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(cinco afios). Un tiempo suficiente para determinar la eficacia del esquema de tratamiento
multidrogas en una regidn de salud donde la prevalencia de la lepra es relativamente alta, aunque

en niveles controlables.

Tomé para estudio esta regiéon debido a que forma un universo con todas las
caracteristicas de las demds regiones, es manejable, aqui se pueden medir todas las
manifestaciones de la enfermedad en cualquier ambiente social, urbano o rural. Su Director

mostrd interés por la realizacién de este trabajo, cooperd y dié facilidades para que se realizara.

Este estudio comprendid la revision de los expedientes de cada paciente como son:
tarjetas de tratamiento y de citas, historias clinicas, revisiones médicas y de auxiliares, mensuales
y anuales, formularios de informes del laboratorio e informes mensuales y anuales de operaciones

administrativas (kardex e historias clinicas y expedientes anexos).

Los pardmetros investigados fueron: nimero de nuevos pacientes diagnosticados con lepra
en el periodo de este estudio (enero 1990 - diciembre 31, 1994), sexo, edad, zona geografica

donde reside, forma clinica de la enfermedad y esquema de tratamiento utilizado.

Nuestro objetivo fue determinar la eficacia del tratamiento multidrogas y cudntos d e estos

pacientes fueron curados con ese esquema de tratamiento.

Ademds de la recoleccién de datos, usamos fuentes bibliograficas las cuales encontramos
en la Biblioteca Central del Instituto Dermatoldgico y Cirugiu de Piel en Santo Domingo y las
observaciones directas a pacienies en las consultas; entrevistas a médicos y personal que

desarrolla el programa.

Para organizar, analizar y presentar los datos, usamos los métodos analiticos, estadisticos
y descriptivos, siendo nuestro medio de documentacién y fuente de datos mds importante el

archivo del Instituto Dermatolégico Unidad Sur.












Neisser perfecciond la técnica de tincién y le atribuyé un papel patogénico sobre una base

firme. Virchow descubrié las células leprosas que ahora llevan su nombre.

El Mycobacterium leprae es un bastoncillo recto o ligeramente escorbado de 1-7 micras

de longitud y de (.25 micras de ancho.

Desde el punto de vista morfolégico es muy parecido al M. tuberculosis. pero en las
lesiones lepromatosas se encuentra en grupo reducido parecido a mazos de cigarros que se

denominan globi,

Los bacilos aislados no se pueden distinguir morfolégicamente de otras bacterias afines
pero su disposicién en globi, su concentracién en la dermis y la mucosa del tracto respiratorio
superior y su predileccién por los tejidos nerviosos conjuntamente con su tincién diferencial por

el negro de sudan, sirven para caracterizarlos.

No ha sido posible cultivar el M. leprae "in vitro" ni en ningan medio artificial atn

haciendo ensayos en diversos tipos atmésferas y a elevadas temperaturas.

El M. leprae se tifie bien en frio, por el método de Tiehl-Neelsen; la decoloracién se

efectia con el alcohol dcido y la tincién se hace con el azul de metileno.

Es mds fdcil descubrir el M. leprae en los pacientes por el medio del méiodo de incisién

raspada de wade.

Cuando en las extensiones o los cortes histopatolégicos, los bacilos son escasos, la
microscopia de fluorescencia permite demostrarlo mediante la técnica de la auramina - rodamina

y con el microscopio electronico se observa una complicada estructura intima.






2. Engrosamiento de los nervios en lugares de predileccién ej: nervio cubital, por encima de la
fosa cubital, nervio tibial posterior, nervio popliteo lateral, cuello del peroné, nervio radial de la
muiieca, nervio facial. nervio auricular mayor y mediano; pudiendo aumentar de tamafio las

ramas cutdneas asociadas a la lesién.

3. Presencia de los bacilos 4cido - alcohol resistentes en los frotis cutdneos. La aparicidn de
lesiones cutdneas es con mucha frecuencia caracteristica y a veces suficiente para sugerir

diagnéstico.

El diagnéstico ha de establecerse tras una exploracion clinica y s6lo cuando los signos

y sintomas sean claros e inequivocos.

La historia clinica comienza cuando aparecen las primeras lesiones, lugar donde
aparecieron y su naturaleza, tiempo y orden que se desarrollan, tanto en la piel como en los
nervios. Registrar cuidadosamente los tratamientos previos asi como la historia familiar,

incluyendo informacién sobre posibles fuentes de infeccion y enfermedades previas significativas.

Exploracién fisica: debe hacerse con buena iluminacidn, preferiblemente oblicua. Hay
que desnudar al paciente y examinar la totalidad de la superficie cutdnea: teniendo especial

cuidado en respetar su intimidad.

Hay que prestar atencidn especial a las zonas donde cominmente ocurren lesiones como
gliteos, cara laterales de las extremidades, espalda, orejas, cara, etc. Es preciso buscar en las

lesiones cutdneas infiltracién, médculas, pdpulas y nédulos.
Registrar emanaciones musculares, debilidad, parélisis, deformidades, ilceras, etc.

Hay que anotar el nimero y tipo de lesiones cutdneas, sean maculas, papulas y nédulos,

infiltrados, etc., registrar estos datos en diagramas con perfiles corporales.



Hay que verificar la actividad de las lesiones cutdneas, incluyendo la presencia o ausencia
de eritema, el grado y extension de los infiltrados y la existencia o no de reacciones incluido

edema y decamacién de lesiones, edema de manos y pies.

Hay que palpar cuidadosamente la periferia de todas las lesiones sobre todo su borde
proximal, buscando la presencia de borde sensitivos cutdneos aumentados de tamaiio. Explorar
los principales troncos nerviosos periféricos, registrando su tamafio (si €s normal o moderado o
intensamente aumentado) si son de consistencia firmes. normal o dura; anotar €l dolor a la
palpacién, comparar cuidadosamente los nervios de un lado con los correspondientes del lado

opuesto.

Siendo muy importante las exploraciones de los nervios cubital por encima de la fosa
cubital y el nervio popliteo lateral, alrededor de la rodilla, buscando el nervio en la fosa poplitea,

dentro del tenddn del biceps femoral y en el lugar donde cruza alrededor del cuello del peroné.

La pérdida de sensibilidad al dolor se denomina analgesia y su alteracion se llama
hipoalgesia. En la lepra, solo se pierde la sensibilidad 4l dolor superficial, mientras se conserva
la sensibilidad al dolor profundo y a la presién. La sensibilidad al dolor superficial se explora

mediante pinchazos con una aguja especial, destinada para tal fin.

La sensibilidad tdctil se explora mediante un roce suave utilizando un papel fino, una
pluma, un poce de algodén o celdas de nylon graduadas: la pérdida de sensibilidad se denomina

anestesia y su alteracién se llama hipoestesia.

Todas las exploraciones de la sensibilidad han de realizarse teniendo al paciente con los
ojos cerrados o con un obstdculo que le impida ver el estimulo. Sin embargo, hay que hacer
primero una demostracién con los ojos abiertos y en una zona de la piel de sensibilidad normal

para que el paciente enfermo comprenda lo que se le pide.






1.- Eleccién apropiada de tratamiento quimoterapéutico.

2. La identificacidn de pacientes infecciosos que son los de mayor importancia epidemiolégica
y que son el principal objetivo de la quimioterapia multidroga o multimedicamentosa.

3. La identificacion de pacientes que tienen mayores probabilidades de desarrollar deformidades,
la base fundamental de la clasificacién ha de ser clinica, atendiendo a la morfologia de las

lesiones cutdneas y a las manifestaciones neuroldgicas; el estudio bacteriolégico de las

extensiones de las lesiones cutdneas es una ayuda indispensable.






La superficie de las lesiones suele ser lisa con aspecto brillante y matiz violdceo con

fondo pardo color sepia en pieles claras.

En 1977, el Comité de Expertos en Lepra de la OMS, consideré que la clasificacién de
Madrid era suficientemente precisa y sencilla y recomendé usarla en los programas de control

de la enfermedad.

En 1962 Ridley y Jopling propusieron una clasificacién mds amplia con fines de
investigacion, esta fue la siguiente:
I. Lepra indeterminada, con lesiones de primera fase y segunda fase.
2. Lepra tuberculoides; tuberculoide limitrofe y limitrofe media.

3. Lepromatosa limitrofe y lepromatosa polar clisica.

Esta clasificacién no fue atil para el nuevo enfoque del control de la lepra mediante el
tratamiento multidrogas o multimedicamentoso dando lugar a una nueva clasificacién y algunos

cambios para asegurar los pacientes segiin la quimioterapia.

En este contexto, la enfermedad se clasifica como multibacilar y paucibacilar.
E. Lepra multibacilar (presencia de muchos bacilos), incluye todas las formas limitrofes medias
(lepra lepromatosa, lepromatosa limitrofes) y la clasificacion del Ridley y Jopling, ademads de la
clasificacién de Madrid con extensién positiva.
F. Lepra paucibacilar o abacilar (pocos bacilos), incluye las formas de lepra indeterminadas

con frotis negativo como son: Lepra tuberculoides, Tuberculoides Limitrofes de la clasificacién

de Ridley o las indeterminadas y Tuberculoides de la clasificacién de Madrid.

10









Es relativamente atéxico si se administra diario pero cuando se administra en regimenes
intermitentes puede aparecer sindromes toxicos que dependen tanto de la dosificacién como el

intervalo entre la dosis.

Los efectos tdxicos se observan con mds frecuencia cuundo se administra el medicamento
a intervalos semanales que cuando los intervalos son menores. No se han observado efectos

téxicos significativos en caso de administracion mensual.

Se ha demostrado que la administracion diaria de 600 mg. de Rifampicina no es mais
eficaz que la administracién de 600 mg. durante 2 dias consecutivos por mes. Debido al precio

y al riesgo de toxicidad, la administracién de Rifampicina debe ser supervisada.

Se han aislado cepas de M. Leprae resistentes a la Rifampicina en pacientes lepromatosos
con reactivaciones desarrolladas al cabo de aproximadamente 4 afios de tratamiento mediante
monoterapia, no existe resistencia cruzada con otro producto. El patrdn de resistencia es del tipo

de un solo paso.

Los efectos secundarios adversos de la Rifampicina son raros. Las reacciones que pueden

observarse con regimenes intermitentes son los siguientes:

- Sindrome cutidneo que pude ser: Rubor, Prurito o ambos con o sin erupcién que afecta la carta
y el cuero cabelludo con enrojeciimiento ocular y lagriimeo.

- Sindrome abdominal que consiste en dolor y nduseas, a veces acompaiiados de vémitos o con
menor frecuencia, lo acompaiia diarrea.

- Un sindrome gripal con fiebre, escalofrios, malestar general cefalea y dolores 6seos.

- Sindrome respiratorio que consiste en dificultad respiratoria.

- Pirpura y otras reacciones como anemia hemolitica y fallo renal.

- Elevacion de los niveles de aminotranferasa sérica con bajo riesgo de hepatitis; la ictericia

toxica es rara y cuando aparece cede de forma espontdnea.



Los sintomas adversos pueden presentarse a las 2-3 horas de la toma de la dosis dnica

matutina; los sindromes mds frecuente son:

1. Episodios cutdneos; durante el primer mes; sindrome gastrointestinales durante los 6 primeros
meses.

2. Sindrome gripal, que suele ocurrir a los 3-5 meses de instaurado el tratamiento.

Las reacciones adversas son autolimitadas y solo precisun tratamiento sintomdtico, solo
en raras ocasiones es necesario interrumpir la administracidn del medicamento por ejemplo

cuando aparece una hipersensibilidad.

En pacientes con sindrome respiratorios o anemia hemolitica es preciso tener cuidado, ya
que puede producirse un choque, una caida de presién arterial o una anemia; estos pacientes
necesitan hospitalizacion inmediata.

Ocasionalmente puede observarse coloracion rojiza de la orina, el sudor y las ldgrimas

pero esto no deberd ser causa de alarma, basta con advertirlo al paciente y a sus familiares.

®
C. Clofaciming (Lamprén )

Es un colorante de iminofenazina sustituido con efectos antimicrobiano contra el M.
Leprae. Su absorcion varia de forma apreciable de una persona a otra. Cuando se toma en
forma de suspensién microcistalina en base de aceite, la tasa de absorcién es de alrededor del

70%.

El producto tiende a depositarse con preferencia en los tejidos grasos y en las células del
sistema reticuloendotelial. Es captado por los macréfagos de todo el organismo. Adn no se
conoce la forma exacta en que es metabolizado por el organismo en los mamiferos. Esta droga
tiende a permanecer largo tiempo en los tejidos y su eliminacién es lenta. Su vida media en el

hombre, después de la administracién oral es de al menos 10 dias.
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Se han aislado tres metabolitos en la orina de los pacientes leprosos. La excrecion
urinaria de clofacimina es despreciable y sélo supone un 0.1% de la dosis de 24 horas, mientras

que la excrecion fecal varia considerablemente, llegando hasta un 35%.

La presencia en las heces fecales del medicamento ingerido podria deberse en parte a una
excrecion a través de la bilis, mds que a una deficiente absorcién del mismo en el intestino. Una

pequeiia cantidad del medicamento se elimina en los esputos, el sebo y en el sudor.

Se ha sugerido que la clofacimina establece interacciones con el DNA microbacteriano

pero su modo de accién sigue desconocido.
La clofacimina no muestra resistencia cruzada con la Dapsona o la Rifampicina.

No ha sido posible determinar la concentracion inhibidora mdxima (CIM) de la
clofacimina frente al M. Leprae debido a que no se distribuye de manera homogénea por los

tejidos y existe una notable acumulacién histica.

La accién antimicrobiana de la clofacimina es del mismo orden que Dapsona (DDS). Sin
embargo, mientras con la DDS, la eliminacidn bacteriana comienza después de su administracién,
en el caso de la clofacimina, la eliminacidn se inicia 50 dias después de administrar 100-200 mg

diarios. La razén de este lento comienzo mas Iento que con los esteroides o con la talidomina.

La clofacimina es débilmente bactericida frente al M. Leprae, tanto en ratén como en el
hombre. Es mds activo, cuando se administra a diario o en dias alternos. La dosis debe
adaptarse al peso corporal del paciente; puede administrarse de forma mensual, lo que permite

la supervision.

El medicamento es bien tolerado y virtualmente atéxico cuando se administra a dosis

menores de 100 mg. al dia.
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La sulfaerisoidina debe su actividad a que. en el organismo se transforma en sulfanilamina
que es la sustancia quimicamente activa; asi nacieron los primeros agentes quimoterapéuticos
activos en las infecciones bacterianas que, con el advenimiento de nuevas sustancias derivada de
la sulfanilamida, constituyeron las sulfonamidas o sulfamidas de gran popularidad hasta el

descubrimiento de los antibidticos, los cuales las relegaron a un plano secundario.

Sin embargo, las sulfonas siguieron usdndose como tratamiento eficaz contra la lepra.
Poco después de introducirlas en terapéutica, las sulfonamida, diaminodifenilsulfona y productos
similares, merecieron la atencién debido a su mayor eficacia contra el bacilo tuberculoso pero
luego se demostré que eran algo téxica en algunos ensayos clinicos y no tan dtiles como

estreptomicina y demds compuestos tuberculostitico.

Sin embargo, se comprobd que algunas sulfonas son muy ttiles en el tratamiento de la
fepra - este farmaco se usd por muchos afios en la monoterapia con pacientes de lepra en todas
sus manifestaciones (HLL, HT, HD y HE) con lo cual no se consiguié todos los objetivos
requeridos; la situacion se complicé por las dificultades para asegurar la regularidad de la toma
del medicamento a largo plazo y por el constanie aumento de la prevalencia de la resistencia al

mismo.
El problema de la resistencia a la Dapsona fue comprobado por primera vez en 1964 en
la almohadilla plantar del ratdon por Pettit y Rees, aunque ya se habfa sospechado, con criterios

clinicos, durante los dltimos afios de la década de 1950.

La resistencia a la Dapsona se desartolla como consecuencia de un proceso de seleccidn

de mutantes resistentes ya preexistentes en cepas salvajes.

La teoria de la seleccién y la mutacién implica que las bacterias resistentes surgen a

través de la eliminacion de la mayoria susceptibles,
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En la lepra al comienzo del tratamiento monoterapéutico con Dapsona, el nimero de
microorganismos sensibles disminuye durante un periodo de 1-3 aios. mientras que las mutantes
resistentes que ya existen permanecen inalterables. Gradualmente la composicién de la poblacién
bacteriana reducida cambia a medida que los mutantes resistentes se colocan en primer plano.
Los bacilos resistentes sobrepasan rdpidamente la cantidad, sustituyendo por completo los bacilos
sensibles, los cuales disminuyen con rapidez. Esto refleja en una mejoria clinica inicial que se

observa en los pacientes durante los 2-3 anos.

Sin embargo, los microorganismos resistentes pasan a primer plano y comienzan a

multiplicarse, aparece un deterioro clinico y el indice bacteriolégico muestra tendencia a elevarse.

Se comprobé que la monoterapia con DDS era la causa muy frecuente de desarrollo de
resistencia medicamentosa, detectdndose dos tipos de resistencia; que son resistencia primaria y

secundaria.

Resistencia Primaria: aparece en enfermos que nunca han recibido quimioterapia, como

consecuencia de infecciones causadas por microorganisimos resistentes.

Resistencia Secundaria: también llamada adquirida, se origina en pacientes que han

recibido una quimioterapia con monodroga inadecuada.

Los pacientes que desarrollaron resistencia a la DDS se les administraba clofacimina o

(Lamprén).

Uno de los principales problemas de control de lepra fue la extensién y aumento de la
incidencia de la resistencia secundaria a la dapsona, teniendo entonces que buscar nuevos
esquemas a tratamiento que pudieran resolver este problema. Luego de comprobar que la
resistencia secundaria a la Dapsona (DDS) era un fendmeno comiin a todos los paises que poseen
esta enfermedad (Lepra) se elabord un nuevo esquema que asocia a la dapsona otra dos nuevas

drogas y se sustituye el tratamiento monodroga (MD) por el tratamiento multidrogas (TMD).
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- La curacién o control de la lepra, es un compromiso que el gobierno ha delegado a la
autoridades del Instituto Dermatoldgico y Cirugia de Piel, quienes han asumido la
responsabilidad que supone un problema de esa magnitud el cual hoy dia estd controlado con
muchos pacientes de alta por curacién y otros de alta pero todavia en vigilancia, lo que supone

que en un tiempo no lejano Repiblica Dominicana podia ser declarada como un pafs sin lepra.
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Dentro de lo posibles, debe evitarse la administracion de clofacimina (Lamprén) en los

siguientes casos:

a) Durante los tres primeros meses de embarazo.
b) En caso de dolores abdominales recurrentes y/o diarrea crénica.
¢) En pacientes con anemia crénica, hay que mejorar los niveles de hemoglobina con la terapia

adecuada, antes de iniciar ¢l ratamiento con dapsona (DDS).

Los regiimenes multimedicamentosos estdn contraindicados en pacientes con insuficiencia

renal o hepatica.

6. Razones para interrumpir el tratamiento (7)

Es necesario interrumpir temporalmente el tratamiento en caso de:
a) Diarrea
b) Ictericia

c) Enfermedades graves que afecten la funcidn hepdtica o renal.

Si aparece ictericia, sélo deberd reiniciarse el tratamiento, si las pruebas hepdticas han
recuperado su valor normal. Es preferible hospitalizar al paciente para la administracién de una
dosis de prueba de 600 mg. de Rifampicina antes de reiniciar el tratamiento; si la prueba hepdtica
repetida a las 48 horas, siguen siendo normales, o si no se presentan reacciones adversas, tales
como: nduseas, vémitos, dolor abdominal o reaparicién de ictericia, puede reanudarse el
tratamiento hasta dar de alta al paciente. La reanudacién del tratamiento debe hacerse con mucha

precaucion.

7. Control del Progreso del Tratamiento (5 - 6)

En los contactos mensuales periédicos para la administracion de los farmacos que

necesitan supervision, el personal médico y auxiliar encargado del programa deberén:
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3. Duracion

El tratamiento debe mantenerse hasta que se hayan administrado seis dosis mensuvales de
Rifampicina supervisada. Si se interrumpe, habrd de ser reiniciado y completado en su totalidad.
Puede darse por terminado el tratamiento a los seis meses, si una exploracion clinica y

bacteriolégica realizada por un médico del programa demuestra que:

a) No existe extension de las lesiones previas ni han aparecido otras nuevas.

b) Las lesiones muestran signos de regresion.

Antes de dar de alta a un paciente hay que advertirse que:
a) La disminucién o desaparicién de las lesiones se producird de forma gradual.
b) No es necesario que busque tratamiento en otro centro de salud.
¢) Si en cualquier momento aparecen nuevas lesiones o los sinfomas se repiten, debe avisarse

para recibir una nueva exploracion y darle el tratamiento correspondiente.

Con una quimioterapia de seis meses no puede conseguirse la inactivacion clinica. En
la lepra paucibacilar la carga bacteriana mdxima es de alrededor de 10, microorganismos, el

objetivo de un ciclo de quimioterapia corto es dejar al enfermo libre de bacilos viables.

El problema de los mutantes resistentes a los medicamentos como consecuencia del
tratamiento es insignificantes, la resolucién de las lesiones cutdneas y nerviosas es gradual,
pudiendo ser total en algunas lesiones. Las lesiones troficas o degenerativas pueden aparecer

mucho mds tarde pero son raras y no deben ser consideradas como signos de actividad.

4. Regularidad

En caso de pacientes paucibacilares, un tratamiento adecuado, significa que el paciente

ha recibido seis dosis mensuales de terapia combinada en un plazo no mayor de nueves meses.






4. Hacer estudio clinico y bacteriolégico al finalizar el mes siguientes a la administracion de la

sexta dosis supervisada de Rifampicina antes de dar por terminado el tratamiento.

8. Vigilancia (6 - 7)

El riesgo inherente a un ciclo corto de quimioterapia es la posibilidad de reactivaciones
posteriores. Con la finalidad de detectarlas a tiempo, los pacientes paucibacilares, después de
haber completado su tratamiento, deben someterse a un exhaustivo examen clinico anual al menos
durante dos afios y han de ser estimulados a informar a su médico cualquier sospecha de

reactivacion de su enfermedad.

Un enfermo que ha completado el periodo de vigilancia y no muestra signos de

reactivacion, se considera curado y se le puede dar de alta.

9. Deterioro y Recidiva (7)

Deterioro: es el empeoramiento clinico, bacteriolégico o de ambos tipos que presente

el paciente mientras se le administra el tratamiento, es sinénimo de recrudecimiento.

Clinicamente ¢l deterioro puede manifestarse como un empeoramiento de las lesiones

existentes o la aparicion de lesiones nuevas.

La causa mads frecuente de deterioro en el transcurso del tratamiento es la falta de
seguimiento o la irregularidad en la toma de tos medicamentos autoadministrables. Esto obliga
a frecuentes visitas a los hogares y a una intensa preparacidn sanitaria de los miembros de la

familia.

Recidiva: se considera que un paciente sufre recidiva cuando ha completado de manera
satisfactoria un ciclo adecuado de terapia multimedicamentosa y posteriormente desarrolla nuevos

signos y sintomas de la enfermedad, ya sea durante el periodo de vigilancia o después de dado

de alta.






3. Disponibilidad habitacional y equipo (consultorios debidamente ambientados y equipos de
laboratorio imprescindibles).
4. Transporte: carros, motores, jeeps, €tc.

5. Medicamentos o drogas terapéuticas.









HB 6 BL lepra Bodelai lepromatosa, es una forma maligna de la enfermedad, derivada de HL

6 LL.

HD 6 BB lepra Dimorfa o Bordelai - Bordelai, es una forma maligna e inestable de la

enfermedad.
HB 6 Bt lepra Bordelai tuberculoide, es una forma benigna de la enfermedad.

HI 6 Li lepra indeterminada, es una forma benigna de la enfermedad pero muy inestable que

puede evolucionar y convertirse en HL 6 en HT.

HT 6 Lt lepra tuberculoide, forma de la enfermedad habitualimente benigna y estuable que cura

a veces sin tratamiento.
Bt (mb) lepra Bordetai tuberculoide con mucho bacilo (mds del 2% del indice morfoldgico)

Bt (pb) Bordelai tuberculoide con poco bacilo (menos del 2% del indice morfol6gico)










































ANALISIS DE RESULTADOQS

Cuadro No. 1

El cuadro nimero 1 muestra el universo de estudio en el periodo de cinco afios que abarcé
este estudio. Ahi podemos ver que se diagnosticaron 156 nuevos casos de lepra; distribuidos de

la forma siguientes: 1990 con 24 casos; 1991 con 19 casos; 1992 con 29 casos; 1993 con 49

casos y 1994 con 35 casos.

El afio de mayor nimero de nuevos casos correspondié a 1993 con 49 casos y el aiio de
menor ndmero de casos correspondié a 1991 con 19 casos. Este fendmeno pudo deberse a que

en 1993 se realizaron mayor ndmero de consultas (hubo un total de 49,834 consultas realizadas

entre médicos y auxiliares) ver Cuadro No. 3.

En 1993, hubo también mayor promocién para las consultas de piel a nivel de clinicas
rurales, hospitales y grupos organizades como clubes, escuelas e iglesias; mayor nimero de
pacientes acudieron voluntariamente a la consulta de piel, tal vez motivados por las promociones

hechas por radio y television con mensajes, tales como "La Lepra se cura”.

La mayor fuente de descubrimiento de nuevos casos de lepra corresponden 4 los examenes
de contactos intradomiciliarios (investigaciones epidemiolégicas) los censos de poblacién y a

notificaciones médicas.

El mayor nimero de nuevos casos correspondid a la provincia de San Cristébal con 100
nuevos casos y €l nimero menor de nuevos casos correspondid a Elias Pifia con 4 nuevos casos

(ver Cuadro No. 3).

La mayor incidencia de nuevos cuasos en San Cristobal tal vez se debe a que en esta

provincia hay mayor densidad de poblacién, mayor nimero de personas viven en barrios
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En el resumen por afio y provincia de los 140 casos que fueron tratados con el esquema
multidrogas durante los 5 afios de este estudio,vemos que el mayor nimero de casos correspondié
a San Cristébal y el menor nimero de casos correspondié a Elfas Pifia (las razones fueron

expuestas en el andlisis del Cuadro I. (Ver Cuadro No. 4).

La clasificacion de los 140 nuevos casos de lepra tratados con el esquema multidrogas,
clasificados segin que estén en tratamiento, curados dados de alta, curados en observacion,

pendientes de dos revisiones clinicas consecutivas para darles de alta.

Podemos observar que mayor nimero de casos en tratamiento corresponde a la forma
clinica lepromatosa 12 = 14.3%, estos permanecen en tratamiento un perjodo de tiempo largo (+
5 afios) pues corresponden a la forma maligna de la enfermedad, altamente infectante con

tendencia a desarrollar incapacidades.

El menor de nuevos casos correspondié a forma clinica Li (lepra indeterminada) con 1
caso = 3.6%, éste se curard pronto porque corresponde al bloque paucibacilar (con poco o ningtin

bacilo) que curan con 24 dosis de tratamiento y luego pasan a vigilancia.

El mayor nimero de casos curados dados de alta corresponden a las formas clinicas Lt
(lepra tuberculoide) y Li (lepra indeterminada) ambas del blogue paucibacilar. (Ver Cuadro No.

.
Cuadro 8

En este cuadro presentamos los 140 nuevos casos de lepra tratados con el esquema
multidrogas clasificados en edades, sexo y zona geogrifica. Encontramos que la edad
mayormente afectada fueron los mayores de 15 afios con |18 nuevos casos para un 84.3%,

mientras los menores de 15 afios sélo fueron 22 para un 15.2%.



E! sexo mds afectado fue el femenino con 74 nuevos casos para un 52.9%, mientras el

sexo masculino tuvo 66 casos para un 47.1%.

La zona geografica de mayor incidencia fue la urbana con 88 nuevos casos para un 62.9%

y la zona rural hay 52 nuevos casos para un 37.1%.

Podemos pensar que la lepra afecta mayormente a los adultos, mas a tas mujeres, tal vez
porque pasan mds tiempo en casa o en los puntos de mayor hacinamiento, mientras el hombre

sale a trabajar y tal vez estd menos expuesto al foco infeccioso de la enfermedad.

Los 140 nuevos casos de lepra tratados con esquema multidrogas clasificados por bloques
segiin recomendacién de la OMS. En el Cuadro (a) vemos la clasificacién del bloque

multibacilar (Mb). Estd compuesto de las formas clinicas que presentan muchos bacilos.

El mayor ndmero de nuevos casos aqui corresponde a la forma clinica LL (lepra

lepromatosa) con 2() nuevos casos y el menor nimero de casos corresponde a la forma clinicas

Li {mb) con un caso.

En este blogue podemos observar que las formas clinicas LL, BB y BL son las que mayor
nimero de pacientes tienen en tratamiento, esto se debe a que normalmente la forma clinica BB
y Bl evolucionan a forma clinica LL y su periodo de tratamiento es mds largo como dijimos

anteriormente. {(Ver Cuadros 7 y 9 (a)).

LLa distribucién del bloque paucibacilar (pb) muestra las formas ciinicas curables en corto

tiempo y menos infecciosa.

Los dos bloques con sus formas clinicas y el ndmero de nuevos casos tratados con el

esquema multidrogas en cada bloque pueden verse en el Cuadro 10.
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Cuadro 11

Los 22 nuevos casos de lepra diagnosticados y tratados en menores de 15 afios
distribuidos por provincia; como hemos notado a lo largo de todo este estudio, en San Cristébal
¢s donde hay mayor incidencia en esta edad y las posibles razones ya fueron expuestas

anteriormente.

De los 22 menores de 15 aftos fueron curados para un 68.2% y 7 estdn en tratamiento

para un 31.8% (Ver Cuadro 11).

Como hallazgo de importancia y que vale la pena comentar, encontramos que los 7
pacientes en tratamiento, sus edades fueron 3, 4 y 7 afios, todos afectados de las formas clinicas
LL, BL y Bt, bloque multibacilar, esto obligd a las autoridades a elaborar un esquema de
tratamiento especial para estos pacientes, tomando en cuenta el peso corporal y cambiando la
presentacién de la Rifampicina, la cual normalmente se usa en cdpsula, con estos pacientes se
usa en forma de jarabe (Rimactane) ajustando la dosis a una y media cucharadita y dos

cucharaditas no llena segin el kgr/peso corporal de cada niiio.

El sexo con mayor incidencia fue el femenino con 4 pacientes, todos de 4 afios, residentes
en zona rural, pertenecen a familias donde ya existe la enfermedad (coniacto intradomiciliario).

(Ver Cuadro 12).
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CONCLUSIONES

El esquema de tratamiento multidrogas es efectivo porque:

De los 140 pacientes en tratamiento durante los cinco aiios que abarcé el estudio, se curaron
104 para un 74.3%.

Los 36 pacientes restantes estdn controlados para un 25.7%.

No se detecté desarrollo de resistencia a ninguna de las drogas utilizadas en ninguno de los

pacientes.
Sélo un paciente desarrollé recidiva.

No se detectaron incapacidades ni el desarrollo de Glceras en manos y pies anestésicos.

56






10. Planificar jornadas de entrenamiento para médicos generales y estudiantes de término de
medicina a fin de que estén debidamente entrenados para ia deteccién de posibles casos de

lepra.
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