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RESUMEN

Introduccion: La lepra es una enfermedad in-
fecciosa cronica causada por Mycobacterium
leprae, que afecta fundamentalmente a la piel y
sistema nervioso periférico.

Objetivo: Conocer y describir el patrén de pre-
sentacion de la enfermedad de Hansen en los
pacientes ingresados en el Sanatorio de Fontilles
asi como su evolucién y secuelas generadas por
la enfermedad.

Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo
transversal y retrospectivo, de corte cuantitati-
vo, realizado mediante la revision de una mues-
tra representativa del total de historias clinicas
archivadas en el Sanatorio de Fontilles.

Resultados: Se revisaron 38 historias clinicas
de residentes, con una media de edad 76 anos,
procedentes en su mayoria de Andalucia. El co-
mienzo de la enfermedad era cutaneo, predomi-
nando la forma lepromatosa de Ridley y Jopling
o la multibacilar segun la clasificacion de la OMS.
Fueron tratados en su mayoria con monoterapia,
presentando manos en garra, ulceras en pie, hi-
perqueratosis, mutilacion o reabsorcion 6seay en
todos los casos algun grado de discapacidad.

Conclusion: En los residentes de Fontilles pre-
domina la lepra en forma lepromatosa y multi-
bacilar, afectando mas frecuentemente al sexo
masculino y presentando todos los pacientes
algun grado de discapacidad por alteracion neu-
rotréfica. Todavia existe desconocimiento de la
enfermedad y un gran estigma cuando se oye la
palabra “lepra”.
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ABSTRACT

Introduction: Leprosy is a chronic infectious disea-
se caused by ycobacterium leprae, which primarily
affects the skin and peripheral nervous system.

Objective: describe the pattern of presentation
of Hansen'’s disease in patients admitted to the
Sanatorium of Fontilles well as its development
and after-effects of the disease.

Methodology: This is a descriptive cross-sectio-
nal study and retrospective, cutting quantitative,
made through the review of a representative sam-
ple of the total medical histories archived in the
Sanatorium of Fontilles.

Results: We reviewed 38 clinical histories of re-
sidents, with an average age 76 years, mostly
from Andalusia. The beginning of the disease
was skin, predominating the lepromatous form of
Ridley and Jopling or multibacillary according to
the WHO classification. Were treated in its majori-
ty with monotherapy, introducing claw hand, foot
ulcers, hyperkeratosis, mutilation or bone resorp-
tion and in all cases some degree of disability.

Conclusion: In the residents of Fontilles predomi-
nates the leprosy in lepromatous form and multi-
bacillary, affecting more frequently when sex mas-
culino and presenting all patients some degree of
disability by neurotrophic alteration. There is still
lack of knowledge about the disease and a great
stigma when you hear the word “leprosy”.

Keywords: Mycobacterium leprae, Fontilles, Le-
prosy.
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INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad infecciosa cronica
causada por Mycobacterium leprae (M. leprae) o
bacilo de Hansen, que afecta fundamentalmente
ala piel y sistema nervioso periférico'’). El tiempo
de multiplicacion del bacilo es cada 12-14 dias,
por fision binaria que, si lo comparamos con el
de Mycobacterium tuberculosis de 20 horas, ex-
plica el porqué de la cronicidad de la enferme-
dad, asi como su largo periodo de incubacion,
pudiendo permanecer hasta 45 dias en medio
ambiente, en condiciones dptimas de temperatu-
ray humedad. Se considera como fuente funda-
mental de contagio la convivencia con pacientes
multibacilares sin tratamiento, cuya transmision
se produce a través de las mucosas de las vias
respiratorias superiores, asi como a través de
piel 0 mucosas en las que hay solucion de con-
tinuidad, nodulos o lepromas ulcerados, leche
materna, orina y heces?.

En la actualidad, se utiliza la clasificacion de Ri-
dley y Jopling (1962), y la clasificacion operacio-
nal de la OMS®. Segun Ridley y Jopling hay dos
grupos polares de la enfermedad: tuberculoide-
tuberculoide (TT) y lepromatoso-lepromatoso (LL)
y entre ellos se encuentra un grupo intermedio:
dimorfo-tuberculoide (BT), dimorfo-dimorfo (BB)
y dimorfo-lepromatoso (BL)®. Posteriormente,
se anadieron los casos subpolares (spBT y su-
pBL). Por otra parte, la clasificacion operacional
de la OMS (1981) clasifica a los enfermos en Pau-
cibacilares (PB), que incluye las formas Lepra in-
determinada, TT y BT o Multibacilares (MB), con
las formas clinicas LL, BL y BB®.

Atendiendo a estas clasificaciones, en su inicio,
la lepra suele aparecer como una forma inde-
terminada. Y después suele derivar a otra for-
ma, presentando unas manifestaciones u otras
dependiendo principalmente de la respuesta in-
munitaria que presenta la persona junto a unas
condiciones anadidas de malnutricion, higiene,
hacinamiento...®®. En general, se encuentran
como manifestaciones clinicas: las cutaneas,
neuroldgicas, otorrinolaringolégicas, oftalmicas
y viscerales. Entre las cutaneas encontramos
desde manchas hipocromicas o eritematosas,
asimétricas o simétricas, bien delimitadas o mal
definidas; hasta nddulos o lepromas, maculas,
infiltraciones y ulceras.

En referencia a las manifestaciones neurolégicas
aparecen’®;
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e Engrosamiento de nervios periféricos (carac-
teristica patognomanica de la lepra). Palpan-
dose troncos nerviosos engrosados, duros
y dolorosos. Los nervios mas afectados se
encuentran, en miembros superiores (cubital,
mediano y menos frecuentemente radial) y en
miembros inferiores (ciatico popliteo externo
y tibial posterior). Con menos frecuencia, en
la cara, se pueden ver afectados el nervio
facial y el trigémino.

e Alteraciones sensitivas, motoras y troficas,
siguiendo este orden en el curso evolutivo.

En cuanto a las alteraciones sensitivas, en primer
lugar, se afecta la sensibilidad superficial, siguien-
do el orden de térmica, dolorosa y tactil, y des-
pués, la sensibilidad profunda®. Siguiendo una
evolucion acrotérica, tanto en miembros superio-
res como en los inferiores, avanzando desde las
zonas distales a las proximales®!9. A continua-
cion, las alteraciones motoras van a ser siempre
posteriores a las alteraciones de la sensibilidad
superficial y, por lo tanto, menos frecuentes. Se
daran en partes distales, sobre todo manos, pies
y cara. Posteriormente, las alteraciones tréficas
van a ser la consecuencia directa de las altera-
ciones sensitivas y motoras, acompanadas de
alteraciones circulatorias y del sistema nervioso
simpatico. Siguiendo el comportamiento habitual
de la lepra y puesto que las alteraciones sensiti-
vas y motoras aparecen sobre todo en las extre-
midades, las alteraciones tréficas también van a
aparecer en la misma localizacion®”,

Por otra parte, las leprorreacciones van a ser
cuadros agudos que interrumpen la evolucion
cronica de la lepra, siendo la principal causa de
lesion nerviosa y discapacidad (debida en la ma-
yoria de los casos a la afectacion de los troncos
nerviosos)M12, Por (ltimo, las manifestaciones
psiquiatricas van a estar influenciadas por el es-
tigma de la enfermedad encontrandose distintas
tipologias de la depresion, desde depresiones
subclinicas o depresiones reactivas hasta llegar
a casos de depresion mayor.

Ante la sospecha de la enfermedad, por medio
de un diagnostico clinico (anamnesis, examen
dermato-neuroldgico, evaluacion funcion del ner-
vio en manos, pies, 0jos), se confirmara dicho
diagnostico con la realizacion de técnicas de la-
boratorio: baciloscopia, biopsia, inmunolégico y
moleculares.
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La historia de la terapéutica de la lepra se ha
dividido en tres periodos. Un primer periodo que
abarca desde los primeros casos de lepra has-
ta que aparecieron las primeras sulfonas, en el
ano 1941, o etapa de incurabilidad. Un segundo
periodo con la utilizacion de la monoterapia, que
supone el uso de medicamentos que son efica-
ces, pero aisladamente y también se experimen-
ta con otros. El Ultimo, que aparece en 1982 con
la multiterapia o poliquimioterapia, en donde la
OMS recomienda oficialmente el empleo de Dap-
sona, Clofazimina y Rifampicina combinadas, a lo
que se anade el tratamiento de las leprorreaccio-
nes'd. Es en 1987 cuando se habla de farmacos
de segunda eleccion como quinolonas, minocicli-
na y claritromicina; que se emplean en caso de
intolerancia, contraindicaciones o resistencias a
los farmacos anteriores.

La lepra, segun la OMS, pasa a ser considerada
una de las denominadas enfermedades tropicales
desatendidas, cuya caracteristica comun es que
afecta mayoritariamente a aquellos paises mas
desfavorecidos y que provocan una discrimina-
cién social. Si bien se considera una enfermedad
de baja prevalencia en los paises desarrollados,
hay que tener en cuenta la morbilidad generada
secundaria a las discapacidades que desencade-
nant419_ Segun la OMS vy siguiendo su Estrate-
gia Global para reducir la carga de morbilidad
debido a la lepra, basada fundamentalmente en
la deteccion precoz y el tratamiento con poliqui-
mioterapia, se trataba de lograr la reduccion de
la discapacidad generada por dicha enfermedad,
en un 35% desde el ano 2010 hasta el actual
(2011-2015), comprobandose que dichos niveles
se mantenian similares''®18), | os parametros que
se utilizan actualmente para medir la morbilidad
de la lepra tanto a nivel global como nacional
son por una parte la deteccion de nuevos casos,
y por otra parte el numero de multibacilares que
han completado el tratamiento*?.

Se ha demostrado que tras la implementacion
de la multiterapia en paises endémicos de lepra
el nimero de casos ha descendido, pero aun asi,
la existencia de casos nuevos es un indicativo de
que todavia existe la transmision de la enferme-
dad, lo que hace pensar en un tratamiento inade-
cuado en cuanto a la adherencia al mismo y/o0
dosis, asi como una resistencia al farmaco'®.

Segun estadisticas disponibles de 102 paises
o territorios pertenecientes a la OMS en cuanto

a la prevalencia e incidencia, la mayoria de los
nuevos casos tienen lugar, fundamentalmente,
en tres paises, que son los mas endémicos, y
segun orden de afectacion son, India, Brasil e In-
donesia’®2%, Y segun los informes recogidos en
la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, en
Espana en el afno 2013, el numero de casos in-
cidentes fue de 11 de los cuales 8 procedian de
otros paises (inmigrantes con residencia actual
en Espana), y el nimero de casos prevalentes
fue de 48.

En la actualidad, Espana es uno de los paises
en los que se considera que la lepra esta elimi-
nada, puesto que la tasa de prevalencia es < 1
caso por 10.000 habitantes. Fue en el ano 2000
cuando se consiguid el objetivo de eliminacion
de la lepra a nivel mundial, aunque continua sien-
do un problema de salud publica por la carga
de morbilidad que genera esta enfermedad6-18),
Debido a esa baja prevalencia, en este estudio
nos planteabamos saber cuales eran las carac-
teristicas de los pacientes con Lepra ingresados
en el Sanatorio de Fontilles, para conocer mejor
el patrén de esta enfermedad en la actualidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal y retrospectivo,
de corte cuantitativo, mediante revision de una
muestra representativa del total de las historias
clinicas archivadas en el Sanatorio de Fontilles
de Valencia (Espana), la tnica leproseria, referen-
te mundial, que queda en Europa.

La poblacion de estudio abarcd los pacientes
con la enfermedad de Hansen atendidos en el
Sanatorio de Fontilles. Los criterios de inclusion
y exclusién de los participantes fueron:

e (Criterios de inclusion:

- Haber padecido o padecer la enfermedad
de Hansen (diagnosticados mediante clinica,
baciloscopia e histopatologia).

- Estar ingresado o ser residente en el
Sanatorio de Fontilles durante el periodo
01/10/2014 a 30/05/2015.

e Criterios de exclusion:
- No recibir el consentimiento verbal.

- No disponer de historia clinica.
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Se realiz6 un muestreo no probabilistico conse-
cutivo de la plantilla de enfermos con lepra ingre-
sados en el Sanatorio de Fontilles en el periodo
de tiempo referido anteriormente en los criterios
de inclusion.

Las variables de estudio fueron:

e \Variables cuantitativas: Edad, edad al diag-
nostico.

e \Variables cualitativas: Sexo, procedencia,
profesién, contactos, comienzo de la enfer-
medad, forma clinica, tratamiento recibido,
recidiva, grados de discapacidad (17-18), pie
equinovaro, de Charcot, garra cubital, garra
cubito-mediana, ulceras, anestesia, alopecia,
hipertrofia de nervios, hiperqueratosis, reab-
sorciones 0seas o mutilaciones, paralisis fa-
cial, pérdida visual, sintomas psiquiatricos.

Se realizd un analisis descriptivo de las variables.
Las variables cualitativas se fueron descritas me-
diante la distribucion de frecuencias y las varia-
bles cuantitativas mediante su media y desvia-
cion estandar. El intervalo de confianza utilizado
fue del 95%.

Los autores declaran no tener ningun conflicto
de intereses. Este trabajo fue presentado ante el
Comité de Continuidad Asistencial, Investigacion
y Docencia del Sanatorio Fontilles, obteniendo
su aprobacion el 1 de octubre del 2014 para su
desarrollo. Ademas, fueron pedidos los permisos
de consentimiento y autorizacion oportunos, tan-
to a los pacientes, como a la direccion del Sana-
torio para manejar las historias clinicas y para
obtener imagenes de las lesiones; cumpliendo
con la normativa ético-legal vigente.

RESULTADOS

El numero de pacientes ingresados durante el es-
tudio que cumplian los criterios de inclusion fue
de 38; de ellos, 30 permanecieron en el centro,
5 fallecieron durante el estudio y 3 eran ambu-
latorios (cuando lo requerian permanecian cierto
tiempo en el centro).

La poblacion estudiada presentaba una media de
edad de 76 anos (con una desviacion estandar
de 9). El paciente de mayor edad tenia 93 anos y
el mas joven 45, encontrandose una moda de 82
anos. 21 eran hombres (55,30%) y 17 mujeres
(44.70%).
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La media de edad para el diagndstico se situd en
torno a los 24 afos (desviacion de 12,8). El diag-
nostico mas temprano se registrdo con 7 anos,
mientras que el mas tardio fue a los 73 anos.

El lugar de procedencia, de mayor a menor fre-
cuencia, fue: Granada (8/38), Jaén (7/38), Alme-
ria y Malaga (5/38 cada una), Badajoz, Cordoba
y Huelva (2/38 cada una) y Albacete, Alicante,
Castelléon, Murcia, Teruel, Valencia y Guemou (1
caso de cada). Si los englobamos en cuanto a
comunidades autonomas, habia un aumento con-
siderable de pacientes procedentes de la comu-
nidad de Andalucia, seguido de Extremadura y
la Comunidad Valenciana, y Region de Murcia,
Castilla la Mancha, Aragon. Se dio un caso cuya
procedencia era de fuera de Espana (Guemou,
Mauritania)figura ),

7,89%_ 263%

W Andalucia

® Aragon
2,63% £ m Castilla La Mancha
2,63% B Extremadura

W Regidn de Murcia
m Comunidad Valenciana

» Africa
Figura 1. Procedencia de la muestra.

La profesion laboral de los pacientes era en ma-
yor proporcion agricultor (34,2%), ama/o de casa
(23,7) y albanil (10,5%); también se encontraron:
administrativa, cantero, carnicero, marinero, me-
canico, pescadero, pintor, trefilero y venta am-
bulante. Atendiendo a los contactos con la lepra,
24 afectados tuvieron contactos familiares, y 12
no tuvieron contactos familiaresfiea2, En cuanto
al comienzo de la enfermedad fue principalmente
cutanea en el 71.1% de los casos (27/38), segui-
da de neurologica en el 23,7% (9/38), y un 2,6%
(1/38) leprorreaccion.

5.30%

m| No
familiares
B Familiares

®n/c

Figura 2. Contactos.
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Las formas clinicas segun la clasificacion de Ri-
dley y Jopling, fueron en su mayoria Lepra lepro-
matosa (81,58%; 31/38), también se encontrd
Borderline lepromatosa, Lepra tuberculoide y Le-
pra indeterminada en dos casos cada una; mien-
tras que Borderline-Borderline sélo en un caso, y
la forma Borderline tuberculoide no fue diagnos-
ticada en ninguno de los pacientes. Segun la cla-
sificacion operacional de la OMS, predomind la
forma multibacilar (89.47%, 34/38) con respecto
a la forma paucibacilar (10.53%, 4/38).

En el momento del diagnostico, el tratamiento
farmacologico prescrito principalmente fue la
monoterapia con un 73.68% (28/38), mixto un
18.42% (7/38) y en un 7.89% (3/38) se utilizé la
poliquimioterapia o multiterapia implantada por
la OMS.

La proporcion de recidivas en la muestra fue po-
sitiva en el 47,4% y negativa en el 52,6%.

Los grados de discapacidad segun la Clasifica-
cién de la OMS (0,1,2) encontrados fueron de
grado l(puede haber problemas oculares y/o
anestesia) en el 52,6% y de grado 2 (puede ha-
ber pérdida visual importante y/o deformidad o
lesion visible de manos y pies) en el 47,4%.

Las manifestaciones neurotroficas encontradas
fueron: pie equinovaro en 5 pacientes (13.2%),
de Charcot en 1, garra cubital en 7 pacientes, ga-
rra cubito-mediana en 16, Ulceras en 14 casos,
hiperqueratosis en 16 pacientes, mutilaciones o
reabsorciones 0seas desde 3 a 13 casos depen-
diendo del lugar, paralisis facial en 4 y pérdida
visual en 10.

Atendiendo al lugar, el pie equinovaro fue encon-
trado en un paciente en el pie derecho, en dos en
el izquierdo y en dos en ambos‘ieua3, En cuanto a
la garra cubital, cuatro en derecho, dos en izquier-
do y uno en ambos. Y la cubito-mediana, dos en
derecho, cuatro en izquierdo y diez pacientes en
ambos. Por tanto, nos encontramos que habia un
predominio de la garra cubito-mediana (42,1%),
siendo en un 26,.3% bilateralieuras 4y 5),

Las ulceras se presentaron en siete casos como
perforante plantar izquierdo, derecho o ambos;
en siete casos en maléolo externo izquierdo, de-
recho 0 ambos. Presentandose en ambos casos
un porcentaje del 18,5%fieuras 6y 7),

Figura 3. Pie equinovaro.

Figura 5. Garra cubito-mediana.
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Figura 6. Ulceras.

Figura 7. Ulceras.

Figura 8. Hiperqueratosis.
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La hiperqueratosis se presentd en un 42% de
los residentes dandose en al menos uno de sus
pieS(Figura 8)_

La mutilacion o reabsorcion 6sea se encontro en
8 casos en el pie izquierdo (7 en falanges, 1 en
metatarso y 1 amputacion total quirdrgica), en
13 pacientes en el pie derecho (9 en falanges y
4 en metatarso), en 7 en las falanges de la mano
izquierda mientras que tres en las falanges de la
mano derechaffieura®y 10 S4lo existe una mutila-
cion total en el pie izquierdo, se realizdé de mane-
ra quirdrgicay no por causa de la osteolisis, sien-
do la causa ultima la lepra; ya que, el paciente
presentaba ulceras plantares con reabsorcion de
los metatarsos que le producian intensos dolo-
resy se opto por amputar y preparar el miembro
para una protesis ortopédica. Las mutilaciones

Figura 9. Reabsorcion en manos.

Figura 10. Reabsorcién en pies.
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en las manos eran mucho menores que en los
pies y no iba mas alla de las falangesfieura 1l

Otro aspecto fue la alopecia en 63,1% de los ca-
sos, encontrandose en cejas, pestanas y miem-
bros en el 44,7%; en cejas y miembros en el 2,6%
y solamente en cejas en 15,8%.

Se encontrd que el 100% de los individuos pre-
sentaba algun tipo de anestesia, siendo mas fre-
cuente que se distribuya en todos los miembros
(superiores e inferiores) en una proporcion de
89,5%, siendo en miembros superiores del 2,6%
y en inferiores del 7,9%. La hipertrofia o engrosa-
miento de los nervios fue principalmente cubital
en 23 casos, de nervio mediano en 7 casos, tibial
posterior y auricular en 2 casos, ciatico-popliteo-
externo y radial en 1 caso. También se encontro
paralisis facial en 4 de los pacientes, y la pérdida
de vision (26,3%), por falta de diagndstico aclara-
torio en las historias clinicas no se puede afirmar
que sea secundaria a la lepra(fieura12),

Referente al estado psicologico, encontramos en
el 10,5% de los casos, una conducta adictiva y
en el 15,9 % depresion.

100, 00%

70,000 -
641,007
B Falanges

A B Metatarso
b o uNo
30,000 -
20,00

10,00% I

0,00% .

Pie tequuier do Pie Derecho  Mano bnguerds  Mano Derecha

Figura 11. Reabsorciones 6seas o mutilaciones.

K il
Figura 1. Pérdida de vision.

DISCUSION

Casi 2.000 pacientes con lepra han ingresado
en Fontilles desde su origen®, pero esto ha ido
cambiando radicalmente con las mejoras higiéni-
co-sanitarias y socio-econdémicas del pais y con
la introduccion de los farmacos capaces de cu-
rar la enfermedad. De este modo, la hospitaliza-
cion permanente que, era de unos 300 enfermos
en los anos 60-70, hoy queda reducida a 38 al
inicio del estudio, lo que concuerda con la baja
prevalencia de la enfermedad segun los informes
recogidos en la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demioldgica®® 23 Siendo las secuelas, las com-
plicaciones, la edad avanzada o la desconexion
social, las causas de esta estancia continuada.

Referente a las caracteristicas sociodemografi-
cas y epidemioldgicas en pacientes ingresados;
en nuestra muestra. en lo que respecta a las di-
ferencias entre sexos, existe un predominio de
varones del 55,3% frente a un 44,7% de muje-
res. Si lo comparamos con otros estudios®©:24-26)
se corresponde con la tendencia seguida en el
Sanatorio de Fontilles en cuanto a las caracte-
risticas epidemioldgicas de la lepra en Espana a
lo largo de la historia y en donde la mayor afec-
tacion se da en la poblacion masculina®”;  sin
embargo, en otro estudio, se observé un mayor
predominio de mujeres, 55,5% frente a hombres,
con un 44,5%12®).

Segun la OMS la enfermedad es mas frecuen-
te en hombres que en mujeres, en la mayoria
de los paises. Sin embargo, en algunas zonas
de Africa y Asia la prevalencia en ambos sexos
es igual, e incluso mayor en mujeres (Uganda,
Nigeria, Thailandia, Japon,...)1®: y segin el Bo-
letin Epidemioldgico de Lepra®®, de los casos
incidentes registrados en 2013 en cuanto a la
distribucion por sexos, 5 eran hombres y 6 mu-
jeres. De aqui se puede interpretar que hay una
mayor predisposicion por parte de los varones a
padecer la enfermedad, aunque también se de-
beria considerar el patron sociologico presente
en determinados paises en cuanto a la incidencia
de casos con respecto al sexo femenino, pues
en algunos lugares se da el confinamiento de la
mujer al hogar o incluso el no poder realizarse un
examen adecuado, lo que hace que exista un me-
nor riesgo de exposicion y sean los varones los
que tengan una mayor probabilidad de contagio.

La poblacion estudiada presentaba una edad
avanzada con una media de 76 anos. Se trata
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de una poblacion envejecida por el hecho que,
en la actualidad, los pacientes diagnosticados no
ingresan sino que son tratados y controlados de
manera ambulatoria y so6lo ingresan aquellos con
importantes lesiones residuales de la lepra o por
razones sociales. En un estudio realizado en Bra-
sil?® se observo una mayor proporcion entre los
16-30 anos; sin embargo, en otro estudio se dio
un mayor numero de casos entre 60-79 anos?
que se relaciona con paises con una baja inciden-
cia de casos.

Hay que senalar que la edad de diagnostico casi
nunca coincide con la edad en que el paciente
tiene consciencia de que padece la enfermedad
de Hansen, en nuestro estudio, se hace referen-
cia a la edad en que un facultativo, dermatdélogo
0 no, hace un diagndstico médico de la enferme-
dad y a partir de éste se inicia el tratamiento. En
las historias clinicas aparecia como los pacientes
describian episodios anteriores a este diagnosti-
co que se correspondian con el inicio de la enfer-
medad pero que no le habian dado importancia
ni habian recurrido a una atencion médica pues
la sintomatologia pasaba desapercibida. Se dio
el caso de un paciente que describia haber su-
frido un episodio con anterioridad al diagnostico
en el que sufria quemaduras en miembros su-
periores sin padecer dolor en ningin momento;
al igual que se habian diagnosticado dos casos
de manera precoz gracias a presentar familiares
con dicha enfermedad y haber acudido tempra-
namente para recibir asistencia médica.

Referente a la procedencia, principalmente de la
comunidad autonoma de Andalucia, este dato po-
demos correlacionarlo con el origen de la lepra
en Espana en cuanto a los focos endémicos que
existian, que eran cuatro: Andalucia, Levante, Ga-
licia y Canarias ?”. Lo que va en contraste, en la
actualidad, con la funcion de vigilancia de paises
endémicos de la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demioldgica, que hace referencia principalmente
ala vigilancia de inmigrantes procedentes de pai-
ses con elevada endemia por un mayor riesgo,
de los cuales 8 de los 11 nuevos casos registra-
dos proceden de otros paises®?.

Las ocupaciones laborales predominantes (agri-
cultor, albanil, y ama de casa) estaban relaciona-
dos con las actividades rurales que desempena-
ban la mayoria de la poblacién de la época y por
la zona en que vivian.
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Segun la clasificacion de Ridley y Jopling, predo-
minan en nuestro estudio las formas lepromato-
sas o fomas multibacilares segun la clasificacion
operacional de la OMS; igual que en otros estu-
dios realizados®® 2429, Segln la clasificacion de la
OMS, también se observo una mayor proporcion
de pacientes multibacilares'®. En el Boletin Epi-
demiologico del ano 2013, de los 11 casos nue-
vos diagnosticados, la forma clinica mayoritaria
fue multibacilar® frente a la forma paucibacilar®;
lo que se corresponde con nuestro estudio®@,

Teniendo en cuenta las tres épocas vividas en
cuanto al tratamiento recibido por los pacien-
tes en Fontilles, en nuestro estudio, predomina
la monoterapia con respecto a la multiterapia,
adoptada por la OMS en 1982V, Alo largo de la
historia del sanatorio desde su origen, se obser-
va una clara disminucion de los pacientes afectos
por la enfermedad, desde la mejora en las condi-
ciones higiénico-sanitarias, alimentaciéon, menor
hacinamiento, los cuidados llevados a cabo, asi
como la reclusion social de los pacientes en un
primer momento, que se manifiesta visualmen-
te con una muralla que rodea el sanatorio de 3
km de longitud, 0.5 metros de ancho y 3 metros
de alto, lo que contribuyd a aumentar el estigma
social de la enfermedad y, posteriormente con
la implantacion de la multiterapia, para intentar
evitar resistencias y que hasta dia de hoy es la
medicacion mas efectiva®®?,

Atendiendo a la proporcion de recidivas que,
fue positiva casi en la mitad de los pacientes de
nuestro estudio, hubiera sido interesante compa-
rar este dato con la adherencia al tratamiento,
pero una dificultad que se anadia era que mu-
chos de los residentes pasaban temporadas fue-
ras del sanatorio sin poder llevar un control de la
medicacion por parte de los facultativos.

El contacto con familiares, (un 63,1% tuvieron
dicho contacto) puede reflejar como fuente de
contagio la convivencia continuada y estrecha
con pacientes multibacilares sin tratamiento®Y.
Entre los que no tuvieron contactos familiares se
encontraron vecinos o0 personas conocidas, lo
que refuerza esta fuente de contagio. A esto se
puede anadir las condiciones higiénico-sanitarias
de la época, pues muchos refirieron no tener
agua potable, vivir hacinados, pozos sépticos, en
definitiva, rodeados de condiciones muy desfa-
vorecidas. Esto apoya el informe de la OMS que
dice que la lepra aparece con mayor frecuencia
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entre los contactos de los enfermos®®, de ahi
que el seguimiento de convivientes sea una bue-
na medida para la vigilancia, teniendo en cuenta
que son necesarios varios anos de seguimiento
para detectar las primeras fases de la enferme-
dad. Por otra parte, en ninguna de las historias
consultadas se hace referencia a la afectacion
de algun hijo, todos ellos son sanos. Dato que
se reportd en otro estudio, en donde no se des-
cribieron recién nacidos con lepra congénita y
la mayoria de los recién nacidos de madres con
lepra lepromatosa eran normales®?,

En el comienzo de la enfermedad, referida por
los pacientes en el momento del diagnostico,
considerando el posible sesgo de memoria, pre-
dominaba la forma cutanea (71,1%) frente a la
neuroldgica (23,7%). Con este dato hay que te-
ner en cuenta el largo periodo de incubacion de
la enfermedad, caracterizandose por un retraso
de varios anos entre la infeccién subclinica y la
manifestacion clinica, que iba desde 2-5 anos en
paucibacilares hasta 10-12 anos en multibacila-
res?. Con esta sintomatologia cutéanea y/o neu-
rologica queda reflejado el gran tropismo que
tiene M. leprae por la piel y/o el sistema nervioso
periférico®?. Sin embargo, en el estudio de los
pacientes de etnia gitana predominaba la mani-
festacion neurologica (60%) con respecto a la cu-
tanea (40%), lo que nos puede indicar un retraso
en la demanda de atencion sanitaria®®®,

Las manifestaciones reflejadas en la literatura
que nos encontramos en nuestro estudio eran:
alopecia, hiperqueratosis, hiperpigmentacion, ul-
ceras, reabsorciones ¢seas o mutilaciones, prin-
cipalmente en falanges y, como dato relevante,
la presencia de anestesia en la mayoria de los
pacientes. Esto puede ser debido a que cuando
los casos no son tratados, la neuropatia de la
enfermedad Hansen evoluciona a una fibrosis de
los nervios que va a llevar a la anestesiay ala pa-
ralisis de los musculos intrinsecos, extensores 'y
flexores de las extremidades (manos y pies) con-
virtiéndose éstas en extremidades de alto riesgo
frente a traumatismos, procesos que aceleran la
reabsorcion fisioldgica del hueso, mutilaciones y
pérdidas de digitos"” 2.

Al igual que en nuestro estudio, en otros dos rea-
lizados!?® 3 se afectan mas los pies que las ma-
nos; y en otro, ademas de reportarse que la ma-
yoria presentaron ulceras en el pie, se registro
como precedente de las mismas hiperqueratosis

36), De ello, se deduce laimportancia de valorar la
hiperqueratosis pues supone un signo a tener en
cuenta a la hora de la prevencion de ulceras, ya
que si no se trata puede evolucionar por friccion,
traumatismos, etc. hacia una lesion y terminar en
un perforante plantar. Por lo que, podemos decir
que hay una correlacion entre la localizacion de
las ulceras y el punto de maxima presion, lo que
a su vez se relaciona con las deformidades del
pie por la alteracion del nervio ciatico popliteo
externo y tibial posterior. En nuestra muestra el
nervio mas afectado fue el cubital seguido del
nervio mediano, tibial posterior, auricular, ciatico
popliteo externo y radial. Siendo el cubital y el
ciatico popliteo externo los dos nervios mas co-
munmente afectados por lepra®®”.

Por otra parte, la reabsorcion 0sea, en nuestra
muestra, fue de falanges y metatarso en pies,
y solamente de falanges en las manos; lo que
se relaciona con una evolucion acrotérica de la
osteolisis. Al igual, las manifestaciones neurotro-
ficas que eran tipicas de enfermos con anos de
evolucion, presentaban un caracteristico acrone-
urotropismo. Lo que se puede relacionar con una
mayor preferencia del bacilo por las zonas mas
frias'3®,

En las manifestaciones psiquiatricas encontra-
mos conductas adictivas y depresion, aunque
se ha de considerar que eran dificiles de valorar
debido a su naturaleza. A esto se sumaba la pre-
sencia de alopecia que suponia una alteracion de
la propia imagen y contribuia a sentirse estigma-
tizado. Estigma que continta presente a pesar
de encontrarse inactivos bacteriologicamente
desde hace anos. Por lo tanto, no se puede decir
que exista una sintomatologia psiquiatrica espe-
cifica de la lepra, pero hay que tenerla en cuenta
desde el punto de vista sanitario en cuanto a la
atencion holistica de los cuidados.

Todos los pacientes presentaron un grado de
discapacidad relacionado con la enfermedad de
Hansen, a lo que se anade la avanzada edad y
la coexistencia de morbilidad. El desarrollo de
discapacidad nos va a indicar un retraso en el
diagnostico, de por lo menos un ano. De este
modo, la presencia de una discapacidad visible
es indicativo de un dano nervioso irreversible, de
un diagnostico de la enfermedad tardio y/o trata-
miento no adecuado™®. Esto va a estar relaciona-
do con el hecho de que al inicio de la enfermedad
el paciente no percibe ningun problema y cree
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que las lesiones iniciales no son importantes, de
ahi que no consulten hasta que la enfermedad
causa dolor o limita su capacidad para el trabajo.
Siendo necesaria la destruccion del 30% de las
fibras nerviosas antes de que se produzca alte-
racion de la sensibilidad®®?. Asi, la tasa global de
DG2 (tasa de nuevos casos de discapacidad de
grado 2 diagnosticados por 100.000 habitantes)
en 2011 fue de 0,22; en 2012 de 0,25; lo que
supuso un aumento y en 2013 de 0,23; mante-
niéndose mas o menos estable®: por lo que es
preciso un diagnostico precoz y la instauracion
de la multiterapia especifica para evitar las lesio-
nes incapacitantes que produce.

Actualmente, la lepra es una enfermedad que
hay que tener en cuenta en la préactica clinica
en cuanto al diagndstico diferencial con respec-
to a otras enfermedades dermatoldgicas, puesto
que se considera eliminada pero no erradicada y
existe un gran desconocimiento de la misma a
dia de hoy.

La lepra todavia existe como problema de salud
publica a nivel global, lo que se pone de mani-
fiesto con el aumento de casos detectados en el
Sudeste Asiatico, seguido de América y Africa'’®
200 pudiendo existir cifras ocultas en cuanto a las
estimaciones comunicadas por la OMS, debido a
la tendencia politica a ocultar el problema y por
un inadecuado funcionamiento de los programas
de lucha con respecto a la infranotificacién de
casos y el hecho de que tras finalizar el trata-
miento se les da de alta del registro. En Espana
siguen dandose casos, aunque esporadicos, pro-
bablemente relacionado con la elevada inmigra-
cién que proviene de paises endémicos.

Actualmente, las causas de muerte son por en-
fermedades intercurrentes o por complicaciones

propias de la senectud, y no a causa de la lepra.
Atendiendo a esto, durante nuestro periodo de
estudio ocurrieron 5 muertes, siendo el cancer
de distintos origenes la principal causa de falle-
cimiento. Por ello, se plantea como posible linea
de investigacion la relacion de los exitus por neo-
plasias en pacientes con lepra teniendo en cuen-
ta sus distintos tratamientos. Decir que la princi-
pal limitacion de este estudio ha sido el pequeno
numero de muestra debido a la baja prevalencia
de la enfermedad, asi como la falta de datos re-
gistrados y las pérdidas.

CONCLUSIONES

e El patron de presentacion de la enfermedad
de Hansen en los pacientes ingresados en el
Sanatorio de Fontilles, se caracteriza por un
predominio de la poblacion masculina, la for-
ma lepromatosa y multibacilar.

e Los pacientes presentaron una edad media
de inicio de la enfermedad de 24 anos y ac-
tualmente tienen una edad media de 76 anos
con multiples comorbilidades, siendo su pro-
cedencia principalmente de Andalucia.

e Alingreso en el sanatorio de Fontilles, hay un
predominio de las manifestaciones cutaneas,
con respecto a las neuroldgicas.

e En la actualidad, son las manifestaciones
neurotréficas las que prevalecen, presentan-
do el 100 % de los pacientes algun grado de
discapacidad.

e A dia de hoy todavia existe desconocimiento
de la enfermedad y un gran estigma cuando
se oye la palabra “lepra”.
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