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RESUMEN

Fundamento: El estudio pretende describir el perfil socio-
demogréfico y clinico del enfermo de lepra hospitalizado y
comprobar si su tipologia ha cambiado en la historia del centro.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo
mediante la revision de una muestra de las historias clinicas
abiertas en el centro desde su origen en 1943 hasta 1995. Se
eligieron mediante muestreo aleatorio sistemdtico 366 histo-
rias. de las que se cumplimenté un cuestionario que recogia
variables sociodemogrdficas y clinicas.

Resultados: La mayoria de los enfermos fueron varones
(71.9%. 1C: 67.3-76.4). de edad media de 39.6 afos (IC: 37.9-
41.4) solteros (46.2%. 1C: 41-51.3) con bajo nivel culural
(analfabetismo: 54.1%. IC: 40-69) y una ocupacion relacionada
con la agricubtura (35.5%. 1C:30.6-40.4) en regiones del sur de
Espaiia (enfermos procedentes de Andalucia 52.8%. IC: 45.8-
54). La enfermedad presenté antecedentes familiares en un
31.1% (1C:26.4-35.9) de los afectados y formas clinicas graves
multibacilares (lepra lepromatosa 66.1%. IC:61.2-71) que afec-
taba a miembros inferiores en un 72.1%. cabezaenel 63.1% y
miembros superiores 64.4%. La mortalidad global fue de
31.1% en los ingresados (IC: 26.4-35.9). A lo largo del periodo
de estudio el enfermo ingresado ha envejecido y suavizado su
clinica y mortalidad. La estancia hospitalaria ha sido de 7.1
afios (IC: 6.1-8.1) en general, aunque al final del estudio se
aproxima a tiempos de ingreso menores, acordes con la dura-
ci6n del tralamiento de la enfermedad (2.2 afios).

Conclusiones: Un varén jéven. con economia precaria y
residente en el sur de nuestro pais, parece ser el perfil del
enfermo. que con formas anatomoclinicas severas inicialmente
y una evolucién posterior favorable, puede representar esta
enfermedad en un pais con una endemia autéctona y una epi-
demiologia caracteristica. que estd en fase de pre-erradicacién.
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ABSTRACT

Leprosy Epidemiology through the
Study of Frequency of Visits in Trillo
Specialised Hospital over the period
1943-1995

Background: The purpose of this study is to describe the
social-demographic and clinical profile of hospitalised leprosy
patients and to check whether typology has changed during the
history of the centre.

Methods: Descriptive and retrospective study, performed by
means of reviewing a sample of the patient records registered at
the Centre since it was founded in 1943 until 1995. 366 cases
were chosen by means of a systematic random sample and
questionnaires completed on social-demographic and clinical
variables.

Results: Most of the patients were male (71.9%. IC: 67.3-
76.4), young (39.6 years of age, IC: 37.9-41.4), single (46.2%,
IC: 41-51.3%) with low levels of education (illiteracy: 54.1%,
1C: 40-69) with occupations relating to farming (35.5%. IC:
30.6-40.4) from Southern Spanish regions (patients from Anda-
lucia 52.8%, IC: 45.8-54). The disease showed a family ba-
ckground in 31.1% of cases (IC: 26.4-35.9) and serious multi-
bacillary forms (Lepromatose Leprosy 66.1%, IC: 61.2-71),
which affected lower limbs in 72.1% of cases, heads in 63.1%
and upper limbs in 64.4%. Global mortality of people admitted
to hospital was 31.1% (IC: 26.4-35.9). During the surveyed
period, patient age increased, and symptoms and mortality de-
creased. In general, hospital stays were for long periods (7.1
years, IC: 6.1-8.1), although at the end of the surveyed period,
stays decreased considerably, in accordance with the duration
of treatment (2.2 years).

Conclusions: A Young male, in a precarious financial situa-
tion living in the South of Spain appear to be the patient profile
which, with severe initial anatomical symptoms and later favou-
rable results may represent the disease in a country with an
autochthonous endemy and characteristic epidemiology, which
is in the pre-eradication phase.

Key words: Leprosy. Epidemiology. Clinical profile.
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INTRODUCCION

La lepra fue la primera enfermedad infec-
ciosa cuyo germen se aislé en el hombre
(1873), y de las mds antiguas citadas en la
Historia de la Medicina —India 1400 afios
A.C.'—. Fue la més temida en la época pre-
infecciosa ~—se enterraba en vida a los le-
prosos con una frase lapidaria: «sic MOR-
TUUS mundo.vivus iterum deo», «Estés
muerto en este mundo solo vivirds con
Dios*—, y todavia hoy sigue siendo una
enfermedad que afecta gravemente al cuer-
po del paciente y a la mente de la comuni-
dad®. Aunque es prevalente en los trépicos,
sin ser la mds grave ni la mis frecuente, es
la que mds estigmatizacion social origina®,

Es una enfermedad transmisible produci-
da por el Mycobacterium Leprae que puede
afectar a todos los tejidos del organismo,
excepto al sistema nervioso central, con es-
pecial tropismo por las células de Schwann
y las del sistema reticulo endotelial. La
afectacion de piel, tejido conjuntivo y siste-
ma nervioso periférico, hace que curse fre-
cuentemente con lesiones llamativas y de-
formidades graves e irrecuperables en los
miembros*®. Esto y su cronicidad hacen de
la enfermedad un problema de salud piblica
muy relevante para los 1.600 millones
de habitantes que viven en los paises don-
de la prevalencia es superior a 1 caso por
1.000 habitantes (datos correspondientes a
1987)57.

Su incidencia en pafses y dreas subdesa-
rrolladas hace dificil el registro de casos y
su tratamiento. En 1966 se conocian
2.850.000 casos, en 1976 se registraron
3.600.000, en 1986 fueron 5.350.0007 y en
1996 se han notificado 926.259%. Actual-
mente, después de la introduccién de la qui-
mioterapia multiple por la OMS”®, y desde
1990, se creen curados cerca de 8 millones
de personas, con una cobertura de un 91%
de poblacién leprosa controlada®. A pesar
de que su distribucion es muy desigual
—~Guinea, Suddn y Madagascar no consi-
guen bajar su prevalencia, el 68% de los
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casos se dan en la India y el 12% en Bra-
sil-—, en el mundo ha descendido su inciden-
cia anual a 500.000 casos, y su prevalencia
estd por debajo del millén de enfermos re-
gistrados®. En Espafia con 406 casos regis-
trados y 5 casos nuevos al afio'®, estamos en
una situacion de pre-erradicacién con una
tasa de prevalencia de 0.1 por 10.000 habi-
tantes, por debajo de 1 caso por 10.000 ha-
bitantes que constituye el Objetivo de Salud
Para Todos en el afio 2000'.

Introduccion historica

La enfermedad fue importada a Occidente
desde la India y, desde entonces y hasta el
siglo XIX, se extendié por todo el mundo
Occidental llegando a documentarse a fina-
les de la Edad Media 18.000 leproserias en
toda Europa' en las distintas dreas endémi-
cas. En Espana tres pueblos fueron los prin-
cipales importadores, credndose cuatro focos
endémicos que han persistido a lo largo de
la historia’: Fenicios (Galicia), Romanos
(Levante y Centro) y Arabes (Andalucia y
Canarias). El aislamiento y cuidado del le-
proso en «Leproserias» para ricos y «Casas
del Leproso» para pobres, estuvo a cargo de
la Tglesia hasta el Renacimiento (siglo XVI),
cuando los Reyes Cat6licos crearon la figura
de «Alcalde de la Lepra», civil experto en
cuidados asistenciales'2.

De cualquier manera, el periodo cientifico
en la historia de la enfermedad no comienza
hasta el siglo XIX, cuando el noruego Han-
sen aislé el germen causal durante un pro-
grama contra la enfermedad en su, entonces,
endémico pais. En 1897 durante el I Congre-
so de Berlin se establece 1a naturaleza infec-
ciosa de la enfermedad y se inicia el registro
exhaustivo de los casos, la bisqueda de an-
tibidticos (En Estados Unidos durante 1943
Faget descubre la dapsona)’, aparecen hos-
pitales medicoquirtrgicos y de investigacién
—1903 Fontilles y 1943 Trillo—2, se esta-
blece una clasificacion anatomoclinica de la
enfermedad —VI Conferencia de Madrid de
1953— vy se inician Planes Nacionales de
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Intervencién®. Se consigue el aislamiento
del germen en animales de experimentacion
(Shepard en 1960)°, y aparecen pautas de
poliquimioterapia para evitar la resistencia
a la Dapsona como primer antibi6tico'’.

Aunque al aparecer tratamiento antibidti-
co el control de la enfermedad se podria
hacer ambulatoriamente', la dificultad del
seguimiento de los tratamientos, las recidi-
vas y secuelas, y el todavia rechazo social a
la enfermedad, mantuvieron los Centros Es-
pecializados.

El Instituto Leprologico de Trillo se afin-
¢é sobre un balneario del siglo XVIII, famo-
so en la zona por la capacidad curativa de
las aguas de sus fuentes para enfermedades
tan frecuentes entonces como la escréfula,
reuma, lepra, etc. En 1770 el propio rey
Carlos III inauguré un balneario que tuvo
tantos éxitos curativos en un siglo, que en
1872 tuvo que ser remodelado vy ampliado
ante la asistencia de miles de bafistas. Sin
embargo, la decadencia de estos centros du-
rante el siglo XX y la Guerra Civil hicieron
que el centro permaneciera abandonado du-
rante los afios cuarenta's.

Probablemente, el aumento de casos en la
postguerra espaiiola, y la necesidad de tener
un centro sanitario cercano al centro geo-
grafico y con una minima inversién econ6-
mica, hicieron posible la puesta en marcha
de este sanatorio el 15 de diciembre de
1943°. El momento de su apertura y su si-
tuacién estratégica creemos que puede
aportar informacién respecto a la evolucién
y extension de la enfermedad en los dltimos
50 afios en la comunidad.

Los objetivos en este estudio han sido:

1. Describir el perfil sociodemogrifico
y clinico del enfermo de lepra instituciona-
lizado.

2. Describir la evolucién en el tiempo
de la tipologia del enfermo.

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 5

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Se trata de un estudio descriptivo retros-
pectivo, realizado mediante la revision de
una muestra representativa del total de his-
torias clinicas archivadas en el Instituto Le-
prologico Nacional de Trillo.

Ambito

El perfodo de estudio fue el comprendido
entre los aflos 1943 y 1995. Se estudian los
ingresos hospitalarios producidos durante
dicho perfodo. Esta institucién es de dmbito
nacional y tiene un cardcter especifico para
esta enfermedad.

Poblacion de estudio

Se eligieron 366 historias clinicas mediante
muestreo sistemdtico aleatorio'® (arranque e
intervalo aleatorio) del total de historias regis-
tradas (1.468 historias) en el intervalo 1943-
1995. El tamafio muestral se definié para
muestreos aleatorios simples de poblaciones
finitas, mediante la aplicacién informdtica del
Programa EPIINFO-V6 STATCALC". La
muestra seleccionada mostré una proporciona-
lidad a la poblacién diana de los sujetos ingre-
sados para cada afio de los estudiados (p-valor
< 0,05) (figura 1).

Variables estudiadas
A) Sociodemograficas

Sexo; Estado civil; Analfabetismo; Ocu-
pacién (se ha utilizado la Clasificacién Na-
cional de Ocupaciones de 1994'%, incluyen-
do las Amas de Casa en los parados); Emi-
gracion previa al ingreso en el centro, con
periodos de estancia en otros paises; Lugar
de nacimiento: Provincia y Comunidad Au-
ténoma; Lugar de procedencia: Se han regis-
trado tanto la Comunidad Auténoma como
la provincia donde residian los pacientes
previamente a su ingreso; Edad al ingreso.
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Figura 1

Proporcién de enfermos ingresados y elegidos cada afio del estndio
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B) Clinicas

Tipos de lepra: segtin Clasificacion de Ma-
drid-1953"; clasificacién topografica: segin
partes del cuerpo; antecedentes familiares;
causa de alta en el centro: se han considerado
muerte por la enfermedad o sus complicacio-
nes, transferencia o abandono del centro por
cualquier causa distinta a la muerte, y no alta;
estancia hospitalaria en afos.

C) Periodos histéricos de estudio

Acotamos tres perfodos para facilitar el
estudio de la frecuentacion del centro:

Periodo 1.°: Afios 1943-1957. Maxima
frecuentacion del centro e introduccién de
la dapsona en Espaiia.
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Periodo 2.°: Afios 1958-1972. Tendencia
decreciente con oscilaciones e introduccién
de la clofazimina.

Periodo 3.%: Afios 1973-1995. Descenso
de los ingresos hasta desaparecer, poliqui-
mioterapia.

Analisis estadistico y epidemiolégico

Las variables cualitativas se han estudiado
con el pardmetro chi cuadrado de Pearson.
Las variables cuantitativas se han analizado
con el andlisis de la varianza de una via y la
prueba de t-Student.

El nivel de significacién establecido para

testar diferencias entre las distribuciones
normales y de aproximacion a la normal ha
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sido: error alfa tipo 1, p-valor < 0.05. Pre-
cisién de los Intervalos de Confianza para
una seguridad de un 95%.

Registro e informatizacion

Los datos fueron registrados en soporte in-
formatico con una base de datos DBASE
[II(+). El andlisis estadistico se ha hecho en
EPIINFO (6.2) y SPSS PC+ (4.0). Para el
proceso de texto y la representacion grafica de
los resultados se han utilizado los programas
Wordperfect (6.0) y Harvard Graphics (3.0).

Las bases de datos bibliograficas consul-
tadas fueron Medline e Indice Medico Es-
pafol (1990-1996).

RESULTADOS

Se han revisado un total de 366 historias
clinicas, que suponen un 24,9% del total de

las abiertas a lo largo de los 53 afios de la
existencia del centro.

Aspectos sociodemogrificos (tabla 1).

El 71.9% de los enfermos han sido varo-
nes (IC=67.2-76.4), representando las muje-
res el 28.1% (IC=23.5-76.4).La media de
edad de los estudiados ha sido de 39.68 afios
(SD=16.8) con un Intervalo de Confianza de
37.9-41.4, siendo este valor de 40.4 en los
varones (SD=16.4) y en las mujeres de 37.84
afios (SD=17.78). Las edades de 20-39 afios
comprenden el 48% de la poblacion estudia-
da (figura 2).

En cuanto al estado civil se aprecia un
predominio de la poblacidn soltera que re-
presenta el 46.2% (IC=41-52).

El analfabetismo es predominante en la
poblacién estudiada, 54.1% (IC=40-69),

Tabla 1
Variables sociodemogrificas de los enfermos en el momento del ingreso (%)
Varones Mujeres Total

Edad (afios) 40,4 378 39,71.C.:38-41 4
Antecedentes familiares 35,1 44 31,1 1.C.:26.4-35.9
Estado civil

Solteros 734 26,6 46,2 1.C.:41-513

Casados 73.7 26,3 36,3 1.C..31,4-413

Viudos 50 50 8.21.C.:54-11
Analfabetismo 60,9 39,1 54,1 1.C.:40-69
Ocupacién

Agricultura 98,5 1.5 35,5 [.C.:30.6-40,4

Parados 17.8 82,2 199 1.C.:15-24

Construccién/minerfa 100 0 10.1 1.C.:7-13.2
Emigracién previa 87.9 12,1 91.C.:6-11.9
Comunidad procedencia

Andalucia 72.1 27,9 52,8 1.C.:43,.8-54

Madrid 60 40 109 1.C.:7.7-14,1

Valencia 77,8 22,2 7.3 1.C.:4.3-10

Galicia 58,8 41,2 4,61.C.:2.5-6.8

Extremadura 58.8 41,2 4,6 1.C.:2,5-6.8

TOTALES 71,9 28.1

1.C.:67.2-76,4 1.C.:23,5-32,7

1.C.: Intervalo de confianza 65% seguridad.
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Figura 2

Edad y sexo de los enfermos estudiados segiin tramos quinquenales
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siendo desigual su distribucién por sexos;
varones 60.9% y mujeres 39.1% (p<0.05).
La agricultura es el sector de ocupacion
para la mayor parte de la poblacién
(35.5% IC = 30.6-40.4), siendo los para-
dos (20% IC = 15.8-24) el segundo grupo
mas frecuente (las amas de casa represen-
tan el 82.2% del total de parados) (figu-
ra 3).

El 13% de la poblacién estudiada habia
emigrado a otros paises previamente a su
ingreso, 87.9% varones.

Andalucia es la Comunidad Auténoma
de nacimiento con mayor porcentaje de en-
lermos (66%), siendo también la Comuni-
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B MUJERES

dad con mayor nimero de residentes antes
de su ingreso (48.9%, 1C=43.8-54).

Otras comunidades donde los enfermos
residian son: Madrid (11%, IC=7.7-14), se-
guida de la Comunidad Valenciana (7.4%,
IC=4.7-10) (figura 4).

La provincia que registra un mayor niime-
ro de casos del total del pais es Jaén con un
12.4% seguida de Madrid con el 11.8% y
Mailaga con un 11.5%.

Las Comunidades de Andalucia, Madrid
y Valencia aportan mas varones que mujeres
al centro. Sin embargo, Galicia y Extrema-
dura no aportan diferencias significativas en-
fre sexos.
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Figura 3

Ocupacién de los enfermos elegidos en el momento del ingreso
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Figura 4

Ambitos geogrificos de procedencia de los enfermos al ingreso por Comunidad Auténoma
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Aspectos clinicos

Existen antecedentes familiares en los en-
fermos en un 31.1% de los casos (IC=26.4-
35.9) (tabla 2). Lo mds habitual es que exis-
ta un solo caso dentro de la familia
(78.83%), siendo los padres los mas fre-
cuentes.

Los tipos de lepra que se han presentado
mds frecuentemente han sido: lepromatosa
(66.21%, 1C=61.3-71), dimorfa (12.6%,
1C=9.2-16), tuberculoide (10.1%, IC=7-
—-13.2) e indeterminada (7.9%, IC=5.1-
—10.7). Se observan diferencias significati-
vas entre sexos en la lepra lepromatosa y la

lepra dimorfa, con una mayor afectacién de
los hombres (p<0.05) (figura 5).

Aunque la edad media no presenta diferen-
cias entre los enfermos de los distintos tipos de
lepra, en la distribucién por edad de los enfer-
mos predomina en la lepra lepromatosa la edad
de 20 a 39 afios con un 50% de afectados. En
el caso de la lepra dimorfa son los enfermos
entre 15 y 24 afios los predominantes con un
39.1%. En la tuberculoide existen dos tramos
de mayor frecuencia, el de 45-49 afios (16.2%)
y el de 15-24 aiios (24.3%).

En relacién a la distribucién del tipo de
lepra por Comunidades Auténomas de pro-

Tabla 2
Variables clinicas principales segin tipos de lepra (%)
Indeterminada  Tuberculoide — Lepromatosa Dimorfa Total

Antecedentes familiares 448 27 32.2 217 311 1L.C.:226,4-359
Edad (afios) 40 41,7 39.8 36 39,6 1.C.:37.9-41.4
Sexo

Varones 65,5 54 72.2 69,6 719 LC.:67.2-76.4

Mujeres 345 46 24.8 30.4 28.1 1.C.:23,5-32.7
Emigra. previa 8 12,1 78.8 1 9 LC.:6-11.9
Comunidad procedencia

Andalucia 59.3 63.6 509 53,7 48,9 1.C.:143.7-54

Madrid 0.6 3 12,6 14.6 109 1.C.:7.7-14.1

Valencia 74 3 9.1 49 741.C.:47-10

Galicia 0 9.1 9.7 0 461.C..24-68

Extremadura 37 3 4.8 235 4.7 1C.:2.5-6.8
Afectacién

Cabeza 5.6 8.4 69,9 12,9 63,1 1.C.:58,2-68

Tronco 8.4 9.9 634 13,6 37,1 1.C.:32.2-42.1

Extremidades superiores 7,6 10,7 674 11 64.4 1.C.:59.6-69.4

Extremidades inferiores 75 10.7 65.2 13.8 72,1 1.C.:67.5-76.7

Cabeza y ext. inferiores 0 0 70.7 793 271.C.:225-31.6
Estancia (afios) 7.3 6 8.4 6.3 7.1 1.C.:6.1-8.1
Causa alta

Transferencia 7.6 10,9 60,2 19 579 1.C.:52.9-62.9

Muerte 7 7 772 44 31.11.C.:264-359
No alta 16,7 16.7 66,7 0 331C:14-5.1

Totales 79 10.1 66.1 12.6

1.C.:5,1-10,7 1.C..7-13,2 1.C.:61,2-71 1.C..9.2-16

1.C.: Intervalo de Confianza 95% seguridad.
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Figura 5

Tipos anatomoclinicos de lepra segin sexos
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cedencia del enfermo, se aprecia un predo-
minio de la lepra lepromatosa en todas ellas.

En la distribucién de las afectaciones en
el cuerpo se ha objetivado una mayor afec-
tacion de la cabeza y ambas extremidades.
En todas ellas la lepromatosa es la mds fre-
cuente. En la cabeza el niimero de afectados
es del 63.1% (IC=58.2-68). En el 26.9% ha
habido una sola afectacién, siendo las cejas
la parte més afectada.

Con afectacion en el tronco se han presenta-
do el 37.1% de los enfermos (IC=32.2-42.1).

En el 64.4% de los enfermos ha habido
afectacién de los miembros superiores
(IC=59.6-69.4). En cuanto a la localizacion
se da con mayor frecuencia en las manos y
brazos.
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Los afectados en las extremidades inferio-
res representan el 72.1% (IC=67.5-76.7). En
los enfermos se presentd mayoritariamente
una sola afectacién (25.1%). siendo lo mds
habitual los gldteos y los pies.

Si estudiamos la distribucidn de las lesio-
nes con aparicion simultdnea en alguna parte
del cuerpo, nos encontramos que lo mds fre-
cuente es la coincidencia de cabeza y ex-
tremidades inferiores con un 27.04% (1C=
=22.5-31.6).

La poblacién de estudio a lo largo
de la historia del centro
La mayoria de los ingresos en el Centro

tuvo lugar en los primeros 15 afos de su
existencia (tabla 3) representando el 49.2%
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Tabla 3

Poblacién de estudio segin periodos histéricos

Variables (%) Periodo inicial Intermedio Final Signif ica;‘ién E{ta'diszim
Diferencias

Sexo

Varén 76,1 70,5 60 N.S.

Mujer 239 29.5 40 N.S.
Edad (afos) 349 40,9 535 P<0,05
Ocupacién

Agriculior 433 33,8 14 P < 0,005

Parado 12,2 19,8 48 P<0.05
Mineria/construc. 11,1 10,3 6 N.S.
No cualificados 9.4 10,3 4 N.S.
Emigracién previa 133 44 6 N.S.
Comunidad procedencia

Andalucia 56.1 44.8 34 P < 0,005

Madrid 6,7 13.2 20 P<0,05

Extremadura 1.2 5.8 8 P< 0,05

Valencia 10 5.1 4 N.S.

Galicia 3.9 37 10 N.S.
Tipos clinicos

Lepromatosa 733 59,6 58 N.S.

Tuberculosa 11.6 9,6 6 N.S.

Indeterminada 6,1 8.8 12 N.S.

Dimorfa 0,1 18,3 20 N.S.
Estancia (afios) 9.9 52 22 P<0.05
Causa alta

Muerte 394 257 16 P<0,05
Transferencia 49.4 60,3 82 P<0,05
No alta 2.8 4.4 2 N.S.
Totales 49,2 37,1 13,6 P<0,05

1.C.:44-54 3 1.C.:32.2-425 L.C.:10,1-17,1

1.C .= Intervalo de Confianza 95% seguridad.
N.S.= No significativo.

del total de enfermos. Este periodo se carac-
teriza por presentar un patrén més caracte-
ristico del enfermo leproso en el inicio de la
época antibidtica: Una elevada mortalidad
(39°4%) con estancia superior a la de los
periodos siguientes (9’9 afios como media)
y un predominio de las formas mas graves
(lepromatosa 73°3%), en varones (76’1%),
jovenes (34’9 afios), agricultores (43°3%) y
andaluces (56’ 1%).

La edad aumenta en los siguientes perio-
dos de manera significativa asi como el por-
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centaje de mujeres y parados. Andalucia y
Valencia disminuye el nimero de ingresos y
aumentan los ingresos de Extremadura, Ma-
drid y Galicia.

A lo largo de los tres periodos disminuye
discretamente Ia lepra lepromatosa, aunque
sigue predominando significativamente, y
aumentan las formas dimorfas.

La estancia disminuye a menos de la mi-
tad y el nimero de defunciones a la tercera
parte, produciéndose en la mayoria de los
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casos (82%) transferencia a otros tratamien-
tos no hospitalarios.

La salida del centro ocurrié globalmente
por transferencia (57.9 1C:52.9-62.9) y por
muerte (31.1% 1C:26.4-35.9). Un 3.3% de los
casos permanecian en el Centro por razones
sociales a fecha de 1/6/1996. (figura 6).

DISCUSION

En todo el estudio predominan los hom-
bres (3/1 al principio 1°5/1 al final) a pesar
del aumento progresivo de la edad al in-
greso. La poblacidn estudiada ha presenta-
do una caracteristica distribucién de edad
y sexo que ha evolucionado a lo largo del
tiempo; la edad de los enfermos ha aumen-
tado en el momento del primer diagnosti-
co, y la diferencia porcentual entre hom-
bres y mujeres ha disminuido. Se man-
tienen las formas lepromatosas como
predominantes, afectando mds a hombres

(72°2%) como el resto de las formas multi-
bacilares. Esta mayor afectacidon y mas gra-
ve del hombre se mantiene con discretas
diferencias en series publicadas de Espa-
fia'2 222 procedentes de dmbitos con dis-
tintas prevalencias comunitarias. La Gufa
de la OMS lo refiere como un hecho revi-
sado en paises afectados. En las zonas mds
prevalentes y con casos mas graves la dife-
rencia es mayor?, y aunque existen paifses
latinoamericanos que han publicado series
en las que no se aprecian diferencias signi-
ficativas por sex0s>2, en estudios mds nu-
merosos?® se mantienen esas diferencias.
Revisiones amplias refieren algunas zonas
africanas en donde la mujer llega a ser mds
afectada’®, pero no dejan de ser una excep-
cién segin los autores que han revisado la
relacion de sexo y enfermedad®.

Asf pues, la mayor afectacién de los varo-
nes en nuestro estudio refleja una de las ca-
racteristicas de la enfermedad de Hansen,
que todavia actualmente mantiene la contro-

Figura 6

Causas de alta reflejada en la historia clinica

TRANSFERENCIA
57,9

MUERTE
31,3

VALORES PORCENTUALES

Nota: Porcentajes.
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versia respecto a su origen inmunolégico®,
fisiolégico-hormonal o ambiental®,

Respecto a la edad, se ha observado un
aumento de la misma en los nuevos ingre-
sados, como sucede habitualmente cuando
se introducen tratamientos eficaces en el
control de una enfermedad —que es lo que
pasé en nuestra serie—. Esto también se ha
observado en zonas de mayor prevalencia
en Sudamérica®, en las que se ha hecho
seguimiento de las cohortes de enfermos y
de la incidencia de la enfermedad.

Las edades mds afectadas son las com-
prendidas entre los 20-35 afios, con una
edad media total de 39 afios (en el perfodo
inicial de mdxima incidencia en la comuni-
dad fue de 34’9 afios y al final de 53), que
es similar a estudios comunitarios de nues-
tro pais® y discretamente superior a estu-
dios poblacionales de paises muy prevalen-
tes”, en los que también se han observado
patrones bimodales entre los 10 y 50 afios".
La escasa afectacién de nifios es coherente
con los datos publicados a este respecto por
otro Hospital espafiol®, y parece ser conse-
cuencia de los cuidados de proteccidn y ais-
lamiento que se venian practicando con re-
cién nacidos de madres leprosas. El resto de
las caracteristicas sociodemogréificas del
enfermo ingresado coinciden con el patrén
social de la enfermedad descrito en estudios
especificos y comunitarios en Espafia®, y en
otros pafses de mayor prevalencia*; enfer-
mos con altos indices de analfabetismo, sin
ocupacidén o con ocupaciones mal remune-
radas, en agricultura o construccién, y que
viven en dreas deprimidas (Andalucia) o
emigran a las grandes ciudades (Madrid).
Todo ello coherente con la asociacién de la
enfermedad a la pobreza en todo el mundo?*
y con el terrible handicap de producir mas
pobreza a través de la estigmatizacion, la
incapacidad y la afectacién familiar. La
existencia de mds solteros en el centro no
ha podido ser contrastada, pero su mayor
frecuencia en un ceniro asistencial es 16gi-
ca, teniendo en cuenta ademds la introduc-
ci6n de tratamiento en los afios 1945-48 y
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por tanto, la posibilidad de atencién domici-
liaria, cuando los cuidados estaban garanti-
zados por la familia.

Por dltimo, en este sentido hay que rese-
fiar que la evolucién histdrica del patrén so-
cial de los ingresados, incrementdndose los
parados y los residentes de la Comunidad de
Madrid, también es coherente con los movi-
mientos migratorios del periodo de estudio,
ampliamente documentados en una publica-
cién reciente™. Otro aspecto poco relevante,
como el bajo porcentaje de enfermos que
habian emigrado a otros paises antes de su
ingreso en el centro, descarta la posibilidad
de importacién de la enfermedad de otras
dreas, hecho que estd sobradamente probado
en revisiones amplias del tema>® y que de-
muestra la importancia de nuestra endemia
autéctona®*?¥. Las formas anatomoclinicas
multibacilares (lepromatosas, dimorfas) han
sido las mds prevalentes en el centro en todo
momento, han sido las que mayores estan-
cias han ocasionado (7°3 aiios) las de mayor
letalidad (60°6%) y las mds frecuentes en los
enfermos que procedian de las comunidades
mas afectadas. Esto, que refleja lo que suce-
de en estudios comunitarios espafioles' 2! 22
y en extensas revisiones histéricas de paises
mas afectados®, se ha suavizado a lo largo
de estudio, probablemente por la introduc-
cién de pautas antibidticas en la comunidad
y por haberse mejorado su eficacia con anti-
bidticos a los que el germen no ha creado
resistencia®*.

Otro hallazgo importante, registrado en la
anamnesis de los enfermos, ha sido la exis-
tencia de antecedentes familiares (37°7%),
siendo los padres los mas referidos como
enfermos previos. Este hecho que se corro-
bora en estudios sociales sobre la cohorte de
leprosos en Espafia® y que viene referido en
revisiones desde el siglo XIX* en todo el
mundo, ha sido motivo para investigar un
posible genotipo o fenotipo hereditario vin-
culado a la inmunidad general®!, al sexo® o a
genes cspecificos®™, sin que hasta ahora se
hayan podido demostrar modelos genéticos
mendelianos de vulnerabilidad a la enferme-

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 5



EPIDEMIOLOGIA DE LA LEPRA A TRAVES DEL ESTUDIO DE LA FRECUENTACION DE EL HOSPITAL ESPECIALIZADO DE TRILLO...

dad, ni que existan genes especificos que
determinen la penetracién familiar de la en-
fermedad®, atin en paises de alta prevalen-
cia (Brasil, China, Vietnam). Quedan pues
los factores medioambientales y de relacion
exclusivamente, como posibles causas de
esta presentacion.

Respecto a la localizacién de las lesiones
en la exploracién del enfermo, aparece la cara
(cejas) y extremidades inferiores (gliteos) y
superiores (brazos) como las partes mds co-
miinmente afectadas de cabeza y extremida-
des. Esto, que depende de los tipos histologi-
cos de presentacion® también se refiere en am-
plias  definiciones epidemioldgicas de
caso™ 4% en revisiones recientes” y en estu-
dios de seguimiento riguroso de dreas endé-
micas®, mostrandose asi un especial tropismo
del bacilo de Hansen por la piel y los nervios
periféricos de la cara y extremidades, con per-
sistencia de estas localizaciones como mads
frecuentes, sea cual sea la comunidad de pro-
cedencia del enfermo.

El pronéstico y la evolucién de los enfer-
mos no han sido registrados homogénea-
mente en las historias clinicas y se ha eva-
luado indirectamente a través del motivo de
alta y la estancia en afios en el centro. La
estancia ha ido disminuyendo (de 10 aflos
ha pasado a 2 en el ultimo periodo), parece
que paralelamente a la introduccién de la
dapsona en los afios 45-50, la clofazimina
en los 60, la rifampicina en los 70 y la
poliquimioterapia en 19813 por los comi-
tés de expertos internacionales, y tal y como
ha sucedido en otras series comunitarias®.
Por otra parte se han comunicado perfodos
de internamiento entorno a 1-3 afios en la
mayoria de los enfermos (60%) en un am-
plio estudio comunitario realizado en la
cohorte de enfermos de nuestro pais®, lo
que plantea una similitud de las cifras obte-
nidas por nosotros en el periodo final del
centro. La letalidad, alta inicialmente, ha
evolucionado paralelamente a la estancia y
por tanto parece haber estado mediatizada a
la existencia de formas clinicas multibacila-
res y de un tratamiento preciso y eficaz con-
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tra las mismas (poliquimioterapia). Asi, aun-
que la letalidad de un 30% global en todo el
periodo de estudio es similar a la encontrada
en series comunitarias espafiolas®, su evolu-
cién de un 39% en periodo inicial a un 16%
al final del estudio, inversa que la transferen-
cia a centros no monograficos (del 49°4% al
principio a un 82% al final) es un dato mas
para confirmar el control de la enfermedad.

Podemos concluir pues, que tras el estudio
de los ingresados en el centro éste se com-
porta como una «Atalaya» desde la que po-
demos observar el comportamiento mas se-
vero de la enfermedad en la comunidad, so-
bre todo en la época pre-multiterapia. El
perfil del enfermo refleja en sus principales
caracteristicas, frecuencias similares a las
aportadas por estudios comunitarios en dis-
tintos 4mbitos y dreas.

También la frecuentacién refleja la evolu-
cién histérica de la enfermedad en nuestro
pais en los dltimos 50 afios, que no es bési-
camente distinta a la de aquellos pafses con
endemia autéctona —no importada— tras la
introduccién de la poliquimioterapia y des-
pués del esfuerzo en captacioén y seguimien-
to de los enfermos por el Sistema Nacional
de Salud.

El perfil de varén joven y sumergido en
circulos econémicos precarios, en dreas tra-
dicionalmente pobres y endémicas, con afec-
tacion mds frecuente por formas clinicas
multibacilares que predominan en las locali-
zaciones de cabeza y miembros inferiores, se
ha ido suavizando a lo largo del periodo de
estudio hacia enfermos de ambos sexos, ma-
yores, parados de grandes ciudades y con
formas clinicas mds leves.
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