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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes y después) con el objetivo de aplicar una
Intervencion Educativa para incrementar los conocimientos sobre la Lepraen los
pacientes diagnosticados con la enfermedad y sus contactos intra y extradomiciliarios
que pertenecen al Area de Salud del Policlinico “José Agustin Mas Naranjo” del
municipio de Primero de Enero de Ciego de Avila en el periodo de septiembre de 2017
a septiembre de 2018. El universo estuvo constituido por 300 pacientes de ellos 13
diagnosticados con enfermedad de Hansen y 287 contactos intra y extradomiciliarios.
La muestra se seleccion6 mediante un muestreo intencional probabilistico quedando
conformada por 180 pacientes (60% del universo). Inicialmente se aplicé una encuesta
para diagnosticar los conocimientos que poseian los pacientes sobre el tema,
posteriormente se implemento la intervencion educativa y finalmente se aplicé la misma
encuesta. Se comprobd mediante los resultados obtenidos que los mismos adquirieron
conocimientos correctos en todas las variables estudiadas: el 100% identificé los
sintomas y signos de alerta de la enfermedad de Hansen y los nervios mas afectados,
asi como la via de transmisién y el periodo de incubacién. Con relacién al nivel de
conocimiento general alcanzado por los capacitados, fue evaluado de aceptable 100%.
La prueba de hipétesis demostré que existe significacion estadistica entre el antes y el

después por lo que la intervencion educativa fue eficaz.

Palabras Claves: Lepra, Enfermedad de Hansen, Pacientes, Contactos, Transmision
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ABSTRACT

A pre-experimental study was carried out (before and later) with the objective of applying
an Educational Intervention to increase the knowledge on the Hansen's disease in
patients and its intra and extradomiciliary contacts of the municipality Primero de Enero
in the period of September from 2017 to September of 2018. The universe was
constituted by 300 patients diagnosed with Hansen's disease and its intra and
extradomiciliary contacts. Sample was selected by means of an intentional probabilistic
sampling conformed by 180 patients, which corresponds to 60% of the universe that
reside in Area of Health of Policlinico “José Agustin Mas Naranjo”. Initially an inquiry
was applied to diagnose the knowledge that the patients possessed about the topic.
Later, the educational intervention was implemented and finally the same inquiry was
applied. It was proven by means of the obtained results that the same ones acquired
correct knowledge in all the studied variables: 100% identified the symptoms and signs
of alert of the Hansen's disease and the affected nerves, as well as the way of
transmission and the period of incubation. With relationship at the level of general
knowledge reached by the individuals, it was evaluated of adequate in 100%. The
hypothesis test demonstrated that exists a statistical significance between before and

later for what the educational intervention was effective.

Key Words: Leprosy, Hansen's Disease, Patients, Contacts, Transmission
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INTRODUCCION

La enfermedad de Hansen o Lepra ha afligido a la humanidad desde tiempos
inmemorables; dejando tras de si, a lo largo de la historia, una imagen terrible de
mutilacion, rechazo y exclusion social. Esta enfermedad es causada por el
Mycobacterium leprae, bacilo acido-alcohol resistente en forma de baston. Este
microorganismo es de crecimiento intracelular y se replica dentro de las células
macrofagicas y de Schwann!. EI mismo afecta principalmente la piel, los nervios
periféricos, la mucosa de las vias respiratorias superiores y los ojos. La enfermedad de
Hansen, constituye uno de los problemas de salud mas importante en muchos paises

subdesarrollados o en vias de desarrollo?.

En la actualidad la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta alrededor de 2,5 a
2,8 millones de casos, aunque algunos estiman que existen probablemente de 10 a 20
millones de personas afectadas en todo el mundo. Los estudios reportados por este
organo demuestran que India, Brasil e Indonesia concentran el 80% de los casos de
lepra en el mundo; mientras que Angola, Bangladesh, China, Republica Democratica
del Congo, Etiopia, Madagascar, Mozambique; Myanmar, Nepal, Nigeria, Filipinas, Sri

Lanka, Sudan y Tanzania, en conjunto, reportan un 15% adicional®4.

En la Region de las Américas existen aproximadamente 72,6 mil casos de lepra,
cantidad que se traduce en una prevalencia de 1,4 casos por 10 000 habitantes. En lo
que respecta a las detecciones existen poco mas de 37 mil casos nuevos por afio®. La
situacién epidemioldgica de la lepra en los paises de esta region constituye un desafio
en materia de salud publica. Aunque, la mayoria de los paises de América han
alcanzado su eliminacion a nivel nacional, aln existen tres paises: Brasil, Surinam y
Paraguay que poseen una prevalencia nacional superior a 1 caso por cada 10 mil

habitantes®.

En Cuba los primeros casos de lepra conocidos datan de 1613. Posteriormente, el
namero de enfermos aumentd con el comercio de esclavos africanos, obreros chinos y

la inmigracion europea; sobre todo de espafioles y franceses’. A finales del siglo XVII,

1
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se edifica el primer centro laboratorio dedicado al tratamiento de la Lepra en La
Habana. Posteriormente, se edifican centros con iguales fines en Camagiey y Santa
Clara. En 1944 se construye el Sanatorio Nacional de San Luis de Jagua, en la ciudad
de Santiago de Cuba. Luego se crean en Bayamo y Guantanamo. En 1942 se realiz6 el

primer censo de enfermos donde se registraron 1 900 casos (0,4 x 1 000 habitantes)?2.

Luego del triunfo revolucionario, en 1960 se cred el Departamento de Lepra del
Ministerio de Salud Publica (MINSAP). Posteriormente, en 1962, se estableci6 el Primer
Programa Nacional de Control de la Lepra. En los afios siguientes el numero de casos
ascendié gradualmente hasta 4 845 casos. Esta situacion, ocurrié fundamentalmente
debido a la extension de la cobertura dermatolégica especializada y los avances de la

Leprologia en ese momento®°,

Este programa inicial sufrié varias modificaciones y actualizaciones que comprendian la
descentralizacion al area de salud de las actividades de control del mismo; la
administracion controlada de los medicamentos al enfermo; la quimioprofilaxis a los
convivientes, entre otras. Finalmente, en 1988 se crea un nuevo programa, gue propicioé
un mejor entendimiento del rol del comportamiento, la actitud politica y la disposicién de
recursos para la salud; como factores que modifican los patrones de esta enfermedad

en Cuba?®10,

Los avances logrados con este nuevo programa, permitieron que en el periodo
1990 - 2006 se redujera la deteccion de casos; con tasas de incidencia entre 1,6 y 2,5
por 100 mil habitantes y de prevalencia entre 0,2 y 0,5 por 10 mil habitantes®°. La
provincia de Ciego de Avila ha tenido un comportamiento similar al resto del pais;
detectdndose 140 casos en el periodo 1997 - 2007. Sin embargo, en el ultimo afio se

detectaron sélo 8 casos (1,9 por 100 mil habitantes)?!?.

Los datos reportados globalmente, sefialan que cada afo se registran alrededor de
700 000 casos nuevos de lepra. Se estima que durante el periodo 2005-2020, alrededor
de 2,5 millones de personas seran diagnosticadas con esta enfermedad. La lucha
contra este flagelo se realiza, en diferentes partes del mundo, de acuerdo con las

posibilidades de orden sanitario de cada pais'?.
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En este sentido, la OMS ha trazado una estrategia global para la lepra en el periodo
2016 — 2020, con el fin de intensificar los esfuerzos para controlar la enfermedad. En
este sentido, los mayores esfuerzos se concentran en las acciones de divulgacion y
educacién; unidas a un mejor acceso al diagndéstico y al tratamiento oportuno de cada

persona afectadal34.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto, se decidio realizar una intervencion educativa
dirigida a los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios, pertenecientes al Area
de salud del Policlinico “José Agustin Mas Naranjo”, municipio Primero de Enero;

durante el periodo de septiembre de 2017 a septiembre de 2018.

Pregunta Investigativa:

¢.Como elevar el nivel de conocimientos sobre la enfermedad de Hansen en los
pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios, pertenecientes al Area de salud del

Policlinico “José Agustin Mas Naranjo”, del municipio Primero de Enero?

Hipotesis de la investigacion:

Si se aplica la intervencion educativa sobre la enfermedad de Hansen en los pacientes
y sus contactos intra y extradomiciliarios, pertenecientes al Area de salud del Policlinico
“José Agustin Mas Naranjo”, del Municipio Primero de Enero; se incrementaran los

conocimientos sobre el tema.
OBJETIVOS

Objetivo General:

Aplicar una Intervencién Educativa para incrementar los conocimientos sobre la
enfermedad de Hansen en los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios,
pertenecientes al Policlinico “José Agustin Mas Naranjo”, municipio Primero de Enero,
Ciego de Avila; durante el periodo comprendido de septiembre de 2017 a septiembre de
2018.
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Objetivos Especificos:

1.

Evaluar el conocimiento general sobre la enfermedad de Hansen en los pacientes y
sus contactos intra y extradomiciliarios, antes y después de la intervencion
educativa.

Lograr un mejor control y manejo de la enfermedad por parte de los pacientes y sus
contactos intra y extradomiciliarios, mediante la aplicaciébn de los conocimientos

adquiridos.
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1.1. Resefia Historica de la Enfermedad de Hansen

La Enfermedad de Hansen, también conocida como Lepra, ha existido durante
muchos siglos; aunque no se conoce con exactitud el lugar donde aparecié por
primera vez. A pesar de ello, se cree que es originaria de la India. Precisamente, la
primera referencia escrita se encuentra en este pais asiatico, en el libro Susruta
Shamita (600 afios AC), en el cual la lepra es llamada Kushtha. También, es citada

en el papiro de Evers en Egipto, y aparece en momias del siglo VI AC®,

Se cree que la lepra se extendié 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 China,
se expandio a los Archipiélagos al sur de Asia y Japdén. Su propagacion hacia el
oeste la conduce a Egipto; donde se recogen datos confiables en los primeros

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

Asociada al comercio, las guerras y las peregrinaciones religiosas; esta enfermedad
logré extenderse por los paises mediterraneos. Es precisamente en Grecia, donde
hay descripciones exactas por Areteo de Capadocia quien la denomina lepra. Las
tropas de Alejandro Magno (327-326 AC), inician la diseminacién de la enfermedad
en la conquista de la India y Persia. Posteriormente, las legiones romanas la

difundieron por toda Europa; incluyendo la peninsula ibérical’.

La enfermedad se extendid, de forma lenta pero implacable, por el continente
europeo durante los primeros siglos de nuestra era; alcanzando enormes
proporciones durante la Edad Media. En esa época, se considera que existian
aproximadamente 19 000 casas para aislamientos de leprosos. A partir del siglo XV,
los conquistadores esparioles la diseminan por América a traveés de la introduccion
de esclavos africanos y obreros asiaticos, los cuales procedian de regiones con

focos altamente leprégenost’ 18,

En resumen, se plantean dos hipotesis para explicar la propagacion de la
enfermedad por el mundo. La primera hipoétesis plantea que la enfermedad surgié en
5
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el este africano y sugiere que puede haberse expandido simultaneamente al Oriente
(Asia) y al Occidente (Europa); antes de alcanzar América y el Oeste de Africa
mediante las olas migratorias humanas, debido al colonialismo y el comercio de
esclavos. La segunda hipoétesis es mas consistente con los textos antiguos y lugares
de origen de la lepra en Asia. Esta plantea que la enfermedad pudo haberse
expandido progresivamente hacia el oeste, comenzando por Africa oriental, Europa y

las Américas para finalmente alcanzar Africa occidental®’.

En los aborigenes de América no existia la lepra, y fue fundamentalmente la trata de
esclavos la que la introdujo en nuestras tierras. Se sefiala que Colon, asi como los
conquistadores y colonizadores que llegaron posteriormente, siempre vinieron
acompafiados de médicos o religiosos que conocian la enfermedad, por proceder de

lugares de alta prevalecia y ninguno de ellos la reconocié entre los nativos?e.

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 en 1662 se
construyen bohios para el aislamiento de los casos. En 1714, se construye una
instalacion para albergar estos enfermos en San Cristobal de la Habana. Con el
tiempo, se construyeron otras instalaciones por todo el pais. En 1938 se crea el
Patronato de la Lepra, con diez dispensarios en las capitales de provincia para el
diagndstico y tratamiento de los enfermos'®. En 1942 se realiza el primer censo que
arroja un total de 1 960 pacientes que realizaron tratamiento con aceite de

Chalmoogra®1°,

Al triunfo revolucionario se realiza un censo y se registran 4 020 enfermos para una
prevalencia de 0,5 por 10 mil habitantes, realizando tratamiento con Dapsone y
Difeniltiourea. En 1962 el Ministerio de Salud Publica de Cuba dicta el primer
Programa de Control de la enfermedad, en esta etapa la atencion al enfermo era
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dispensarial, en servicios dermatoldgicos de los hospitales generales existentes en el

paistO.

Teniendo en cuenta fundamentalmente la extension de la cobertura dermatolégica
especializada y los avances en el campo de la lepra, en 1972 se establecieron
modificaciones al programa tales como: descentralizacion al area de salud de todas
las actividades de control; administracién controlada de medicamentos al enfermo;

asi como, la prevencion y rehabilitacién de las discapacidades®!.

En Cuba en el periodo de 1962-1977 se notificaban entre 300-350 casos y tasas con
tendencia al incremento, lo que pudiera explicarse por el aumento de las actividades
de control después de la implementacion del nuevo programa. En el periodo
1977-1995 se puede observar una ligera tendencia a la reduccién tanto en nimeros
absolutos como en tasas. En 1977 se introdujo la rifampicina, que si bien la
declinaciéon de la incidencia no fue todo lo pronunciada que se esperaba contribuyé a
la reduccion y se trataron todos los enfermos conocidos y los que se detectaron
posteriormente. De 1995 al 2006 se reduce la deteccién de casos, con tasas que
oscilan entre 2,5y 1,6 por 100 mil habitantes y las de prevalencia entre 0,5y 0,2 por
10 mil habitantes® 1%,

En cuanto a la prevalencia a partir de 1989, con la introduccion de la
poliquimioterapia se produce una mantenida reducciéon, que en 1993 alcanza valores
inferiores a 1 por 10 mil habitantes. En los dltimos afios la reduccion es mucho menor
en relacion con los afios anteriores, pudiéndose considerar que comienza a
producirse una estabilizacion entre los casos nuevos que se detectan y los que salen
de la prevalencia. Para continuar reduciéndola hay que lograr un diagnostico lo
suficientemente precoz, seguido de un tratamiento inmediato y regular para lograr el

objetivo final, interrumpir la transmisiéon de la enfermedad?®12.

El conocimiento cientifico de la lepra tiene lugar a partir del siglo XIX, y es en la
ciudad noruega de Bergen, donde dos grandes clinicos (Danielssen y Boech),
estudian bajo un punto de vista clinico y anatomopatolégico la lepra, y ya en el afio

de 1847 la clasifican en dos formas clinicas: la nodular y la anestésica. En el afio
.
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1851 Lucio y Alvarado publican el primer tratado sobre lepra, y en el 1864 Virchow
describe la forma clinica lepromatosa de la enfermedad.

En 1873 Gerard Armauer Hansen descubre el agente causal de la enfermedad:
Mycobacterium leprae, una bacteria gram positiva, hecho que no fue aceptado como
tal hasta 7 afos después, gracias al médico aleman Albert Neisser, que logré tefir
las micobacterias descubiertas, y clasificarlas como acido alcohol-resistente. Es de
destacar que el descubrimiento del agente causal por Hansen, significé el primer
hallazgo de una bacteria como agente causal de una enfermedad en el hombre. En
1895 Hansen y Looft denominan las anteriores formas clinicas descritas con los
nombres de nodular y maculoanestésica. Virchow en el afio 1897, describe la célula
espumosa caracteristica de la lepra lepromatosa.

A principios del siglo XX, en 1905, ya Jadassohn describe la forma tuberculoide de la
lepra, y el japonés Mitsuda, en 1919, describe la prueba intradérmica de la
lepromina. En 1931, a fin de unificar criterios en la nomenclatura de la lepra, se
acuerda dividir los casos teniendo en cuenta un criterio topografico, en lepra cutanea
y lepra nerviosa. En 1938, durante el IV Congreso Internacional de Leprologia en El
Cairo, se acordo sustituir la denominacion inicial de cutanea por la de leprotica con la
inicial, y dejar para la otra forma clinica la denominacion de neuritica.

En el afio de 1939, se acordd en el Congreso Latinoamericano de Leprologia a
propuesta de Ravelo, dividir la enfermedad en dos grandes formas polares: la forma
polar lepromatosa y la forma polar tuberculoide, que comprendia a casos benignos
con o sin bacilos y Mitsuda (+). En ese mismo afio, Fernandez aplica por primera vez
la vacuna BCG con criterio de prevencién para la enfermedad. En 1941 Faget inicia
la sulfoterapia, que modifica, en alguna medida, el concepto de incurabilidad de la
enfermedad.

El V Congreso Internacional de Leprologia celebrado en La Habana en 1948, tiene
como hecho novedoso, que la forma neuritica desaparece con esa denominacion, y
es sustituida por acuerdo internacional por la de tuberculoide como planteaban los
latinoamericanos, y que, ademas, apareciera una denominacién para el grupo de
casos con caracteres menos definidos inestables e inciertos, con respecto a su

evolucion, al cual se le nombraria indeterminado. Para 1953, afo de celebracion del
8
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VI Congreso Internacional de Leprologia en Madrid, se adopta una clasificacion, en la
gue se admiten dos formas polares bien definidas: la lepromatosa y la tuberculoide, y
se crean dos grupos intermedios bien definidos: el indeterminado (ya aceptado) y el
dimorfo o borderline, denominado asi por Wade. Asi mismo se establecieron en este
congreso, los criterios para el diagnostico de la lepra, que son: clinicos,
bacteriol6gicos, inmunolégicos e histopatologicos. También hacia mediados de siglo
Famet y Podge emplearon por vez primera las sulfonas madres en el tratamiento de
enfermos de lepra. En 1960 Shepard inocula material leproso en las almohadillas
plantares del raton, produciéndose la enfermedad, con lo que se confirma
experimentalmente el criterio de considerar al bacilo como agente causal de la
enfermedad, algo muy Uutil para conocer el efecto antibacteriano de las drogas
antileprosas y para reconocer las cepas resistentes. Esta experiencia marcé el inicio

de la era de la lepra experimental en el mundo.

1.2. Agente etiolégico de la Enfermedad de Hansen

La lepra es una enfermedad infecto-contagiosa, causada por Mycobacterium leprae,
una especie del género Mycobacteria. Constituye el primer bacilo identificado como
causante de una enfermedad cronica. Es una bacteria &cido-alcohol resistente, en
forma de baston. No crece en medios artificiales y posee una pared celular
compuesta acidos grasos de cadena larga (acidos micdlicos). La estructura
molecular de este bacilo, principalmente la cdpsula y la pared celular, le confieren
ciertas propiedades que explican su efectividad en un nicho ecoldgico muy limitado®®.

Este microorganismo se describe con caracteristicas pleomorfica (presencia de dos o
mas formas estructurales), y puede medir de 1 a 8 um de longitud y 0,3 a 0,5 um de
ancho. Es un organismo aerobio, que reside generalmente en los macrofagos,
células donde se agrega para formar conjuntos bacilares intracelulares denominados
globias. Una vez que penetra en la célula el bacilo se replica, muy lentamente
lentamente, hasta que en algin momento las células T reconocen la presencia de
antigenos de la micobacteria e inician la reaccién inflamatoria crénica. Sus

infecciones se localizan especialmente en areas frias del cuerpo como la piel, la
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mucosa hasal, la camara anterior del ojo, los testiculos y los nervios periféricos

(principalmente los superficiales)?°.

1.3. Transmisiéon de la Enfermedad de Hansen

La lepra es una enfermedad bacteriana crénica de la piel, los nervios periféricos y las
membranas de la nariz. Cualquier persona susceptible puede adquirirla, aunque no
se contagia tan facilmente de persona a persona (como se crey0). Todavia no se
conoce a ciencia cierta la forma de transmision de la lepra, pero; el vivir bajo el
mismo techo y el contacto prolongado con una persona que padece la enfermedad
parece aumentar el riesgo. Las bacterias son probablemente transmitidas al entrar en
contacto con las secreciones de la nariz o de la boca del enfermo (transmision
respiratoria); aunque los objetos contaminados pueden jugar cierto papel?°2L,

Parece que las gotas de saliva o de moco nasal son altamente baciliferas y la
exposicién, repetida continuamente, puede producir el contagio en personas con
pocas defensas contra M. leprae. El periodo de transmisibilidad en enfermos de lepra
es variable, pero largo, pues expulsa bacilos desde el inicio de su primera lesion que
suele ser inadvertida y se hace evidente mucho después que M. leprae se multiplica
y coloniza la mucosa nasal y la piel®?.

La lepra tiene un poder de contagio bajo, por lo que necesita circunstancias
apropiadas para poder infectar al huésped. Se han reportado casos de asociados a
tatuajes, principalmente en la India®®. La transmision vertical de madre a hijo se ha
reportado, por lo que es imperativo el seguimiento en dichos casos?“.

Es una enfermedad ligada estrechamente a la pobreza; siendo la desnutricidn, la
falta de higiene y el hacinamiento, factores que favorecen el contagio. Puede
comenzar a cualquier edad, el periodo de incubacién o latencia va de seis meses

hasta 30 afos?>.

10
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1.4. Clasificacion de la Enfermedad de Hansen

La clasificacion clinica mas utilizada es la de Ridley-Jopling, que se basa en el

estado clinico e inmunolégico del paciente?’?8, Segun esta, la lepra se clasifican en:

e Lepra indeterminada (IL, del Inglés indeterminate leprosy): Se considera un
caso inmaduro o de inicio de lepra, no es sistémica, solo afecta la piel y los nervios
periféricos, no es infectante, y se presenta con manchas hipocromicas,
anhidréticas, anestésicas en cualquier parte del cuerpo con predominio de la
region glutea, tronco, cuello, cara, miembros superiores e inferiores, siempre la

baciloscopia es negativa?’-28,

e Lepratuberculoide (TL, del inglés tuberculoid leprosy): Es la forma benigna de
la enfermedad, no es sistémica, afecta solamente la piel y los nervios periféricos,

no es infectante pues los bacilos son destruidos por el mismo organismo?’:28,

e Lepra limitrofe o dimorfa (BL, del inglés borderline leprosy): Son inestables
con variaciones inmunolégicas que a veces se acercan al polo lepromatoso o al
polo tuberculoide, pudiéndose asemejar a las lesiones lepromatosas o
tuberculoides. Afecta a todo el organismo excepto el sistema nervioso central. Es
infectante pues los bacilos se encuentran en todas partes. Se presenta como
placas infiltradas, eritematosas circulares numerosas con trastornos de la

sensibilidad. La baciloscopia en este tipo de lepra es positiva®’-28,

e Lepralepromatosa (LL, del inglés lepromatous leprosy): Es la forma sistémica
de la enfermedad, pero no afecta el sistema nervioso central?’?®. Puede
presentarse bajo dos formas clinicas:

a) Lepra lepromatosa nodular: existen lesiones nodulares y placas en cara; tronco
o miembros; en pabellones auriculares; prominencias 6seas; region superciliar;
gluteos; y miembros inferiores y superiores. Sin embargo, respeta cuero
cabelludo; glande; axilas; plantas y palmas de pies y manos. También puede
presentar alopecia de cejas y pestafas, afeccion del tabique cartilaginoso nasal

produciendo rinitis crénica, higado y ojos.
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b) Lepra lepromatosa difusa: infiltracion difusa de aspecto cara de luna llena, piel
de aspecto liso, brillante y turgente debido a la gran cantidad de bacilos que
infiltran la piel. Con el tiempo se atrofia y se arruga; y los pabellones auriculares
se alargan. La prueba bacteriolégica (baciloscopia) en este tipo de lepra es

positiva.

La lepra en la infancia tiene sus caracteristicas propias; aun cuando no difiere mucho
de la del adulto. Predominan la forma indeterminada, la tuberculoide y la lepromatosa
gue no aparece hasta los cinco afios, pues esta aumenta su frecuencia con la edad,

por la condicién de tener un largo periodo de incubacion?®.

Los diferentes tipos de lepra se desarrollan en dependencia del grado de inmunidad
y las caracteristicas clinicas e histopatologicas, del individuo. De acuerdo con la
clasificacion de Ridley Jopling, los individuos con mayor inmunidad evolucionan hacia
el tipo tuberculoide. Sin embargo, los de menos nivel de inmunidad evolucionan

hacia el tipo lepromatoso®.

1.5. Diagnéstico de la Enfermedad de Hansen

El diagndstico de la lepra puede realizarse por diferentes métodos, entre las cuales
se encuentran3!:

e Pruebas clinicas:

Las pruebas clinicas como el examen neurologico simplificado que incluye fuerza
muscular periocular, de los miembros superiores e inferiores, alteraciones visibles
oculares y de miembros. Palpacion de troncos nerviosos en busca de engrosamiento
y dolor. Examen fisico en busca de lesiones en piel y mucosa. Agudeza visual,
medios auxiliares como los monofilamentos, para los test de sensibilidad de palmas y

plantas.

e Bacteriologico (baciloscopia)

Las muestras para baciloscopia se pueden extraer de los |l6bulos de las orejas, la
frente, menton, superficies extensoras de los antebrazos, dorso de los dedos, nalgas
y tronco. Se efectda una incision con hoja de bisturi, el liquido obtenido se extiende

en un portaobjeto y se deja secar. La extension se tifie por lo general con
12
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Ziehl-Neelsen y con microscopio de 100 aumentos en aceite se buscan bacilos rojos
en fondo azul. Solo se consideran diagnosticas la presencia de globis con las
tinciones de Fite o de Ziehl-Neelsen. Aparecen en el 100% de los pacientes con lepra
lepromatosa, en el 75% de los pacientes con lepra dimorfa y solo el 5% de los

pacientes con lepra tuberculoide.

e Histopatologiay tinciones especiales

Hay tres patrones histopatoldgicos basicos observados en la lepra: lepromatosa,
tuberculoide y borderline. En el patron lepromatosa, un infiltrado se ve en la dermis,
hipodermis, los ganglios linfaticos, 6rganos abdominales (por ejemplo, rifibn e
higado), testiculos y de médula 6sea. El infiltrado contiene células de Virchow, que
son macréfagos con numerosos bacilos asi como gotitas de lipidos en su citoplasma.
En las secciones tefiidas con H y E, estas células tienen una apariencia espumosa.
Con la tinciéon de Sudan lll, el lipido dentro de las células de Virchow aparece de
color naranja. El bacilo en la lepra puede ser detectado por Gram, Ziehl-Neelsen, Fite
(el mas comunmente usado) o tincion Wade, todos los bacilos se tifien de un color
rojo brillante. Sudan y Sudan Il IV (también conocido como el rojo escarlata) tifie los
bacilos negro y rojo, respectivamente. Tinciones de plata metenamina también son

utiles para la deteccion de bacilos &cido-alcohol resistentes fragmentado.

En el patron de la lepra tuberculoide, un infiltrado granulomatosa dérmica se ve que
puede tener un patrén lineal, ya que sigue el curso de un nervio. Células epitelioides
y células gigantes de Langerhans estan rodeados de linfocitos. Los nervios cutaneos
son edematosos, y hay una ausencia de organismos, incluso con tinciones
especiales. La inflamacion y la fragmentacion de las fibras nerviosas de la lepra
tuberculosa diferencian de la sarcoidosis y otras enfermedades granulomatosas.

El patron borderline contiene caracteristicas histologicas, tanto de la forma
lepromatosa (por ejemplo células de Virchow) y tuberculoide (por ejemplo,
granulomas). El predominio de las primeras y este ultimo depende de si el paciente
tiene la forma de la lepra borderline BL, BB o BT. Hay tres escenarios histologicos

diferentes en la lepra borderline: (1) el paciente tiene algunas lesiones con un patron
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lepromatosa y otras lesiones con un patron tuberculoide; (2) los patrones de Virchow
y tuberculoide se ven en la misma lesion; y (3) las lesiones tienen una mezcla de

espuma y las células epiteliales.

La lepra indeterminada suele ser dificil de diagnosticar histologicamente. Sélo un
infiltrado irregular de linfocitos o histiocitos alrededor de los vasos sanguineos o
apéndices se ve. No hay granulomas o células Virchow y organismos suelen estar

ausentes.

e Inmunoldgico (leprominorreaccion)

La reaccion de la lepromina de Mitzuda indica la capacidad del huésped para una

respuesta de inmunidad celular a M. leprae. Esta no se considera de valor

diagnéstico, pero es de utilidad para la clasificacion de los casos después de haberse

diagnosticado lepra. En personas normales o con lepra tuberculoide la prueba

produce reaccidon positiva; en los casos de lepra lepromatosa el resultado es

negativo.

El procedimiento se realiza mediante la inyeccion intradérmica de 0,1 ml de un

preparado de antigenos de M. leprae (lepromina), se hace la lectura a las tres

semanas y se interpreta de la siguiente manera:

a) Positiva: Nodulo de 5 mm de diametro o mas, de color rojo amarillento y en
ocasiones ulcerado, que muestra inmunidad especifica para el M. leprae.

b) Negativa: No se presenta nédulo, lo que muestra la incapacidad inmunolégica

especifica del paciente para responder a la infeccion por M. leprae.

e Reaccién en cadenade la polimerasa (PCR)
La deteccion de ADN de M. leprae en muestras frescas de piel mediante PCR ha
sido descrita. El analisis de PCR también se puede realizar en las biopsias de la

mucosa nasal.
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1.6. Tratamiento de la Enfermedad de Hansen
Como medidas generales se indica proteger las zonas de trauma; prevenir
discapacidades mediante la hidratacion y lubricacion de la piel; asi como masajes,

ejercicios y férulas. Se recomienda el control de los contactos®?.

El tratamiento topico se indica en caso de lesiones troficas; y consiste en la
aplicacion de antisépticos y antibiéticos topicos. Sin embargo, para el tratamiento
Sistémico esta indicada la poliquimioterapia con Dapsona (DDS), Clofazimina (CFZ)
y Rifampicina (RFM)33,

En pacientes paucibacilares, con Lepra Tuberculoide o Lepra Indeterminada que
presentan baciloscopia negativa y reaccion de Mitsuda positiva, la duracién minima
del tratamiento es de 6 meses3*. Las dosis empleadas en este tipo de paciente son:
a) DDS: 100 mg/dia en adultos, de 25 a 100 mg/dia en menores de 14 afos.

b) RFM: 600 mg en adultos, de 150 a 400 mg en menores de 14 afios.

Por el contrario, en pacientes multibacilares diagnosticados con LL, BL e IL con
baciloscopia positiva y reacciéon de Mitsuda negativa. La duracibn minima del
esquema de tratamiento para estos pacientes es de 24 meses3®*. El mismo consiste
en la administracion de:

a) DDS: 100 mg/dia en adultos, de 25 a 100 mg/dia en menores de 14 afos.

b) CFZ: 50 mg/dia en adultos, de 10 a 40 mg/dia en menores de 14 afios.

c) CFZ: 300 mg/mes en adultos, de 100 a 200 mg/mes en menores de 14 afos.

d) RFM: 600 mg/mes en adultos, de 150 a 400 mg/mes en menores de 14 afos.

La implementacién de la terapia multidroga, perteneciente al Programa de Mundial
de erradicacion de lepra, ha permitido la disminucion significativa de la deteccion de

casos nuevos.

15



MATERIALES Y METODOS



CapPiTuLo Il. MATERIALES Y METODOS

CAPITULO Il. MATERIALES Y METODOS

2.1 Procedimientos éticos

Los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios, recibieron toda la informacién
necesaria sobre el estudio y el método a emplear. La disposicion del paciente y sus
contactos intra y extradomiciliarios para participar en el estudio fue recogida en el
consentimiento informado (Anexo 1), garantizandose la discrecion y reserva necesaria

de la informacion.

2.2 Aspectos generales del estudio

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes y después). Para ello, se aplicé una
Intervencion Educativa en pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios,
pertenecientes al Policlinico “José Agustin Mas Naranjo” del municipio de Primero de
Enero, en el periodo de septiembre de 2017 a septiembre de 2018. El objetivo la

intervencion fue incrementar los conocimientos sobre la enfermedad de Hansen.

2.3  Definicion del universo

El universo estuvo constituido por 300 individuos: pacientes diagnosticados con
enfermedad de Hansen (13) y sus contactos intra y extradomiciliarios (287). La muestra
se seleccion6 mediante un muestreo intencional probabilistico quedando conformada
por 180 individuos: pacientes diagnosticados (13) y sus contactos intra y

extradomiciliarios (167). Esta cifra corresponde al 60% del universo.

Para la aceptacion de estos pacientes, en el estudio, se tuvieron en cuenta los

siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
Aceptar participar en el estudio.
Residir en el municipio durante el periodo en que se desarrolla la investigacion.

Ser contactos intra y extradomiciliarios de un paciente con enfermedad de Hansen.

A

Pacientes diagnosticados con la enfermedad de Hansen (en tratamiento o en

seguimiento).
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Criterios de exclusion:

1. Pacientes y contactos intra y extradomiciliarios que deseen voluntariamente retirarse
del estudio durante su ejecucion.

2. Pacientes y contactos intra y extradomiciliarios con invalidez mental, total o parcial
que imposibilite la participacion en el programa.

3. Pacientes y contactos intra y extradomiciliarios que fallecen en el momento del
estudio

4. Negacion del paciente o contactos intra y extradomiciliarios a participar en el estudio

5. Pacientes y contactos intra y extradomiciliarios que no cumplan los criterios de

inclusion.

2.4  Definicién de las variables y definicién de escalas

Variable Independiente:

- Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas efectiva para lograr
cambios de comportamientos especificos y sostenidos en sectores de la poblacién.

Variables dependientes:

Conocimientos de los pacientes en cuanto a:

- Causay via de transmision.

- Periodo de incubacion.

- Sintomas y signos de la enfermedad de Hansen.

- Nervios que se afectan la. enfermedad de Hansen

- Conocimiento general sobre enfermedad de Hansen antes y después de la

intervenciéon educativa.
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2.5 Conceptualizacion y operacionalizaciéon de las variables. Definicion de
escalas

Variable dependiente:

e Nivel de conocimiento en general sobre la enfermedad de Hansen: Para
evaluar los niveles de conocimientos se establecié una escala cuantitativa con un

valor de 100 puntos, siendo:

- Suficiente: Cuando haya contestado correctamente como Sse expone
posteriormente por las variables y haya obtenido entre 60 y 100 puntos en la
evaluacion.

- Insuficiente: Cuando haya contestado incorrectamente como Sse expone

posteriormente y haya obtenido menos de 60 puntos 0 menos en la evaluacion.

Evaluacion por variables de estudio
e Sintomas y signos de la enfermedad de Hansen

ftem 1: Las personas para contestar correctamente deben marcar los Incisos: 1.1, 1.4,
1.5, 1.6 y 1.8 (cada uno de 5 puntos). Aprobando al marcar cinco incisos correctos.
Valor del item 25 puntos equivale a 5 puntos por inciso.

- Suficiente: Siidentifica cinco incisos correctos.

- Insuficiente: menos de cuatro incisos correctos.

e Nervios que se afectan

item 2: Las personas para contestar correctamente deben marcar los incisos: 2.1, 2.2,
2.3y 2.4 (cada uno 5 puntos). Aprobando al marcar cuatro incisos correctos. Valor del
ftem 20 puntos equivale a 5 puntos por inciso.

- Suficiente: Siidentifica cuatro incisos correctos.

— Insuficiente: menos de tres incisos correctos.

e Vias de transmision

ftem 3: Las personas para contestar correctamente deben marcar los incisos 3.3 y 3.6
(cada uno de 15 puntos). Aprobando al marcar dos incisos correctos. Valor del item 30
puntos equivale a 15 puntos por inciso.
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Suficiente: Si identifica dos incisos correctos.

Insuficiente: Siidentifica menos de un inciso correcto.

Periodo de incubacién

iftem 4: Las personas para contestar correctamente deben marcar el inciso 4.4.

Aprobando al marcar un inciso correcto. Valor del item 25 puntos equivale a 25 puntos

por inciso.

Suficiente: Si identifica un inciso correcto.

Insuficiente: Si no identifica el inciso correcto.

2.6 Metddica

Para dar cumplimiento a los objetivos de la investigacion, se utilizaron diferentes

métodos que permitieron obtener la informacion necesaria para realizar el andlisis e

interpretacion de los resultados obtenidos. Los métodos empleados en este estudio

fueron:

Métodos teodricos:

Historico — Logico: Se utilizd6 para determinar el desarrollo historico de los
fenbmenos y acontecimientos relacionados con la enfermedad de Hansen. Se
desarrollo a través de la revision bibliografica de diferentes Tesis Doctorales, Tesis

de Maestria, articulos cientificos nacionales e internacionales.

Anadlisis y Sintesis: Permitié penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada

y extraer lo necesario para la solucion del problema.

Deduccién — Induccién: Se utilizé para hacer generalizaciones a partir del analisis
de la evaluacion del conocimiento sobre la enfermedad de Hansen, en pacientes de

lepras y contactos intra y extradomiciliarios.

Hipotético — Deductivo: Se empled para deducir la hipotesis como respuesta al
problema identificado en la investigacion.
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Métodos Empiricos:

Observacion: Se utilizé6 para profundizar y conocer sobre la manifestacion del
problema, en el comportamiento de los sujetos en diversas interacciones con el

investigador.

La encuesta o instrumento (Anexo 2): Se utiliz6 como técnica para la obtencién de
la informacion, dadas sus caracteristicas de busqueda de informacion rapida y
econdmica. Se aplic6 a los pacientes y contactos intra y extradomiciliarios que
constituyeron la muestra de la investigacion, para evaluar los conocimientos de los

mismos acerca de la enfermedad de Hansen.

Método Estadistico—Matematico:

Estadistico-descriptivo: Se utiliz6 para comparar los datos obtenidos como
resultado del instrumento aplicado. El procesamiento se realizd6 en una
microcomputadora ASUSX453SA, utilizando el paquete estadistico SPSS 19 para
Windows. Se aplicé la prueba no paramétrica de Mc Nemar para muestras
dependientes, con el fin de comparar las tasas de respuesta inicial y final. Se emple6
la distribucién de frecuencia y los porcentajes (%). Los resultados fueron presentados
en tablas.

Esta investigacion se realiz6 en tres etapas:

Diagndstico: En esta primera etapa se aplico la encuesta (anexo 2), validada por
expertos, para recoleccion de la informacion y la evaluacion del nivel de

conocimiento de los pacientes sobre el tema, antes de la intervencién educativa.

Intervencion: Se aplico la intervencion educativa (anexo 3), que estuvo
conformado por una serie de cuatro sesiones con frecuencia mensual cada una,

gue fue abordado mediante conferencias y técnicas participativas.

Evaluacidon: Se aplico la misma encuesta que en la primera etapa, (anexo 2) a los
seis meses de haber culminado la capacitacion, para determinar los cambios
ocurridos en el nivel de conocimientos de los pacientes participantes, después de la

intervencion educativa.
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CApPiTULO Ill. ANALISIS Y DISCUSION DE Los RESULTADOS

La Tabla 1 muestra el nivel de conocimiento sobre los Sintomas y Signos de la
Enfermedad de Hansen, de los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios,
antes y después de realizada la intervencion educativa. En la tabla se observa que
antes de la intervencion educativa el 100% de los encuestados fue evaluado con un
nivel de conocimiento Insuficiente. Esta evaluacion fue dada debido a que durante el
diagndstico, sélo fueron capaces de reconocer dos 0 menos sintomas y signos de alerta

de la enfermedad.

Tabla 1. Conocimiento de los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios, sobre

los Sintomas y Signos de la Enfermedad de Hansen.

Conocimiento sobre los Antes Después

Sintomas y Signos de la (N=180) (N=180)
Enfermedad de Hansen No. (%) No. (%)
Suficiente 0 0 180 100

Insuficiente 180 100 0 0

Fuente: Encuesta

McNemar: x*= 13,06 P <0,05 H1: IEA #IED

Luego de aplicada la intervencién educativa, el 100% de los encuestados obtuvo
evaluacion de suficiente. Esto fue posible ya que los mismos podian reconocer, sin
dificultad, entre 4 y 5 sintomas y signos de alerta de la enfermedad. De esta manera, se
logré enriquecer el conocimiento; en lo relacionado con este aspecto y los encuestados

reconocieron la importancia de la identificacion de sintomas y signos de la enfermedad.

En este sentido, Gil y Hernandez® afirman que el conocimiento de las manifestaciones
precoces, en estos pacientes, es tan importante como el de aquellas que hacen
sospechar la presencia de la enfermedad, en cualquiera de sus formas clinicas. Lopez y
colaboradores®®, agregan que generalmente la Lepra se presenta, en sus estadios

iniciales, en forma de méaculas o manchas hipocrémicas, eritematosas o no, que suelen
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ser de tamafo, nimero y localizacién variable con bordes o contornos difusos o bien
definidas. Por lo general estas lesiones presentan algunas alteraciones de la
sensibilidad térmica, dolorosa y tactil. Una zona anestésica o hipoestésica de la piel con

0 sin lesiones cutaneas visibles es un signo de mucho valor para el diagnéstico clinico.

Por otro lado, Flores y colaboradores®’ plantean que la obstrucciéon nasal crénica puede
ser una manifestacion temprana de la enfermedad que es preciso reconocer para su
deteccion. También, Gémez y colaboradores® afirman que la alopecia de la cola de las
cejas es un indicador de la enfermedad. Adicionalmente, Gémez®°, sugiere que los
dolores articulares constituyen signos a tener en cuenta en la lepra; sobre todo en las

articulaciones de manos y pies, pero, acompafado de piel fina y brillante.

Salgado y colaboradores®® explican que los primeros sintomas de la lepra se
manifiestan a menudo como una sensacién de entumecimiento en los dedos y pies e
inflamacion de los nervios periféricos. Afaden, que otros sintomas tempranos son

manchas en la piel, entumecidas y sobreelevadas.

En la Tabla 2 se observa el nivel de conocimiento, sobre los Nervios que afecta la
enfermedad de Hansen, de los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios,
antes y después de realizada la intervencion educativa. La tabla muestra que a
intervencion educativa, el nivel de conocimiento sobre el tema fue evaluado de
insuficiente en el 100% de los encuestados. Sin embargo, luego de aplicada la
intervencion el 95,8% de los encuestados logré un nivel de conocimiento suficiente;

mientras que el 4,9% restante no logré6 mejorar su conocimiento sobre este tema.
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Tabla 2. Conocimiento de los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios, sobre

los Nervios que afecta la enfermedad de Hansen.

Conocimiento sobre los Antes Después

Nervios que afecta la (N=180) (N=180)

enfermedad de Hansen No. (%) No. (%)
Suficiente 0 0 171 95,1
Insuficiente 180 100 9 4,9

Fuente: Encuesta

McNemar: x2=7,11 P < 0,05 H1: IEA#IED

Este resultado, es coincide con lo reportado por Cordeiro?°, quien plantea que es
fundamental conocer los nervios que afecta la enfermedad, ya que al evaluar su
sensibilidad de forma oportuna, se evitar4 la pérdida progresiva y permanente de
cualquier nervio afectado. De acuerdo con lo anteriormente expuesto, Bowen vy
McDougall*! plantean que es de vital importancia el conocimiento de los nervios que
pueden ser afectados por la enfermedad ya que, en ocasiones, el engrosamiento de los
nervios periféricos superficiales (especialmente de los auriculares, superficiales,
cubitales y tibiales en forma de gruesos troncos nerviosos o de rosario), puede ser la

Gnica manifestacion de la Lepra en el paciente.

En concordancia con esto, Serrano y Cardona*® aseguran que el dafio autonémico,
sensitivo y motor en el sistema nervioso periférico; produce en los pacientes sindromes
dolorosos tan severos que afectardn su calidad de vida. Camargo*® resume que
algunas de las manifestaciones que se presentan por la alteracion del sistema nervioso
periférico, se ven reflejadas en los nervios periféricos dérmicos, principalmente a nivel
tibial posterior, el cubital, el mediano y el peroneo lateral. Este autor, también
argumenta que en esta enfermedad los nervios afectados son palpables a la
exploracion fisica debido a su engrosamiento, lo cual ocasiona dolor, pérdidas
sensoriales y motoras. Asimismo, la afectacion de las fibras nerviosas dérmicas

ocasiona también hipoanestesia, anhidrosis y pérdida de la sensibilidad térmica, como
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también, alteraciones neuroldgicas, las cuales conllevan a alteraciones neuriticas

asimeétricas, debido al engrosamiento de los nervios periféricos.

La Tabla 3 muestra el nivel de conocimiento, de los pacientes y sus contactos intra y
extradomiciliarios, sobre las vias de transmision de la enfermedad de Hansen; antes y
después de realizada la intervencion educativa. En la tabla se aprecia que antes de la
intervencién educativa, el nivel de conocimiento sobre el tema fue evaluado de
insuficiente en el 100% de los encuestados. Por el contrario, luego de aplicada la
intervencion el conocimiento fue evaluado de suficiente en el 93,2% de los

encuestados; mientras que el 6,8% no logré mejorar su nivel de conocimiento.

Tabla 3. Conocimiento de los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios, sobre

las Vias de transmisiéon de la enfermedad de Hansen.

Conocimiento sobre las Antes Después

Vias de transmision de la (N=180) (N=180)
enfermedad de Hansen No. (%) No. (%)
Suficiente 0 0 168 93,2
Insuficiente 180 100 12 6,8

Fuente: Encuesta
McNemar: X2= 16,05 P < 0,05 H1: IEA # IED

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Eichelmann y colaboradores??,
quienes plantean que el mecanismo de transmision de la enfermedad no es conocido,
aunque se asume que la via respiratoria aérea es un canal importante de transmision.
Reibel y colaboradores!’ refuerzan este planteamiento, al sugerir que el bacilo se ha
encontrado en gran numero en la mucosa nasal (100 millones de microorganismos
viables por dia). Si bien se creia que la piel podria ser una superficie de transmision,
esto nunca se ha podido comprobar. Romero y colaboradores* plantean que las
personas no tratadas, con exposicion prolongada, tienen un alto riesgo de sufrir

infeccion y desarrollar la enfermedad.
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Por otro lado, Stephen y colaboradores*® aseguran que la transmision vertical de madre
a hijo se ha reportado, por lo que es imperativo el seguimiento en dichos casos. Najera
y colaboradores?®, también coinciden en que la transmisiéon puede ser congénita; y que
el riesgo de contagio de la enfermedad aumenta en las condiciones de pobreza, poca
higiene y hacinamiento. Haroon y colaboradores?’ aseveran que los pacientes
paucibacilares no poseen alta transmision, ya que tienen baja carga bacteriana; a
diferencia de los pacientes multibacilares, en los cuales la carga bacilar es alta,
constituyendo un grupo al que se le deberia aplicar un inicio rapido del tratamiento

especifico.

En la Tabla 4 se refleja el conocimiento de los pacientes y sus contactos intra y
extradomiciliarios sobre el periodo de incubacion de la enfermedad. Esta tabla muestra
que antes de la intervencidn educativa el 100% de los mismos tenia un nivel de
conocimiento insuficiente. Luego de realizada la intervencion educativa el 100 % de los

encuestados elevd su nivel de conocimiento.

Tabla 4. Conocimiento de los pacientes y sus contactos intra y extradomiciliarios, sobre

el Periodo de incubacién de la enfermedad de Hansen.

Conocimiento sobre el Antes Después
Periodo de incubacion (N=180) (N=180)
de la enfermedad de No. (%) No. (%)
Hansen
Suficiente 0 0 180 100
Insuficiente 180 100 0 0

Fuente: Encuesta
McNemar: x? = 24,03 P < 0,05 H1: IEA # IED

Estos resultados son similares a los reportados por Cruz y colaboradores*®, quienes
plantean que el periodo de incubacion varia de tres a cinco afios, en el mayor

porcentaje de casos. También, estos autores afirman que en los pacientes
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tuberculoides se aprecia una evolucidon mas corta que en los lepromatosos. En estos

altimos, este periodo resulta ser mucho més prolongado.

Sin embargo, Diaz y colaboradores*® aseguran que el periodo de incubacién es muy
amplio y puede variar entre 9 meses y 30 afios; con un promedio que oscila entre los 4
afios para la lepra tuberculoide (paucibacilar) y el doble para la lepromatosa

(multibacilar).

La Tabla 5 refleja el nivel de conocimiento general de los pacientes y sus contactos
intra y extradomiciliarios, sobre la enfermedad de Hansen. En esta tabla se observa que
antes de realizar la intervencion educativa, el 100% de los encuestados demostré un
nivel de conocimiento insuficiente sobre la enfermedad. Sin embargo, la realizacion de
la intervencion educativa elevd el nivel de conocimiento general de todos los

encuestados, sobre la Enfermedad de Hansen.

Tabla 5. Conocimiento general de los pacientes y sus contactos intra y

extradomiciliarios, sobre la enfermedad de Hansen.

Conocimiento general Antes Después
sobre la enfermedad (N=180) (N=180)
de Hansen No. (%) No. (%)
Suficiente 0 0 180 100
Insuficiente 180 100 0 0
Fuente: Encuesta
McNemar: x* = 9,09 P < 0,05 H1: IEA # IED

Este resultado concuerda con lo planteado por Nisar y colaboradores®, quienes
plantean que existe falta de conocimiento general sobre esta enfermedad, porque hay
poca educacion en salud. Estos autores sugieren que se debe hacer énfasis en revertir
esta situacion y promover esfuerzos educativos que puedan producir un cambio en el

control y manejo de la enfermedad, por parte de la poblacion.
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Eichelmann y colaboradores?! concuerdan con esta afirmacion, al proponer que la clave
para el tratamiento y control de esta enfermedad, es la educacion del paciente y sus
contactos. También sugieren que la informacion hace que el paciente y sus contactos

sean mas responsables con el manejo y tratamiento de la enfermedad.

En este sentido, Botero y colaboradores®! aseguran que los miembros de la familia que
tienen conocimientos generales sobre la enfermedad, y mantienen una relacion intima
con el paciente; tienden a apoyarlo y supervisarlo en su tratamiento. Mohite y
colaboradores®?, afiaden que el conocimiento de la enfermedad por parte de los
miembros de la comunidad, mejorara la deteccién de los casos y eliminara el estigma

gue existe acerca de la misma.

Sin embargo, Stephen y colaboradores*® critican la falta de conocimiento, actitud y
practica ante esta enfermedad, por parte de pacientes, familiares e integrantes de la
comunidad en general. Por esto, proponen que la educacién continua en salud es la
Gnica herramienta, que puede facilitar el incremento de los conocimientos y el cambio

de conducta, con respecto a la enfermedad.

La imagen social de la lepra ha cambiado en los ultimos decenios y puede decirse que
nunca se ha llegado tan cerca de su dominio. Es una enfermedad conocida desde el
mundo antiguo y sigue siendo motivo de ocupacion para los paises en desarrollo. La
promocién de salud incluye a la prevencion como un todo en el contexto de la vida
diaria y esta dirigida la accién sobre la educacion, estilos de vida, medio ambiente,

organizacion de servicios de salud®s.

En la actualidad, no se realizan muchos estudios acerca de la evaluacion del
componente educativo en los programas de control de esta enfermedad. Esto hace
pensar que se olvida que si los pacientes y la comunidad tienen los conocimientos
adecuados acerca de esta; se favorece el cambio de actitud ante su control y manejo.
El trabajo de promocién, educaciéon y prevencién permite que los implicados en el
problema conozcan mucho mas acerca de la enfermedad; asi como la situacion en el

mundo, en el pais, la provincia, el municipio y el area de salud®*.
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Es importante insistir en que toda la poblacion tenga un conocimiento general sobre
esta enfermedad, pues ayuda a que los pacientes con lepra no sean discriminados; no
solo por las personas, sino también por su propia familia. Ademas, con este
conocimiento mejoran su condicion psicolégica, la autoestima, seguridad en si mismos
y en sus familiares, lo cual permite una mejor confianza con respecto a su evolucién
clinica®. También, se puede lograr que muchos de estos pacientes sean promotores
pares, y ayuden en la educacion del resto de la poblacion; principalmente de aquellas
personas que tengan la sospecha de padecer la afeccion y se nieguen a asistir a

consulta.

Se hace necesario insistir en la educacién sanitaria, dirigida al enfermo y su grupo
familiar, con la finalidad de orientarlos en el conocimiento de la lepra, motivarlos al
cumplimiento regular del tratamiento especifico, asi como asesorarlos en los cuidados
en relacion a la prevencion de la incapacidad fisica. Se debe hacer énfasis en este
aspecto para que el enfermo y su familia comprendan su problema y lo acepten,
evitando asi el aislamiento del caso y de esta manera minimizar el estigma social y los
prejuicios que conlleva el padecer de lepra, al demostrarle de que se trata de una

enfermedad infecciosa como cualquier otra.

28



CONCLUSION



CONCLUSION

CONCLUSION

La intervencion educativa resultdé eficaz por el incremento significativo del nivel de
conocimientos de los pacientes sobre la enfermedad de Hansen, especificamente sobre
los sintomas y signos de alerta de la enfermedad, los nervios que se afectan, las vias

de transmision y el periodo de incubacion.
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RECOMENDACION

RECOMENDACION

Realizar estudio en una poblacién mayor que incluya pacientes que estan fuera del
grupo de contactos intra y extradomiciliarios y que no pertenezcan a los pacientes

diagnosticados con la enfermedad.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION
EN PROYECTO DE INVESTIGACION MEDICA

Al firmar este documento usted da

su conformidad y acepta participar en la investigacién “Intervencion educativa sobre la
Enfermedad de Hansen”. Confirma que ha obtenido una explicacién amplia de la utilidad de la
misma por el Residente de Segundo afio de la especialidad de Medicina Interna Adrian

Fernandez Font que le informé que:

1. Esta investigacion tiene como objetivo principal evaluar el nivel de impacto de la
intervencion educativa para elevar el nivel de conocimientos sobre la enfermedad de

Hansen.

2. Esta investigacion contribuira a mejorar el grado de informacion de los sintomas y signos
de alerta de la enfermedad de Hansen, nervios que se afectan la enfermedad de Hansen,

via de transmision, periodo de incubacion.

3. Se le ha hecho saber que su participacion en el estudio es voluntaria y su decisiéon de no
aceptar la participacién en el mismo no lesionara su relacién con el personal médico de la
atencion primaria, los cuales continuaran brindandole asistencia médica con calidad y

eficiente.

4. Tiene el derecho a retirarse de la investigacion cuando lo considere adecuado, sin

explicacién y sin afectar sus relaciones con el personal de salud.

Voluntariamente firma este consentimiento junto con el residente que le proporcioné las

explicaciones a los dias del mes de del 20 .

Firma
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ANEXO 2

ENCUESTA

Instrumento disefiado para la evaluacion.

Tu participacidon sera muy util para tu vida personal. Necesitamos que respondas cada una de
las preguntas cuidadosamente, después de leerlas y pensar cual es la mejor respuesta. (Marcar

las respuestas con una o més X si fuera necesario).
1. ¢Conoce usted cudles son los sintomas y signos de la Enfermedad de Hansen?

1.1- Una mancha o macula con o sin anestesia de comienzo lento. 1.2- Una

mancha o macula en la piel con prurito.

1.3-__ Varias manchas o maculas en la piel de aparicion brusca.
1.4-_ Engrosamiento de los nervios periféricos.

1.5- Entumecimientos de manos y pies.

1.6-  Obstruccion nasal crénica.

1.7-  Mancha o méacula en la piel dolorosa.

1.8-  Caida de la cola de las cejas.

2. ¢Sabe cudles son los nervios que se pueden engrosar cuando la persona sufre de la

Enfermedad de Hansen?

2.1 _ Nervio Radial.

2.2 Nervio Tibial posterior.
2.3 Nervio Facial.

2.4 _ Nervio Cubital.

2.5 __ Nervio Auricular Mayor.
2.6 Nervio Ciatica Popliteo Externo.

2.7 Nervio Peroneo.
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3.

4.

¢ Sabe cuales son las vias de transmision de la Enfermedad de Hansen?
3.1 Via Oral.

3.2 ____ Por contacto sexual con una persona leprosa.

3.3 ___ Por contacto directo de persona a persona enferma y no tratada.
3.4 __ Por transfusiones de sangre.

3.5 ___ Portomar en el mismo vaso.

3.6 Viarespiratoria.

¢.Sabe cual es el periodo de incubacién promedio de la enfermedad de Hansen?
41  Menos de 1 afo.

4.2  De 3 a6 afos.

43  Dela?2anfos.

4.4  De 3 ab afos.
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ANEXO 3
Intervencion educativa sobre la Enfermedad de Hansen para elevar el
conocimiento de los pacientes que residen en el Municipio Primero de Enero.
Tema No.1: Presentacion de la intervencion
Sumario:

1. Participacién de los pacientes en la intervencion.
2. Aplicacion de la encuesta.
3. Cierre.
Objetivo: Crear un ambiente de confianza, desinhibicién, establecer reglas de grupo

entre los pacientes a instruir.

Tipo de actividad: Dinamica de grupo
Recursos: Papel, lapiz, papelo grafo.
Frecuencia: 1 vez

Responsable: Autor, Residente 2do Afio de Medicina General Integral, Dr. Adrian

Fernandez Font.

Participantes: Pacientes a preparar.

Tema No.2: Epidemiologia de la transmision de la enfermedad de Hansen
Sumario:

1. Principales sintomas y signos de la enfermedad.
2. Vias de transmision, periodo de incubacion.
3. Tipos de lepras.
4. Nervios que se engrosan.
Objetivo: Valorar los conocimientos acerca del tema, asi como las nuevas experiencias

a las que se puedan adquirir los pacientes en su comunidad.
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Tipo de actividad: Conferencias.
Recursos: Pizarra, Computadora.
Frecuencia: 1 vez.

Responsable: Autor, Residente 2do Afio de Medicina General Integral, Dr. Adrian

Fernandez Font.

Participantes: Pacientes a preparar.
Tema No.3: Cierre y evaluacion
Sumario:

1. Reafirmacioén del contenido
2. Aplicacion de la encuesta
Objetivo: Que los pacientes eleven los conocimientos sobre la Enfermedad de Hansen y

asi disminuir su incidencia y propagacion.
Tipo de actividad: Debate.

Recursos: Hojas, lapices, papelografo.
Frecuencia: 1 vez.

Responsable: Autor, Residente 2do Afilo de Medicina General Integral, Dr. Adrian
Fernandez Font.

Participantes: Pacientes a preparar.



