos de la enfermedad de Hansen, de los cuales 17
concentraron el 95% del total.

La India volvié a encabezar la lista con otros 126 mil 800 enfermos, seguida de Brasil
(34 mil 894) e Indonesia (17 mil 12). Junto a esas naciones, las de mayor endemismo
fueron Republica Democratica del Congo, Etiopia, Nigeria, Nepal, Bangladesh vy
Myanmar.

Un alto nimero de casos también se registra en Angola, China, Madagascar,

Mozambique, Filipinas, Sudan y Tanzania. (4).

En Cuba en los ultimos afios se ha mantenido una estabilidad entre los casos que se
diagnostican y los que salen de la prevalencia curados. La deteccion de casos es
similar en los ultimos afios, durante el 2004, 2005 y 2006 se notificaron 211, 208 y 183
casos respectivamente. En el 2007, con 244 casos para una tasa de 2,2 por cada 100
000 habitantes. (5).

En la actualidad, la Lepra es una enfermedad curable, como resultado de los avances
de la quimioterapia y, especialmente, de la utilizacion desde 1981 de la
poliquimioterapia recomendada por la OMS En los ultimos 15 afos, la experiencia
acumulada con este esquema terapéutico (que consiste en la administracion de tres
medicamentos -Rifampicina, Clofazimina y Dapsona ) ha mostrado que este tratamiento

es muy efectivo para curar la enfermedad; es aceptado por la mayoria de los pacientes;



tiene efectos secundarios minimos, y previene la aparicion de cepas de Mycobacterium

leprae resistentes a los medicamentos (6) .

En Cuba su transmision ha disminuido. El programa de control de la Lepra se propone
la disminucién de la prevalencia e incidencia, asi como la prevencion del desarrollo de
incapacidades mediante el diagndstico precoz, la curacion y la deteccidén de la cadena
de transmision. En este programa juega un valioso papel el médico de la familia, sobre
todo en el diagndstico temprano de esta entidad, inter consultando con el dermatoélogo a
todo paciente que presente sintomas sospechosos de Lepra como: maculas
hipocromicas, eritematosas y zonas de anestesia cutaneas (7).

En la provincia de Ciego de Avila se ha incrementado la incidencia de lepra en los
ultimos afios, todo lo cual nos motivo a realizar esta investigacién con el objetivo de
describir el comportamiento  epidemiolégico de la entidad en todos los casos

diagnosticados y tratados en el periodo estudiado.



[I-OBJETIVOS

2-Objetivo General

-Describir el comportamiento epidemioldgico de la incidencia por Lepra en la provincia
Ciego de Avila. Afios 1990 -2013.

2.1- Objetivos Especificos

2.1.1- Distribuir las tasas de incidencia de Lepra por afios, municipios y grupos de
edad.

2.1.2- Comparar las tasas de incidencia por Lepra de cada territorio.

2.1.3- ldentificar la posible existencia de estacionalidad de la serie de Lepra e identificar

su periodicidad.

2.1.4- Determinar la tendencia y el pronéstico de la incidencia por Lepra para el afio
2014.

2.1.5- Caracterizar los casos de Lepra atendiendo a: formas clinicas, sexo y tiempo
promedio de diagnéstico, grado de discapacidad y fuente de infeccion.



[lI- MARCO TEORICO

Enfermedad de Hansen o Lepra, enfermedad infecciosa crénica de los seres humanos
que afecta sobre todo a la piel, membranas mucosas y nervios. Fue descrita por
primera vez en los antiguos textos indios del siglo VI AC en los que se hace una
descripcion detallada de las lesiones del sistema nervioso periféricos, sin embargo, un
escritor chino 4000 AC resefia el colapso del puente nasal y plantea ser el primero que

describe la enfermedad.

Se creé gque la Lepra se extendio desde la India a la China donde se describe con el
nombre de Lai-Fom, en el libro médico, el Su-Wen cerca de 300 afios AC. De la China
paso a los Archipiélagos al sur de Asia y Japdn, mientras que su propagacion desde la
India hacia el oeste la lleva a Egipto, recogiéndose datos confiables en los primeros

papiros de la Biblia encontrados en las cuevas del Mar Muerto.

La Lepra aparece en Europa al regreso de las tropas de Alejandro el grande de las
campafias de la India (327-326 AC).No existen registros médicos de la enfermedad
entre los médicos griegos y en Roma se menciona por primera vez en el afio 62 AC.

Lenta, pero implacable, se extendié por Europa durante los primeros siglos de nuestra
era para alcanzar enormes proporciones durante los oscuros tiempos de la Edad Media,

época en la cual se calcula que, existian 19.000 casas para aislamientos de leprosos.

Después de la desaparicion del Imperio Romano, el cristianismo se apoderd de un
mundo influenciable y débil que necesitaba desesperadamente algo en qué creer. Las
ideas cristianas de salvacion y perddn echaron raices en este nuevo mundo, y llegaron
a él en las hojas de la Biblia. Sobra, por lo tanto, decir que las ideas medievales sobre
la Lepra surgieron de los increiblemente erroneos preceptos biblicos. La Biblia es, sin
duda alguna, el libro en el que la Lepra adquiere una mayor importancia historica y

social. Sin embargo, como ya se menciond, es probable que la mayoria de los casos de



Lepra que se refieren en la Biblia no sean la Lepra como la conocemos hoy, sino otras

muchas enfermedades dermatoldgicas.

Un ejemplo de esta equivocacion diagndstica la podemos encontrar en la historia de
Naaman el leproso. En este pasaje biblico se menciona que Naaman era "blanco como
la nieve". Esto hace muy poco probable que la enfermedad que lo afectaba fuera Lepra,
debido a que esta caracteristica clinica no es propia de la enfermedad. Lo mas factible
es que la verdadera enfermedad de Naaman fuera vitiligo. Otros muchos errores
pueden encontrarse, entre ellos la idea de que la lepra emblanquecia el cabello, e
incluso, afectaba la ropa o las paredes (se ha pensado que esta "lepra de las paredes”

es en realidad un hongo o quizas simple humedad).

En la Biblia, la Lepra no es considerada s6lo como una enfermedad del cuerpo, sino,
también, como una enfermedad del alma. En este aspecto el término "leproso” no es
dado sélo a aquellas personas cuya piel y cuyo cuerpo hubiesen sido destruidos, sino,
ademas a aquellas personas castigadas por Dios o apartadas y discriminadas por la

sociedad.

El ejemplo biblico mas importante de la Lepra como castigo es el del rey Ozias,
mientras que el de la Lepra como discriminacion lo encontramos en el libro del profeta
Isaias. En algunas traducciones de este libro se menciona que el enviado de Dios a la
Tierra (0 sea, Jesucristo) seria considerado como un "leproso"”, mientras que en otras
s6lo se habla de que seria humillado. Aunque Jesucristo no era clinicamente un
leproso, si caus6 tanto miedo y rechazo como si lo fuera en la sociedad a la que llego.
En este sentido, la Lepra deja de ser una enfermedad para transformarse en un estigma
social (aunque para algunas personas esta "lepra" de Jesucristo fue tomada como una
sefal de que los enfermos de lepra eran personas santas). De hecho, segun el Antiguo
Testamento, los leprosos debian de ser excluidos de la sociedad y retirados de los

asentamientos humanos para vivir aislados por el resto de su existencia.



Aun més importante es el hecho de que los leprosos no pudieran ser curados. La
palabra que se usa en los evangelios para referirse al acto en el que Jesus alivia a los
leprosos de sus males no es curar, sino limpiar. Esto indica, sin lugar a dudas, que la

lepra no era considerada una enfermedad y si un signo de impureza y suciedad.

No es raro, por lo tanto, que la sociedad medieval odiara y temiera a los leprosos.
Tampoco es raro que los leprosos fueran segregados y apartados de los asentamientos
humanos y considerados muertos en vida. Con la Biblia y sus ensefianzas como fondo

histérico, se desarrollaron la vida y la muerte de los leprosos medievales (8).

La Lepra no existia en los indigenas americanos, se recogen datos en las cronicas de la
conquista sobre enfermos con lesiones, pero de Leishmaniosis cutanea muy parecida

en sus lesiones a la lepra.

En Cuba, al momento del descubrimiento en 1492, no existia Lepra entre los naturales
del Nuevo Mundo, pues los historiadores no reportan casos. Se introduce en el pais por
la trata de esclavos procedentes de Guinea, Senegal, Angola y el Congo, donde
existian focos leprégenos procedentes de los colonizadores de Espafia y Portugal.

Los primeros enfermos se reportan en el pais el 17 de enero 1615 y no es hasta el afio
1662 que se construyen bohios para el aislamiento de los casos, pasarian alrededor de
47 afios para que, en junio de 1714, se construyera una instalacion para albergar estos
enfermos, el hospital de San Lazaro en la Habana.

Otras instalaciones se construyeron por todo el pais (Camaguey, en 1735; Santa Clara,
1843, y Santiago de Cuba, 1944) (9).

Al triunfo revolucionario se realiza un censo y se registran 4020 enfermos para una
prevalencia de 0.57 x 1000 habitantes, realizando tratamiento con dapsone y

difeniltiourea.



Es en 1962 que el Ministerio de Salud Publica de Cuba dicta el primer programa de
control de la enfermedad, en esta etapa la atencién al enfermo era dispensarial en
servicios dermatologicos de los hospitales generales. Teniendo en cuenta
fundamentalmente, la extension de la cobertura dermatoldgica especializada y los

avances en el campo de la Lepra.

En los afios siguientes, el registro de enfermos ascendié de forma gradual, notandose
una pobre efectividad del programa implantado para el control de la enfermedad, pues
aunque se incluia el criterio de alta para las formas clinicas indeterminadas y
tuberculoides después de 3 y 5 afios de tratamiento, las formas dimorfas y

lepromatosas continuaban el mismo seguimiento de por vida.

Es evidente que con estos criterios aun limitados, la prevalencia de enfermos por Lepra,
aumentaria progresivamente. Por ello, en 1972 se pone en vigor el segundo programa
de control, que descentraliza las acciones hacia el area de salud e incluye la
administracion controlada de las drogas, la quimioprofilaxis y el trabajo de terreno, que
comprendia la pesquisa a convivientes intradomiciliarios. Se cerraron asi de forma
definitiva los leprosorios a nivel nacional, y quedd solamente como tal una sola
institucion en el pais, como centro de referencia: el Sanatorio Nacional del Rincén, en la
provincia Ciudad de La Habana, destinado a la investigacion sobre la enfermedad, asi

como a la rehabilitacién y asilo de enfermos discapacitados o con problemas sociales.

Este segundo programa fue novedoso en su enfoque epidemioldgico, pues en él se
determinaban los focos leprogenos, y se desarrollaba, ademas, un control
progresivamente mas profundo encaminado a la prevencion de incapacidades,
mediante el diagnostico precoz, la curacion y el corte de la cadena de transmision, sin

embargo, en el aspecto terapéutico no modificé en nada al precedente (10).

En la evolucion de la Lepra desde 1962-1977 la notificacion de casos oscila entre 300-

350, tasas con tendencias al incremento, lo que pudiera explicarse por el aumento de



las actividades de control, que se fueron incrementando paulatinamente después de la

implementacion del programa.

En 1991, al aprobarse por la asamblea Mundial de la Salud la resolucion relativa a la
eliminacion de la Lepra como problema de salud para el 2000, en Cuba comienzan a
adoptarse modificaciones operacionales acordes con este objetivo aunque las acciones
para lograrlo estaban contenidas en el programa vigente desde 1989, se adopta la
definicion de caso de Lepra recomendada por la OMS.

En el periodo 1977-1995 se pudo observar una ligera tendencia a la reduccion tanto en

numeros absolutos como en las tasas.

Durante el afio 2002 se diagnostico lepra en 620 000 personas, el 90% de ellas en
Brasil, India, Madagascar, Mozambique, Nepal y la Republica Unida de Tanzania.

Su control ha mejorado con la introduccién del tratamiento multimedicamentoso. En
Cuba se notificaron un total de 278 casos y una tasa de 2.4 por 100 mil habitantes
contra 333 en 1999 y una tasa de 3.0 (11).

En el afio 2001 se confeccioné en Cuba un quinto programa de control de la
enfermedad, atendiendo a las incidencias anuales presentadas en los ultimos 5 afios,
que fluctuaron entre 625 y 250 casos. Este novisimo programa tenia como propdésitos el
diagnéstico clinico precoz, sobre todo el preclinico, basado en la utilizacién de estudios
serolégicos como el test de Micro Elisa y la Prueba de Absorcion del Anticuerpo
Fluorescente para la Lepra (FLA-ABS), ademas de la utilizacion de procederes
terapéuticos recientes, como la inmuno profilaxis y la inmunoterapia, sin desdefar la
importancia otorgada a las prevenciones de las incapacidades y a la reduccion del
tiempo de tratamiento en pacientes multibacilares en solo 12 meses (12,13).

Este dltimo programa de control, estd mas enfocado a la fase del diagnéstico precoz de

la enfermedad y al tratamiento profilactico, pues la concepcion de la terapia multidroga



que se introdujo en el anterior programa y las herramientas epidemioldgicas utilizadas

en él, no fueron modificadas en el presente documento.

Sin embargo, estos resultados que ahora se observan no significan que pueda
considerarse eliminada la enfermedad, ni mucho menos encontrarse en vias de
erradicacion, por el contrario, la observacion de que esta disminuyendo el diagndstico
precoz y, por ende, la reduccion, no se expresa sobre la base de la deteccién temprana
de casos, nos indica que debemos permanecer alertas, pues un enfoque en el
problema de la Lepra desde todos los angulos permitira mantener la tendencia actual y
lograr en un futuro relativamente cercano su eliminacion en Cuba, convirtiendo en una
realidad tangible lo que hace tan solo unos pocos afios atras nos pareciera una

tentadora quimera.

La batalla contra la Lepra esta alcanzando ahora su fase crucial, pues la lucha se
desarrolla en diversos frentes: el cientifico, el tecnoldgico, el asistencial, el social, etc.
Pero los resultados solo se decidirdn en el terreno, que es donde trabaja
denodadamente el personal de salud. Esta lucha contra la enfermedad se ha estado
encarando en diferentes &areas del mundo de acuerdo con los recursos de orden
cientifico disponibles en cada una de ellas, en las distintas etapas histéricas, con

relacion directa a las posibilidades de orden sanitario de cada pais.

En Cuba se ha hecho gran énfasis en la biasqueda de los posibles casos de Lepra por
parte del médico de la familia, porque este es el personal técnico mejor calificado con el
gue habria mayor probabilidad de diagndéstico, sin embargo en nuestras condiciones de
post eliminacion sumado a la necesidad de enfrentar la pesquisa de otras
enfermedades cronicas o transmisibles de mayor prevalencia y letalidad, se ha
evidenciado una influencia negativa en cuanto la deteccion de esta enfermedad de baja
tasa de incidencia y ha convertido en hecho el viejo adagio de la medicina que reza:"

enfermedad que no se piensa no se diagnostica " (14).



La Lepra se caracteriza clinicamente por la presencia de lesiones localizadas
principalmente en la piel, el sistema nervioso periférico, las vias respiratorias
superiores, los ojos y los testiculos. El peculiar tropismo del Micobacterium Leprae por
los nervios periféricos (desde los grandes troncos nerviosos hasta las fibras cutaneas
microscoépicas) y ciertos estados de reaccién inmunitaria son los principales factores

responsables de la morbilidad de la Lepra.

Cadena de transmisién de la Lepra (15).

Agente: Bacteria Mycobacterium leprae. Bacilo acido-rapido
Reservorio: Humanos
Vector: Ninguno
Vehiculo: Secreciones del paciente
Periodo de incubacion: 3-5 afios (rango 3 meses - 40 afos)

Pruebas de diagndstico: Visualizacién del microorganismos en exudado, raspado o

biopsia; amplificacién de acidos nucleicos.

Terapia tipica de adultos

Dapsona, Rifampicina, Clofazimina - agente, dosis y duracién de acuerdo con la etapa
de la enfermedad.

Se recomiendan regimenes multidrogas por 6 meses (paucibacilar), a 1 afio

(multibacilar)

Terapia tipica de pediatrica

Similar a los adultos

SinGbnimo

Enfermedad de Hansen

La Lepra se contagia de persona a persona por un contacto directo y prolongado,
calculado en aproximadamente de 3 a 5 afios. Se produce entre un enfermo con

posibilidad de transmitir la enfermedad (ya que no todos los que la padecen eliminan



bacilos fuera de su organismo) y una persona sana susceptible. Es decir que debe
mediar una predisposicion especial para poder enfermar. La mayoria de las personas

poseen resistencia natural al Mycobacterium leprae.

La patogenicidad de M. leprae es probablemente muy baja y hay evidencias de que la
tasa de infeccidn excede la tasa de enfermedad. Esto podria hacer pensar que existen
diversas fuentes de infeccion. Ademas, los pacientes multibacilares que dispersan M.
leprae desde la nasofaringe, probablemente son fuente de infeccion desde antes de ser
diagnosticados. Considerando que M. leprae no puede cultivarse in vitro y que la
coloracion de bacilos &cido-alcohol resistentes (BAAR) es inespecifica y no sensible, la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para la identificacion de secuencias
especificas de ADN, puede ser una alternativa valida para determinar la presencia de
M. leprae, tanto en biopsias de piel como de hisopos, con muestras de contenido
nasofaringeo de personas sospechosas, con el propésito de efectuar estudios

epidemiolégicos (16,17).

Por el momento no existe una vacuna eficaz contra la Lepra. Contamos hasta la fecha
con el tratamiento efectivo y el diagndstico precoz a través del examen periédico de los
convivientes. La aplicacion generalizada de la BCG (vacuna contra la Tuberculosis) es
probablemente un factor contribuyente a la declinacion de la incidencia de los casos de
lepra en nuestro medio, pero no es recomendado repetir las dosis de BCG para impedir
la Lepra

El enfermo de lepra puede y debe realizar una vida completamente normal, con todos
sus derechos y deberes sociales y civiles. Puede casarse, deambular, trabajar, sin
ningun tipo de restriccion ni consideracion especial. Lo Unico que debe hacer diferente
es realizar el tratamiento adecuado y completo, y tomar todas las precauciones para

prevenir las eventuales discapacidades.



Diagnostico de la Lepra
Debe ser establecido con absoluta certeza a fin de evitar el trauma psiquico y el

prejuicio social que pueda ocasionar un diagndstico incorrecto.

Caso de Lepra se establece con los criterios:

Clinico:

* Lesiones cutaneas hipopigmentadas o eritematosas, con pérdida definida de la
sensibilidad.

* Lesiones de los nervios periféricos, con manifestaciones de pérdida de la sensibilidad

y fuerza en manos, pies y cara.

Bacterioldgico:

* Baciloscopia positiva o si fuera negativa con evidencia epidemiologica.

Histopatoldgico

* Resultado histopatoldégico compatible con Lepra.

Epidemioldgico

» Antecedente de vivir o haber vivido con un enfermo de lepra o en un area endémica.

Diagnéstico diferencial

Se realizara con las enfermedades de acuerdo con las lesiones que prevalezcan: si son
maculas con vitiligo, nevus, pitiriasis alba, pitiriasis versicolor, sifilis secundaria y otros.
En el caso de los nddulos, otras enfermedades deben ser evaluadas, pero ya requieren
de la experiencia de un dermatologo.

Siempre tener presente que la Lepra, si bien estad en la mayoria de los paises como
erradicada de los problemas de salud, en las regiones donde existié hasta hace poco la
busqueda activa requiere de médicos de atencién primaria que constantemente la
piensen ante estas lesiones, ya que por su periodo de incubacion puede manifestarse

durante afos sin dar sefales.



Caso de Lepra: Personas que reunan algunas de las siguientes condiciones y que aun
no ha terminado un ciclo completo de tratamiento.

- Lesion(es) hipopigmentadas o hiper pigmentadas de piel, con pérdida definida de la
sensibilidad.

- Afeccion de los nervios periféricos demostrada por un engrosamiento definido con
pérdida de sensibilidad y de fuerza en los musculos de las manos, pies y cara.

- Presencia de bacilos acido-alcohol resistente en frotis cutaneo o biopsia de piel.

Distribucion de la lepra segun la clasificacién de Madrid en:

Lepromatosa: Cuando presentan lesiones multiples en forma de maculas, papulas,
placas, o presentan una infiltracion difusa de la piel con toma marcada de los nervios
periféricos. Es altamente contagiosa y grave con una profunda afectacion de la

inmunidad celular.

Dimorfa (borderline): Una forma entre la tuberculoide y la lepromatosa. Con lesiones
cutaneas que pueden ser multiples y de simetria muy variable, pero mas pequefias que

en la forma tuberculoide, de bordes menos definidos y anestesia menos prominente.

Indeterminada: Cuando presentan lesiones en forma de maculas o placas hiper

pigmentadas o hipopigmentadas con discreta anestesia.

Tuberculoide: Una forma localizada. Con lesiones Unicas o escasas, de gran tamafo,
por lo general secas, sin pelo y anestésicas. Quiescente con una eficaz respuesta

celular con destruccion del bacilo (3, 9).

Diagndstico Precoz: El realizado antes de transcurrir un afio de los primeros sintomas

y que el paciente no tenga discapacidad.



Diagnoéstico Tardio: El realizado después de transcurrir un afio de los primeros

sintomas y que el paciente tenga discapacidad.

Sin Discapacidad: No hay anestesia, deformidad, ni lesion visible.

Discapacidad Grado | (Afectacion): Los nervios se encuentran engrosados, lo que
provoca dolor espontaneo y a la palpacion, sin embargo, no hay indicio de pérdida

funcional.

Discapacidad Grado Il (Lesion): Hay lesion del tronco invadido y perdida de sus
funciones y de su sensibilidad o déficit sensitivo o anestesia, y ausencia de la
sudoracién. Los musculos que dependen del tronco afectado pierden fuerza o quedan
paralizados (pardlisis motriz).

Esta fase se diagnostica cuando hay una pardlisis incompleta o completa en el caso de
gue esta tenga entre seis y nueve meses de evolucion, a pesar de esto es posible el

reestablecimiento del nervio.

Discapacidad Grado |IlIl (Destruccion): Cuando el nervio ha estado paralizado
completamente por lo menos durante un afio. En esta fase ni el tratamiento puede

restablecer la funcién del nervio.

Fuente de Infeccion: Enfermo de Lepra a partir del cual se produce la infeccién de un
caso nuevo.
Contactos Intradomiciliarios ler Orden: Es toda persona que convive con un

enfermo de Lepra.

Contactos Intradomiciliarios 2do Orden: Es toda persona que convivié con un

enfermo de Lepra por un periodo mayor de un afo.



Contactos Extradomiciliarios: Es toda persona que sin convivir con un enfermo de
Lepra, mantiene con él una relacién estrecha por un tiempo mayor de un afio (vecinos,

amigos, comparieros de trabajo, escuela u otros casos).

Poblacién de riesgo: Es la que reside en la cuadra del enfermo y frente al mismo (18).

Ignorado: No se conoce la posible fuente de infeccion.

Existen factores determinantes en la progresion y presentacion de la enfermedad, entre
ellos los condicionamientos inmunogenéticos de receptividad individual v,
predominantemente, las alteraciones inmunorreactivas determinadas por factores
ambientales, los cuales deprimen los mecanismos de defensa a la invasion bacteriana,
especialmente en grupos poblacionales con déficit nutricionales, en condiciones de
hacinamiento, asi como un conjunto de factores dependientes de la pobreza, propios de

paises subdesarrollados (19).

La tendencia de la enfermedad no tratada a producir deformidades caracteristicas y la
idea conocida por casi todas las culturas de que la enfermedad se contagia de persona
a persona han marcado histéricamente a la Lepra con un fuerte estigma social.

Hoy en dia, con un diagnostico precoz y un tratamiento antimicrobiano adecuado y
eficaz, los pacientes pueden disfrutar de una vida productiva en la sociedad y se
pueden evitar grandes deformidades y demas manifestaciones visibles. La enfermedad
se asocia a la pobreza y la vida rural, no parece estar relacionada con el VIH / SIDA,

quizas por el largo periodo de incubacién de la misma.

La incidencia de la enfermedad es maxima en los decenios segundo y tercero de la
vida. Su forma mas grave es la Lepromatosa, es dos veces mas frecuente en los
varones que en las hembras y es raro observarlo en los nifios. Su via de transmision
sigue siendo dudosa y puede ser variada, se ha pensado que la infeccién por géticas
nasales, el contacto con el suelo infectado e incluso los insectos vectores son los

principales candidatos. Los aerosoles que contienen M Leprae pueden provocar la



infeccion en los ratones inmuno deprimidos y el estornudo de un paciente lepromatoso
no tratado puede contener mas de 100 BAR (20,21).

En pacientes no tratados pueden ocurrir dos tipos de reacciones que se

denominan estados reacciénales:

1- Reaccion inversa o reaccion tipo I: Las lesiones cutaneas se hacen eritematosas,
dolorosas y a veces se ulceran. Los nervios periféricos aumentan de calibre, se vuelven
también dolorosos y pueden sufrir lesiones isquémicas rapidas y permanentes como
consecuencia de la constriccion por su propia vaina. En algunos pacientes estas
exacerbaciones van seguidas de conversion de la enfermedad hacia la forma
tuberculoide (reaccién inversa), mientras que en otros se produce un deterioro
permanente asociado con caracteristicas mas lepromatosas, incluidas una prueba de

lepromina negativa, ademas de un aumento del numero de bacilos en las lesiones.

2- Eritema nudoso leproso o reaccion tipo Il: Ocurre en pacientes lepromatosos o
borderline, mas frecuentes en la ultima mitad del afio de tratamiento. Cada nédulo
desaparece en la lra o 2da semana, y otros nuevos pueden aparecer. Este cuadro

puede durar dos semanas, pero puede persistir por un largo tiempo.

En casos severos el cuadro puede estar acompafiado de fiebre, artralgias y
linfadenopatias. Histologicamente se caracteriza por infiltracion de polimorfo nucleares,

depdsitos de 1gG y complemento (reaccion de Arthus) (22).

Pueden ocurrir otras complicaciones como: Infecciones crénicas secundarias y
traumas., las que originan pérdidas de falanges y extremos distales. La ceguera es
también comun. ElI fendmeno Lucio, caracterizado por artritis, ésta limitado a la
enfermedad lepromatosa no nodular y difusa. La amiloidosis secundaria es una

complicacion de la forma lepromatosa severa (3).



Diagndstico positivo:

El diagnostico esta basado en la busqueda de las primeras manifestaciones clinicas
las que con frecuencia pasan inadvertidas para el paciente y corresponden en su
mayoria a formas indeterminadas. Se debe sospechar la existencia de Lepra en todos
los pacientes con lesiones cutaneas anestésicas, sobre todo cuando se observa
engrosamiento de los nervios, y en pacientes con neuropatias en guante y en calcetin,
0 mononeuritis multiples y antecedentes de contactos con leprosos. En general, es
importante estudiar a todos los pacientes que presenten lesiones cutaneas
caracterizadas por maculas hipocromicas o eritematosas acompafiadas de trastornos
sensitivos, asi como zonas anestésicas o hipoestésicas de la piel con lesiones cutaneas

visibles o sin ellas.

El diagnostico se confirma por el aislamiento del bacilo en las placas o nédulos
cutaneos, a través de biopsia y por frotis nasal. EI examen del I6bulo de la oreja es
importante y se realiza haciendo raspado de la misma; aun en ausencia de lesiones el
resultado puede ser positivo.

La caracteristica histolégica del compromiso de nervios periféricos es patognomaénica,

incluso en ausencia del bacilo.

Criterios de laboratorio para la confirmacion de casos.

Presencia de bacilos acidorresistentes en frotis cutaneos (con el método de raspado e
incision).

En la forma paucibacilar los bacilos pueden ser tan pocos que tal vez no se detecten.
Dada la prevalencia creciente del VIH y de la hepatitis B en muchos paises donde la
Lepra sigue endémica, el nimero de sitios de frotis cutaneos y la frecuencia de

recoleccion deben limitarse al minimo necesario (15).



Tratamiento:

La Lepra es tal vez la enfermedad menos contagiosa de todas las infecciosas. Hoy los
pacientes diagnosticados rara vez se aislan. Su tratamiento debe partir de la deteccién
y diagndstico rapido, el adecuado control y tratamiento de casos, sobre todo de tipo

multinodular.

Resulta de gran importancia proporcionar educacion sanitaria y se debe destacar la
disponibilidad de mudltiples medicamentos para el tratamiento entre los que se
encuentran la Rifanpicina, Clofacimina y Dapsona. Una vez iniciado el esquema de
tratamiento hay ausencia de transmisibilidad y se prevén las incapacidades fisicas y
sociales. No existe vacuna contra la Lepra, aunque en algunos estudios realizados en
paises africanos la aplicacion profilactica de BCG al parecer logré disminuir
considerablemente la incidencia de Lepra Tuberculoide entre los contactos. Esta4 en
estudio una vacuna con bacilos Calmette Guerin vivos en combinacion con M. leprae
inactivos (3, 24).

En Cuba esta enfermedad ha disminuido notablemente, no constituyendo un grave
problema de salud, lo que se debe al mejor control que sobre ella se tiene. Se inicio
desde el afio 1962 y se ha ido incrementando durante todos estos afios, siendo
actualmente su elemento mas importante el diagnostico precoz para interrumpir su
transmision y el tratamiento antidrogas de forma regular, no existiendo dificultades con
la disponibilidad del mismo. Aun sigue siendo uno de los programas priorizados tanto

para la Medicina General Integral, la Dermatologia y la Epidemiologia.



IV- MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de la serie de tiempo de la incidencia
por Lepra en la provincia Ciego de Avila en el periodo de tiempo comprendido desde el
1ro de Enero de 1990 hasta el 31 de diciembre del 2013, con la finalidad de evaluar un
grupo de variables epidemiolégicas en el comportamiento de la enfermedad en el

tiempo.

El universo estuvo conformado por 351 pacientes diagnosticados con la enfermedad,

procedentes de los 10 municipios de la provincia de Ciego Avila.

Los datos fueron obtenidos de los informes anuales del Departamento de Estadistica de
la Direccién Provincial de Salud, las tarjetas de Enfermedades de Declaraciéon
Obligatoria (EDO), modelo 84-01-1 (Anexo No.1l) y las encuestas epidemioldgicas,
modelo 18-129 (Anexo No.2) del Ministerio de Salud Publica realizadas a estos

pacientes.

Para la recoleccion de los datos se confecciond una lista en Microsoft Excel, del
paquete de aplicaciones Microsoft Office 2003. Los datos obtenidos de los modelos
antes mencionados se teclearon en esa lista mediante el uso de un ordenador portatil
Toshiba Satellite, Pentium 3, sistema operativo Windows XP, siendo representados en
tablas y graficos para de esta forma emitir conclusiones de acuerdo con los objetivos
trazados.

Las variables estudiadas son: Tiempo, municipio, edad, formas clinicas, sexo, tiempo

promedio del diagndstico, grado de discapacidad y fuente de infeccion.

Se calculé la tasa de incidencia (TIA) por afios, municipios y provincia utilizando el
siguiente procedimiento:

NUmero de casos nuevos en un periodo
TIA= x10# habitantes (hab)




Poblacién estimada a mitad de periodo
Donde:
Numero de casos nuevos se refiere: A los casos notificados mediante la Tarjeta EDO.
Poblacidon estimada a mitad de periodo se refiere: A la que pertenece al municipio o

provincia segun corresponda.

La tasa especifica de incidencia (TEI) por grupos de edad, se calcul6 mediante la

siguiente formula:

Numero de enfermos de Lepra
(Grupo de edad)
TEl=-mm e x10* hab

Poblacién estimada a mitad de

Periodo (Grupo de edad)

Donde:

Numero de enfermos de Lepra se refiere: Al nimero de casos notificados mediante la
Tarjeta EDO, para una edad determinada, en un periodo dado.

Poblacién estimada a mitad de periodo se refiere: A la estimada a mitad de periodo

para esa edad y ese periodo.

Luego de obtener los datos y calcular las tasas se confeccionaron las tablas de salida
(1, 1Ay 1B, 2, 2Ay 2B).

Como las tasas de incidencia no nos permiten establecer comparaciones por afios entre
los municipios por sus diferentes estructuras poblacionales (Tablas No. 3, 3A, 3B), se
hizo necesario la tipificacién, ajuste o estandarizacion de las tasas, para lo cual
utilizamos el método de tipificacion directo. Se usé como poblacién tipo la de la

provincia Ciego de Avila, del censo del afio 1989 (25).



Para analizar el comportamiento del nidmero de casos mensuales, asi como su
dispersion, se confeccion6 un grafico de Cajas y Bigotes (Box-Whiskers) (Grafico 1.),
para lo cual los datos del nimero de casos mensuales de Lepra fueron cargados en la
aplicacion Statistica, version 6.

Para determinar la posible existencia de estacionalidad, se procedié a realizar un
Correlograma (Funcién de Autocorrelacion) y se corrio el médulo de Modelos lineales y
no lineales avanzados, series de tiempo y prondéstico y se procedid a realizar la
autocorrelacion, obteniéndose el Grafico 2. y las estadisticas necesarias, utilizando la

aplicacién antes mencionada.

El analisis de la tendencia y la obtencion del prondstico para el afio 2014 se realizaron
con el método de suavizacién exponencial, para lo cual los datos de las tasas anuales
de Lepra fueron cargados en la aplicacién Statistica, version 6, y procesados mediante
el médulo de Modelos lineales y no lineales avanzados, series de tiempo y prondstico
(Gréfico 3.) y se procedio a realizar la suavizacion exponencial, obteniéndose el grafico

y las estadisticas necesarias (26).

Se elaboraron 3 tablas dinamica en Microsoft Excel (Tablas 5, 5A y 6) (Anexo 4.y 5),
las cuales nos permitieron caracterizar los casos de Lepra segun formas clinicas,
ademas se confeccionaron los Graficos numeros 4, 5, 6, 7 y 8, que facilitaron el analisis

e interpretacion de la informacion obtenida.

Para caracterizar los casos de Lepra segun sexo y tiempo promedio de diagnéstico,
grado de discapacidad y fuente de infeccion se confeccionaron 3 tablas dinamicas en
Microsoft Excel, (Tablas 7, 8 y 9), que nos permitieron obtener los datos de la lista

segun los objetivos propuestos.

Como medida de resumen de la informacién se utiliz6 la distribucién de frecuencias
absolutas y relativas, tasas de incidencia cruda, especifica segun edad y tasas

ajustadas.



Aspectos éticos

Los datos fueron recogido en lugares adecuados y no fueron divulgados, el estudio fue
solo con fines investigativos y se tuvo en cuenta los principios de Helsinki por la
realizacion del mismo.

Se redact6 un informe final teniendo en cuenta todos los elementos establecidos en la
metodologia para la realizacion del trabajo de terminacion de la residencia de Higiene y

Epidemiologia en la provincia de Ciego de Avila.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Escala Descripcién

Tiempo Cuantitativa | Mes ; .
) . Segun mes y afno
continua Ano

Municipios Cualitativa Chambas
Nominal Moron

politbmica Bolivia

1ro de Enero

Ciro Redondo Segun su

Florencia denominacion

Majagua

Ciego de Avila

Venezuela

Baragua

Edad Cuantitativa | -15 40-44

continua 15-19  45-49

20-24  50-54 Segun ultimo afo

25-29  55-59 cumplido

30-34 60-64

35-39 65ymas

Formas Cualitativa Lepromatosa Segun




clinicas Nominal Dimorfa su forma
politbmica (borderline) clinica
Indeterminada
Tuberculoide
Sexo Cualitativa Femenino Segun sexo
nominal Masculino biolégico
dicotomica
Tiempo Cualitativa Precoz Segun tiempo
promedio de | ordinal promedio de
diagnostico Tardio. diagndstico
Grado de | Cualitativa Sin Discapacidad
discapacidad | ordinal Grado | Segun grado de
Grado Il discapacidad.
Grado Il
Fuente de | Cualitativa Contacto
infeccion nominal Intradomiciliario
politbmica ler orden
2do orden

Extradomiciliario
Poblaciéon de
riesgo

Ignorado

Segun fuente

de infeccién




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:
Comportamiento Epidemioldgico de la Lepra. Provincia Ciego de Avila. Afios 1990-2013.

Tabla 1. Distribucién de las tasas de incidencia de Lepra segln afios y Municipios. Provincia Ciego de Avila. Afio
1990- 1997.

MPIOS. 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

No |Tasa |[No [Tasa [No |Tasa |[No |Tasa |No |Tasa |[No |[Tasa [No [Tasa [No |Tasa
Chamba 0 0,00 |3 0,72 |6 1,42 |0 0,00 |2 0,44 |1 0,22 |0 0,00 |1 0,23
Moron 5 0,97 |6 1,13 (6 0,93 |3 0,54 |3 0,52 |6 1,05 (1 0,17 |2 0,34
Bolivia 0 0,00 |0 0,00 |1 0,63 |1 0,62 |0 0,00 |2 1,19 |0 0,00 |0 0,00
1ro Enero 0 0,00 |1 0,37 |0 0,00 |2 0,71 |0 0,00 |1 0,34 |2 0,68 |1 0,33
Ciro Redondo |0 0,00 |0 0,00 |1 0,40 |1 0,39 |0 0,00 |0 0,00 |2 0,74 |0 0,00
Florencia 1 0,51 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00
Majagua 0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |1 0,38 |1 0,38 |0 0,00
Ciego de Avila |4 0.38 |4 0,37 |11 (1,01 |2 0,18 |4 0.35 |6 0,52 |1 0,08 |4 0,33
Venezuela 0 0,00 |1 0,37 |1 0,36 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |1 0,34 |0 0,00
Baragua 0 0,00 |2 0,71 |1 0,34 |0 0,00 |1 0,35 |3 0,97 |0 0,00 |2 0,62
Provincia 10 |0,27 |17 |0,46 |27 |0,72 |9 0,23 |10 |0,25 |20 |0,50 |8 0,19 |10 |0,24

Fuente: Historia Epidemioldgica.
Tasa x 10 000 habitantes.




Tabla 1A. Distribucion de las tasas de incidencia de Lepra segln afios y Municipios. Provincia Ciego de Avila.
Afio 1998- 2005.

MPIOS. 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

No Tasa [No [Tasa [No |[Tasa [No |Tasa |No |Tasa |No Tasa |No Tasa|No | Tasa
Chamba 0 000 |1 (0,24 (1 0,23 |1 0,23 |1 0,24 |4 0,97 (1 0,24 |0 |0,00
Moron 1 017 (3 |051 |10 |1,66 |6 (0,97 |8 1,28 |5 0,80 |1 0,15 |1 |0,16
Bolivia 0 000 (0O (000 |O |00 |1 (0,60 |O 0,00 (O 0,00 |0 0,00 |2 |0,19
1ro de Enero |1 0,33 |3 1,00 (0 (0,00 |O |0,00 (2 0,68 (1 0,34 (1 0,34 |1 |0,35
Ciro Redondo (1 03 (0 (000 |1 (035 |1 (0,34 |3 0,15 (O 0,00 |1 0,34 |0 |0,00
Florencia 2 092 |2 (092 (1 |046 |0 |0,00 (O 0,00 (O 0,00 (O 0,00 |1 |0,49
Majagua 0 0,00 (0O (000 |O |0O00 |1 (0,26 |O 0,00 (1 0,37 |0 0,00 [0 |0,00
Ciego de Avila |0 000 (4 (032 |5 |040 |2 |(0,15 |3 0,23 |1 0,07 |2 0,15 |5 |0,36
Venezuela 0 000 |2 (069 (1 0,34 |1 0,34 (O 0,00 (O 0,00 (O 0,00 |0 0,00
Baragua 3 094 (0 |[000 |2 0,63 |3 (0,94 |3 0,96 |1 0,32 |2 0,64 |1 |0,30
Provincia 8 0,19 |15 |0,37 (21 |0,51 |16 |0,38 |20 |0,48 |13 |0,31 (8 0,19 |11 |0,26




Tabla 1B. Distribucion de las tasas de incidencia de Lepra segin afios y Municipios. Provincia Ciego de Avila.
Afio 2006- 2013.

MPIOS. 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

No |Tasa |[No |Tasa|No [Tasa |No Tasa|No [Tasa [No Tasa [No Tasa [No Tasa
Chamba 1 0,24 |0 0,00 (0O (0,00 |O 0,00 (2 0,51 (O 0,00 (4 1,02 |1 0,26
Moron 1 0,16 |3 0,48 |3 0,48 |2 0,32 |8 1,25 (4 0,62 |4 0,61 |3 0,45
Bolivia 0 0,00 |O 0,00 |1 0,61 |1 0,62 |1 0,62 |0 0,00 |1 0,62 |0 0,00
1ro de Enero |3 1,06 (O 0,00 (1 0,36 |1 0,37 (2 0,73 (O 0,00 (7 2,90 (3 1,30
Ciro Redondo |1 0,33 |2 0,67 |0 (0,00 |3 1,01 (O 0,00 |0 0,00 |3 1,03 |7 2,32
Florencia 0 0,00 |0 0,00 (0O (0,00 |O 0,00 (O 0,00 (1 0,51 (1 0,52 (1 0,52
Majagua 1 0,37 |1 0,37 |1 0,37 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |4 1,55
Ciego de Avila |1 0,07 |6 0,43 |3 0,21 |5 0,36 |4 0,28 |4 0,28 |4 0,28 |2 0,14
Venezuela 0 0,00 |1 0,36 (2 0,73 |0 0,00 (O 0,00 (2 0,73 (O 0,00 (4 1,49
Baragua 0 0,00 |1 0,30 |1 0,31 |2 0,62 |0 0,00 |1 0,30 |1 0,30 |1 0,31
Provincia 8 0,18 |14 |0,33 |12 |0,28 (14 0,33 (17 0,40 |12 0,28 (25 0,59 (26 0,61




Las Tablas 1, 1A, y 1B se observdé que en la provincia las mayores tasas de
incidencia de Lepra se reportaron en los afios 1992 (0.72 x 10 000 habitantes), 2013
(0.61 x 10 000 habitantes) y 2012 (0.59 x 10 000 habitantes) y las tasas mas bajas
corresponden a los afios 1996, 1998, 2004 (0.19 x 10 000 habitantes) y 2006 (0.18
x 10 000 habitantes). De forma general la tendencia en la provincia se ha mantenido

estable en todo el periodo que se estudio.

Los municipios que presentaron tasas mas elevadas (superiores a 1 x 10 000
habitantes) durante mayor niumero de afios fueron: Morén en los afios en 1991,
1995, 2000, 2002 y 2010, Primero de Enero en los afios 1999, 2006, 2012 y 2013 y
Ciro Redondo en los afios 2006, 2012 y 2013, no obstante Baragua tuvo como
promedio mayor cantidad de afios con afectacién. Primero de Enero presento la tasa

mas alta en el estudio (2.90 x 10 000 habitantes) en el afio 2012.

Tras el estudio se constaté que los municipios Primero de Enero, Ciro Redondo,

Florencia, Majagua y Venezuela presentan una tendencia al aumento.

Este estudio difiere del realizado en Cuba por Atrio Mourifio Nieves, Gonzalez Diaz
Alexander, Gonzalez Ochoa Edilberto que plantea que la prevalencia de la lepra
descendié grandemente desde 1962 y en 1993 se declaré eliminada como problema
de salud publica al alcanzar >1/10 000 habitantes, pero la incidencia se mantiene
alrededor de 250 casos/afio y por el realizado por Isabel Moreira Rios, Ailadis Rivera
Moreira, Clara lleana Ballart Ochoa, Neptaly Pérez Moreno , Dariel Eladio Iglesia
Romero que plantea que la tendencia de la prevalencia por lepra en la provincia en
los dltimos afios es al descenso, no ha constituido la misma un problema de salud,

con tasas por debajo de 1 casos por 10000 habitantes (28, 5).

En un estudios realizado en Rodriguez EO, Diaz O, Hernandez G. en Espafa en el
2010, se plantea que la prevalencia por lepra muy baja de 0,014 casos por 10 000

habitantes, sus autores plantean que vigilar el estricto cumplimiento del tratamiento



es importante para conseguir la curacion de cada enfermo y con ello la disminucion

de la prevalencia (29).

Alrededor de 8 millones de personas sufren la lepra en todo el mundo, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). También ha dicho que a pesar que la
carga de la lepra se ha reducido sustancialmente, en el futuro seguiran apareciendo
nuevos casos en la mayoria de los paises donde actualmente es endémica la
enfermedad. (30, 31).



Tabla 2. Distribucién de las tasas de incidencia de Lepra segin afios y grupos de edad. Provincia Ciego de Avila.
Afos 1990-1997.

Grupo de|1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Edad No Tasa [No Tasa [No Tasa [No Tasa |No Tasa |No Tasa |No Tasa |No Tasa
-de 15 2 0,20 (2 0,23 (2 0,23 |0 0,00 |0 0,00 (1 0,11 (O 0,00 (O 0,00
15-19 1 0,34 |0 0,00 |1 0,34 |0 0,00 |0 0,00 |1 0,34 |1 0,35 |1 0,32
20-24 0 0,00 |1 0,25 |1 0,25 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |1 0,24
25-29 0 0,00 (O 0,00 (O 0,00 (O 0,00 |1 0,25(1 0,24 (0 0,00 (O 0,00
30-34 1 0,37 |1 0,39 |6 2,05 |1 0,59 |1 0,27 |1 0,26 |2 0,51 |1 0,27
35-39 2 0,80 (1 0,40 (2 0,81 (O 0,00 |2 0,82 (3 1,13 |0 0,00 (1 0,39
40-44 1 0,44 |1 0,44 |3 1,26 |2 0,82 |0 0,00 |0 0,00 |1 0,39 |0 0,00
45-49 0 0,00 |1 0,53 |2 0,99 |3 1,42 |2 091 |2 0,88 |0 0,00 |0 0,00
50-54 0 0,00 (2 1,19 (2 1,14 |1 0,56 |0 0,00 (3 1,57 |0 0,00 (2 1,02
55-59 0 0,00 |2 1,42 |2 1,36 |2 1,45 |0 0,00 |1 0,61 |0 0,00 |1 0,62
60-64 1 0,50 (1 0,74 (2 1,48 |0 0,00 |0 0,00 (1 0,71 (1 0,71 |0 0,00
65 y+ 2 0,61 |5 153 |4 1,18 (O 0,00 |4 1,11 |6 1,59 (3 0,78 |3 0,80
Provincia |10 0,27 (17 0,46 (27 0,72 (9 0,23 |10 0,25 (20 0,50 (8 0,19 (10 0,24

Fuente: Historia Epidemioldgica.
Tasa x 10 000 habitantes.



Tabla 2A. Distribucion de las tasas de incidencia de Lepra segun afios y grupos de edad. Provincia Ciego de
Avila. Afios 1998-2005.

Grupo de Edad |1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

No |Tasa [No [Tasa |No |Tasa [No [Tasa |No |Tasa [No [Tasa |No |Tasa |[No |Tasa
-de 15 1 |00 |2 |021 |12 |0,10 (12 |O211 (12 |O,21 (3 (048 |O (0,00 |O [O,00
15-19 1 (037 |0 (0,00 (O (O00 (O (O00 (O |O00 (1 |O36 (O |O,00 |O 0,00
20-24 o |o00 (O |00 |2 (027 |1 |032 |O |000 |12 |032 |0 |[0,00 |O (0,00
25-29 o |000 (O (000 |O [O0O0 |O (O00 |2 |0O50 |O |000 (O |0,00 (O [0O,00
30-34 0 |o00 (O |O00 |2 |0,49 |1 |0,24 |1 |0,24 |O |0,00 |O [0,00 |1 (0,25
35-39 1 |o37 |0 (000 (1 (033 (3 (082 (2 |055 (1 (0,27 |O (0,00 |O [O,00
40-44 o0 |o00 (2 (o080 |1 (039 |1 |0,40 |1 |0,40 |1 |0,40 |3 [1,05 |2 |[0,57
45-49 o0 |o00 (2 |0,84 |O |O00 |2 (038 |1 |0,39 |2 |0,78 |1 |0,41 |0 (0,00
50-54 0O |000 (2 (049 |5 (242 |2 (091 |2 |091 |0 |000 (1 0,49 (O |0,00
55-59 3 |80 (O |O0,00 |12 |0O58 |4 |219 |3 |165 |0 |0,00 |2 |[1,04 |1 (0,48
60-64 1 |o67 |2 (137 |2 |135 (O |0,00 (1 |O64 |2 (0,64 |O ([0O,00 |3 |1,74
65 y+ 1 (0,26 |6 (1,56 |7 (1,80 (2 (0,48 (6 |1,46 (3 |0,73 |1 0,23 |4 0,89
Provincia 8 (0,19 (15 (0,37 |21 (0,51 |16 (0,38 |20 |0,48 |13 |0,31 (8 0,19 (11 |0,26




Tabla 2B. Distribucion de las tasas de incidencia de Lepra segun afios y grupos de edad. Provincia Ciego de
Avila. Afios 2006-2013.

Grupo de Edad 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

No |Tasa|No Tasa|[No | Tasa|No Tasa|No Tasa|No Tasa|No Tasa|No Tasa
-de 15 0 (0,00 |O 0,00 (O 0,00 |O 0,00 |1 0,14 |0 0,00 |3 0,41 |2 0,27
15-19 1 (0,30 |2 0,60 |0 0,29 |O 0,00 (O 0,00 (O 0,00 (1 0,34 (1 0,37
20-24 1 (0,36 |0 0,00 |0 |0,00 |O 0,00 (O 0,00 (1 0,30 |0 0,00 (3 0,88
25-29 0 (0,00 |O 0,00 [0 ]0,00 |2 0,76 |1 0,37 |1 0,35 |2 0,71 |3 1,02
30-34 1 (0,24 (2 0,51 |1 0,26 |2 0,58 |0 0,00 (O 0,00 (1 0,35 (1 0,37
35-39 0 (0,00 |1 0,24 (0O |0,00 |0 0,00 |1 0,25 |1 0,27 |2 0,52 |2 0,55
40-44 0 10,00 |1 0,27 |0 0,00 |1 0,26 (1 0,25 (0 0,00 |0 0,00 (1 0,25
45-49 1 (0,40 (1 0,38 |2 0,73 |2 0,69 |4 1,26 |2 0,54 |3 0,83 (2 0,53
50-54 0 (0,00 |1 0,40 (1 0,42 |0 0,00 |1 0,42 |1 0,39 |3 1,19 |2 0,76
55-59 1 (0,49 (1 0,49 |2 10,93 |2 0,92 (1 0,45 |2 0,89 |3 1,34 |4 1,79
60-64 1 0,57 |2 1,16 (1 (0,56 |2 1,10 |3 161 |1 0,50 |3 1,51 |2 0,99
65 y+ 2 10,44 (3 0,65 |4 0,86 |3 0,63 |4 0,81 (3 0,59 |4 0,79 (3 0,58
Provincia 8 (0,18 |14 |0,33 |12 |0,28 (14 (0,33 |17 (0,40 |12 0,28 |25 |0,59 |26 |0,61




En las Tablas 2, 2A y 2B, se aprecié que las tasas de incidencia mas elevadas se
presentaron en los grupos de edad de 55-59 en los afios 1991, 1993, 1998, 2001 y
2002, otro grupo se vio afectado lo constituyé el de 65 y mas en los afios 1991, 1995,

1999, 2000 y 2002. Los grupos menores de 15 afios y de 15 a 29 tienen baja incidencia.

En estudio realizado en Colombia en 2010 cerca de la mitad de los casos nuevos se

diagnosticaron en adultos jovenes de 15 a 44 afos (31).

Correspondiendo este trabajo con los reportes del Anuario Estadistico por provincias
donde la notificacion de casos en menores de 15 afios ha presentado una tendencia a

la disminucion (32).

En un estudio realizado en el afio 2013 por Donelia Gamez Sanchez, Maria Julia Ferrer
Betancourt, Noelia Fonseca Montoya en el municipio de Songo-La Maya prevalecieron

el grupo etario de 46-58 afios (33).

En un trabajo realizado por José F, Torres Avila y Claudia L en Bogota, Colombia, en el
afio 2009, donde se estudiaron 161 pacientes diagnosticados con lepra, se encontrd

gue el grupo de edad mas frecuente lo constituy6 el de 21-41 afios (34).



Tabla 3. Tasa incidencia acumulada y ajustada de Lepra segln afios y Municipios. Provincia Ciego de Avila. Afios 1990-
1997.

Municipios [1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
TIA |TA |[TIA |TA |TIA |[TA |TIA [TA |TIA |TA [TIA |TA |[TIA |TA |TIA [TA
Chamba 0,00 |0,00 |0,72 (055 |1,42 (1,02 |0O0,00 |0,00 (O,44 |0,37 |0,22 (0,20 |0,00 (0,00 |0O,23 |0,23
Moron 0,97 (0,79 |1,13 |0,59 [0,93 (0,93 |0,54 |0,46 |0,52 (0,67 (1,05 |1,02 |0,17 |0,15 (0,34 |0,39
Bolivia 0,00 (0,00 0,00 |0,00 |0,63 (0,68 |0,62 |1,02 |0,00 (0,00 (1,19 |1,04 |0,00 |0,00 (0,00 (0,00

1ro de Enero 0,00 |o0,00 |0,37 (0,20 |0,00 (O,00 |O,71 |1,06 (O,00 |0O0,00 [0,34 (0,30 |0,68 (0,34 |0,33 |0,32
Ciro Redondo 0,00 (0,00 0,00 |0O0,00 |0,40 (0,68 [0,39 |0,19 |0O0,00 (0,00 (0,00 |0,00 |0O,74 |0,91 (0,00 (0,00

Florencia 0,51 |0,42 |0,00 (0,00 |0,00 (O,00 |0O,00 |0,00 (0,00 |0,00 (O,00 |O,00 |0,00 [O,00 |0O,00 |0,00
Majagua 0,00 (0,00 |0,00 |0O0,00 |0O,00 [0,00 (0,00 |0,00 |0O,00 |O,00 (0,38 |0,36 |0,38 |0,32 (0,00 (0,00
Ciego de Avila |0,38 [0,17 |0,37 |0,29 [1,01 (0,83 |0,18 |0,13 (0,35 |0,30 |0,52 [0,75 |0,08 |0,06 [0,33 |0,22
Venezuela 0,00 (0,00 0,37 |0,39 |0,36 (0,44 (0,00 |0,00 |0O,00 (0,00 (0,00 |0,00 |0,34 |0,24 (0,00 (0,00
Baragua 0,00 (0,00 |0,712 |0,47 (0,34 (0,08 |0,00 |0,00 |0,35 (0,29 (0,97 |0,96 |0,00 (0,00 (0,62 |0,56
Provincia 0,27 |0,28 |0,46 (0,46 |0,72 (0,68 |0,23 |0,28 (0,25 |0,50 [0,50 (0,46 |0,19 (0,19 |0,24 |0,23

Fuente: Historia Epidemiolégica.
Tasa x 10 000 habitantes.
TIA: Tasa de incidencia acumulada.

TA: Tasa ajustada. Ajuste por el método directo. Poblacion tipo, la censal de Cuba de 1989.



Tabla 3A. Tasa incidencia acumulada y ajustada de Lepra segun afios y Municipios. Provincia Ciego de Avila. Afios 1998-
2005.

Municipios |1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

TIA |TA |TIA |TA [TIA [TA |TIA |TA |TIA |TA |[TIA [TA |TIA |TA |TIA |TA
Chamba 0,00 (0,00 (0,24 |0,21 |0,23 (0,21 (0,23 (0,29 |0,24 |0,21 |0,97 [1,12 (0,24 (0,17 |0,00 |0,00
Moron 0,17 |0,15 (0,51 |0,38 |1,66 (1,04 |0,97 (0,74 |1,28 (1,13 |0,80 |0,91 (0,15 |0,22 (0,16 |0,13
Bolivia 0,00 |0,00 (0,00 |0,00 |0O,00 (0,00 |0,60 (O,67 |0O,00 (O,00 |0,00 |O,00 (0,00 |O,00 (1,19 |0,98

1ro de Enero |0,33 (0,28 |1,00 (1,00 (0,00 (0,00 (0,00 [O,00 (0,68 |0/55 |0,34 |0,31 |0,34 |0,34 |0,35 |0,22

Ciro Redondo (0,35 (0,31 (0,00 (0,00 (0,35 (0,34 (0,34 (0,25 [1,05 |0,94 (0,00 (0,00 |0,34 |0,31 |0,00 |0O,00

Florencia 0,92 |0,80 (0,92 |0,74 |0,46 (0,65 |0,00 (0,00 |0,00 (0,00 |0,00 |O,00 (0,00 |O,00 (0,49 |0,41

Majagua 0,00 (0,00 (0,00 (0,00 (0,00 (0,00 (0,36 (0,47 (0,00 (0,00 (0,37 |0,42 |0,00 [0O,00 |0O,00 |0O,00
Ciego de
Avila 0,00 (0,00 (0,32 (0,22 (0,40 (0,15 (0,15 (0,12 (0,23 |0,22 (0,07 (0,05 |0,15 |0,09 |0,36 |0,25

Venezuela 0,00 (0,00 (0,69 |0,59 |0,34 (0,25 (0,34 (0,27 |0,00 |0,00 |0,00 (0,00 (O,00 |O,00 |0O,00 |0,00

Baragua 0,94 |1,01 (0,00 |0,00 |0,63 (0,94 |0,94 (1,01 |0,96 (0,97 |0,32 |0,43 (0,64 |0,65 (0,30 |0,19

Provincia 0,19 (0,212 (0,37 |0,35 |0,51 (0,63 (0,38 (0,32 |0,48 |0,40 |0,31 (0,33 (0,29 (0,15 |0,26 |0,20




Tabla 3B. Tasa incidencia acumulada y ajustada de Lepra segun afios y Municipios. Provincia Ciego de Avila. Afios 2006-
2013.

Municipios |2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

TIA |[TA |TIA |TA |TIA |TA |TIA |TA TIA [TA TIA [TA TIA |TA TIA |TA
Chamba 0,24 (0,29 (0,00 (O,00 |O,00 |O,00 |0O,00 (O,00 |O,51 |0,50 |0O,00 (O,00 |1,02 |0,98 [0,26 |0,26
Moron 0,16 |0,24 |0,48 |0,47 |0,48 |0,43 |0,32 (0,31 (1,25 (1,24 (0,62 |0O0,61 |0O,61 |0,62 |0,45 |0,46
Bolivia 0,00 |0,00 (0,00 |O,00 (O61 |0O52 (0,62 (0,76 (0,62 [0O0,64 [0,00 |0O,00 |0,62 |0,67 |0,00 |0,00

1ro de Enero (1,06 |1,00 |0,00 |0,00 |0,36 |0,29 |0,37 |0,42 |0,73 |0,86 [0,00 |0,00 |2,90 |2,96 |1,30 |1,23

Ciro Redondo (0,33 (0,29 |0,67 |0,56 |0,00 |0,00 |1,01 (0,66 |0,00 (0,00 |0,00 [0,00 |1,03 (0,69 |2,32 |2,45

Florencia 0,00 |0,00 (0,00 (0,00 |0O,00 |0,00 (0,00 (0,00 (O,00 |O,00 |0,51 (0,45 |0O,52 |0,52 (0,52 |0,52
Majagua 0,37 |0,27 |0,37 |0,45 (0,37 |0,29 |0,00 |0,00 (0,00 (0,00 (0,00 |0,00 |0,00 |0,00 1,55 (1,61
Ciego de

Avila 0,07 |0,05 (0,43 (0,45 |0,22 |O,16 (0,36 |0,34 (0,28 |0,27 |0,28 (0,27 |0,28 |0,34 (0,14 |0,13
Venezuela 0,00 |0,00 |0,36 |0,26 |0,73 |0,63 |0,00 |0,00 |0,00 (0,00 (0,73 |0,75 |0,00 |0,00 |1,49 (1,50
Baragua 0,00 |0,00 (0,30 (0,20 |0,31 |0,26 |0O0,62 |0,29 (0,00 |0O,00 |0,30 (0,33 |0,30 |0,33 (0,31 |0,33

Provincia 0,18 (0,27 (0,33 (0,29 |0,28 |0,24 |0,33 (0,29 (0,40 |0,41 (0,28 (0,29 |0,59 |0,60 (0,61 |0,62




Las Tablas 3, 3A y 3B, se observdé que el comportamiento de la incidencia
provincial en tasas ajustadas fue similar a las de tasas crudas, con solo muy
ligeras diferencias en el periodo correspondiente al estudio. Los afios 1992 (0.68 x
10 000 hab), 2000 (0.63 x 10 000 hab), 2013 (0.62 x 10 000 hab) y 2012 (0.60 x 10
000 hab) fueron los de mayores tasas reportadas. En relacién a los municipios,
Baragua, Moron y Primero de Enero presentaron las tasas tipificadas mas
elevadas del estudio, se observo solo algunas diferencias en el municipio de
Moroén en los afios 1991(1.13 vs 0.59) y 2000 (1.66 vs 1.04), Primero de Enero en
los afios 1991 (0.37 vs 0.10), 1993 (0.71 vs 1.06) y 1996 (0.68 vs 0.34) y Baragua
en los afios 1991 (0.71 vs 0.47) y 2005 con (0.30 vs 0.19). En el afio 2013 los
municipio que sobrepasaron la media provincial fueron Ciro Redondo con tasa
ajustada de 2.45 x 10 000 habitantes, Majagua con tasa de 1.61 x 10 000
habitantes, Venezuela con tasa de 1.50 x 10 000 habitantes y Primero de Enero

con de 1.23 x 10 000 habitantes datos que coinciden con las tasas crudas.

Este trabajo coincide con estudio el realizado a la totalidad de los pacientes de
Lepra notificados y registrados en el Policlinico "Julio A. Mella" del municipio
Camaguey, en el periodo 2000-2006, donde se realizé una comparacion entre dos
GBT con igual situacién geogréfica para identificar en cual de ellos existia mayor
namero de casos observandose, que el mayor nimero se encontré en el GBT
No.3 con 5 pacientes y una tasa de 4,59 x 10 000 habitantes, seguido del GBT

No.2 con 3 enfermos, lo que representa una tasa de 1,23 x 10 000 habitantes (35).

Este trabajo difiere del realizado por Candido M. y Lopez Pardo en Ciudad de la
Habana, en el afio 2007, los que estudiaron cual territorio dentro de un
determinado universo (un municipio, entre otros) registraban un nimero de casos
significativamente mayor que el esperado, tomando como referencia los valores de
un territorio en particular, considerando las incidencias de lepra por 10 000
habitantes para el 2004 en las provincias orientales de Cuba. De acuerdo a estos

resultados, se registré un numero de casos superior al esperado en relacion con el



namero de casos registrado por cada 10 000 habitantes en la region oriental,
Camaguey, Santiago de Cuba y Guantdnamo (36).

8

7 °

6 °

5 - ° ° e
4 o ° °

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept Oct Nov Dic

—0— Mediand ] 25%-75%_| Rango sin aberrantes® Aberrantes
¥ Extremos

Figura 1. Distribucion mensual de casos de Lepra. Grafico de cajas
y bigotes. Ao 1990- 2013.
Fuente: Tabla 7, 7a. (Anexo 3).

La figura 1. Mostro la variabilidad mensual de las personas enfermas de Lepra,
donde se puedo ver que los valores de la mediana presentaron poca variabilidad
con cifras cercanas a 1, solo en septiembre fue de 0 y en noviembre de 2. Por otro
lado, marzo y diciembre son los de mayor variabilidad, y Febrero el de maximo
valor reportado. EI mes de menor variabilidad resulté ser Abril, también fue el de
mayor consistencia, pues muestra menor dispersion de los datos. Debe sefialarse
que todos los meses tienen el 0 como el menor valor reportado.

Este trabajo coincide con el realizado por Candido M. y Lépez Pardo en Ciudad de
la Habana, en el afilo 2007, los que abordan que esta enfermedad muestra una

serie no muy regular, con gran variabilidad en su comportamiento, requiriéndose



para que sea susceptible de andlisis no menos de seis a diez afios completos de

informacion (36).
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Figura 2. Correrograma del comportamiento mensual de la Lepra.
Provincia Ciego de Avila. Afios 1990- 2013.

Fuente: Tabla 7, 7A. (Anexo 3).

La figura 2. se mostro el correlograma de la serie diferenciada de la incidencia
mensual de los pacientes diagnosticados como enfermos de Lepra durante el
periodo estudiado donde se pudo apreciar cOmo esta no tiene un patron de
estacionalidad, variando entre valores positivos y negativos en los retardos, no se

asemejo a un abanico, el retardo 12 no presentd significacion estadistica. Por lo



anterior, no se realizé el Periodograma por considerar que la serie no presentd
periodicidad.
Cabe sefalar que en todas las bibliografias revisadas no se encontré ningun

trabajo que nos hable acerca de la estacionalidad de la Lepra.

Tasa x 10000 hab
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Figura 3. Distribucion de la serie de Lepra. Tendencia y Prondstico para el afio
2014. Provincia Ciego de Avila. Afios 1990- 2013.
Fuente: Tabla 1,1A vy 1B.

La figura 3. Reflej6 que la serie de datos muestran un comportamiento muy
irregular con periodos de ascensos y descensos aproximadamente cada 2 6 3
afos, sin mostrar una tendencia definida, existiendo picos de la enfermedad hacia
los afios 1992, 1995, 2000, 2002, 2012 y 2013, se obtuvo un prondstico para el
ano 2014 de una tasa de 0.58 x 10 000 habitantes, con un IC95% [0,75-0,41],
ligeramente inferior a la del afio 2013 (0.61 x 10 000 habitantes). Debe sefalarse
gue este resultado no es muy fiable dada la gran irregularidad que, como
explicamos, mostro la serie de datos.

Coincidiendo este trabajo con el realizado por Merkl A en el afio 2004 en la
Republica Bolivariana de Venezuela, donde la enfermedad presenta un
comportamiento muy irregular en los diferentes estados del pais, alcanzando el

criterio de eliminacién de Lepra como problema de salud publica (tasas inferiores a



1 caso por 10.000 hab) en 1997 a nivel nacional, sin embargo aln existen regiones
del pais, donde las tasas de la enfermedad siguen siendo elevadas (37).

En estudio realizado por Isabel Moreira Rios y colaboradores plantea que el
pronéstico de la deteccion de casos de lepra para el 2013, segun los expertos,
esperan mantenga un comportamiento similar al pronosticado para el 2012 de 0,67
casos por cada 100 000 habitantes, valor que puede oscilar entre 0,5y 1,7 con una
confiabilidad del 95% (5). Estos valores coinciden con los de este trabajo donde el
prondstico para el afio 2014 es ligeramente inferior a las cifras obtenidas en el afio
2013.
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Figura 4. Comportamiento de la Lepra y su forma clinica Lepromatosa. Ciego de
Avila. 1990- 2013.

Fuente: Tabla 8, 8Ay 8B (Anexo 4).
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Figura 5. Comportamiento de la Lepra 'y su forma clinica Dimorfa. Provincia Ciego
de Avila. Afios 1990- 2013.

Fuente: Tabla 8, 8A 'y 8B (Anexo 4).
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Figura 6. Comportamiento de la Lepra y su forma clinica indetermina. Provincia
Ciego de Avila. Afios 1990- 2013.

Fuente: Tabla 8, 8Ay 8B (Anexo 4).
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Figura 7. Comportamiento de la Lepra 'y su forma clinica Tuberculoide. Provincia
Ciego de Avila. Afios 1990- 2014.

Fuente: Tabla 8, 8Ay 8B (Anexo 4).

Las figuras 4, 5, 6, 7 mostraron la Lepra y sus formas clinicas Lepromatosa,
Dimorfa, Indeterminada y Tuberculoide durante el periodo de estudio, donde la
forma Lepromatosa y la Indeterminada revelan un comportamiento similar al

general de la enfermedad.

En la forma Lepromatosa las tasas mas altas se encentraron en los afios 1992 y
2013 con valores de 0.24 y 0.21 x 10 000 habitantes; y las mas bajas en los afios
1990 y 2007 con valores de 0.05 x 10 000 habitantes y 0.02 x 10 000 habitantes

respectivamente, no reporté casos en el afio 2004.

La forma clinica Dimorfa tuvo sus mayores tasas reportadas en los afios 2000,
2010 y 2005 con valores de 0.14, 0.14 y 0.16 x 10 000 habitantes. Las tasas mas
bajas se reportaron en los afios 1993 y 1995 con valores de 0.02 respectivamente

Yy NO se reportaron casos en los aflos 1996 y 1998.



En la forma Indeterminada sus tasas mas altas correspondieron con los afios
1992, 2012 y 2013, con valores de 0.21, 0.31 y 0.31 x 10 000 habitantes, y la mas
baja en el afio 2005 con 0.02 x 10 000 habitantes y en el 2006 no se reportaron

casos.

Los afios que presentaron tasas mas altas en la forma Tuberculoide resultaron
ser; el 2010 y 2012 con valores de 0.94 x 10 000 habitantes en ambos afios y las
mas baja en los afios 2005, 2006 y 2007 con 0.02 x 10 000 habitantes para los tres

afios y no se reportaron casos en los afios 1997 y 1998.

En un estudio realizado en Colombia por Moreno Naranjo en el afio 2006, se
encontré que las irregularidades que mostraron la Lepra y sus diversas formas
clinicas pudieran estar relacionadas con la insuficiente vigilancia de las personas
en riesgo de enfermar; bajo porcentaje de enfermos nuevos entre los contactos,
siendo estos los de mas riesgo y dificultades en la entrevista para la busqueda de

casos, lo que pudiera estar ocurriendo en nuestra provincia (38).

Otra evidencia de que la eliminacion de est4 enfermedad es aln lejana es el hecho
de que la mayoria de los casos diagnosticados en Colombia en el afio 2005 (68,5
%) son del tipo Indeterminada y Lepromatosa, comportandose de formas muy

irregular en los diferentes municipios de ese pais (39, 40).

Segun forma clinica Tuberculoide para el periodo 1985-2002, en Brasil se observa
la caida porcentual de los estados de mas bajas tasas de deteccion (Rondénia,
Acre, Amazonas y Amapa) y el incremento de los porcentajes de esta forma en los
casos nuevos de los estados de mas altas tasas de deteccion (Roraima, Para y
Tocantins) (41).
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Figura 8. Distribucion porcentual de los casos de Lepra segun formas clinicas.
Provincia Ciego de Avila. Afios 1990-2013.
Fuente: Tabla 9. (Anexo 5).

En la figura 8. Se puedo apreciar que, de un total de 351 casos diagnosticados
durante el periodo de estudio, no se observo gran diferencia porcentual en cuanto
a la distribucion por formas clinicas, solo es ligeramente superior en la Lepra
Indeterminada con un 30.2%, la forma Lepromatosa presentd el 25.9% y algo

menores en la Lepra dimorfa y la tuberculoide con el 21.9 % de los casos.

Correspondiéndose este trabajo con el estudio realizado por Gutiérrez Villa y
Pestano Reyes en el municipio de Mordén en el quinquenio 2004-2008, donde la
Lepra Indeterminada representé el 23.3% de los casos y el trabajo de Teran
Peralta JA, Peralta Sardifias Z. Lepra. Morbilidad, prondstico y estratificacion.
Citado en 2008 (2,42).

En estudios realizados en Ciudad de la Habana por Ifiguez Rojas y Rodriguez
Feitas en el afio 1994 se plantea que las formas clinicas mas afectadas son la

Lepromatosa y Dimorfa (43). Estos datos difieren de este estudio.



Este estudio difiere del realizado por Arenas R. en México, (2004) que plantea que
el tipo de Lepra predominante fue el lepromatoso que afecté al 68% de la

poblacién estudiada (44).

Tabla 4. Distribucion de los casos de Lepra segun sexo y tiempo

promedio de diagnostico. Provincia Ciego de Avila. Afios 1990-2013.

Diagnostico Precoz [Diagnostico Tardio | Total
Sexo No % No % No %
Masculinos [151 90,4 16 9,6 167 47,6
Femeninos 167 90,7 17 9,3 184 52,4
Total 318 90,6 33 9,4 351 100,0

Fuente: Encuesta Epidemioldgica.

En la Tabla 4. se observd que de un total de 351 casos diagnosticados con Lepra
el 90.6 fue diagnosticado precozmente y el resto lo tuvo tardiamente. Las féminas
con 52.4% de los casos diagnosticados, tuvieron con un 90.7% un diagnostico
precoz y el resto 9.3% lo tuvo tardiamente. El 47.6 % de los diagnosticados
pertenece al sexo masculino, entre los fueron diagnosticados precozmente un

promedio de 90.4% y solo 9.6% se diagnosticaron tardiamente.

Correspondiéndose este trabajo con un estudio realizado por Meléndez E, Fuentes
J y Rodriguez G en la zona de Costa Caribe colombiana (Departamento del
Atlantico), durante los afios 1980-2000, en donde el 61,6 % de los casos primarios
o indices eran del sexo femenino, y tenian una evolucibn menor de 2 afos; en el

30,7 % de los casos entre 3y 5 afos, y en el 7,7 % entre 6-8 afios (45).



Difiere con un estudio realizado al respecto en la ciudad de las Tunas por Sergio
Garcia Polanco y Ricardo Ramirez Oquendo, donde hubo predominio del sexo

masculino, con 69 casos y el 68% (46).

Este estudio difiere a los resultados descritos en el trabajo de Orlando F. Sanchez
Machado donde se encontraron cifras 5,7% de diagnosticados tardiamente,
similares a las reportadas en la region de Las Américas 6,2 % y en Cuba 6,4 % en
el afio 2012 (47).

Tabla 5. Distribucién de los casos de Lepra segun sexo y grado de discapacidad.
Provincia Ciego de Avila. Afios 1990-2013.

Grado de discapacidad

Sin Total
Sexo Grado | Grado Il |Grado Il _ _
discapacidad

No [|% No [|% No [|% No % No |%

Masculino |2 1,19 (2 1,19 |1 0,61 (162 97.01 |167 |47,6

Femenino |11 (5,97 (5 2,7 |1 0,53 (167 90,8 |184 (52,1

Total 13 |3,71|7 1,99 |2 0,6 (329 93,7 |351 |100,0

Fuente: Encuesta Epidemioldgica.

En la Tabla 5. observamos que de un total de 351 casos diagnosticados con
Lepra 184 pertenecieron al sexo femenino con un 52.1%, de ellas el 90.8 % no
presentaron discapacidad, mientras que 11 con el 5.97 % grado I, 5 con el 2.7 %
grado Il, y 1 con el 0.53 % grado lll presentaron discapacidad. En el sexo
masculino 167 represento el 47.6 % de los casos, de ellos 162 con 97.01 % no
presentaron discapacidad, 5.97 % presentaron discapacidad grado I, 2.7 % grado
II, 0.53 grado llI.



Este trabajo coincide con un estudio realizado por Espinosa Aguirre en Costa Rica
durante el periodo de 1998 al 2003, donde se estudiaron un total de 114 casos con
la enfermedad, de los cuales, 95 (83.3%) no presentaron discapacidad visible,
11(9.6%) reportaron una discapacidad Grado | y 8(7.1%) presentaron discapacidad
Grado Il (48).

Este estudio difiere del estudio realizado por Gonzalez Lopez M, Pérez Jiménez Y
reporté que en el primer trimestre del afio 2013 se reportaron 188 casos nuevos
en Cuba de de ellos 35 fueron diagnésticos tardios de ellos 10 se notificaron con
grado 2 de discapacidad (11 %). En el afio 2007 se presentaron varios casos con
enfermedad de Hansen de 8 afios de evolucién, con una discapacidad grado I,

gue le imposibilita una buena calidad de vida (49).

Segun Noemi Paredes Silvia las discapacidades en Lepra no son la secuela final
de la enfermedad sino que acompaifian todo el desarrollo de la misma, por lo que
deberian integrarse al sistema de Salud local, provincial y nacional para garantizar
su sustentabilidad (50).

Tabla 6. Distribucién de los casos de Lepra segun sexo y fuente de infeccion.
Provincia Ciego de Avila. Afio 1989-2008.

Fuente de infeccion
Contacto | Contacto
Contacto Poblacién Total
Sexo de ler|de 2do o _ Ignorado
Extradomiciliario |de riesgo
Orden Orden
No (% |No |% |No % No [% |No |% |No |%
Masculino |12 7,2 |7 42 |17 10,3 68 [41,3|61 |37 (165(47,0
Femenino |10 |54 |12 |6,4 |42 22,6 71 138,2|51 |27,4(186|53,0
Total 22 16,3 |19 |54 |59 16,8 139 |39,6 112 (31,9|351{100,0




Fuente: Encuesta Epidemioldgica.

En la Tabla 6. se aprecidé que de un total de 351 pacientes la fuente de infeccion
en el 39.6 % de los casos lo constituy6o la poblacion de riesgo, el 31.9 % lo
ignoraba, 16.8 % tuvieron como fuente los contacto extradomiciliario, 6.3 % por
contacto de ler orden 'y 5.4 % por contacto de 2do orden. Con relacion al sexo
femenino, podemos decir que de un total de 186 casos estudiados, en el 38.2% de
los casos la fuente de infeccion la constituyé la poblacién de riesgo, el 27.4% no
conocian la posible fuente de infeccion y entre los restantes lo constituyd los
contactos de ler Orden con 5.4%, 2do Orden 6.4% y Extradomiciliarios 22.6%.
Del sexo masculino, el 41.3% casos la constituy6 la poblacion de riesgo, el 37% no
conocian la posible fuente de infeccion, y en el 21.7% restante se encontro entre
los contactos de ler Orden (7.2%), 2do Orden (4.2%) y Extradomiciliarios (10.3%).

Este trabajo coincide con el realizado por Gutiérrez Villa y Betancourt Alvarez en el
municipio de Moron, en el quinquenio 1998-2002, donde el 56.5% (17 casos) fue

detectado a traves de estudios de poblacion de riesgo (51).



VI- CONCLUSIONES

La lepra no constituye un problema de salud en la provincia de Ciego de Avila,
pero algunos municipios se han visto mas afectados que otros en los ultimos afios.
Siendo los municipios de Morén, Primero de Enero y Ciro Redondo los de mayor
incidencia. Las edades mas avanzadas resultaron ser las de mayor afectacion por
la enfermedad. Las tasas después de tipificarse no evidencian grandes diferencias
en comparacion a las tasas brutas. No existe estacionalidad en la enfermedad, se
aprecia irregularidad en la serie, con gran variabilidad en su comportamiento. La
enfermedad no mostr6 una tendencia definida, presenta ascensos y descensos
durante el periodo de estudio. De manera general las distintas formas clinicas de
Lepra, revelan un comportamiento similar a la de la enfermedad en si, con picos
gue coinciden con la serie y no se observa gran diferencia porcentual entre ellas,
solo es ligeramente superior en la Lepra Indeterminada. Las féminas presentaron
la mayor incidencia de casos y ambos sexos el mayor porcentaje diagnostico se
realizd6 precozmente. La mayoria de los pacientes no mostraron discapacidad
alguna en este estudio, las frecuencia de discapacitados de Grados I, Il y Ill es
muy baja en forma general. La fuente de infeccion del mayor por ciento de casos
estudiados lo constituyd la poblacion de riesgo y en segundo orden los que
ignoraban como habian contraido la enfermedad, comportamiento similar en

ambos sexos.



VIl- RECOMENDACIONES

- Realizar una investigacion con el objetivo de evaluar los factores que pueden
estar influyendo en el comportamiento de la incidencia de la enfermedad.

- Evaluar a nivel de Area de Salud el sistema de vigilancia epidemiolégica de la
enfermedad y proponer las medidas correctoras y necesarias.

- Realizar estudios en la provincia encaminados a evaluar la calidad de la atencién

meédica con la adopcidon de medidas pertinentes.
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ANEXO 1.

MOD-18-129 ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA  (ESTADISTICA) ENFERMO DE LEPRA
NUMERO DE
IDENTIDAD:
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE: EDAD:
DIRECCION: CALLE No.

ENTRE CALLES:
BARRIO REPARTO O PUEBLO:

MUNICIPIO: PROVINCIA: CODIGO:
COLOR DE LA PIEL:
BLANCA 1 MESTIZA
5
SEXO:
MASC. 1 AREA DE ALUD QUE LO CONSULTORIO MEDICO DE LA
NEGRA 2 AMARILLA CONTROLA: FAMILIA:
FEM. 2 4 CODIGO:
CENTRO DE TRABAJO: PROVINCIA:
DIRECCION: MUNICIPIO:
MES ANO LUGARES DONDE HA RESIDIDO O PERMANECIDO
FECHA DE PRIMEROS SINTOMAS DE FORMA ESTABLE POR MAS DE 3 MESES:
FECHA DE DIAGNOSTICO ANO PROVINCIA  MUNICIPIO
LOCALIDAD

TIEMPO ENTRE PRIMEROS SINTOMAS
Y DIAGNOSTICO

NUMERO DE VECES QUE CONCURRIO AL MEDICO DESDE EL INICIO DE LOS
SINTOMAS HASTA EL DIAGNOSTICO:

1VEZ 1 6-9 4

2-5 2 10 Y MAS 5

NINGUNA 3 INNUMERABLES 6
LOCALIZACION DE LA RESIDENCIA: PROVINCIA DE OCUPACION: LUGAR DONDE TRABAJA:
NACIMIENTO:
CIUDAD DE + 100,000 HABITANTES 1 PROFECIONAL INST.INFANTIL 1
1

CIUDAD DE 50,000 A 99,999 2 ESCUELA 2

COD. TECNICO



CIUDAD DE 20,000 A 49,999

CIUDAD DE 10,000 A 19,999

CIUDAD DE 5,000 A 9,999

CIUDAD DE 2,000 A 4,999

CIUDAD DE 1,000 A 1,999

CIUDAD DE 500 A 999

CIUDAD DE MENOS DE 500 HBT

INGRESO DEL NUMERO
NUCLEO FAMILIAR DE
PERSONAS
50-100 1 EN LA
VIVIENDA
101-200 2
UNO
201-300 3 1
DOS
301-400 4 2
401-500 5 TRES
3
501-600 6
CUATRO
601.700 7 4
701-800 8 CINCO

NUMERO DE
DORMITORIOS

UNO

DOS

TRES

CUATRO

4

CINCO

Y MAS

PRIMER
ORDEN

ADMINISTRATIVO
3

TRAB. AGROPEC.

GRADO DE 4
ESCOLARIDAD:
OBRERO INDUST.
ORIMARIA 5
1
SERVICIO
SECUNDARIA 6
2
PRE-UNIV. MANIP. ALIMENT.
3 7
OTROS
UNIVERSITARIO 8
4
NO TRABAJA
ANALFABETO 9
5
CONTACTOS
INTRADOMICILIARIOS
ID ler
SEGUNDO 1
ORDEN
ID 2do
NUM 2
NUM
EXTRA-
3
DOMIC.
CONTACTOS POBLAC.
EXTRADOMICILIARIOS 4
RIESGO

NUMERO

GASTRONOMIA 3

SALUD PUBLICA 4

OTRO

¢Cual?

CONDICION DE LA VDA.

BUENA 1
MALA 3
REGULAR 2

FUENTE DE INFECCION

PADRE 1
MADRE 2
JHERMANO 3
OTRP 4
FAMILIAR
VECINO 5
COMPAN. 6
TRABAJO
IGNORADO 7



MAS 800 9

HISTOPATOLOGIA:

LEPROMATOSA
1

DIMORFA
2

NDETERMINADA
3

TUBERCULOIDE
4

CONFECCIONEADO
POR:

SEIS

SIETE

OCHO

NUEVE

O MAS

ENCUESTA EN POBLACION EN RIESGO

FIRMA:

MODO DE DETENCION:

ESPONTANEOS
1

2

ESTUDIOS DE CONTACTOS

3

REVISADO POR:

IGNORADO
5

GRADO DE INCAPACIDAD:

GRADO |

GRADO I

GRADO 111

NO INCAPACITADO

FIRMA:

FECHA:



ANEXO 2.

Modelo 84-01-1 Mod, 84-01-1 ;
ENFERMEDADES DE DECLARACION |FOLIO:

NO DESPRENDER PUBLICA
B NOTIFICACION DE CASO

{ raclente s oo TUNIDAD: PROVINCIA: coD. SEM. EST.

fdad e Sexo:____ . INOMBRE Y APELLIDOS: . |EDAD: SEXO:
Direccion D [

| - e [0 M| O Masc.
l e . O A O Fem.
" ____ {DIRECCION: (Calle, entre calles, No., Finca, Km.)

1 LOCALIDAD: (Ciudad o Pueblo) | MUNICIPIO: | PROVINCIA: |CODIGO:
; DIAGNOSTICO:
i

PRESUNTIVO |

N CONFIRMADO[] [DIAGNOSTICO: Presuntivo []  Confirmado []  Alslamiento: Su casa [ ] Hospital []

Nombre completo de la enfermedad: Fecha de notificacion

D M A

S MEDICO INFORMANTE: {Nombre y Apellidos)

f Firma




ANEXO 3.

Tabla 7. Distribucion de los casos de Lepra segin meses y afios. Provincia Ciego de Avila. Afios 1990-2013.

Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio [ Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Total
1990| 1 1 2 1 0 0 3 0 0 0 2 0 10
1991| 4 0 0 1 1 1 1 1 2 2 0 4 17
19921 O 7 2 1 3 3 3 5 0 0 2 1 27
1993| O 0 2 1 1 1 0 1 1 0 1 1 9
1994( 0 0 2 0 0 2 0 0 0 1 3 2 10
19951 O 1 1 0 2 5 0 0 2 2 2 5 20
1996( 1 1 0 0 0 1 0 0 3 1 1 0 8
1997 1 1 1 1 0 2 1 0 3 0 0 0 10
1998| 1 0 0 1 0 1 0 0 0 2 2 1 8
1999( O 0 0 1 2 2 0 4 1 0 3 2 15
2000( O 2 1 1 0 2 1 3 4 2 2 3 21




Tabla 7A. Distribucion de los casos de Lepra segin meses y afios. Provincia Ciego de Avila. Afios 1990-
2013.

Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio [ Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Total
2001 O 2 1 1 0 0 1 4 1 2 2 2 16
2002 1 2 6 1 0 2 4 0 1 0 1 2 20
2003| O 1 0 3 1 0 2 0 1 1 2 2 13
2004 O 1 3 1 2 1 0 0 0 0 0 0 8
2005( O 1 1 2 1 2 1 0 1 0 0 2 11
2006| O 2 0 3 1 1 1 0 0 0 0 0 8
2007 1 0 3 1 0 0 1 1 1 2 2 2 14
2008 1 0 0 1 0 2 1 1 0 1 4 1 12
2009 2 2 2 1 0 2 1 0 2 2 0 0 14
2010 1 1 2 1 2 1 1 0 2 2 2 2 17
2011 O 4 0 0 1 1 3 3 0 0 0 0 12
2012 2 0 5 1 3 2 1 2 4 2 2 1 25
2013| 3 3 4 0 3 2 0 1 2 3 3 2 26
Total| 19 32 38 24 | 23 36 | 26 26 31 25 36 35 351

Fuente: Tarjeta de Enfermedades de declaracion Obligatoria (EDO).



ANEXO 4.

Tabla 8. Distribucién de casos de Lepra segun formas clinicas por afios. Provincia Ciego de Avila. Afios

1990-2001.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

No |Tasas No |Tasas No |Tasas No |Tasas No |Tasas No |Tasas No |Tasas No |Tasas
Lepra
Lepromatosa 2 0,05 5 0,13 9 0,24 2 0,05 1 0,02 7 0,17 2 0,04 5 0,12
Lepra Dimorfa 3 0,08 4 0,10 3 0,08 1 0,02 2 0,05 1 0,02 0 0 2 0,04
Lepra
Indeterminada 2 0,05 4 0,10 8 0,21 2 0,05 2 0,05 4 0,10 2 0,04 3 0,07
Lepra
Tuberculoide 3 0,03 4 0,10 7 0,18 4 0,10 5 0,12 8 0,20 4 0,09 0 0
Total 10 0,27 17 10,46 27 10,72 9 0,23 10 0,25 20 0,50 8 0,19 10 |0,24

Fuente: Historia Epidemioldgica
Tasa x 10 000 habitantes.




Tabla 8A. Distribuciéon de casos de Lepra segin formas clinicas por afios. Provincia Ciego de Avila. Afios

1998-2005.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

No |Tasas No | Tasas No Tasas No Tasas No Tasas No Tasas No Tasas No | Tasas
Lepra
Lepromatosa 5 0,12 2 0,04 5,0 0,12 4.0 0,09 5,0 0,12 4,0 0,09 2,0 0,04 5 0,12
Lepra Dimorfa 0 0 2 0,04 6,0 0,14 4.0 0,09 6,0 0,14 4,0 0,09 3,0 0,07 4 0,10
Lepra
Indeterminada 3 0,07 5 0,12 5,0 0,12 3,0 0,07 5,0 0,12 3,0 0,07 4,0 0,09 4 0,10
Lepra
Tuberculoide 0 0 6 0,14 4,0 0,09 2,0 0,04 4,0 0,09 2,0 0,04 3,0 0,07 1 0,02
Total 8 0,19 15 (0,37 20,0 10,48 13,0 |0,31 20,0 10,48 13,0 |0,31 12,0 ]0,28 14 10,33




Tabla 8B. Distribucion de casos de Lepra segun formas clinicas por afios. Provincia Ciego de Avila. Afios

2006-2013.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

No |Tasas No Tasas No Tasas No | Tasas No | Tasas No |[Tasas No | Tasas No | Tasas
Lepra
Lepromatosa 4,0 10,09 1,0 0,02 2,0 0,04 5 0,12 4 0,09 4 0,09 3 0,07 9 0,21
Lepra Dimorfa 3,0 |0,07 5,0 0,11 3,0 0,07 4 0,10 6 0,14 3 0,07 5 0,12 3 0,07
Lepra Indeterminada | 0,0 |0,00 7,0 0,16 4,0 0,09 4 0,10 3 0,07 4 0,09 13 10,31 13 ]0,31
Lepra Tuberculoide 1,0 10,02 1,0 0,02 3,0 0,07 1 0,02 4 0,09 1 0,02 4 0,09 1 0,02
Total 8,0 10,18 14,0 10,33 12,0 10,28 14 10,33 17 10,40 12 (0,28 25 10,59 26 0,61




ANEXO 5.

Tabla 9. Distribucion porcentual de los casos de Lepra segun formas

clinicas. Provincia Ciego de Avila. Afios 1990-2013.

Formas Clinicas Ne %

Lepromatosa 91 25,9
Dimorfa 77 21,9
Indeterminada 106 30,2
Tuberculoide 77 21,9
Total 351 100

Fuente: Encuesta Epidemioldgica







