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RESUMEN

Se estudiaron 95 personas, con diagndstico sospechoso de lepra y
confactos; realizado en Enero-Abril de 1998, en las diferentes exregiones
de salud de [l Salvador; en el se investigd la presencia de
Mycobacterium leprae, de lesiones, moco nasal y linfa de l6bulo de la
orcj. del muestreo total, se detectaron 47 casos quienes [ucron
clasificados como multibacilares (17) vy paucibacilares (29) y no
clasificados (1) de acuerdo a exploracion clinica y resultado de estudio
bacteriologico, también hubo predominancia del sexo masculino (72%)
sobre el femenmo (28%06). Ademas, los casos estan comprendidos en los
rangos de cdades de 11 a 80 afios. Los Departamentos que mostraron
mayor ntmero de casos fueron Santa Ana (19), San Salvador (11) y
Chalatenango (7). Los resultados revelan que algunos Departamentos
como Chalatenango, que anieriormente habia sido foco de endemia
hanseniana, continaa siéndolo; a diferencia de Santa Ana que podria ser
una zona endémica en cxpansion. 40 casos presentan lesiones, algunas
hipopigmentadas, otras ulceradas v nodulares. Fl estudio bacterioldgico
mostro resultados positivos de 8 enfermos, algunos con bacilemia intensa
y ofros mostraron escasos bacilos en sus extendidos; y el mayor niimero
de enfermos estudiados mostraron baciloscopias negativas a Bacilo
Acido resistente; este hecho demuestra que no todos los tipos clinicos son
altamente infecciosos; la mayoria presentan baja infecciosidad. Tl estudio
reveld la cxistencia de 9 personas con discapacidades severas; podria
deberse a la deficiencia en los profesionales de la salud, en la deteccion
de casos. Se considera que factores predisponentes como el
hacinamiento, la convivencia mutua por periodos largos, la herencia v el
sistema inmunoldgico, juegan un  rol muy mmportante en la
susceptibilidad de las personas para adquirir la enfermedad, por lo que
ticnde a agruparse en lamilias.

oy



INTRODUCCION

l.a morbilidad y mortalidad por las enfermedades transmisibles
han aumentado en los ultimos afios, debido a las migraciones externas e

infernas v asentamientos poblacionales en el pais (M.S.P.A.S)).

Las micobacterias causan enfermedades en humanos y animales
desde antes que se registrara la historia, ha continuado hasta los siglos
XVII y XIX, nominindoseles “PESTE BLANCA” cuando un brote
epidémico diezmd la poblacion de Europa. Segun Bardon (1990, citado

por Ramos & Ruiz, 1996).

Muchas personas habitantes de regiones donde la lepra es
endémica creen todavia que la dolencia es fruto de malas acciones
comelidas en la vida presente o de una encarnacion anterior, de la

hechiceria, de los malos espiritus, o bien de un castigo divino.

La imagen social de la lepra sigue asociandose estrechamente con
el desarrollo de deformidades fisicas, aunque la matriz cultural de su
estigmatizactin en el pasado incluia también la incurabilidad y la
contagtosidad; como creencias que contribuian al mantenimiento de

fuertes prejuicios contra los enfermos (Feliciano y Cal, 1998).

Los mismos asliman gia ge inferconcatnn cdiversas pereepeiones
que condicionaron la representacidon social de la enfermedad como

sultimiento y peligro. Estas son las limitaciones fisicas, las dificultades y
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ansiedades que la dolencia provoca en la vida familiar y social, la
conciencia de que la dolencia puede transmutirse, la enfermedad como

prucha del castigo divino.

I'n realidad, la lepra es una afeccion infecciosa cronica causada
por un diminuto microorganismo, que se conoce como bacilo Hansen o
Mycobacterium leprae, afecta principalmente a los nervios periféricos y

la prel (Noordeen, 1988).

El mismo autor expone que se distinguen dos grandes tipos de
l.epra: paucibacilar (PB) y multibacilar (MB). Las personas que padecen
de lepra multibacilar, albergan en su cuerpo un nimero muy clevado de
bacilos de la lepra y constituye la principal fuente de infeccion. La lepra
paucibacilar es poco dafiina y generalmente no contagiosa. dado que el

paciente alberga un namero escaso de bacilos.

La lepra es una afeccidn practicamente cxclusiva del hombre; se
transmite bisicamente, desde los pacientes con lepra multibacilar activa
y no tratada a individuos propensos (susceptibilidad), pero se desconoce
el modo exacto de transmision. Es la mas compleja y la mas crénica de

todas las enfermedades bacterianas que afecta al hombre (Noordeen,

1988).

El bacilo Mycobacterium leprae, cs un parasito obligatoriamente

intracelular con afinidad especial por los tepdos cutanco, nervioso y
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muscular. Hasta hoy sdlo se ha podido cultivar en la almohadilla plantar
del raton y en el armadillo de nueve bandas. l.os largos periodos de
incubaciéon habituales (cinco o mas afios) han imposibilitado las rutas de
transmision, las altas tasas de prevalencia de titulos positivos en las areas
endémicas. hacen pensar que una gran mayoria de la poblacion sufre una
infeccion subclinica, pero el motivo por el cual algunos individuos

desarrollan la enf ermedad florida no se conoce aun (Velez & Cal, 1994).

[n cuanto a las manifestaciones clinicas, los primeros signos de la
lepra son cutaneos, caractetizados por la aparicion de una o mas maculas
o placas hipo o hiperpigmentadas; con frecuencias, el primer sintoma es
un arca anestésica o parastésica, pero la exploracion fisica escrupulosa
revelara ademas algunas alteraciones cutaneas, especialmente en nifios;
casi siempre es una macula hipoestésica que desaparece
espontancamente en uno o dos afios. pero suele recomendarse
administrar tratamiento especifico. En las lesiones iniciales la

sensibilidad suele estar intacta sobre todo en los que aparecen en la cara

(Miller. 1989).

En [l Salvador no hay estudios que comprueben la existencia de la
micobacteria que produce esta enfermedad; no obstante se encontrd un
reporte de la Comision de Expertos de OMS (1994), que realizd revision
de archivos en el Ministerio de Salud y Hospital Rosales, y encontraron
que estos habian realizado una depuracidon de casos que permitié

cuantificar su prevalencia a 21; 5 de los cuales fueron localizados en el
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Municipio de La Palma, Chalatenango, 2 en San Salvador y el resto en

14 Municipios, sin clasilicacion ni reportes de estudios bacteriologicos.

Por ello. en el presente trabajo se investiga la presencia e
identificactin de Mycobacterium leprae en pacientes con diagndstico

clinic o sospechoso de Enero-Abril de 1998,

Durante la investigacion se tomaron muestras en estas personas,
con o sin lesiones, por el método de incision y raspado, identifivando Ia
micobacteria, determinando a la vez dependencia en el sexo masculino y

nexo famihiar,
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MARCO TEORICO

La crisis economica mundial que repercute contundentemente en
todos los niveles del desarrollo , afecta también a El Salvador. La salud
del salvadoreiio se ha visto disminuida a consecuencia de esta crisis,

aunada al conflicto social (M.S.P.A.S.l) 1984.

Segin Hanania de Varela (1989), las diferentes sociedades,
dependiendo de su estado de desarrollo, presentan problemas de salud;
se ha demostrado que las condiciones socioeconémicas de un pais, tiene

mayor influencia sobre la salud que la asistencia médica por si misma.

La misma autora expone que las caracteristicas de la pobreza y la
indigencia 1mplican un ambiente favorable al desarrollo de las
enfermedades; asi se tiene que las altas tasas de fecundidad, la mala
nutricion, el hacinamiento, la falta de educaciéon, las migraciones, el
ambiente insalubre vy las limitaciones del ingreso, provocan el
surgimiento de condiciones adversas a la salud de las familias y las
comunidades, especialmente en el pais, las condiciones generadas por la

pobreza tienen un peso importante sobre las condiciones de salud.

"M.S.P.A.S. : Ministerio de Salid Pablica y Asistencia Social.
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DISTRIBUCION Y PREVALENCIA

l.a Lepra o hansenesis, sigue siendo un problema de salud ptiblica
en muchos paises de América Latina y El Caribe, cerca de 126 millones
de personas (31% de la poblacion) viven en areas cuya tasa de
prevalencia de la enfermedad es superior a 1 por mil, considerada alta,

segin los indicadores de la Organizacion Mundial de la Salud.

Es una importante causa de morbilidad y es de las principales
condiciones que asigna incapacidades en las Américas; asimismo, la
enfermedad es una importante causa de problemas oculares, incluyendo
la ceguera. Iistudios realizados en otras regiones han evidenciado que un
50240 de los enfermos de lepra presentan problemas oculares y un 10%%

resultan ciegos (Velez y Col) citado por el Comité de Expertos en Lepra

OMS (1988).

Segiin los calculos de la Organizacion Mundial de la Salud, la
prevalencia mundial en 1994 sera de 2.4 millones de pacientes, las tasas
de prevalencia de mas de 5 por 10,000 habitantes, son comunes en las
zonas rurales, de las regiones tropicales y subtropicales, las condiciones

socioeconomicas pueden ser mas importantes que el propio clima

(Noordeen, 1988).

El mismo autor expone que las principales zonas endémicas

(donde simpre han habido casos) se localizan en el sur y el sur este de
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Asia, que incluyen las Filipinas, Indonesia, Nueva Guinea, algunas islas

del pacifico, la India, Afirica tropical y algunas zonas de América Latina,

lLas tasas modificadas en América van de menos de 0.1 a 14 por

1000 habitantes.

Refiere ademas que los casos nuevos diagnosticados en los
Estados Umidos, se han presentado, principalmente en California,
Flonida, Hawai, Luisiana, Texas, Nueva York y Puerto Rico, casi todos
los casos comprende inmigrantes y refugiados, que adquieren la

enflermedad en sus paises de origen.

Sin embargo, la enfermedad sigue siendo endémica, en California,
Hawai, Luisiana, Texas y Puerto Rico, y que globalmente hablando, la
India tiene el mayor niimero de leprosos, con 4 millones de afectados, ese
pais alberga casi un tercio, de los casos mundiales de lepra; el nimero de

casos estimados en la India fue de 2.5 millones en 1961 y 3.9 millones en

1981 (Noordeen, 1988).

Los expertos de la Organizaciéon Mundial del la Salud expresan
que la distribucion de la lepra, no es uniforme, m aleatoria, sino que
muestra una fendencia clara a agruparse, lo que es mas evidente en las
areas de baja prevalencia; hacia la mitad del Siglo XIX, Danielsen y
Boeck, citado por OMS (1990). Mencionan la sagaz observacion

epidemiologica de que la lepra, tiende a agruparse en familia; esta
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evidencia ha estimulado a menudo, la idea de que la genética, desempefia
un papel importante en la determinacion de la susceptibilidad. no esta
aclarado por completo la cuestion de si el agrupamiento se debe a

factores: ambientales, genéticos o de contacto (OMS, 1990).

I'n cuanto al sexo, tanto la incidencia como la prevalencia de la
lepra son mas altas en los hombres que en las mujeres, en la mayoria de
las regiones del mundo. con excepeién de determinadas areas de Africa
en las que se han observado tasas mayores entre las mujeres; esta
diferencia sexual, es mayor en los adultos que en los nifios, y en los casos
de lepra lepromatosa, que en los de la lepra tuberculoide. Ademas,
expresan que la lepra se mantiene a un nivel relativamente constante de
prevalencia en la mayoria de las areas endémicas con una aparicion

estable de nuevos casos cada aifio (OMS, 1990).

Noussitou (1976), expresa que el nimero de casos de lepra infantil
existente en una poblacion determinada, depende del grado de
exposicion de los grupos de edades de 0-14 afios a casos “abiertos*
(multibacilares), llamados asi por ser allamente infecciosos de la
enfermedad, y en grado mucho menor a las forma de lepra
convenientemente consideradas como “cerrados” (paucibacilares) o de

baja infecciocidad.

La mayor parte de las autoridades en la materia, estan de acuerdo

a considerar entre los dos y cmco afios es el periodo habitual de
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incubacién que media entre la exposicion al caso nfectante y la aparicidn

de los primeros sintomas que permiten identificar la enfermedad.

El mecanismo de transmision de la lepra, es todavia objeto de
controversia. Ista generalmente aceptado que el contacto con un enfermo
de lepra es una condicidn necesaria para que tenga lugar una nueva
mfeccion, pero acerca de la naturaleza y duracion del contacto, las

opinones distan mucho de ser unanimes.

Es mas razonable suponer que, aunque el contacto con un caso de
lepra es necesario para adquirir la enfermedad, la infeccion tiene o no
lugar de acuerdo con la interaccion de dos factores, la infectividad del
caso de lepra y la susceptibilidad de la persona expuesta (contacto) son
altos, es muy posible que, cuando la infectividad del enfermo y la
susceptibilidad de la persona (contacto), no sea indispensable una

prolongada e intima exposicion. Noussitou (1976).

SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA

La persistencia y forma de la lepra dependen: de la capacidad de
desarrollar eficazmente inmunidad mediada por células. La prueba con
Lepromina (antigeno) comprende la inyeccion intradérmica de
Mycobacterium leprae, la presencia o ausencia de induracion (nddulo) a
los 28 dias recibe el nombre de MITSUDA. la reaccion es negativa en la

Lepra lepromatosa, y es positiva en la tuberculoide y en una proporcion
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de adultos normales. Por esa razén la prueba aporta informacion
prondstica, pero no tene valor diagndstico. La tasa de resultados
positivos en la poblacion, generalmente aumenta con la edad; ademas
una clevada prevalencia de transformaciones linfociticas especificas y la
presencia de anticuerpos especilicos con M yeobacterium leprae, entre
los contactos cercanos de los enfermos de lepra, sugieren que la infecciin
es lrecuente; solo en una pequefia proporcion de personas se maniliesta

la enfermedad climca (Benenson, 1992).

El mismo autor, alirma que en algunos paises, la aplicacion
profiictica  de la  vacuna BCG, al  parecer, logré disminuir
constderablemente la 1epra tuberculoide entre los contactos. En la India
un estudio sefiald proteccion notable contra la Lepra, pero no contra la
tuberculosts; esta en estudio la utihdad de una vacuna con bacilos de
Calmelte-Guerin, vivos (BCG) en combinacion con Mycobacterium

le prae muertos.

FORMAS O TIPOS CLINICOS DE LA LEPRA
SEGUN SANZ COLOMO (citado por Aguado, 1997).

Lepra Indeterminada.

Las lestones cutaneas son escasas y en general consisten en
maculas  hipopigmentadas, de bordes mal delimitados, con lhgera
anestesia, dilicilmente detectable; son lesiones poco caracteristicas, de

dificil diagndstico clinico. la baciloscopia ¢s negativa.
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I’sta forma es transitoria, tiende a desaparecer o a pasar a una
[orma “determinada™ en los casos dudosos si no se puede efectuar
estudio histopatokgico, es prudente adoptlar una actitud expectante no
sucle haber riesgo de deterioro agudo, si se controla al paciente con
mtervalos de 1-2 meses; tiene tendencia a la curacion espontanca; pero
cuando se llega a un diagnostico de certeza, hay que instaurar la pauta

terapéutica para la lepra paucibacilar.

Lepra Tuberculoide Polar.

Las lesiones cutaneas son escasas, monomorfas, de aspecto
macular o en forma de placas de bordes clevados, son anestésicas y
anhidrdticas de tamaiio variable: siempre distribuida asimétricamente,
con tendencia a la curactin central. de bordes bien delimitados:; ¢n los
individuos de raza negra es notable la hipopigmentacion, y en la raza
blanca. critematosas; con  frecuencia curan  dejando  cicatriz, la
baciloscopia es siempre negativa, la reaccion de MITSUDA (lepromina)
es siempre positiva. La lesion neural afecta de 1 a 2 troncos nerviosos,
por lo general en la proximidad de las lesiones cutaneas aclivas que
suclen afectarse en periodos iniciales de la enfermedad. la lepra
tuberculoide polar siempre cura espontineamente. No obstante, hay que
tratarla, ya que la curacién espontanca se produce a través de una
reaccion  inflamatoria  que puede dejar  secuelas  neurologicas

pCI“Hlle]CI]tGS.



Lepra Dimorfa Tuberculoide.

[Las lesiones cutineas presentan casi todas las caracteristicas de la
lepra tuberculoide polar exceplo que suclen ser muy numerosas y
distribuidas con tendencia a la simetria. Las lesiones mdividualmente
exammadas son anesiésicas, anhidroticas y  bien delimitadas, la
baciloscopia es negativa y la reaccion de MITSUDA es positiva. Hay
muchos troncos nerviosos alectados de manera siméirica y en épocas
tempranas de la enfermedad, la afectacion neural es muy frecuente, esta
forma de lepra puede aparecer acompaiiando a la neuritis agudda. Solia

denominarse “lepra neural™.

Lepra Dimorfa Pura.

Se caracteriza por la presencia de muchas lesiones cutaneas, bien
delimitadas formando placas uniformemente elevadas o con centro
excavado que se considera patognomicos de esta forma de lepra. Pueden
ser anestésicas vy la baciloscopia es posttiva, con indices bacilares de
hasta 2. Pueden presentar afectacion neural; aunque las formas dimorfas

puras en tratamiento se comportan como las dimorfas tuberculoides.

Lepra Dimorfa Lepromatosa.

Las lesiones cutancas sueles ser muy numerosas y polimor{as
(maculas, placas, nidulos, infiltracion difusa); casi idénticas a las que se
observan en la lepra lepromatosa polar, aunque sin alcanzar su extension
y completa simetria; la baciloscopia en las lesiones cutancas es muy

positiva, hallazgo que contrasta con la positividad débil de las zonas
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apai enlemente sanas; la reaccion de MISUDA es siempre negativa, en las
formas dimorfas, lempromatosas no suele baber afectacion viseeral y
estos enfermos son menos eontagiosos. Se pueden palpar muehos nervios
engrosados desde el micio de la enfermedad, aunque la lesion neural
completa es siempre tardia. Cuando la infiltraeidén es muy intensa. sobre
todo en la eara, se habla de “facies leonina™; en estos estudios el enfermo

sucle perder eeja.

La lepra lepromatosa polar, es una enfermedad sistematica v la
mvasion visceral es la norma. Desde épocas tempranas hay una mtensa
infiltracion de la oronasofaringe, que convierle a los enfermos, en el
princtpal reservorio de la enfermedad; la destrueeion del cartilago nasal
puede ser relativamente precoz y la afeeeidon gonadal y ocular también

son comunces.

Las lesiones eutaneas son numerosas, incontables y polimorfas, es
deeir. maeulas, pipulas, nodulos, zonas de infiliracion y placas. Las
lesiones estan mal delimitadas, son conﬂuyénles, sin apenas eambios de
color, no son anestésicas m anhidréticas. La reaceion de MITSUDA es
siempre negaliva y la baciloscopia fuertemente positiva; en la L.1. polar,
las lesiones suelen inictarse como maculas algo brillantes, poco
inflamatorias o hipopigmentadas dificiles de difcrenciar de la piel
normal. a medida que la enfermedad progresa, las lesiones coalescen, se
solapan y cubren toda la superficic corporal (infiltracién difusa

superficial). Tin estos estadios iniciales el enfermo es ya sumamente
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contagioso; la enfermedad progresa, la mfiltracion aumenta de gi'()soi' y
sobre ella aparecen nddulos. En un principio la infiltracion se aprecia

mayor en ¢l ala de la nariz, en las orejas, en los codos y en el dorso de los

dedos.

HISTOPATOLOGIA

Una imporiante proporcion de los casos recientes de las {ormas
tubcrculoides ¢ indeterminadas de lepra, {recuentemente observada en cl
nifio, no presentan una estructura  listolégica  suficientemente
caracteristica, para permitir la clasificacion y atin en ciertos casos, como

va s¢ ha dicho, ni siquicra para confirmar el diagndstico de lepra.

En algunos casos clinicamente dudosos, en los cuales el examen
bacteriologico de la piel por el método: incision o raspado es negativo; el
examen de cortes histologicos permite encontrar bacilos de lepra y
establecer asi definitivamente el diagndstico. El autor cree que en
térmmos generales el examen clinico correcto, permite en el mfio
descubrir una proporcion mayor de casos de lepra que la histopatologia y

la bacteriologia combinadas (Noussitou, 1976).

El mismo autor estima que el método de eleccion es naturalmente
el empleo combinado de los tres métlodos diagndsticos, cuando existen
lesiones cutfneas v/o nerviosas completadas por la reaccion a la

lepromina. En la practica rural, en especial cuando se trata de zonas de
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mediana o alta endemicidad, el criterio clinico y la bacteriologia son los
anicos elementos disponibles para el diagnéstico y clasificacion de la

lepra.

Il examen histopatokgico varia de acuerdo a las diferentes formas

clinicas de la lepra; segiin Sanz Colomo (citado por Aguado, 1997).
La lepra indeterminada, desde el punto de vista histologico, los
infiltrados linfohistocitosos son escasos, inespecificos, perineurales (el

neurotropismo es los mas caracteristico), no se observan bacilos.

Lepra Lepromatosa Polar.

[Tistokgicamente se observa infiltracion difusa por histocitos de
aspecto espumoso (células de Virehow), la epidermis suele ser plana y la
zona de la dermis superior acostumbra a estar libre de mfiltracion, las

células espumosas contienen numerosos bacilos.

Lepra Tuberculoide Polar.

Hay presencia de granulomas tuberculados tipicos, agregados de
células epitehoides rodeados por una corona de linfocitos, pueden
observarse células gigantes de T,onghans; el granuloma tiende a destruir

las células nerviosas, ademas de invadir la epidermis.



16

Lepra Dimorfa Tuberculoide.

[a lesion histologica consiste en un granuloma similar al de la
lepra tuberculoide polar, con idéntico tropismo neural, pero menos
destructivo y sin invadir la epidermis, pueden verse células de Langhans

pero no se observan bacilos.

Lepra Dimorfa Pura.

Bl estudio histopatobigico revela la presencia de  células
epitelioides que no forman agregados, sino que se hallan difiusamente
distnibuidas por toda la dermis, los infocitos que suelen ser abundantes
no forman coronas como en las formas tuberculoides, sino que siguen el
mismo patron de distribucion de las células de Langhans, se observa un
nimero moderado de bacilos, segin criterio de la OMS, debe

considerarse como una forma multibacilar.

INMUNOPATOLOGIA

Desde tiempos remotos, se conoce la existencia de diversas formas
climecas de lepra; formas leves autolimitadas y autocurables, formas
graves, extensas, con gran polimorfismo de lesiones y de evolucion may

cronica y fiormas muy graves e invalidantes y de evolucion aguada.

Desde el principio, las diversas formas de lepra se atnibuyeron a un
distinto grado de resistencia. Hoy se sabe que la lepra y el SIDA son los

primeros ¢jemplos de mmunodeficiencia de los que se conoce el agente
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causal. aunque en la lepra la immunodeficiencia es selectiva para M

leprae. Aguado (1997).

El mismo autor considera a la lepra como una inmunodeficiencia,
que ha sido puesta de maniliesto por inmunologos que la han estudiado
exhaustivamente, atraidos por la descripeion del espectro clinico de la
enlermedad v su relacion con sus sustrato histoldégico bien establecido
para RIDDLEY v JOPLING a mediados de los afios setenta. Estos
aufores pusieron gran atencion en relacionar los diferentes cuadros
clinmicos de la lepra con su histologia, haciendo especial hincapié en el
ntimero de hinfocitos v el caracter morfokgico de los histocitos presentes
en ¢l granuloma (células epitelioides o macmlagos espumosos y su
relacion con el nimero de bacterias presentes). Miller (1989) opina que
los genes especificos relacionados con el sistema HILA pueden vincularse
con tipos distintos de la enfermedad; ademas, refiere que se han hecho
estudios en hermanos; v que los nifios con lepra tuberculoide habian
heredado HLA-DR3 mientras que los de la lepra lepromatosa HLA-MTIL.
El efecto de los genes del sistema se limitd exclusivamente al tipo de
lepra que se desarrollaba. No se observd relacion alguna entre los

holotipos HLA v la susceptibilidad global de la lepra.

En cuanto al defecto de la inmunidad celular el mismo autor
expone que en los lepromatosos es altamente especifico que los pacientes

con lepra lepromatosa tienen un mavor numero de linfocitos OKTS
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(“supresoroy”) circulantes, y 1os que se observa on sus granulos son casi

exclusivamen‘e del tipo OK'TS.

Por el contrario, los que predominan en las lesiones cutaneas de la
lepra tuberculoide son linfocitos del tipo OKT4 (“auxiliares™). por lo
fanto en el tipo IQpl‘()ﬂld(ﬁO, las (olulasdela familia de los macrif agos-
monocitos se llaman de M. leprae y son incapaces de exterminar o
digerir los microorganismos v no muestran una actividad lagocitaria y
microbicida normal. Estos resultados sugieren la existencia de up defecto
en la regulactin de las subpoblaciones de linfocitos T, que rige |a
folerancia inmunokgica, caracferistica, inconfundible de la lepra

lepromatosa.

Se acepta que Ja lucha coptra parasitos intracelulares obligados,
como el caso de M. leprae, es llevada a cabo por la inmunidad celular,
mediada por linfocifos T. Sin entrar en explicaciones minuciosas sobre €|
posible mecanismo de inmunadeficiencia que ocure en la lepra
(depleciin clonal, inmunodeprestin activa, problemas de presenfacion de
antigeno, déficit de linfocilinas),- se -sabe -que - hay personas cuyos
linfocitos T no son capaces de reconocer a M. leprae como un germen
patogeno y organizar upa reaccion de respuesta inmunologica que los

destruya. Aguado (1997).
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GENERALIDADES DEL BACILO DE LA LEPRA

Ihistoria.

El agente causal de la lepra es M ycobacterium leprae, también
conocido como bacilo de Hansen a pesar de que este bacilo fue
wentificado en 1873 como causa de la lepra, aun hoy no es posible

cultivarfo in vitro en medios artificiales de laboratorio (Aguado, 1997).

El mismo autor retiere que los estudios bacteriolégicos han
permitido determinar 3 aspectos: a) que el tiempo de generacion bacilar
es aproximadamente de 12 dias; b) que los bacilos que se tifien de forma
total y uniforme esta vivo y por lo tanto son viables e infectantes; y ¢) que

estos bacilos permanecen en el medio ambiente de 1 a 9 dias.

La experimentacion anmmal ha proporcionado abundante material
bacilar, para el estudio de la bioquimica del bacilo mediante la aplicacion

de técnicas de binlogia molecular y genética.

M ycobacterinm leprae no presenta caracteristicas unicas, al igual
que otras micobacterias, su pared celular contiene acido micflico, pero se
diferencia en que es de alto peso molecular y presenta ciertos detalles
caracteristicos. M ycobacterinm leprae secreta dos lipidos que parecen
ser tnicos, uno de ellos es el glucolipido fenflico, es un antigeno
especilico de especie vy ha tenido gran importancia tanto epidemicolbgica

como clinica. Su descubrimiento ha hecho posible el desarrollo de
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pruchas  seroligicas (PGL-I, ELISA) que permiten comprobar la
mlecciosidad de la lepra v el diagnostico de infecciones subclinicas

(Aguado, 1997).

FFormas de Contagio.

[L.a puerta de entrada todavia no se conoce, pero es muy probable
que sea la piel o mucosa de vias respiratorias altas. La puerta de sahida es
la mucosa nasal de los lepromatosos no tratados. En el hombre todavia
no se han descubierto los acontecimientos iniciales, una vez que
Mycobacterium leprae penetra con el organismo. Los bacilos estan
rodeados de una capsula densa y practicamente constituida por lipidos,
no producen exotoxinas y la respuesta inflamatorta que genera es
minma. Estudios epidemiologicos e inmunologicos sugieren que
solamenle una pequeiia [raccion, posiblemente del 10 al 20% de los
individuos expuestos a bacilos viables, muestra signos de lepra, y que
solo 50% de los que sufren la forma mdeterminada de la enfermedad

evolucionaron hasta presentar un cuadro climco de lepra (Brunwald,

1989).

Otro experto asegura que la fuente de contagio es el hombre
enfermo portador de una forma de lepra multibacilar que no ha sido
tratado o que ha sufrido una recaida. El mdividuo enfermo eliminara
bacilos a través de la mucosa respiratorta en su tramo superior y

excepcionalmente a través de la piel mtacta, como demostrd de manera

e . ‘;",
Y/
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confluyente Pedley en los afios setenta; este leprologo comprobd que un
enliermo bacilifero, puede expulsar al dia alrededor de 1,000 millones de
bacilos; el 30% de los cuales son formas vivas e infectantes, y que
ademas la lepra es una enfermedad de transmision aérea. Aguado

(1997).

El mismo manifiesta que los baetlos pueden excretares también a
través de la leche de madres lactantes ( 2 millones de bacilos en cada
toma de leche). tambiin atravesando la barrera placentaria; aunque se

ignora la importancia epidemioldgica de estos hechos.
Periodo de Transmisibilidad.

las pruebas clinicas y de laboratorio suguieren que la
mfecciocidad desaparece en la mayor parte de los casos en el térmmo de
3 meses de tratamiento continuo y regular con Dapsona (DDS) y

Clotazimina, o en un término de 3 dias con Rifampieina (Benenson,

1992).
Morfologia.
Los bacilos de lepra, son bacterias en forma de bastoncillo, rectos

o ligeramente curvadas. En los cortes y frotis coloreados de piel y

mucosa, aparecen aislados, como rayilos rosas, o formando grupos
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compactas, de color rosa briflante que se denomina “globi™ (Noordeen,

JORR)Y

Il mismo autor expresa que los bacilos no viables, pueden
aparccer [ragmentados (s¢ ven como huecos en ¢l pigmento) o granularcs
son relativamente pocos en las lestones de la lepra paucibacilar, pero se
presentan abundantemente en los te pdos aquejados de lepra multibacilar:
un gramo de dicho tepdo puede contener mas de 7.000 millones de
hacilos, mientras que una persona con lepra paucibacilar probablemente

no aloga en su cuerpo mas de un millin de hacilos (Noordeen. 1988).

Clasificacim.

[.as micobacteras, taxonimicamente estan ubicadas en ¢l Reino
Mwmera. Filum Schizomycota, Clase Fubacter, Orden Actinomycetales.
Familia Nocardiaceae. Géncero Mycobacterinm. Rippon (1990, citado

por Ramos & Ruiz, 19906).
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MATERIALES Y METODOS

Descripcion del Area de Estudio.

Il trabajo se realizd en el periodo de Enero-Abril de 1998, en los
domicilios de las personas y su grupo familiar, notificados como casos
sospechosos de las diferentes ex-regiones de salud en El Salvador (Fig.
1). A través de la coordinacion del Ministerio de Salud Pablica y

Asistencia Social.

& Los Deparfamentos y Municipios; visitados (Cuadros l:y 2) se
detallan con el nimero de casos detectados y su clasificaciin; la que fue
realizadapor un Epidemiogo delM.S.P.A.S., de acuerdo a exploraciin

clinica y resultaclos de estudio bacterioligico.

Aspectos Geogrilicos.

l.a Republica de El Salvador esta situada en la zona tdrrida
sepientrional  del  Hemisferio  Occidental.  Tiene una  superficie
aproximada de 20.700 km? y una poblacion estimada hasta 1998 de

4, 7]_0,7()() habitantes, con una densidad poblacional de 224 habitantes

por km?: la mas elevada de toda la region.(M.S.P.A.S., 1984).

Esta limitada al Poniente con la Republica de Guatemala, al Norte
v al Oriente, en parfe, con la Republica de IHonduras y Nicaragua en las

aguas del Golfo de Fonseca y al Sur con el Oeéancy Paeffico. (M.S;P.AS..
1984).
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Su clima es tropical, lluvioso de mayo a octubre y seco entre

noviembre y abril,

Desde el punto de vista sanitario, esta dividida en 5 ex-regiones:
Occeidental, Central, Metropolitana, Paracentral y Oriental M.S.P.A.S..
(184)(Fig. 1).

Desde el punto de vista politico-administrativo, estd constituido
por 14 Departamentos, 201 Municipios v 2,061 Cantones (Guzman,

1970, citado por M.S.P.A.S.. 1984).

- Iase Experimental.
1. Metodologia de Campo.
Mitodo de Toma de Muestras.

La obtencidn de las muestras de lesiones, de linfa y secreciones se
realizd seccionando dos zonas diferentes de piel ¥ moco nasull/ paciente,
et los que se incluyd:

a)_. I.obulos de la oreja
b)  T.esiones cutaneas activas

¢}  Secrecion nasal

La zona de piel elegida para el fiétis o extendidos se limpio
vigorosamente con una pequefia torunda de algoddn empapada con al
alcohol al 70%. también se puede usar jabon iodado vy agua esterilizada,

y se dejd secar. Se hizo una incision con un bisturi estéril en un phegue
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de la 7ona elegida, el cual se mantuvo entre el indice y el pulgar de la
mano izquierda, o puede ulilizarse una pinza protegida de los extremos.
Para detener o mimmizar la hemorragia, se hizo bastante presion, a
manera que ¢l pliegue cutanco quedd blanco por unos segundos. A
continuacion se hizo una incision con un bisturi estérnil, alrededor de 5
mm de largo v suficientemente profunda (alrededor 2 mm) para que
penelrara en la capa mfiltrada de la dernis. luego se volvid la hoja del
bisturi en direccion transversal a la linea del corle, como para obtener
una pequefia cantidad de pulpa del tejido situado debajo de la dermis. Fl
malerial colectado en la punta del bisturi se colocd en ¢l portaobjetos, en
el que se extendid de Torma circular, utilizando la parte plana de la hoja.
hasta producir un [rotis unmforme y moderadamente grueso (OMS,

1990).

Los extendidos de secreciones nasales, también pueden obtenerse
con una torunda por lavado de la nariz. o haciendo que el enfermo sople
por ésta (OMS, 1990). Ademas, se utilizo agua estéril para limpiar el
exceso de polvo v bactenas saprofitas; posteriormente se {roto el tabique

nasal hasta producir corisa vy se realizaron extendidos de moco.

Dada la importancia que tienen los frotis en las actividades de
investigacion, la fijacion y la tineidn con la técnica para bacilos acido-
alcohol resistentes se hizo con el mixkimo cuidado. a fin de garantizar una

interpretacion confiable y estandar,
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I'me preciso dejar secar los frotis de raspados de piel y de
secresiones nasales a temperatura ambiente, cubiertas por una placa de
petri. como medida de bioseguridad; inmediatamente se fijo pasando los
portaohjetos uno a uno con la extensiin hacia arriba, dos o tres veces

sobre el extremo de una llama de alcohol (OMS, 1990).

Metodologia de Laboratorio.

Segtin ¢l Comité de Expertos de la OMS (1990), la mejor téenica
de coloracion a utilizar para la identiticacion del bacilo es la 7Z.cielh-
Neelsen modificada.

)  Se fijaron extensiones por calor a la llama del mechero.

2)  Se cubri6 la preparacion con fucsina lenicada por 20 minutos a
temperatura ambiente, porque Mycobacterium leprae se altera
por calentanientos excesivos.

3) Se lavd con agua corriente.

4)  Decolorarse con alcohol acido, hasta que las partes menos gruesas
queden incoloras.

5)  Lavar con agua corricnte,

6)  Teiir con azul de metileno de 30 segundos a un minuto.

T Lavar con agua corriente y secar

8) Fxaminar al microscopio a 100X,

Identificaciin de la bacteria.
La identilicacion de la bacteria se hizo examinando bajo el

microscopio de campo claro, con el objetivo 100X, un aproximado de
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100 campos. Para la eleccion de éstos, se descartaron los que mostraron
muchos hematies v se consideraron los que tenian macrd agos

repartidos.

Se contaron bacilos por campo, tanto aislados como englobados
(bacilos en grupos o masas). Calculando que un globo de mayor tamaifio
contiene alrededor de 100 bacilos, uno de tamafio medio 60 y uno
pequeiio alrededor de 30. Contar el ntunero de bacilos por campo en
todos los campos estudiados v dividirlos por el ntmero total. Este
niimero medio fue el Indice Bacteriano (IB) de una extension. Si se han
hecho frotis de varias areas de piel, el IB del paciente en la media (x) de
los indices bacterianos de estas lesiones:

I3 de 16bulos de la oreja
13 de lesiones

113 de secrecion nasal

Posteriormente. se gradud cada frotis, utilizando la escala

logaritmica de Ridley (OMS, 1990).

0 = Ausencia de bacilos en los 100 campos de inmersion.

1+] = 1-10 bacilos de media en los 100 campos de inmersion.
24| = 1-10 bacilos de media en 10 campos de inmersion.

34 = 1-10 bacilos de media en cada campo de inmersion.

4% | = 10-100 bacilos de media en cada campo de inmersion.
5+ = 100-1000 bacilos de media en cada campo de inmersion.

Gk | = mas de 1000 bacilos de media en cada campo de inmersion.
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Andlisis Estadistico.

Se calculd el Indice Bacteriano (IB) de cada muestra, en los
afectados por la enfermedad con baciloscopia positiva.

Se aplicd estadistica descriptiva a los datos obtenidos en la

encuesta.
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RESUL'TADOS

[l muestreo se realizd a 95 personas con diagndstico sospechoso
de lepra v sus contactos con y sin lesiones. I'n 1994, ¢l Departamento de
I'pidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. habia
realizado una depuracion de casos que cuantifico la  prevalencia
hanseniana a 21 el resto no habian sido localizados, probablemente
habian cambiado de domicilio debido a las migraciones poblacionales

durante el conflicto armado v otros habian fallecido.

De 95 personas (IFig. 3), a quienes se les realizd exploracion
¢linica y toma de baciloscopia de linfia de I6bulo de la oreja, raspado de
Iicsiones v moco nasal, 48 de ellas presentaron resultados completamente
ﬁaegm_i\rns. tanto a su exploracion clinica como el estudio bacteriobgico.
47 fueron diagnosticados como casos de lepra, los que se cl;}si ficaron en
l_;ws diferentes tipos clinicos de acuerdo a resultados para invésligaciin de
lepra de baciloscopia v examen clinico. Se puede observar que eslas
personas ticnen un nexo famihar muy marcado, porque cl hlll(:Slt‘(:O de
contactos que se realizo resultaron dos v hasta once casos ‘mis de una

misma [amilia (Cuadro 5).

De los 47 casos de lepra detectados (Cuadro No. I, Fig. 2),
distribuidos por Departamento segin su tipo clinico o clasificaciin,
Santa Ana posec el mayor namero con 19; 13 paucibacilares (PI3) v 6

multibacilares (MB); cabe mencionar que las personas que cacn en la
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categoria de PB son aquellas donde el resultado del estudio
bacteriologico es negativo, o el niumero de lesiones es abajo de cinco; y la
de MB, cuando el niunero de lesiones sobrepasa de cineo, o su resultado
bacteriologico es positivo. San Salvador presentd un total de 11 casos; 7

(P.13.) y 4 (M.B.) Chalatenango se reportan 7 casos, 5 P.B. y 1 M.B.,

ademas un caso no clasificado.

Posteriormenie, algunos Depariamentos que mostraron menor
nimero de enfermos, como La Union, con 3; Usulutin: 3; Sonsonate; 1;

La Libertad: 1; Cabaiias: 1; San Miguel: 1.

Los Municipios que presentaron mayor nimero de casos (Cuadro
2), fue Santa Rosa Guachipilin, con (10); Metapan con 6 casos, ambos

Municipios pertenecen al Departamento de Santa Ana.

I's mmportante mencionar que la zona norte de San Salvador
también presenta un nitmero considerable de casos, como Aguilares con

4, El Paisnal, 1, y Apopa: 1.

Ademas, se encuentra Soyapango con 3 vy el resto de Municipios

que registran de uno a dos casos respectivamente.

El comportamiento reflejado en la dominancia de la enfermedad en
el sexo masculino es de 72% vy femenino 28% (Cuadro 3); también se

observa que en la distribuctin de casos por edades (Cuadros 3 y Fig. 4),
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el mayor nimero de personas afectadas se encontrd en las edades
comprendidas entre 41 a 50 afios con 14 personas; baja un poco entre los

51 a 60 afios con 9 casos.

Luego se observan dif erencias no muy marcadas entre los 61 a 70

aios, de 11 a 20, también con 6 casos, y 21 a 30 con 5.

Se registra un namero mucho menor entre las edades
comprendidas de 31 a 40 aiios: 3; 71 a 80 afios: 4 y de 80 a mas que no

hubieron detectados.

La figura 5, representa la distribucion de enfermos de lepra, por
sexo, segun edad; entre las edades de 0-10 afios que representan la nifiez,
no se encontrd ningtin caso; habiéndose realizado muestreo de contactos,
en nifios en este rango de edades. De 11-20 afios, se detectaron 5
hombres y 1 mujer, luego entre 21 a 30 se redujo el nimero de casos a 3
del sexo masculino y 2 fememnos; continua bajando a 3 casos 2:1 entre
los 31 a 40 afos: se eleva nuevamente la curva enire 41 a 50 con una
proporcion de  10:4; la predominancia de sexo masculino.
Posteriormente continia bajando entre los 51 a 60 afios con 6:3, y entre
los 61 a 70: 4:2; se obtuvieron 4 casos del sexo masculino entre los 71 a

8o afios.

Se pudo observar que la mayoria de personas que padecen la

enfermedad de Hansen, presentan polimorfismo de lesiones; de los 47
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casos detectados, 40 presentaron diversidad de lesiones que van desde
manchas hipopigmentadas, hiperpigmentadas, Glceras, nodulos, elc.
(IFiguras 9 y 10); otro grupo (7) de ellos que sus lesiones habian
desaparecido, pues estas personas ya habian recibido tratamiento o
estaban por finalizado (Anexo 2), por lo que se ve que es una enfermedad
con tendencia a la mejoria y completa curacion; si se diagnostica y recibe

tratamiento en las etapas tempranas.

Ademas, nos demuestra que existe otro grupo de personas en fase
subelinica. Los contaclos muestreados con resultados completamente
negativos, v son muy dilicilmente detectables y que posiblemente hayan

sido infectados pero que a la fecha son asintomaticos.

Es importante mencionar que de 47 casos, independientemente de
su categoria de clasificacion, 39 de ellos (Fig. 1), presentaron estudios
bacteriologicos con resultados negativos, y 8 positivos a Bacilo Acido

Resistente, con morfologia sugestiva de M ycobacterium leprae (Figura

11L

Ademas, se observd que la mayoria de los bacilos se encontraron
empaquetados, formando lo que cominmente se denomima “globi” o
“globo™;, también se observan bacilos, rectos o ligeramente curvados,
completamente coloreados, entre los pacientes que no habian recibido

tratamiento, y otro grupo de bacilos con coloracion parcial o granular en
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aquellos que ya habian iniciado tratamiento y otros f{rotis o extendidos de+

pacientes que presentaron ambas morfologias.

El namero de individuos analizados que mostraron estudio
bacteriologico positivo fueron un total de 8 (Grafica 1). Algunos casos
demostraron bacilemia intensa, se obtuvo el indice bacteriologico (I1B) de
exlendidos. Los casos 6, 7 v 8, reportaron un IB de 16, 17, 20,

respectivamente.

Otro grupo de pacientes que presentaba menor numero de bacilos
en sus {rotis y obtuvieron un IB de 4.5 y 6 (Casos 4 y 5). Y los casos
restantes que se observara extensiones pobres en bacilos y obtuvieron un

indice bacteriologico de 1. Casos |1, 2, 3.

Posteriormente, se reportaron de acnerdo al sistema de cruces
segiin tabla o escala logaritmica de Ridley (Cuadro 4). Todas estas
personas aquejadas de lepra que mostraron baciloscopia positiva; caso
(1). (2) y (3) presentaron una positividad baja. Posteriormente, los casos
(4, 5, 6, 7, 8) mostraron bacilemia intensa con un sistema de cruces de

tres a cuatro, tanto de lesiones, moco nasal y linfa de I6bulo de la oreja.

Dentro de las 47 personas afectadas por la enfermedad, se
encontraron 9 de ellas con discapacidades severas (Fig. 6 y 12);
presentan reabsorcion de falanges de manos v pies; otros como mano en

“garra”, etc.; ellos ya no pueden realizar ningun tipo de trabajo; al hacer
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el mterrogatorto algunas habian abandonado ¢l tratamiento, por no tener
accesihilidad a los hospitales en busca del medicamento por condiciones
de pobreza extrema o porque los centros asistenciales mas cercanos no

disponian del medicamento o por creencias religiosas propias.



Cuadro No. 1.
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Distribucidon y clasificacion de casos de lepra por

Departamento, detectados en muestreo de Enero-Abril

en El Salvador. 1998.

DEPARTANMENTO PB VB N/C TOTAL
Ahuachapin - - - -
Samta Ama | 13 | 6 - 19
Sonsonate - 1 - 1
Eimlatenango 5 1 1 7
I.a Libertad 1 - - ]

San Salvador | 7 | 4 | - | 11
Cuscathn n i - e
laPaz N _ - - - -
Cabafias 1 | = - 1

San Vicente - - e | -
Usulutin ] 2 - 3

San Miguel - 1 - 1
Morazin - - - —_—
La Union ] 2 & 3
TOTAL 29 17 1| 47

PB = Paucibacilar

MB = Multibacilar

N/C No Clasilicados

I




Cuadro No. 2. Casos de lepra distribuidos por Municipios en Fl Salvador. Abril 1998.

DEPARTAMENTO MUNICIPIO No. CASOS
Cabafias Ilobasco 1
Chalatenango ~ |LaPalma 6
?ﬁmﬂt_enango Nueva Concepeion 0 1
lalibertad Santa Teclh = 8
I.a Union Pasaquina 2
laUnion Conchagua o 1
._%n.]_\_hgue.l Chinameca 1
San Salvador Soyapango 3 o
San Salvador | Aguilares === 4
San Salvador | El Paisnal i 1
T T .A.p(.)i)gl..._...._....,______.,...._ e
San Salvador - Me jicanos 1
Santa Ama | Metapén 6
Santa Ana Masahuat Z
‘Santa Ana Santa Ana 1
Santa Ana Santa Rosa Guachipilin 10
Sonsonate San Antonio del Monte | o
I..TSl;Tul:'m FEreguayquin 1
Usulutin Jucuaran 1
| Usulutin Tiquilisco - 1
TOTAL e 47 casos




(Cuadro No. 3.

R

Casos de lepra distribuidos por sexo y edad en 14

Salvador. Abril/1998.

EDADIS

(anos)

FEMENINO

IMASCULINO

TOTAL

0-10
1i-20

o - -  —
31 -40 | 2 K 3
41 - 50 4 100 4
T e e 9
Gl - 70 i 4 6
71-80 R 4 4
C8lamas ] = s
TOTAL 13 34 47
o | 28% 2% | 100%
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Cuadro No. 4. Reporte de Baciloscopia Positiva segiin Tabla de Ridley.

Raspado lesion:

Moco Nasal

CASO No. | AREA DE MUESTREO RESULTADO
1 Linfa l6bulo oreja: Negativo a Bacilo Acido Resistente
Seccion nasal: | Positivo 1(+) a Bacilo Ac_lgo Resistente
2 Lmnfa lobulo oreja: Postivo 1(+) a Bacilo Acido Resistente
~ |Moco nasal: | Negativo a Bacilo Aculo Resistente
3 Linfa Iobulo oreja: Negativo a Bacilo Acido Resistente
N I Moco nasal: | Positivo 1(-+) a Bacilo Acldo Resistente
4 Linfa lobulo ore]a Positivo 3(+)a Bacilo Acido Resistente
. h\loco nasal: | Positivo 1(++) a Bacilo Acido Resistente
g Linfa l6bulo 01e|a Positivo 3(+) a Bacilo Acido Resistente
Raspado lesiin: Positivo 1(+) a Bacilo Acido Resistente
| Moco nasal: Positivo 3(+) a Bacilo Acu_lo Resistente
6 Linfa lobulo onem Positivo 4(-+) a Bacilo Acido Resistente
Raspado lesion: Positivo 4(+) a Bacilo Acido Resistente
i ' Moco nasal: Positivo 3(+) a Bacilo Acido Resistente
7 Linfa 16bulo ore ja Positivo 4(+) a Bacilo Acido Resistente
Raspado lesion: Positivo 4(+) a Bacilo Acido Resistente
Moco nasal: | Positivo_4(+-) a Bacilo Au(!o_ Resistente
8 Lmfa lébulo oreja: Positivo 4(+) a Bacilo Acido Resistente

Positivo 4(+) a Bacilo Acido Resistente

Negativo a Bacilo Acido Resistente

(1) =

Positivo.




Cuadro N° 5.
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Casos de lepra agrupados por familias.

FAIVILIA

DEPARTAMENTO |

PARENTESCO

A

Chalatenango (7)
San Salvador (4)

Total 11 casos

B R

| Santa Ana (6 cas-os)

- Padres

- Hyjos

- Tios

- Hermanos

- Abuelo
- Hijos

-Tios

- Hermanos

- Esposa

Santa Ana (2 casos)

- Abuelo
- Nieto

Santa Ana (4 casos)

- Hermanos
- Padres

-Tia

Santa Ana (4 casos)

- Padre
- Madre
- Hijos

- Esposa

San Salvador (3 casos)

- Padre
- Hijo

- Esposa
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Fig. 9. Lesiones de la lepra paucibacilar.



Lesiones de la lepra multibacilar.

Fig. 10.



Fig. 1|1, Mortfologia de M ycobacterium leprae de extendidos de moco nasal y
de linfa de l6bulo de la oreja.
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DISCUSION

En el presente trabajo se detectaron 47 casos de lepra, de estos el
Departamento de Santa Ana obtuvo mayor nimero de casos en los
Municipios de Santa Rosa Guachipilin (10), Metapan (6), Masahuat (2)
y Santa Ana (1); le sigue San Salvador, con Soyapango (3), Agulares
(4). Il Paisnal (1), Apopa (1), Mejicanos (1),. Posteriormente
Chalatenango con 7 casos, en ¢l Municipio de La Palma (6) y Nueva
Concepceion (1) (Cuadros 1 y 2). Podria deberse a que en estos lugares
como Chalatenango han sido focos de endemia hanseniana; los primeros
casos reportados para los afios 60, en Chalatenango, ¢l cual tenia la
mavor incidencia de enfermos de lepra. En lo que se refiere a los
Municipios de San Salvador, podria ser que durante ¢l conflicto armado
hubo mucha migracion poblacional de los departamentos a la zona
melropolitana; igual para Santa Ana y sus Municipios, que podria
considerarse, una zona endémica en expansion. Aunado a ello que viven
en condiciones de pobreza extrema, hacinaimiento y desnutricion, que

favorecen la posibilidad de desarrollar enfermedades transmisibles.

Noussitou (1976), afirma que la propagacion del nimero total de
casos en una poblacion cuyos sintomas iniciales sobrevimeron en la
infancia, es dificil de establecer. El mismo refiere que otros autores se
inclinan a pensar que intervienen muchos factores en la determinacion de

la posible exposicion a la infeccion en diferentes areas endémicas; la
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mayoria de ellos provenientes de zonas hiperendémicas (areas con mayor

namero de casos).

l.os Departamentos que presentan menor ntmero de enfermos
(Cuadro 1 y TFig. 2) resultaron: Usulutan (3), La Union (3), San Miguel
(1). Sonsonate (1), La Libertad (1), Cabaiias (1); estos resultados no
muestran la real endenua hansemana, ya que los Departamentos de San

Miguel y Usulutin entre 1948-1993 segiin el M.S.P.A.S. reportaron 43 y

29 casos respectivamente.

[L.os resultados obtenidos nos demuestran que los establecimientos
periféricos de salud desconocen por completo las manifestaciones
clinicas de la enfermedad y por lo tanto existe deficiencia en la busqueda

de diagnostico sospechoso; y por ende en la deteccidon de casos.

Posteriormente los Departamentos que no presentaron enfermos de
lepra fueron: Ahuachapan, Cuscatlan, La Paz, San Vicente y Morazin;
los resultados son comprensibles pues anteriormente  estos
Departamentos nunca habian tenido casos de lepra, excepto Morazin
que reportod 4 casos entre 1948-1993; lo que pudo haber sucedido es que

la bisqueda cesd por completo.

Segin este estudio, se puede afirmar que el mayor niimero de
personas afectadas por la enfermedad oscilaron entre edades de 41 a 50

afios (14) (Cuadro 3 y Fig. 4), probablemente se deba a que la
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enfermedad es cronica, de evolucion lenta y su periodo de incubacion,
segin Benenson (1992), varia de 9 meses a 20 afios, con un promedio de
4 afios, para la lepra tuberculoide y el doble para la lepromatosa. El
mismo autor expresa que la tasa de resultados positivos en una poblacion
aumenta con la edad y de acuerdo con Noordeen (1988), quien afirma
que la sintomatologia aparece en la etapa adulta y que esto ocurre porque
los bacilos de la lepra se multiplican muy lentamente; su tiempo de
generacion o que larda el bacilo en duplicarse es de 12-13 dias, el
periodo mas largo de todos a bacterias conocidas, y en este estudio cabe
mencionar que los enfermos de lepra se mfectan en la infancia y sus

manif estaciones clinicas se presentan en la etapa adulta.

A diferencia de otros autores, Noussitou (1976), expone que la
gran mayoria de casos observados en la mfancia son de lepra
tuberculoide o indeterminada, pero que es dificil de identificarla, y que
puede haber un porcentaje alto de casos provenientes de zonas

hiperendémicas.

Brunwald (1989), comcide con Noussitou (1976), quien agrega
que la lepra puede presenlarse a cualquier edad, pero que los casos de
nifios menores de un afio son muy raros, lo que concuerda con este

estudio, porque no se detectd en nifios de 0 a 10 afios (Cuadro 3).

Existe un nexo famihar muy marcado, se pudo observar

predominancia de apellidos; de las familias muestreadas. Resultaron, de



56

2 vy hasta 11 casos;, entre abuelos, padres, hijos, hermanos, tios y
conyuges (Cuadro 5). Estos resultados concuerdan con lo afirmado por
Brunwald (1989), quien expresa que la lepra es una enfermedad de
familia, v que la transnusion se f[acilita porque la evolucion del
padecimiento es muy insidiosa, y antes de que aparezean los sintomas, el
caso ya es contagioso y que entre los contactos familiares cercanos (entre
convuges o de padres a hijos) de los pacientes lepromatosos no tratados,
el riesgo de contraer la enfermedad aumenta aproximadamente ocho

veces v la frecuencia del padecimiento es de el 10%4%.

Estos datos obtemdos también inclinan a pensar que la infecciéon
en los hogares depende de la infectividad del primero que enfermo en la
familia (caso indice), y que ademas existen factores genéticos
predisponentes aunados a la convivencia mutua por largos periodos y el
hacinamiento en que viven, de acuerdo con Noussitou (1976), quien
afirma que los casos de lepra en los hogares varia de acuerdo con la
infectividad del caso indice, y el riesgo de adquirir la enfermedad es
aproximadamente cuatro veces mayor entre los contactos de enfermos
lepromatosos que entre los casos tuberculoides; por el contrario, la
situacién en lo que concierne a los contactos tuberculoides reaccionales,
que pueden tornarse temporalmente bacteriologico positivo no es claro

aun.

Las personas que padecen la enfermedad, presentan diversidad de

lesiones (Fig.9 y 10). Se pudo observar que en una misma familia habian
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enfermos con lesiones hipopigmentadas “manchas blancas”, algunos econ—"

lesion Unica de bordes levantados, y ademas otros con tlceras y lesiones
nodulares; en base a lo observado se puede afirmar que no todos los
enfermos de una misma familia caen en el mismo tipo clinico, que debe
de existir un factor inmunoldgico y a lo mejor una predisposicion
genética que estara determinando las diferentes clasificaciones en que cae
la enfermedad. Iistos resultados podrian apoyarse con Miller (1989),
quien afirma que existe un factor genético que se relaciona con los
diferentes tipos clinicos de lepra a desarrollarse; son los genes del
sistema HLA; que estudios hechos a hermanos han demostrado: los nifios
con lepra tuberculoide, habian heredado HLA-DR3. Mientras que los de
la lepra lepromatosa los genes del sistema HLA-MTIL y no se observi

relacion alguna entre los haploticos HLA; y la susceptibilidad global de

la lepra.

Se encontrd predominancia de la enfermedad del sexo masculino
sobre el sexo femenino, en una proporcion de 34 hombres:13 mujeres
(Cvadro 3, Fig. 5). La susceptibilidad para adquirir algunas
enfermedades, es mayor en los hombres que en las mujeres; podria
deberse a que el sistema inmune es mas bajo en ellos, para el caso de la
lepra el {actor immunologico es bastante predisponente para adquirir la
enfermedad, y esta tendencia de la mayoria de casos del sexo masculino,
se da en casi todos los paises que tienen lepra; el porqué no esta aclarado

atn; Brunwald (1989) solo afirma que durante la nifiez la {recuencia por
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sexos cs de 1:1, pero que en los adultos predominan los varones cn

proporcin 2:1.

En cuanto a que el mayor numero de pacientes de lepra,
registraron estudio bacteriologico negativo, lo cual no significa que estén
libres de la enfermedad, y solo 8 casos baciloscopia positiva (Fig. 1); esto
obedece a que en la lepra cxisten diferentes tipos clinicos que algunos de
cllos albergan nna carga bacilar alta y son demostrables en ¢l estudio
bacterioldgico y en otros no: porque el mamero de bacilos que alberga en

su ()l'galliSlI]() €S €5Caso.

Iistos resultados, del estudio bacteriologico tanto con los dif erentes
tipos de lesiones, lc dan las

categorias de clase cn que cac la lepra.

Noordecn (1988), afirma que los tcpdos aquejados de lepra
multibacilar conticnen 7000 millones de bacilos por gramo de tejido, y
los de la lepra paucibacilar no alojan mas de 1 milléon de bacilos en todo

su cucrpo.

Algunos de los casos que presentaron baciloscopia positiva y un
indice bacteriologico muy alto (Grafico 1), ademas de tener bacilemia
intensa, presentaban  muchas lesiones, como dlceras, nodulos,
destruccion de tlabique nasal, otros pacientes con LB. bajo o ecscasos

bacilos, sc observaron pocas lesiones, este hecho estaba relacionado con
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los diferentes tipos clinicos, estos pacientes fueron clasificados como
MB: cabe suponer que existe un {actor mmunologico determinante para
la variabilidad de cuadros clinicos y la baja o alta infecciosidad de la

enlermedad.

De acuerdo con Aguado (1997), quien afirma que M. leprae es un
patdgeno “pobre”, poco virulento, que la variabilidad de cuadros clinicos
y las lesiones de la lepra, se deben mas a la respuesta inmunitaria que a
la virulencia del germen;, él mismo explica que si la anergia con respecto
a M. leprae es total, el individuo infectado por esta bacteria, desarrollara
la enfermedad progresiva y generalizada que llegaria a afectar la mayor

parte de sus organos y se le denomina lepra lepromatosa.

También afirma que existen otras personas que tienen un grado de
resistencia bueno, pero no total y st son infectados con M. leprae
permiten la multiplicacion del bacilo hasta cierto punto, llegando a
desarrollar una reaccion inflamatoria que detiene el progreso de la
enfermedad, originando un cuadro clinico generalmente autocurable que
se le denomina lepra tuberculoide; esto concuerda con los resultados de
estudios bacteriologicos negativos que presentaron la mayoria de los
casos, que por lo tanto no los excluye a que contintien siendo “casos” de

lepra.

Brunwald (1989), afwma que la presencia de los bacilos acido

resistentes en los frotis de piel, obtenidos por et método de incision vy
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raspado, casi asegura el diagndstico de la lepra, pero en el tipo
tuberculoide, muchas veces no es posible descubrirlo; por el contrario el
tipo lepromatoso se observan los microorganismos en los frotis de sangre
periférica o en las capas leucocitarias, el trofismo de M. leprae para
ciertos tepdos como areas anteriores de los ojos, parte superior de vias
respiratorias, laringe, testiculos, estructuras de las manos y pies se debe a

que generalmente tienen una temperatura menor de 37°C.

Se puede decir que esto es cierto porque de acuerdo a resultados
positivos de baciloscopia algunos presentaron para linfa de lobulo de la
oreja, moco nasal y raspado de lesiones, positividad bastante alta de

hasta 4(+) a bacilo acido resistente (Cuadro 5).

De 47 personas afectadas por la enfermedad, 9 de ellas (Fig. 8 y
12), presentaron discapacidades severas, hace suponer que estos
pacientes no pudieron ser diagnosticados en etapas tempranas y por lo
tanto nunca recibieron tratamiento; probablemente se deba a que en los
establecimientos de salud el profesional desconoce por completo la
enlermedad, ello tiene que ser la causa de dificultad de deteccion de

casos en etapas lempranas.

En el presente estudio se observo que las personas enlermas que
recibieron tratamiento prescrito por le médico y recomendado por la
OMS (Anexo 2), posterior a la confirmacion del diagnostico,

respondieron muy bien, las lesiones en algunos habian desaparecido por



61

completo y en otros se observaba la tendencia a la desaparicion; ademas
su indice bacteriolégico habia bajado y la morfologia del bacilo, el
porcentaje de viabilidad era muy bajo. Estos resultados concuerdan con
Noussitou (1976), quien menciona la importancia de un diagnostico
precoz, seguido de inmediato por un tratammento correcto de los casos
descubiertos y de esta manera se evitard la aparicion de penosas
deformidades v mutilaciones, asi como el peligro mexistente en las
clapas iniciales a la enfermedad de transmitir la infeccion a otros
miembros de la comunidad, la mayoria de casos asi tratados quedaran
libres en un plazo relativamente breve y sin secuclas de todos los

sintomas de la enfermedad.
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CONCLUSIONES

La lepra es una enfermedad cronica, infecciosa, transmisible,
causada por un bacilo acido resistente  denominado

Mycobacterium leprae, v no un castigo de Dios.

Hubo presencia vy se identiflicd el bacilo acido resistente, de
lesiones, de lnfa del lobulo de la oreja v de moco nasal, de

aquellos casos que presentaron estudio bacteriologico positivo.

En relacion al sexo y la edad, afecta mayormente a los hombres
que a las mujeres, y la enfermedad o manifestaciones clinicas se

presentaron en la etapa adulta.

Que si es una enfermedad de [amilia, porque existe un nexo

familiar bien marcado, donde existe predominancia de apellidos.

Fl Ministerio de Salud Piablica y Asistencia Social, realizé una
depuracion de casos de lepra en 1994, que le permitié cuantiticar
su endemia hansemiana en 21, 5 de los cuales [ueron localizados
en el Municipio de La Palma, Departamento de Chalatenango vy 2
en San Salvador y el resto en 14 Municipios mas, pero esto no es
la real endemia hanseniana, porque el muestreo de Enero-Abril de
1998 demostrod la existencia de 47 casos, donde el mayor nimero

se registro en el Departamento de Santa Ana con (19), San
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Salvador (10) y Chalatenango (7), vy que si se intensificara la

blisqueda aumentaria el namero de casos.

la lepra es una enfermedad en la que intervienen varios factores
como: la predisposicion genética, el sistema inmunologico, el
hacinamiento y la convivencia mutua por largos periodos de

tiempo.

Es una enfermedad de evolucion lenta o crénica, ya que la mayoria
de personas que padecen la enfermedad, el promedio de tiempo de

evolucion oscila entre 5 a 15 afos.

Es curable s1 se diagnostica a tiempo, de esta forma se evitarian las
discapacidades; el aislamiento de estos pacientes es innecesario,
incluso para aquellos que sufren el tipo contagioso de la lepra
(multibacilar), pues deja de ser infectante a los pocos dias de

miciarse el tratamiento multimedicamentoso.

La mayor parte de los casos curaron después de estar sometidos
regularmente durante 6 meses al tratamiento para los casos (PB) y
dos aflos como minimo para el tipo (MB), recomendados por la

Organizacién Mundial para la Salud.
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RECOMENDACIONES

Tratar y dar seguimiento al mayor namero posible de enfermos de

lepra, cualquiera que sea su tipo clinico.

Reducit la proporcion de casos infectantes de lepra con
tratamiento oportuno, a fin de disminuir el peligro de infeccion a

contactos.

Implementar actividades educativas llevadas a cabo por servicios
publicos, para bisqueda y el control de la lepra infantil;

coordinados con los funcionarios de salud.

Intensificar la busqueda y examinar a quienes conviven con el
caso, para descubrir a la posible persona infectante o la posible
existencia de lepra entre las otras personas que habitan la misma

casa en condiciones similares, de exposicion a la infeccion leprosa.

Insistit sobre la importancia de examinar cuidadosamente los
jovenes provenientes de zonas endémicas; en vista de los
resultados favorables del diagndstico y tratamiento precoz de la

lepra.

Reconocida la movilidad de los enfermos, principalmente el

periodo de guerra civil y la posibilidad de que se haya trasladado a
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otros Departamentos o inclusive al extranjero, es necesario que los
registros, st hubieran disponibles, sirvan como referencia para su

localizacion.

Implementar otras pruebas diagnosticas como: la ELISA para
lepra y poder detectar las formas asintomaticas de la enfermedad,

en poblaciones endémicas.

Que contintien utilizando los tratamientos recomendados por la

OMS, que actualmente se tienen, porque son altamente efectivos.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social forme
prof esionales para trabajo de campo, con conocimientos basicos de

lepra y epidemiologia, con ideas generales sobre administracion y

“manejo de los programas y que cuenten con el apoyo de

especialistas de alto nivel para las referencias de dudas clinicas y

apoyo terapéutico.

Il MLS.AP.S. promueva entrenamiento, con mucho énfasis en
hanseniasis, al personal profesional técnico y auxiliar, para que
tenga recursos humanos con formacion sistematizada que dominen

aspectos técnicos vy cientificos.

Una electiva atencion de enfermeria para promover la

incorporacion de actividades de control de la lepra en los niveles
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locales de los servicios de salud, asumiendo actividades en
seguimiento de los casos, involucrando el cumplimiento de normas

de atencidn al paciente.

l.a realizacion de estudios posteriores, sean dirigidos a la
immunologia de la enfermedad y del porqué afecta mas a los

hombres que a la mujeres.
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ANEXO1

Con el propésito de ordenamiento y maneo de encuestas, antes de
tomar las muestras se tomaron los siguientes datos (O.P.S., 1993).

a)  Nombre

b)  Edad, sexo

¢)  Originario de

d) Residente de

e)  Localizacion y aspecto de lesiones

f)  Tiempo de evolucion

g)  Parientes que adolecen la enfermedad

h)  Tipo de muestras a tomar
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ANEXO2

Regimenes terapéuticos multimedicamentosos para pacientes adultos
recomendados por la O.M.S.

b mmae

TIPO DE LEPRA

PAUCIBACILAR
(’B)

MUL TTBACILAR
(MB)

Régimen

Duracion del
tratanuento

Diario (domicilio)
Dapsona 100 mg

Una vez al mes bajo
supervision
Ritamiepina, 600 mg

Seis a nueve meses

Segummiento tras la
suspension del
tratamiento

Dos aiios como minimo

Diario (domicilio)
Dapsona 100 mg
Clofazimina (lampren)
50 mg (100 mg a d{ias
alterpos)
Una vez al mes (bajo
supervision )
Rifamiepina 600 mg
Clofazimina 300 mg
Dos afios como
minimo.
preferiblemente hasta
que se obtenga frotis
cutdneos negativos
Cinco afios como
minimo
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ANEXO3

Regimenes terapéuticos multimedicamentosos para niiios recomendados

por la O.VLS.

TIrO DE LEPRA

PAUCIBACILAR
(PB)

MULTIBACILAR
(MI3)

Rigimen

Duracion del
(ratamiento .
Seguiniento tras la
suspension del

tratamiento

Diario (domicilio)
Dapsona 50 mg

Una vez al mes bajo
SUpervision
Ritampieina 50 mg
Seis a 9 meses

Diario (domicilio)
Dapsona 50 mg
Clofazimmima 150 mg
| dias alternos

Una vez al mes bajo
supervision

_|Rifampicina 400 mg

24 a 36 meses

Dos afios como minimo

Cinco afios como
minimo




