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1. _ J 11 ;; r 1 1 1 e A e 1 o N 

sde 1970 el Comit~ de f.xpertos de la OMS en lepra, estimó que 

¡1aroc[3 pro!1able que hubiese hasta aquel afta el ndmero de ca 

,5 d8 lepra calculados en 1965;10,786.000. Hoy en d!a se calcu 

que haya 20 millones en el mundo y de estos menos del 20% r~ 

be tratamiento regular. A pesar de la lucha antileprosa ini -

ada hace m~s de 40 años. 

1 la Hepúlilic.:i Muxico«a uxisleri de SO a {¡[J rnil casos noLil ic.J-

ls, con una prevalencia de 16.433, ur1a incidencia de 0.40 has-

1 1985. Siendo de estos casos el 63% de Lepromatosa, 32% inde­

!rminado, 23% tuberculoide y 2% dimorfo. Se consideran 4 r·acos 

·incipales por su distribución¡ Occidental, Central, Nororien-

11 y Peninsular. Destacando las zonas de alta endemia a Jalis­

i, Sinaloa, Guanajuato, Michoacán, D.F., Nayarit, Colima, Sano 

~ y Guerrero en donde la prevalencia es de 1-1000. 

i Sinaloa existen hasta la fecha 5,314 paciontes dcclarorlos ,­

Jrraspondiendo 3,222 al sector Central; dG estos 770 son de la 

Ludad de Culiac~n, recibiendo control solo 669 y no controla -

's 99 pacientes. 

gravedad de la lepra en relación con otras enfermedades in -

cciosas no puede evaluarse exclusivamente sobre la base del -

mero de enfermos o tasas de prevalencia sino hey que tener en 

snta la duración de la enfermedad, las incapacidades que cau-

y sus consecuencias sociolaborales tanto para el enfermo, su 

milla como para la comunidad en la que se desenvuelve. 
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2.-0 B J E T l V O S 

- Identificar las lesiones de N. Periféricos en forma temp1 

na en los pacientes con enfermedad de Hansen. 

- Describir las alteraciones psicosociales que produce est~ 

enfermedad. 

Analizar las repercusiones laborales de 12 lepra_ 

- Establecer un punto de referencia para la realización de 

programa rehabilitatorio en el tratamiento integral del f 

ciente con enfermedad de Hansen. 

- Destacar la importancia de las medidas Rehabilitatorias E 

la prevenció1, tratamiento y control de las Incapacidade: 

físicas, psicológicas, sociales y laborales# 
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e11! t!rt11l:1Lid de !lu11sur1 produce (_lraves repercusiones sociales,­

.coló9icas y laborales que limitan al hombre en todos sus as -

:tos. íl pesar que se conoce esto, actualmente no se lleva a ca 

u11 tralamie11to inte(Jral del paciente. 

~ lo que es importante detectar en forma temprana las altera -

)nes neurológicas~ psiquicas y socialaborales para evitar las­

nplicacior1es inherentes a estas. 

quizá el desco11ocim1ento de las complicdciones neuroló~icas -

la lepra lo que relarda la recu~erací6n de los pacientes con-

:apacidades lo que queda demostrada completamente, cuando a un 

:iente se le tiene que indicar cirugía p3ra su rehabilitación. 

ra evitar esto se justificaría la elaboración de esta in~esti­

ción para hacer incapié en el reconocimiento precoz de las 31-

raciones neurológicas de la lepra. 



- 4 -

4.- MARCO TECRICO 

HISTORIA DE LA LEPRA 

el entiguo testamento se le daba el nombre de Zaras H, a las 

teraciones de piel y no necesariamente era enfermedad de Han­

n que hoy conocemos. El origen se dice que fué en las regio -

s del Milo, extendiendose a Europa par las cruzas y el inter­

mbio marítimo, posteriormente se difundió an Asia, y Contine~ 

Amsricono. En Francia dosde el siglo VI existen lazaretos 

stinados a leprosos, en Suiza desde el siglo V11 1 Alemania y­

lgica en el IX, Noruega X y Escocia en 1177¡ En América lati­

fue introducida duranto la Conquista por los EspaMoles y los 

clavos-trabajadcres chinos. En México desde el siglo XVI se -

tableció el primer leprosario en la ciudad de México, después 

formó otro por el Dr. Pedro López llamado Barrio de San L~z~ 

la primera publicación de Lepra en México la realiz6 Ladis-

o de la Pascua, El Dr. Lucio Ignacio de Alvarado analizó y -­

scubrió la actual llamarla lepromatosis difusa o lepra de lu -

o, considerandose esta forma de lepra como la m¿s perjudicial 

ra el hombre. (1) 

í930 se fundó 81 Servicio Nacional de Profilaxls de la lepra 

ntro del Departamento de Salubridad estableciendo un reglame~ 

drjsLico y m8l fundado para los pacientes con lepra, retrae~ 

enao la lucha contra la enfermedad, que había iniciado el Dr. 

sús González Ureña. 

1941 se descubrió que las Sulfonas era el medicamento eficaz 
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intra el micobactsrium lepras y hasta 1946 se empezó a utili -

11 ur. :1.'/'Lt1 1 du!,1 c:1::../:J•JJU l1J1i'1~ ---1 1 ,JL;lJo~ remedio~, Cé_:,Q el 

1aul1uuuyrd que se uliliLaron tanto. [n 1~48 al Dr. Fernando L~ 

1pi y Dr. Chavez presentaron ante el Congreso Internacional de 

prol tH_¡ÍLi Lit~ lo ~10~1:..inu un e::.,Lucilu du lcprw lepromatosu difusw-

ira rorrna el Jnica característica de 1"1.éxico especialmenta de Sl 

11 ºª. 
1 1955 se establecíó un reglamento donde los dispensarios ant~ 

prosas pasaran a ser Cer1tros Dermatoldgicos 1 cambiando la id~ 

el innecesario y obligatorio aislamiento. 

19l0 so h1ciaror1 Brigadas Móviles con el fin de detectar y -

tar el n1ayor nGmero de pacientes posibles, creándose el Pro­

ma para el control de las enfermedades crónicas de la piel. 

t~almente se han utilizado otros medicamentos en el tratami-

:o do este padecimiento. ~unque no se ha podido abatir con -

:o la prevalencia del misma~ 
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:No~·TMIA: Mal de San Lazare, Lazarino. Lepra, Enfermedad de Han 

:FlNIClDN: Enfermedad infectocontagiosa crónica producida por -

el Mycobacterium lepras que afecta aparentemente de-

manera principal piel y nervios periféricos y en al-

gunos casos mucosa nasal, tejidos oseo, muscular {6) 

y por su prevalencia se considera un problema de sa-

lud pública.(2) 

'lD[MlOLOGIA 

1 

~ENTE: El agente causal es el Mycobacterium lepras, descubierto 

)f f\rrr.auer Hanson en 1868-1876. Pertenece a la clase de los - -

:hizonysetos, Orden actinomycetales, familia; mycobacteriaseas; 

'nero Mycobacteriurn. Bacteria Gram+, bastoncillo ligeramente 

rvo de Ll micras X.2.4 rn1cras de ancho. parecido morfológica y-

ntorealrnente al bacilo de Kech pero se diferencia por su forma 

agruparse en globias 1 es ¿cido alcohol resistente. Microorga-

smo i11tracelular. que hasta la fecha no se ha podido cultivar. 

) Se habla del éxito do l~ inoculación del germen en la almoha 

.la pla~tar del ratón, otros modelos como el armadillo de 9 --

idas Dasypus Novemcinctus,primatres-mono mangabey (2 1 3,4) 

técnicas más refinadas para la identificación del Mycobacte-

m a través de estudios de ADN recombinante por medio de mi- -

scopia electrónico son los estudios más recientes as! como la 

ntificación de las propiedades antigénicas del bacilod El an-

eno glicolípido fenólico I se encontró ónicamente en este my-

~cterium, es el principal lipldo del organismo y constituye -
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l '..>rl'}:, dr; \ º'' Lo i idos 1 ril t:ct;;dos: 1,1 H':.·~(, :L_' loS pocl1;ntoc lc)lro-

1Lr1:_.1,_. ¡_;, "1·11 :ir1! JLiJt'lí•·• cr,11l.i'.1 ·:·.L1' 11Jjctdipido] y :~olo ul -

; u ·,!J'.'{, dio J us L1Jl1urcu!uidus. (4) 

J[SPED; Exista una predisposición genética para adquirir la en­

;r11.edwu y lus diforenles formas de la misma. Se ha vist.o con 

)·; 1'r1~(:111•r1cl;1 c1: 11iiío!, y jnv1_;nu:; ¡inr ;;LJ m:::iyor oxposición.(r,) Al 

1nos 2nvesL1gadores consideran que el 90',3 de la población en 9.E. 

¡ral poses una resistencia natural contra el mycobacterium le -

:ae. 

ss contactos o convivientes de un paeiente leprornatoso son los-

1e tienen mayor riesgo de contraer la enfermedad. 

DIO AMBIENTE: 

sicos; Clima hómedo caliente, aunque no parece tener relación­

recta. 

:iales¡ la lransn1l9rnci6n de las pobl~cionas a sitios cnrt6rni -

por pro!Jlu111Gs económicos~ Lu falta de urbanización ~.nn l oct_s: 

importantes que contribuyen a la diseminación del bácilo.(7) 

turDles; La actitud do n1iodo, fatalisn10 por ignoranci~ haca -

los pacientes se aislen y sea menor el número Lle casos dote~ 

os y contin~an como fuente de infección porque no se controla 

:uadarnente. 

iodo de transmisión se ignora todavía, se ha aceptado que el­

.acto directo y prolongado con pacientes baciliferos, por le­

la v!a de entrada tampoco esta bién determinado, en 1978 se­

puló que las gotitas de flugge,aireé, aunque no se desca~ta-

3 v!as como tejidos ulcerados, digestiva. Cada lugar de tejl 

3promizado contiene 7 millones de bacilos, 3X1011 bacilos(B) 
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!e ahí que los familiares de los lep~orr:atosos se contagien 5 V.§. 

:es más que el resto de la población en lugares end~micos, aun-

1ue esto en ocasiones no es muy demostrable ya que la infección 

~onyugal es de sola 3%. 

:1 hombre es el único receptáculo conocida, por no conocerse 

~on precisión la via de entrada ni el modo de transmisión el p~ 

~iódo de inc~bación es dificil determinar, se ha estimada que -

~s de 3 a 5 años promedio. 

:1 sexo y la edad na juegan un papel importante, se ha visto -­

¡ue es más frecuente en el hombre que en la mujer, las edades -

·1uctuan entre 5 y í5 años cuando se contrae la enfermedad, pe­

o la edad de presentación es en jovenes de 20 a 29 años con ma 

ar incídencia.(10) 
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isten 4 criterios para la clasificación (11) 

f11icu~;¡ rl!) acuorrJn a los iJl Lcr<JCioneG d6rmicas,nourol6!JÍCas­

i;i_l11),1-npiL1i; tlu <Jt..:11u1du o Inllic1~ l1..icter.ioJ óQico e indice mor 

1lóyicu l111nunolóyico; reacción de lepromina + , ~ , d~bilmen-

'+. (12) 

stopatológico¡ Biopsiw ~e las lesiones, corrobor? el diagn6~ 

ca. 

Existen dos tipos de Lepra: 

Lepromatasa y Tuberculoide 

Dos arupos de casos: 

Dimorfa e lndctorminado 

lepromatosa; Nodular 

Difusa; Pura primitiva 

secur1daria 
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CLASff!CAC!ON 

:xisten varias clasificaciones, una que reune los objetivos de­

Ldentificar las casos contagiosos~ los que pueden llegar a ser­

lo y los pacientes con riosgo de doformidades es la de Madrid. 

_epromatosa, Tuberculoide, Indeterminada y Limitrofes. 

:ada una de ellas con diferentes características clínicas y de­

Labo:ratorio. 

Jtr3 clasificación os la de Ridley Jopling está trata ds facill 

tar las investigaciones y definir el aspecto inmunológico en -­

términos clínicos e histológicos~ Utilizando pruebas linfocita­

;ias y de la ~eprom1na. 

1uer,a inmunidad; no hay enfermedad~ 

egular inmunidad¡ un grupo de bacilos se establecen y multipl_i 

an hasta un punto de ser detectados. 

a respuesta es i~especffica y débil. 

oca inmunidad; bacilos en gran cantidad y la enfermedad no cu­

:irá por sf sola. 

=ja inmunidad; diseminación de los bacilos antes de ser deteo-

1dos. 

NTOMATOL OC 1 A; 

PRA LEPROMATOSA¡ es la forma estable de gran contagiosidad~ -

ligna se caracteriza por lesiones cutáneas,ínfiltración difu­

' generalizada neuritis simétrica de troncos nerviosos psrifé 

:os. En el curso de la enfermedad puede haber reacción lepro-

caracterizada por malestar gralizado, cefalea, fiebre, neuri 
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;, alteraciones cut¿neas, ulceraciones, nauseas, v6rnito 1 eri-

;rasantes segmar1tarias en miembros inferiores y se extienden-

nJembros superiores, troncos y cara, evolucionando por brotes 

jvr1do cicatrices, con evolución de "3 semanas de la rnfH1cha ini 

l 1 .¡ 1 d l , 1 : .. l! ¡j ¡' 1 1 L ~ l ~l C i Ó !l. 

iste el 8r1toma nudoso necrosante que se presenta en casos le 

omatosos difusos o nodulares. 

olución sin tratamiento, la enfermedad es progresiva y puede-

aducir secuelas irreversibles a nivsl de nariz, ojos y ner 

os periféricos. Los órganos internos, como tubo digestivo, ri 

n, puede11 ser igualmente afectados por lesiones nacroticas y-

paciente puede morir por diarrea incoercible. 

1 m.isrnu, por roaccioncs Lle ropoLicidn, ¡.ruscntor ulomoruln111!-

rsa con anemia y lecucitosis, velocidad de sedimentación au -

1 

!ntada, ocasionalmente puede existir hipoalbuminemia. Las an -

est~pt8lisisnas aumentadas 30 a 40% de los casos, proteína C­

activa + 65%. 

sde el punto de uista inrnunológico, factor reumatoide es + --

sta 92% de los casos,sobre todo cuando hay fenómeno de lucio, 

L + en 1 6'fo ~ 

s técnicas modernas de investigación inmunológica han detect~ 

aumento de proteínas séricas sobre todo de alga 2, gama glE 

lina G y M, complemento hemolítico 50 ligeramente elevado con 

lores normales de c3 y c4., complejos inmunocirculantes en 
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~ y anticuerpos entibacterianos circulantes. 

1ficit de inmunidad celular especifica como en todos los casos­

~pro~atosos; disminución de los linfocitos T, aumento de los -­

.nfocitos Bi disminución de la transformación blastoide de lin-

icito en presencia de leprol'T]ina y de mitógencs, rsspuesta dismJ:. 

1ida de las intradermoreacciones, a DNCB y a MIF .(14) Quismorio 

cols han encontrado, por inmunofluorescencia directa en las le 

.ones de fenómeno de lucio, depósitos de complemento y da inmu­

iglobulinas a nivel de las paredes vasculares y de zonas peri -

isculares. 

·onóstico; os malo, sobre todo cuando las manifestaciones agu -

iS se presentan de manera repetida~ Se les considera como los -

isas más an~rgicos del sspectro inmunol6gico de esta enfermedad 

ir las alteraciones en algunas ocasiones permanentes de caída -

! la cola de cejas, pestañas, rímitis crónica, con destrucci6n­

ll tabique nasal como consecuencia de diagnóstico tardío, las -

teraciones de oculares de iritis 1 iridociclitis durante los fa 

menos agudos, alteraciones neurológicas que inician con dese -

ilibrios musculares preceden a ]as deformaciones de manos y -­

es, es raro detectar clínicamente síntomas debido a esplenohe­

tomegalia y adenopatías. (1S) 

la biopsia las alteraciones son características y se puede -­

servar mycobacterias intracelulares, histiocitos vacuolados, -

obias granulomas de macroragos, no tinción (espumosa), sin ce­

las epiteloides, epidermis; acantosis, atrofia~ banda de una -

fusa ?erianexial, fibras elástícas destrufdas, vascularitis, -

cilos endotelial, infiltrado de cslulas de virchow, linfocitos 

polinucleares, vasos trombóticos de pequeño calibre. (16) 
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PIU\ TI JU! h'C lit n ¡ne 

f:)rcsivu, curu11 c.:spo11Lár1uo111ontc, no son infectantcs y nunca -

esentan manifestaciones sistémicas. Sus lesiones son princi­

lmcnte en piel y nervios periféricos .. 

µJol su µr8sc.:r1lan placas infiltradas, critematovioláceas -­

rcularcs, ovales, anulares de bordes policfclicos, bien lirnl 

dos y como cortados en pico, en ocasiones escamosas o lique-

1ide con centro atrófico, varían de 1 cm a 20, 30 cm y su nu­

ro da unil l8sión hasla 30 o 1nás. Las car~ctarfs~icas es la -

teraciór1 de la sensibilidad; hipo o anestesia al dolor y a la 

1mperatura, tacto, es m¿s camón en mejillas, interciliar, en­

anco, glúteos, miembros inferiores o superiores y siempre --

1n asim¿tricos.(í7) 

1 niños puede presentarse la forma tuberculoide infantil~ 

complejo cutaneonervioso tuberculoide es poco FrecuGnte y -

tá conslituido por una o varias lesiones nodulares que pue -

n tener trayecto lineal siguiendo un nervio, ha~itualmente -

culJital simulando una osporolricosis. 

das las lesiones tuberculoides involucionan espontáneamente­

algunos meses dejando una zona atrófica anestésica. 

s alteraciones neurológicas son más intensas e importantes. 
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iDETERMiiJADDS 

1n los casos de principio de la lepra, los m~s dif iciles de di-

¡nosticar por las escasas manifestaciones clínicas que presen -

1n y que no permiten su clasificación definitiva en los tipos -

llares hasta que su evolución lo permita. 

1 piel se presentan manchas hipocrdmicas anestésicas 1 mal limi-

idas, anhidrdticas, el vello está ausente, es habitualmente en-

1ra, región submaxilar (signos del babero de latapí), tronco y-

.úteos. (17) 

\SOS INTERPOLES 

~nominados también dimofos, bordeline, fronterizos 

>te tipo de pacientes tienen caractsr!sticas clínicas de los 

lS tipos ya que su estrato inmunológico no está definido, es 

1estable, cambiante, es un estado transistorio en la evolüción-

un caso. (17) 

ataque neuural es muy intenso y deja secuelas irreversibles -

pacianto sufre de un deterioro del estado general no tan mar-

3do corno en la reacción leprosa, las lesiones involucionan len-
1 

3mente pero m¿s pronto que las lepromatosas, su diagnóstico es-

fícil y es necesaria todos los ex¿menes complementarios para 

terminar si es hacia el polo tuberculofde, se habla de casos -

berculofdes de reacciona! más frecuente en la mujer después --

1 partoº 

el polo se acerca a lepromatosis se constituye las casos Di -

rfos o DL. 
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H\n~> .11 ir111;-J11 qtJo f>e ;:.ifcct.,) <Jtín DnLt;;, ¡¡110 13 piol 1 11¡::1_¡.Jndo-

iacilu y¡i ou~i u ¡1arlir de vin Josccndonlo o hematóguna o --

via aSCldldente d8 las Lerminaciones nerviosas (aceptada). 

ct~1ul<...::, 1h' •;c111u;3rir1 ~-'Uf\ lü~> 11i<'í::; invadidas por el bacilo. 

1uurilis en la lepra eri siempre intersticial y perineural 

y se afectan sus fibras por compresí6n, varía el tipo de-

.ón si al casa es Tubercula!de o Lepromatoso. En el primero 

formación de grenulomas al rededor y en el interior de los 

:iculos nerviosos con caseificación. En el segunoo la des -

:ción de la fibra nerviosa se debe a la presencié de lesio-

intersticiales con vascularitis. La co11secuencié de ello -

:l engrosamiento del norvio afectado que en órden de frecu-

:a son el cubital, ciático poplieto externo, mediano, radi­
' 1ciát1co popliteo interno y los ramos cutáneos d~l cue1lo y 

al cervical superficial. 

s manifestaciones neurológicas son m¿s intensas o importa~ 

en casos tubsrculoidos y en los indotorminados. En los lo-

atosos pueden ser mínimas en relación a las alteraciones -

iel. 
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opatologia circulatoria general sn a! nervio. 

roducen edema por la presencia del mycobacterium leprae en 

.nterior de las celulas de schawnn y de los espacios inter­

·ilares. 

1lgdn momento se instala al circulo vicioso de hipertensión 

~rial--bloqueo arterial intraneural--edema--por trasudación 

;lectrolitos y proteínas a traves de los capilares--vasos -

ílo--ulceraciones--ísquemia arteriovenoso--alteraciones mata 

leas y las consecuencias inmunológicas. 

~rtensión intratroncular,provoca la desintegración de los -

'olipidos de la mielina y ácidos grasos--destrucci6n local­

micobacterium--antígeno--daño nervioso. 

proteínas de la mielina Al y los P2---neuritis secundaria-

2 tipos acción directa; autoinmune antigeno antineurítica y 

segunda reacción autoinmune microangiepática AgP2-Ae. 

integración de la mielina (19) 

folipidos 

cerol 

glicolípidos 

ac. grasos 

trigl icéridos 

grasos neutros 

Colesterol 

cholestérides 
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:;Níl:, TIClJ 

Ji .Jc;11(1:, L tcu u~, ~,.Jqt·1 2 du ¡1.i1 l,, L l I11 ic<) ( '.'~~ ,23), y¡:i 1. JC las -

i1'uslocio11es son co11 f rucucr1cia le su! icientcrnente cloras PE. 

en ocasiones es necesario complementar el diagn6stico en es­

ios de laboratorio y gabinete~ 

La µrt1cba de la /~isLamina; sobre todo en los nifios para de­

etivarnente los trastornos de la sensibilidad, simuladores o-

coef iciente intelectual bajo. Se usa en casos de mancha hi­

rómica o zona anest~si~a, se coloca en la zona problema y en 

no afectada una gota de histamina y aparece la triple res -

sta de LcUJis cuc:i¡¡do hay normalidad; primero roncha pruriginE_ 

halo eritematoso, después un segundo halo con emisiones de­

udópodos, si hay alteraciones de la sensibilidad no hay esta 

euesta. (20) 

Baciloscopia¡ la b~squoda del bacilo de Hansen en n1ucosa n~ 

y en linfa cut~neaº Indice bacteriológico ind~ca la canti -

de bacilos que hay en el frotis y se reporta ; +, ++~ +++ -

ce morfológico corresponde a la proporción de bacilos inte-

Leprominoreacción.- es una reacción intradérmica, inmunoló­

que se practica con un antígeno llamado lepromina prepara­

on nódulos de pacientes lepromatosos sin tratamiento, se -­

idera + si se forma un nódulo de 1 cm o cuando se ulcera. -

respuesta a los 21 días se lee y se le denomina reacción -

itsuda. Sirva para la clasificación del tipo da lepra y no~ 

diagnóstico. (20) (21) 
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- Histopatolog!a •• Una buena biopsia, tomada de un sitio con-

sión es suficiente para hacer el diagnósti~o y clasificación. 

casos Tuberculóide se observa una im~gen granulomatosa tuber 

lóide linfocitos, células epitaloides, celulas gigantes tipo-

nghans, en ocasiones formando granulomas completos e incompl~ 

s, rara vez existen los bacilos engrosamiento de los nervieci 

as de dermis. 

caso Indeterminado; no hay una im¿gen típica y la piel es -­

rmal o en ocasiones existe un infiltrado inespecifico de poli 

rfonuclearos y linfocitos. 

- Otros estudios nao sirven para el diagnóstico ni clasifica­

ón de los casos, pero sí para completar el estudio o para sa­

f de las repercusiones sistémicas, Sedimentación globular, a-

ia, leucocitosis, reacción seroldsticas son falsamente posi-

as. 
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lTAM!ENTO 

jetivo del tratamiento espec!f ico es disminuir el nómero de -

ellos o negativisar para conseguir la rssoluci6n de las lesi~ 

s cut¿neas (25)nerviosas, evitar progresión de alteraciones -

~rológicas y por ende de incapacidadesj prevenir la resisten-

a n1edicamentosa. 

rapeútica médica; La dapsona sigue siendo la base del trata -

ento 6 a· 10 mg/kg a la semana equivalente a 50-100 mg diarios 

un adulto,300-400 rng dos veces a la semana ó 600 mg 1 vez a-

semana. 

rifampicina 300 a 600 mg diarios por 2 semanas + clafacimina-

0 mg diarios 6 3 veces por semana durante los primeros 4 a 6-

es, posteriormente dapsona 100 mg diarios~ Se han visto pro­

mas de resistencia medicamentosa cuando el paciente ingiere­

is bajas por periodos prolongados y debe sospechar$e de esta 

ndo el paciente presenta recidiva clínica y bacteriologica -

.te. 

todos los pacientes deber¿ utilizarse políquimioterapía.(26) 

que par disponibilidad, castos de los medicamentos, no se -

este esquema con regularidad. Adem¿s aunado a los problemas 

erales de toda terapeútica prolongada , deserción del paci­

e, falta de educación sanitaria, mejoría clinica, ignoran -

, falta de recursos económicos.(26) 

pués de estudios bacteriológicos, histopatoldgicos, clínico 

inactividad deber~ continuar ~n tratamiento por lo menos 

año y media en tratamiento regular en los pacientes con l~ 

tubsrcul~ide de 3 años en los casos indeterminados y 10 a-
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er1 los leprosos lepromé.ltosos 

ticoterapia iniciando dosis 30 mg pur día prednisolona, Tal_i 

iida 400 mg/dia/7 días, 100 mg/dia dosis de mantenimiento.(28) 

la1nionto de las compljcacionas, en forma especifica. (27) 



- 22 -

Jroblerna de invalidez causadas por la lepra ha cobrado mayor­

lrtancia y atención en los óltimos aRos, aparto del asµocto--

3nitario, los enfermos con invalidez representan una consid~­

Le reducción de los recursos de mano de oora en muchos países 

je la lepra es endémica. 

tasas de lepra suelen ser más elevadas en los países en des~ 

llo y ciertas Formas graves de invalidez incapacitan ~ loo -­

er~os para su propio sostenimiento y el de su familia, siendo 

un problema social.(29) 

invalidez y las deformidades que las producen son además una­

las pri~cipales causas de los prejuicios contra la lepraº El­

centaje de invalidez si se incluye en ella la forma menos gr~ 

de insensibilidad de las manos y pies por afección de ner -­

s porifér1cosJ puede llGgar a un 50% en los casos no tratados 

solo se toman en consideración los dos grados mas graves el -

centaje se~á de 32%. 

evidente, sin embargo, que las tasas de invalidez entre los -

os nuevos que se registran disminuyen gradualmente en la medl 

en que los enfermos acuden en busca de tratamiento; por ejem-

en Filipinas se ha reducido al 10% en los ~ltimos 10 años. 

cama se ha calculado, dos terceras partes de los casos de le­

de todo el mundo no est~n registrados, es posible que exis -

2 millones de enfermos parcialmente invalidas (grado 2,3) y­

a existencia se ignora. De los que ya se conoce representa 

si solo un problema imposible de resolver con los pocos re -

sos para Rehabilitación de los Slgunos paises donde la lepra­

aún endémica. 
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1:cu1_NClílS flSICílSDCiílL[S 

prujulc1us i rento i.l la Jcpr;,.; y la discr1minaciór1 cor1lrEi los 

entes son perjudiciales, lo mis~o que la indiferencia ante­

xistencia de estos on una comunidad, conduciendo innocosa--

1er1te a la construcción de hospitales o instituciones costo­

para aislarles del resto de la población. Estas medidas cr~ 

¡raves problemas que afectan la educación de niños, j6venes­

:ctados poniendolos más en desv~ntaja que el resto de la po­

:ión para su vida de relación no~mal. 

in el tipo de la enfermedad las implicaciones socioeconómi -

son diferentes, ejemplo: los tuberculóides, las perspecti -

de vida son igual que otra personaf en carnbio en los lepro­

Jsos, la incertidumbre de si con el tratamiento tan prolonQ~ 

Llegar~n a curarseº Esto hace que el paciente deserte del -­

trol periódico al que debe ser sometido durante su tratamien 
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69 la OMS realizó una clasificación de las incapacidades­

.llaf f6cil de manejar por personal sanitario auxiliar, ~-

1ropuesta por el Dr. Pº Lavirón que utilizó en sus traba -

•n AFrica. (29) 

)76 el Comité de expertos de la OMS y en 1978 en el XL Con 

l Internacional de la Lepra; México señaló la importancia-

3 Reeducación y readaptación social y profesional del en -

J leproso, exortando a todos los organismos interguberna -

~les O~U, DlT, ILA, ILEP sobre esta necesidad imperativa -

lucha contra la lepra. 
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r 11\ J 1 H ll\l y 11! TI lllt l'.l 

N" 1 tlu C11liuc3n, ~iirH:ilou con cr1fcr111edad de Hansen que asis 

on G la co11sulta de Ocrmatologia, con el diagnóstico efectua 

or el uus1r1D survicio y que cumpl.ían los criterios de inclu -

que mjs adelante se nombrar¿n. 

te de trabajo; La muestra se tomó del 2 de Septiembre al 7 -

ovier:1hre de 1986, tales grupos se sujetaran a les siguientes 

erios: 

erios de Inclusión¡ paciente con diagnóstico clínico y de la 

torio de enfermedad de Hansen. 

ncluírán a todos los pacientes de cualquier edad, que no ha­

ecibido tratamiento fisiatrico previo, que perter.ezcan a la­

ad de Culiacán, y que reciban ectualrnente tratamiento médico. 

erios da No I~clusión; No se incluirán aquellos pacientes 

tengan duda diagnóstica y que no hayan sido diagnósticado 

el Dermatólogo de la Unidad. 

:erios do [xclusión; 5e oxcluirán a todos aquellos pacicntcs­

durante el desarrollo de la investigación cambien algún pun­

le los establecidos en los criterios de inclusi61. 

~ de Estudio~ ser¿ un estudio de tipo descriptivo. 
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~todalogia: a cada paciente que asista a la consulta de Derma­

ilogia se le aplicará una encuesta en forma impresa elaborado­

ln preguntas cerradas, dicotómicas y tricotomicas constante de 

~eguntas que reciben la información sobre: 

.- Lepra, 2.- alteraciones neurológicas, 3.- actividades de la 

ida diaria, 4.- área familiar 1 5~-área social, 6.- área econó­

ica, 7.- área psicológica, B.-árEa sexual, 9.- área laboral. 

1 grado caso de que no se entendiera la pregunta se explicaba­

~s ampliamente con el fin de evitar respuestas falsas~ 

:cuRSOS: 

~~anos; médico especialista en Dermatología 

1 médico especialista en Medicina física y Rehabilita­

ción. 

Médico Residente de Medicina física y Rehabilitaci6n 

150 pacientes 

cn1cos; Expedientes 

m¿quina de escribir 

calculadora 

hojas de papel 

encuestas 

utilizó procedimiento de estadística descriptiva. 
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[NCu1:srns PARA D[T[CTAíl AL TCRAC!ONCS BIDPSJCOSOCIALES y LABORA-

NOMBRE 

EDAD 

scxu 

1 '.i ií\i•11 i ! li Ji 

ES C ULll l l llJ/l lJ 

OCUPACION 

FCCHA 

DIAGNOSTICO: CLASIFICACIDN 

TIEMPO DE EVOLUCJON 

TIEMPO DE SABER SU DIAGNOSTICO 

LAPSO ENTRE LOS SINTOMAS Y EL DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO. 

ANIFLSJACIUNES CLINICAS INICIALES 

eurológicas 

utánu¿¡~ 

nexos ds p iol 

XF.- DE ACUERDO A LA CLAS!FICACION DE LA OMS (MODIFICADA) 

Insensibilidad¡ Hipoestesia, Anestesia: manos o pies 

- Paresia muscular uni o bilateral 

'.- rarálisis (musculas involucrados) uni a bilateral 

i.- Parálisis + reabsorción ósea de IFD (delimitar nivel) 

1.- Parálisis + reabsorción ósea proximal (delimitar nivel) 

,CT!llTlJADES DE LA VIDA DIARIA 

·limentación 

sstida 

seo personal 

Independiente asistida dependiente 



de cama 

del hogar 

slado 

A LABORAL 

oaja~ SI o MO 
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trabaja indicar: Mismo trabajo 

Otro trabajo 

Trabajo independiente 

trabaja porque: Pensionado 

Jubilado 

pación: 

f1 SEXUAL 

Rechazado de su trabajo 

Sigue incapacitado 

No puede trabajar 

Siempre dedicada al hogar 

Nunca ha trabajado 

tuuo hijos antes del diagnóstico y después de saber el dia~ 

ticu-

tuvo hijos 

ivos para la separación después de saber su diagnóstico 

la enfermedad misma 

a causa 

liza la ~isma actividad sexual después de saber su diagnós­

o: SI o NO 

bias en la relación marital: d~stante, misma que antes del­

gnóstico, No. 

A PSICDLDCiICA 
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lo <:1i1f111Jco al in1cJo Ur;J padocirniento o saber su di;:::gnóstico 

~ ~ l 611 ~Jo dupr2siór1 

Jono cJu Lralan.ianlo por: Sl~ntirse bidn 

no tener tiempo de asistir a la con 

su! ta 

r10 estar enfermo 

intento de suicidio 

tud hacia la enfermedad. 

nportar1te conocerla: 

s necesario 

ferencia: 

le adecuadamente con el tratamiento médico: SI NO 

NTACION SOBRE EL PADECIMIENTO 

a han recibido 

a han recibido 

prqus: no ss lG brindó 

porque no la necesita 

no la requiere 

no sabe a quien acudir 

no le entiende 

ECONDMICA 

ia integrada 6 No integrada 

sos al mes: muy bajo 6 menos del mínimo: 

bajo: mínimo 

med~o més del mínimo 

alto más del medio 

lo sostiene económicamente: familiar 

pensión 
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institución 

otros 

NDA 

propia o rentada 

habitaciones: 0-2, 3 ó m~s 

a con \·JC: SI NO 

o de domicilio por prejuicios: SI NO 

FAMILIAR 

tó el diagnóstico con su familia: SI NO 

os en la dinjmica familiar por la enfermedad: SI NO 

ión tuvo la familia al saber el diagnóstico de usted; 

aceptado 

rechazado 

indiferencia 

1 se sintió: angustiado, deprimido, indiferente 

~ien o quienes tuvo problemas familiares por su enfermedad: 

a, hijos, padres, hermanos, otros familiares. 

ol lleva aclualmente on su casa: padre, hijo, hermano, abue 

ive solo. 

es de su familia padecen o han padecido la enfermedad: 

2, 3, 4, s, 6. 

n tratamiento: SI NO 

OCIAL 

'igos y familia lo apoyan; c_ritican, compadecen 

oblemas que se la han presentado son en; 

famil~ares, vecinos, trabajo, transporte 
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RESUL TADDS 

os í50 pacientes que se estudiaron en cuanto al rubro de -

se encuentra mayor predominio an los grupos etarios com -

didos entre los 35 y 64 años con un discreto predominio e~ 

los 55 y 59 años. gr¿fica # 1 

exo: aquí encontramos 57 pacientes (38%) del femenino y -­

masculino 93 (62%), lo que demuestra claramente un franco­

ominio en este óltirno lo que e9ta de acuerdo con lo repar-

en los libros de texto. grafica # 2 

laridad: se encontraron 82 pacientes (54%) analfabetas y -

46%) cuyo nivel escolar oscilaba entre primaria y profesi2 

predominando en forma importante en primaria incompleta y 

ndaria. Consideramos esto como un sesgo y no como un hecho 

,ya que el mayor número de derechohabientes del instituto­

en este mismo nivel de escolaridad y no son ~epresentati~ 

de la población de Culiec¿n, Sin., gr¿fica # 3 

do civil: El mayor ndmero se encontró en 55 pacientes (37% 

1 grupo de casado, s1guID ndo con 37 pacientes (25%) de so¿ 

3 y 32 pacientes (21%) el de separa.dos, aqu1 llama la ate.o, 

en este dltimo rubro que la causa de la separación haya -

la propia enfermedad. grafica # 4 

Janto al tipo de lepra: los porcentajes m~s altos se enea.o. 

ln en el tipo lepromatoso e Indeterminado, teniendo respe~ 

1ente 34 (22%) ambos tipos, en segundo lugar con 31 pacien 

30%) tipo lepromatoso difuso puro y primiti-vo 1 estos re -

dos están acordes con lo observado por otros autores. gr~ 

# 5 
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rio de evolución osciló en un 18% en O a 4 ·años (26 pacien-

r1 l) L LOLl!HJ Uu 5 <J O ::.ií1os, el resto de --

p.<.ic:1 811lcs teflian dL: 'J a 36 arios de evoluciónº Esto se debe 

e el tipo de lepra que predomina en esta entidad sea la --

, lepromntosa 9r~fica # 6. 

uunlo dJ tJcinro Lll~ in1c10 l.h: la enfermedad y que el pacie.!2 

,cuciiera a buscar diención m¿dica la mayoría oscilaron en -

1ri1r,er y 4to atío con un 74/~ lo cual indica que la mayor Pª..E. 

la los pacientes tardan en conocer su diagnóstico real por-

.zi de.: cu11ocimicnlo:> mtddlcos en gener<J.l y retardo en la bús-

la d1) l<J aLe11ción 11Jl~d1c<:i. gráfico# 7 

:ien1po que transcurrió para que el paciente conociera su 

Jnóstico de lepra aquí se encont~ó que la .mayor parte de 

pac1cntos 1 conocen su diagnóstico y tipo entre el aílu y 

B a~os con~n total de GB pDciontes {473) y el resto entre-

9 y 40 afias, asto indica la mala realización de los progr.'.::_ 

de prevención, diagnóstico y control de las enfermedades -

iicas de la piel. gr~fico # 8 

~l tiempo de estar en tratamiento la mayor parte de pacien-

se encontraron entre menos de 1 año hasta los 14 años con-

total 96 pacientes (64%), el resto de los pacientes tienen-

~4 a~os. gr~fico # 9 

~stos pacientes el 35% 53 cumplen en forma regular con el -

:amiento instituido desde su inicio y 97 pacientes (65%) no 

~umplen en forma adecuada, lo anterior se puede interpretar 

por falta de orientación o conocimientos del padecimiento, 

1 por su evolución misma cuya responsabilidad compete al e-
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o de salud; este rubro podría ser estudiadu dosdc el punto -

ista psicosocial para determinar las causas individuales de­

dono de tratamiento y de ser pasible establecer una probable 

a general para disminuir la deserci6n al tratamiento. gr~fi-

1 o 

sintornas iniciales de la lepra fueron alteraciones neurol6gl 

con 58 pacientes (39%) y el resto de los pacientes 92 (61%)­

espondieron a las alteraciones de la piel y sus anexos. gr~-

1 /f 11 

intomatologia que predominó durante la e~aluación de los pa­

tas fueron los siguientes: 

alteraciones de la sensibilidad y motoras 122 pacientes (81% 

n alteraciones 28 pacientes (19%). gráfico# 12 

as alteraciones de la sensibilidad encontramos que la mayor­

.e de los pacientes presentan una disminución de la sensibili 

con 39 pacientes (76%) teniendo el resto anestesia y parest~ 

• gráfico# 13 

os pacientes con altoraciones motoras se encontró, paresia -

ateral en 43 pacientes (35%), parálisis 17 pacientes (14%),­

lisis mas resorción de interfalangicas distal en 5 pacientes 

y 4 pacientes (3%) con par¿lisis m¿s resorción de interfa -

icas distal y proximales de las manos. gr¿fico # 14 

lteraciones motoras: En cuanto a la distribución de necvios­

tados se encontró que el nervio periférico rn¿s afectado es -

ubital ~57%)(69) de estos corresponde 23 a lesión unilateral 

) y 46 a lesión bilateral (67%). figura 15 

esto oscila entre 20% (25) de lesión ci¿tico popliteo exter-
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4% (17) y afectan al mediano y al ciético popliteo interno-

Uo proclicamente todos afectados en forma unilnteral excep-

1 mediano que fue afectado bilateral en 4 pacientes 24% y -

idtico ¡1oplitoo externo 3 (12%). figuras 15,2.3.4.5 

uu µuedG explicar porque el nervio cubital, ciático popli­

externo tienen características anatómicas más susceptibles­

omprensión, aunque también pueden ser afectados por a·tros -

nismos autoinmunes, m_etabólicos, como lo demuestra el ata -

a otros nervios tales como mediano, ci~tico poplíteo inter-
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cuanto aiteraciones de las faneras y otras se encontró alop~ 

de cejas en 42 pacientes (28%), alteraciones oculares 7 

), disfonia y otras alteraciones otorrinolaringológicas 3 p~ 

ntes (2%), el tratamiento dado a estos pacientes fue plastia 

cejas 10 (?%), rinoplastia 3 (2%), esto indica que dentro 

protocolo ds la atención de los pacientes con lepra debe Í!]. 

irse las valoraciones por todo un equipo multidisciplinario-

debe tener al cirujano pl~stico, oftalmologa, atorrinolari~ 

ogo. figura # 16 

el estudio de las actividades de la vida diaria; alimenta 

n, vestido; traslado, act. da cama y del hogar, el nómero de 

ientes oscila entre 84 y 107 (56 a 71%) son independientes,·­

el renglón de asistidos se encuentra de 21 a 44 pacíentes -­

-30%) y en menor ndmero los pacientes dependientes que vari~ 

de 22 a 44 (14-29%), esto nos muestra que esta enfermedad de 

a a su evolución natural es invalidante lo que disminuye la­

idad de ~ida de los pacientes y su familia, por lo que habra 

hacer incapié en el personal médjco y param~dico para que -

envie lo más pronto posible esta tipo de pacientes al servi­

cie renaoilitación para su tratamiento integral. gráfico # 17 

l área psicológica encontramos como reacciones la depre 

en 60 pacientes (40%) pero predomina más las pacientes que 

uv1eron esta reacción 90 pacientes (60%) esto demuestra la-

importancia que le dá el paciente a la enfermedad que en -

·e puede ser explicada por la ideosincracia de nuestra pobl~ 

, este punto puede ser moti~o para una nueua inuestigación­

¡;¡ fondo. gráfico # 18 



- 37 -

011t1 (1 r¡uo t1 I pacionlr~s ( ( .) abandonaron el tratarr.iento y 

f GrGr1Lns t'>-GUSZ::s r ueron _i¿¡ d1~ sentir::.,o bien, ne t<:ner ti-

ie asistir a la consulta, no estar enfermos, e intento de­

lio. oráfico ¡¡ 18.1. 

<ic i 1 l t1d ilé.!C jo ln uní'orrnoL1Lld se enco11lraron que es impar -

c0r1ncorlu or1 U2 µdCJenles (S5%) y el no es necesario n in 

?rlCléJ en un 45%. 9ráfico iJ 18.2 

·eveJa alteraciones psicológicas importantes que pueden -­

:in impurlantes como causa de invalidez, esta ·actitud del -

1to ~u µodria cambiar con tratamiento psicológ1co y/o psi­

·ico, adu1nás de ir1cremontar la educación sanitarja de nues 

blac16n, ya que los pacientes solo recibieron orientación 

su padecimiento etiología, curación, evolución en 67 pa -

s con (45%) y no la recibieron en 83 pacientes (55%) 0 gr~ 

18. 3 

causas de no haber tenjdo esta orientación fueron~ porque 

requería en 41 pacientes (49%), no le interesaba en 19 P! 

s (23%), no le entendí al paciente (13%), no sabia a 

acudir 7 pacientes (9%) y porque no se le brindó 5 paciG~ 

%). gráfico# 18,4 

uede ser conjugado o deberse a la situación psicológica -

Ja uno de los pacientes o bi~n a la fa1ta de un adecuado -

1 preventivo de esta enfermedad. 

AMILIAR: Dentro de esta se encontró lo siguiente: 

ontraron 90 familias integradas con 60% y desin:egradas -

un 40/b .. figura 19 
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·-El número de pacientes que comentó el diagnóstico con su fa 

.ia fue de 11. 5 ( 97}~) y el que no lo hizo fue 3S pacientes 

;%). gr<lfico # 19.1 

--Se encontraron cambios en la dinámica familiar en 103 paci­

;es (69%) y en 47 pacientes (31%) no se encontraron. gr~fico-

9.2 

--En el estudio de la reacción de la familia que tuvo al sa -

· el diagnóstico de su familiar enfermo se encontró1:con que -

grado de aceptación 56 pacientes (37%) y de indiferencia 55-

:ientes (37%) y en 39 pacientes (26%)se encontró rechazoe gr! 

:o# 19.3 

--Los sentimientos que se encontraron con mayor frecuencia ~­

:ron la angustia 58 pacientes (39%) y depresión 56 pacientes­

?%), la indiferencia se presentó en 36 pacientes (24%)~ gr~fl 

if 19.4 

Entre los parientes conquienes tuvo problemas el paciente­

domínaron en general, otros familiares en 58 pacientes {39%) 

n mer.or grado con la esposa 41 pacientes (27%).gráfico 19.5 

-El tipo de rol que lleva el paciente fue el de padrs en 82-

ientes con un(55%)~ hijo 28 pacientes (19%) y hermano y abue 

19 pacientes (13%). gráfico# 19.6 

-E~ función de la presencia o no de lepra en otro familiar -

encontraron 67 pacientes (47%) si tenían relación y el resto 

pacientes (55%) no ten1an. gráfico# 19.7 

-Da estos familiares se encuentran en tratamiento m~dico 62-

ientes (41%) y 88 pacientes (5~%) no reciben tratamiento.gr! 

o# 19.8 



----------
lo Jn <111iurinr JJtJ:, t!r 1•1uE~~>lrü rp1c cxistu desinteuració11 fami -

1 l '. , , , ¡ '1 r 1:: L ~, \ l , . ' 

estár1 .JCosluml1r<..1do~ cJ vivir en crisis por lo que presentan -

1blemas de cornunicac1ón, rechazo o de indiferencia fundamen -

a1or1te c1111 sus familiares, esposa y en el paciente mismo crea 

.e t ipu (]¡: ¡H~.1~;;:i1111u11Lt1 qtH' 110 us cap<JZ Uo enfrentar su propio 

1ble111a a pusar Lls uti lilar los recursos técnico-médicos que -

.ualmente están a su alcance. Esto se podria abatir con la -­

·ticipación de los médicos especialistas en· medicina familiar 

1yados por los sorv1cios de psicología y psiquiatría. Csto -­

ilJién puude 1Jenarol1Zé.Jrsc a todos los padecimientos con enfo.E, 

la des crónicas. 
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AREA SEXUAL 

encontraron que posterior a conocer al diaunóslico tuvieron 

.jos 99 pacientes (66%) y no tuvieron 51 pacientes (34%). gr2_ 

'.co#20.1 

l cuanto a motivos de la separación de la parejo se encontra-

1n un total de 53 pacientes (35%) del total, de los que 40 p~ 

.entes (75%) fueron por la misma enfermedad y 13 pacientes -

5%) por otras causas.gráfico# 20.2 

lo que respecta a la frecuencia de la actividad sexual dss­

és del diagnóstico 43 pacientes (29%) si cambió su actividad 

xual y 107 pacientes (71%) no lo cambiaronº gráfica 20.3 

r dltimo se presentaron cambios en la relación marital sien­

distante en 44 pacientes (30%) y 106 pacientes siguieron --

ual ~ue antes (70%). gr~fico 20.4 

lepra en el área sexual no produjo cambios importantes ya -

e la actividad sexual, el tener hijos y las relaciones inte.E. 

rsonales maritales no tuvieron cambios aparentes, lo único -

llama la atención es el rubro de la separación que de 53 -

ientes el 70% tuvo como causa la misma enfermedad. 

o podr!a explicar en función de la importancia que el indi­

uo le da al sexo y a la enfermedad ya que estando presentes 

dos le dá más valor a la acti~idad sexual que a la misma -

ermedad, la contradicción aparente estriba en la separación 

que el% fue elevado, pero esto puede ser el resultado de -

tiples causas en las que se incluirían a la misma enferma -

como un factor desencadenante 0 
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la mayor parte de nuestros pacientes (62 con 41~;) y (56 

38/~) entre muy bajo y bajo respectivamente, el resto de 

Lci. 111,JI icn // '21 

l ruurci cicl sostenirriier1to económico encontramos que en 18-

r parte de los pacientes 123 (82%) est¿n sostenidos por un 

Jiar,r~l rc:sto de los f18cicntes es mfnirr.o y es.por pensión­

TéJG. 1¡rjlico L1.1. 

:-,e punde ob~,orvar los líllJTesos famili;_ires de nuestros pa-

l~~ ULcilan entre sueldo muy bajo y bajo, esto nos llama -

tención ya que concuerda con las observaciones hechas ~or­

s auturcs, vivlcr1d<J su nnconlraron 110 pacientes (7:57;) con 

prup1a y 40 pacientes (27/G) son habitación renLada. grtif'_!. 

1 • 2 

cuales se encontraron 105 pacientes con menos de 2 habita­

es ( 70%) y 4) ( 30%) con 3 ó más hcbitaciones .gráfico 21 .3 

stas viviendas teni'án VJC solo 57 (38%) y no contaban con­

servicio 93 con 62%4 gr¿fica 21.4 

ste rubro 82 pacientes (55%) cambiaron de domicilio por -

~icios y 68 na se cambiaron (45%).gr~fico 21.5 

rimer Jugar llama la atención que los pacientes tengan ca 

copia µGro esto se puede explicar porque la mayoría de a­

viven en colonias populares donde el poder adquisitivo -

> muy alto, adem¿s que en estas ¿reas no cuentan con to -

.os servicios de urbanización mínimas. 
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mayoría de los pacientes viven e~ hacinamiento y promis -

j, esto ser~a importante relacionar con la incidencia de -

para tratar de evitarla~ también llama la atención que 82 

ntes cambiaron de domicilio por prejuicios de la enferme -

AREA SOCIHL 

ta área los amigos de los pacientes tenían una actitud ha­

llas di:.Eritica 40% 60 pacientes, compasión 51 pacientes -­

y de apoyo 26% 39 pacientes. ·gr¿fico 22 

roblcQas que se le han presentado son en los siguienteslu-

con mayor frecuencia en el trabajo 31 (25%), con los faml_ 

:s 25 (17%), en el propio hogar 24 (16%), con los ~ecinos -

2%) y en los medios de transporte 3 (2%).gr~fico 22.1 

tuvieron problemas 42 pacientes (28%) de tipo socia} .Ql'~fi 

~ .. 2 

.n esta misma ~rea la asistencia a lugares póblicos se pre­

í en 77 pacientes (51%) y no asistieron 73 pacientes (49%). 

LCO 22.3 

)S que no asistían a lugares públicos lo hicieron porque no 

~u$ta 22 pacientes (30%) y porque les d¿ pena qua los vean-

3Cientes (34%) gr¿fico 22~4 
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(1<:.'CL:t·(1Le CCl{\ 15 p .... l:icr:tes (4.'· ), :rE.d10 27 pGCJ13' ;..l. (18'11i) 

s 2í péci81:Lu:.:; (14>:), Gl rE=sta un 11.enor proporción 8Stando 

ro de estos deporte, cine~ lectura. gr~fico 22.5 

Cn cuanto a la participación sociocultural no participan -

µacier1tu~~ (uo;:,) y si portic.\_pG11 su) o 30 pacientes (20/~). -

ico 22.6 

[l inforn1ar el diaonóstico a los amigos lo hicieron solo -

aclcntes (32¡;,) y no lo informaron 102 pacientes (68/G). IJr~ 

1 22. '/ 

ista éraa es muy importante observar que los pacientes no -

·elaclorian socialmente por el impacto que la enfermedad pr~ 

~en ellos y en el resto de la población en gsnerals yo que 

relacionas con sus amigos, farnili3rcs, tr<JbGjo fueror. ncQ3;, 

s en un alto porcentaje, este hace que el individuo sufra-

stracismo y que lo abandonen solamente cuando sea estricta 

e necesario o cuando tenga que cumplir con alguGa actividad 

ir a la consulta, todo lo anterior nos hace pensar que se 

implomentar un programa de re~aoilitación intGgral a todo 

ente cor1 lepra donde participe también el servicio de tra­

social. 

ARE~ LABORAL 

ro de esta se encontró q\Js 81 pacientes (54%) trabajan y -

ac1entes (46%) no trabajan y est~dian 10 pacientes (7%). -

· ic o 2 3 

análisis del rubro de los que no trabajan se encontró que: 

1ac1entes (49%) siempre se han dedici3do al hogar, 12 nunca-
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trDD::!jado (2o;t) i 8 pacienles (143) porque no podían tr~ 

y el resto de pensionados con un % muy bajo, as! como j~ 

ón, no los aceptan en sus trabajos y seguir incapacitado 

mento8 gráfico 23.1 

: pacientes que laboran 38 (47%) cambiaron de trabajo, 51 

siguieron en el mismo trabajo que ten1an antes y 12 pa -

;s (15%) trabajan en forma independiente en su hogar.grá-

13 .2 

de las ocupaciones de estos predomina el ser campesino -

cientes (43%) el resto de% se encuentra por debajo de 

5% y son t~cnicos, empleados, albañiles, comerciantes, V2, 

es. gráfico 23.3 

nálisis de esta área se puede deducir esto: 

pesar de encontrar pacientes con alteraciones neurológica 

to porcentaje tienen que trabajar para contribuir con el-

1 familiar, ya que por lo general son familiar numerosas -

1anto al cambio de empleo por la enfermedad fue porque la­

i tución donde trabajan conocieron su diagnóstico, la inca­

iad del paciente para dssarrollar la actividad habitual o­

por el prejuicio mal entendido de los jefes de trabajo ha 

la enfermedad. 

gua! que lo encontrado por otros at1tores, el mayor porcen­

de lepra fue encontrado en un medio rural-campesinos con­

acientes 43%. 
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GRAFICA 2 - o 1 s r R 1 e u e 1 o N POR sexo 

Femenino 38 ºlo 

Mascultno 62 º/o 

NTE · ENCu!;STA 

Ficha do ldtnfificocion 



'" ,, ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES Y SU PORCENTAJE 

Analfabetos 5 4 º/0 

ENCl!fSTA 

Ficha de ldenlificocion 



ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES Y SU PORCENTAJE 

ó> 
o 
o 

Solteros 25 °/Q 

ENTFlfV!STA 

Ficha de Jdent1ficacion 
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leo 6 " TIEMPO DE EVOLUCION DE LEPRA Y SU FRECUENCIA 
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, 1 , 'rlEMPO TRANSClJFIRiDO PARA QUE El PACIENTE 

CONOCIERA SU DIAGNOSTICO 

2 3 4 5 6 7 B • 'º 11 

TIEMPO E N A Ñ 0 S 

ncuesta 

ta Aclota~tlo • El Num. de Poc:ientes con 15 año:> de no saber su Oii. 
es pot Jo l:voiucion misma del Paciente 

12 13 14 15 



"'•' ª' EL TIEIAPO OE SABER SU DIAGNOSTICO 11 Sil Ft:. 
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'º 20 

NUMERO DE PACIENTE S 

,. Ex~iente C!ln~c:o 

nota adoratoria,. El tiempo es de sabe:r Di 

.L 
U> 



9 , TIEMPO DE TRATAMIENTO Y SU FRECUEN CiA 

1 

! 

t 
1 

o 5 

1tt ,. Entrtvista 

1 

111¡1 th 
10 15 20 30 35 40 45 

TIEMPO DE TRATAMIENTO EN AÑOS 



;'º'"ª 10 "PORCENTAJE Df PACIENTES CON 'f SIN 
CONTROL MEDICO 

NO 

6 5 °/o 

SI 

35 °/o 

Cumplen Adecuad<Jmente: 

ucnle "* Areo P31colÓglca 



"'º"" 11 , APARATOS AFECTADOS INICIALMENTE POR 

LA ENFERMEDAD Y SU PORCENTllJE 

Piel y fo.r.etas 

61 °/o 

Net'llas Petlttckos 

39 °/0 

F~ent11 :- f:ipediente C!lnico 



GtÓftca !2 :- PORCENTAJE DE PACIENTES CON V SIN 
ALTERACIONES NEUROLOGICAS 

CotliinUon con Alteraclonea 
NeutolOg!ca:i 

Sin Alteraciones 
Neu10\Ó9icas 

19 º/o 

Eiplorocion Actual 

,te :- Encue~ta 1 Eiptoroc!On Flsica 

81 º/o 



"'ª"'ª 13 ~TIPO DE ALTERACIONES SENSITIVAS Y SU PJE, 

Sel\~íhilldad o\ iocto , TemP. 

1ta ,.. E:i:p\otaciOn Fl:1lca 

"' • o 



FRECUENCIA DE LAS ALTERACIONES NEUROLOGICAS 
a 14 

140 t 
l 

120+ 
- 1 

Y 5U CLASIFICACION 

n 

GRADO I GRADO Jr GRADO JI! GRADO nz:- GRAOO 'JZ: 

C L A V E 

l :- lnsens1b1Jlc:lad Mono~ y 10 Pies 

n :- Paresla Muscular 
!nI :- Poralisls + Insensibilidad 
lY"' Paralisb 1- ReobsotciÓn de 1 FO 

CLASIFICACION 

Fuente I" Eirplotgclon Flslto 

1r "'Po.ral!sb i- Reobsorcion de IFP de Man~ o Pie 



PORCENTAJE DE DJSTRIBUCION DE LOS NERVIOS AFECTADO 
ica 15 

r ¡ 
1 
u 

l 

-o 

,, , 
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NERVIOS 

fuente r Eitplo1oc1Ón Ffslco 
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ca \5.1 .. 
ALTERACION DEL NERVIO CUBITAL Y SU FRECUENCIA 
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Fuente ,. E:cptoroc iÓn Física 



Jflco !5. 2 ,. 
PORCENTAJE DE ALTERACION DE NERVIO MEDIANO MOTRIZ: 

u 

z 

5 

n 
1 { 76 º/o) { 24 º/ol 

O L -L---_J_---L----!--
UNJL11.TERAL BILATERAL 

Fuente ,. f;tplotocion FÍ'IJ;lca 



PORCENTAJE DE ALTERAC!ON DE C.P. EXTERNO MOTORA 
Grafica 15.3 r 

25 1 .. 
u 

z n w 20 

'° 
! u 

w 

"' 
l 

15 l. 
~ 

l (88%1 
e 12 ºlo) 

Unilateral 8itateral 

Fuente :o €.ii:pto,ac.ion Fí=-ico 



GRADO DE A!'ECTACION MOTORA DE C.P. INT. 
GtcJfh:o ¡5 4 

7 
11 

1 

'" 6 
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z • 
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"' 
4 
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w 

"' 3 
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¡1 

~ 
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' 1 
o l 

Pdtesla ParoUsis 

GRADO DE AF'ECTAC10N 

Músculos Collftcados Seg~n Closiflcocio'n do Lave! 

Unllatetof 

Fuente - Elfp!oraciÓn F!sico 



, 155 _ GRADO DE A\l'~CTACION OE P. FACIAi.. 
Y SU PORCENTAJE 

Parall~b Facial 

33 º/o 

Fuente: E~plorociOn Física 

Paresia Facial 

67 ºlo 



PORCENTAJE DE OTRAS ALTERACIONES 
ofltQ \Q r 

1 OTRAS ALTERACIONES FRECUENCIA 0 /o 

Alope.cla de. Cejas 42 65 
i 
i 

¡¡----------------+----- - -------' 

0.\f. 7 \\ 
o--------------·--· -

1 Hundimiento Tabique Nasal 12 19 

!--------· 

Oisfomia 3 

Fuente .. E,,.pl"'ª~i'on Flsli:a 



ACTIVIDADES DE LA ViDA DiARiA 
)1\to 17 ,. 

-........_FU NC10NA.L10AO ·, 
......... INDEPENDIENTE ASISTENCIA DEPEhDIENTE 

1 A~TIVIOAD 

Altm~ntoc.1 on 56 % 30 % 14 % 
1 

- ---------

Vestido 60 % 20 % 20 % 

!-------·--- - -· ---- -----·-

Aseo P~rsOOl'.ll 70 % 17 % 13 % 

-------- ----- ------

i Atl. " Como 71 % 16 % 13 % 

¡]__ ___ ----·---- --- --- --- --------
i 
! 

' 
Ac.t. d•I Hogat 66 % 16 % 18 % 

1 

·- - -- - -- - . -- --------- - --------- ------·-

! 

r 
Tra:llodo 57 % 1 4 % 29 % 



No Ocprim!do5 

60 °/o 

Emocional desde que Supieron su O;i. 

uente,- Atea P~icolOgJca 



1rat!ca !S. l 

CAUSAS DE ABANDONO DE TX. Y SU FRECUENCIA 

A a e o 
CAUSAS 

C L A V E 

A ~ No tenl!l't Tiempo de A:sbstit a la Con:sulto 

s~ Sent1r:se Bien 

e~ f\o E:stor Enfetmo 

o~ Dese os de Mot!t 



"'ª ,62 , ACTITUD De:!. PACIENTI!: HACIA i..#\ iENFflUAEDAD 
Y SU PORCENTAJE 

No Necesono 

20 º/,, 

Jmportanfe 

5S ºlo 

Indiferente 

25 º/o 

No e:s Necesario porque 't Consideran Sono:s 

lne:sfoble:s Emocionalmente 

Fuente -r Atea P:sico!Ó9Jca 



,
11
,, 

18 3
_ PORCENTAJE DE PACIENTES QUE RECIBIERON ORIENTACICN 

SOBRE EL PADECIMIENTO O CONOCIMIENTO DE LA ENFER• 
MEDAD Y SU PORCENTAJE 

NO 

SI 

4 !5 °/o 

Orienfacl¿n del Pad. en cuanto a Etiolog~a, Tll', EvoluciOn 

uent• - 011entac!Ón sobre Pad. 



;ca'ª 4 ¡;:AUSAS DEL DESCONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD 

Y SU FRECUENCIA 

:¡ 
.. j n 

~ 30 

" 25 
w 

~ 

" 20 
w 

"' 
15 

10 

• 
o 

A 

C L A V E 

A,. No la Rcqu1ete 

B,. No le lntetesa 

c .. No le Entiende 

o .. No Sabe a quien Ao.idit 

E r No :!!.& le ha Brindado 

a e E 

CAUSAS 

Fuente,. Atea de Otientae:lon P:sicofÓgu;o 



• 1•, PORtt:NlAJE DE LA OINAMICA FAMll..IAR 

Familia !nteqrada 

60 º/o 

Familia O~integrada 

40 °/o 

Fuente ,. Et1cu.esta Famlliar 



G,a11ca 1s.1 • PORCENTAJE DE COMUNICACION DEL DX. CON 

:uonte .. Alea Famil!at 

LA FAMILIA 

SI 

77 °/0 

NO 

23 º/o 



'ºª 19.2, PORCENTAJE DE CAMBIO!'> EN LA DINAMICA FAMILIAR 

SI 

31 º/o 

:uentc,... Atea Familiar 



;.afüa 'º·'' REAC:C:ION DE LA FAMILIA AL SABER El. DX. 
Y SU PORCENTAJE 

Aceptoc!On 

futnte .. Ateo familiar 

37 º/o 

Rethaz o 

26 º/o 



'º'"' 194• REACCION EMOCIONAL DEL PACIENTE FRENTE 
A LA FAMILIA Y SU PORCENTAJE 

Angustiado 

'39 º/o 

lndlfetente 

24 º/o 

Depflmldo 

37 °/0 

ReocciOn Emoi;:lonal al dec!tloas ti D•. 

Fuente:,. Alea Famlliot 



ca 
19 5 

_ PARENTESCO DEL PACIENTE CON LOS QUE TUVO CONFLICTOS 

~¡ 
55 n 
5-0 ll 

• 

" 45 
z 

"' 
:> 4-0 

" 
"' 
~ 

" 

35 

30 

25 

2 

C L 4 V E 
1~ 011as Familias· ( Abuclos 1Tios) 
2" Esposa 
3,.He1manos 
4~P.odres 

5,.Hijos 

3 4 5 

PARENTESCO 

Fuente Area Fomillat 



,, PTJE. DEL ROL QUE DESEMPEÑAN Y SU FRECUENCIA 

io-', 
! 

o 
PADRE 

Fuente .. Atea Familiar 

HIJO HERMANO ABUELO 



onca 1s.7• R.ELAC!ON FAMILIAR CON O SIN EL MISMO PADECIMIENTO 

Y SU PORCENTAJE 

NO 

!5 5 °/o 

111nte,. Atea Famllíat 

Si ~ MO.s de un famlllar Padece la Er.fermedod 



19.e• PORCENTAJE OE FAMILIARES AFECTADOS 

QUE RECIBEN O NO TRATAMIENTO 

NO 

59 º/o 

Fuente r Encuesta : ~ea Fe1m11iar 

SI 

41 º/o 



rg;¡"g 20 ,. PORCENTAJE DE PAClENTES CON O SiN DESCENDENCIA 
FAMILIAR 

SI 

6 6 º/o 

NO 

34 º/o 

\1t.'" An.o Socia\ 



t1<•ZD.1• MOTIVOS DE SEPARACION Y SU PORCENTAJE 

Pot la Enfermedad 

7!5 ºlo 

Ott03 A¡enos a la Enfermedad mismo 

:uitnle ~ Atea Sell'ual 

Otros 

2!5 º/o 



,
202

j.10DiFiCACiON OE LA ACTIVIDAD SEXUAL EN fUNCION DEL 1 

NO 

SI 

29 º/o 

R•oll:r.a la Mi~mo O.c1\.,¡\dad St"'ual 

uente "'Atec Sexual 



PORCENTAJE DE CAMBIOS INTERPERSONALES POSTERIORES 

.o AL DIAGNOSTICO 

1mbios en la Relaci~n Marital 

Después do Sabtt ti OJ1, 

1 ,. Arta SC!"uol 

30 º/o 

Igual que Anf11!$ 

70 º/.., 



., e PORCENTAJE Y CLAS!F!CAC!ON DEL INGRESO FAr.liLiAR 

Medio 

20 "/¡,¡ 

' 

uy Bojo ,.. Del Mlnimo 
Bojo ,.. Oel Mlnimo 
Medio,. Más del Mlnimo 
Alfo ,.. Mas del Medio 

SecciOn EconJmic:a 

Muy Bojo 

41 º/o 

Bojo 

38 º/0 



.,;;cofü• FUENTE DE INGRESO ECONOM!CO DE LOS PACIENTES 
y SU PORCENTAJE 

Famlllat 

Fuente ,. Ateo ECQnOm1ca 



2, 2• POSESION DE VIVIENDA Y SU PORCENTAJE 

PROPIA 

73 º/o 

Encuosta 

RENTADA 

27 º/o 



,,
0

21.3- PORCENTAJE DEL NUMERO DE HABITACIONES 

•.-Atto Vivienda 

0-2 

70 °/0 

SO Mos 

30 º/o 



, PORCENTAJE DE CASAS CON O S!N WC. 

·Atoa Vivienda 

SI 

38 º/o 

ND 

6 2 "fo 



.srCAMB!O DE OOM!C!!..!C POR PREJU!ClO Y SU PORCENTAJE 

55 º/o 

SI 

NO 

Pot PteJuicio:S 

.- Ateo do Viviendo 



·ACTITUD OE LOS AMIGOS FRENTE AL PACIENTE 

Y SU PORCENTAJE 

APOYAN 

COMPADECEN 

34 ºlo 

Relocion con Amigos 

te:- Ateo Social 

CRITICAN 

40 ºlo 



SITIO DONDE LOS PACIENTES HAN TENIDO CONF!..!Cros 
22-1 :- y su FRECUENCIA 

40 

l 35 n ! 
3o t 

.. 
- 25 
V 

"' ... 
:> 

20 
V il .. ¡ a: 
... 

t 
15 

10 -r 

. i 
j· 

l 

o -!-
HOGAR FAMILIA TRABAJO VECiN05 TRANSf'CRTf 

~nte ·· Areo $¡;¡cial 



22.2~PORCENTAJE DE PACIENTES CON Y SIN PROBLEMAS 

SOCIALES 

( 
Con Ptob!emas 

72 º/o 

Sin Ptob/emas 

28 ºlo 

\ 

\ 

n P"iblemas en Hogar• T1abajo ,Comunidad 

Atea Social 



ASISTENCIA O NO A LUGARES PUBL!COS 'f SU l>TJE. 

~ Lugares Publlcos 
~ercodo; Cine 

Social 

~o 

4 9 º/o 

SI 

51 º/o 



2k MOTIVOS PARA NO SALIR OE SU HOGAR 

Y SU PORCENTAJE 

\ 
Pro juicio~ 

sten a Luga1es PÜbl\cos {Prejuicios, 
s de Pena 1 Vtrgue11i:a 

r Arca Social 

No les Gusto 

30 °/o \ 



_,.TIPOS DE PASATIEMPOS DE LOS PACIENTES Y SU FRECUENCIA 

60 

55 

ii 

!i 
45 1f 

4ó 1 
35 t 
30 ti 
25 

1 

T 
20 i¡ 

T 
15 4 1 

:· 1 1 1 1 1 1 

2 4 5 

TIPOS DE PASAT\EMPOS 
CLAVE 

¡,. TV. 
z,. RAO!O 
$,.OTROS 

4,. OEPQRTES 

5• CJNE 
6:- LECTURA 

Fuente T .O.r111a $.Gciat 



e2.sc PARTICIPACION EN EVENTOS SOCIOCULTURALES 

Y SU PORC'EllTAJE 

No 

BO º/e> 

s, 

20 º/o 

os Culfurale5 con clgun co190 i:n Ellos 

1te ,. Are-o Social 



:oMUNICACION DEL PACIENTE CON SUS AMIGOS DE SU 
DIAGNOSTICO Y SU PORCENTAJE 

e r Atta Social 

\_

.SI 

32 º/o 

---------! 

NO 
68 º/o 



a 23" PORCENTAJE DE LA ACTIVIDAD LABORAL 

SecclÓ11 Area Labotol 

No Laboran 

39 "io 

Ulborari 

54 °/c 

Estudian 7 Q/o 



51
• FRECUENCIA DE LAS CAUSAS POR LAS QUE NO LABORAN 

-

1 
2 3 4 5 6 

CA USAS POR i..AS QUE NO LABORAN LOS PAC;ENTES 

C L A V E 

1 :- Siempre dedicado al Hogar 
2rNunca han Ttabado 

3-lmposlbi!Ldad 

4.-Pensionodo 
5 .-Rechaz.o en ol Ttabaia 
6 ,.Jubilados 

7 :-Continua lnc:apcicklad 

Fuente"' Encuesta Atea Labol'al 

1 
7 



• 2 - PORCENTAJE Dli LA 

DE LOS 

Independiente 
( Hogar J 

15 º/0 

RELACION LABORAL 

PACIENTES 

Empleo dif~rente 

47 º/o 

Mi~o Empleo 

38 ºlo 

~",. Encuc~to SeccfÓn Laboral 

Reladon Labarol Actual 
con el c:uüetlor al Oit 

ACTUAL 



OCUPACION DE LoS PACIENTES Y SU FRECUENCIA 

fl 

, 

A V E 

~MP!:SINO 
:cr-¡ico 
~PLEAOOS 

.5AÑ1l. 

IMERCIANTES 
:lAOOR 

~CFESlOi'USTAS 

3 4 6 

OCUPACION 

1 
1 



Cllf~CLU'.;¡ mJCS 

'_,lucJj<:ido:, f tH· l~i1:.inon 

tcm2nLe clinico e inoportuno par lo que se tendrá q~e impl~ 

mentar un adiestramiento a todo el equipo de salud, así co­

mo a la población para hacer más oportunamente el diagnósti 

ca y evitar las secuelas que este padecimiento produce. 

- El impacto social de esta enfermedad produce reacciones psl 

cosociales en el individuo que lo aislan de su medio ambien 

te (hogar, trabajo, cómunidad) porque la rehabilitación psl 

cológica debe ser parte fundamental del tratamiento de es -

tos pacientes, al igual que al equipo de salud, un programa 

de orientación para disminuir en la medida de lo posible -­

los prejulclos l1acia el individuo enfermo • 

- La actividad sexual en el paciente leproso no se encuontra­

altsrada pero sí es un factor desencadenante en algijnas pa­

rejas para su separación. 

- También hay que hacer incapié en que la lepra impacta fuer­

temente a la familia provocando disfunciones fa~iliares y -

aumentando can ello la incidencia de lepra en el seno fami-

1 iar lo q~e podría evitarse enfrentando a la familia a su -

problema lo más adecuadamente posible. 

- La lepra es una enfermedad de la pobreza ya que la inciden­

cia de esta fue mayor en las personas de escasos recursos o 

conómicos. Nos llama la atención de que esto no explica su­

ficientemente en si la incidencia en los campesinos. Por lo 

que es necesario efectuar una investigación m¿sº 

- La lepra es una causa de abandono de trabajo y/o de cambio-



ctividad por el rechazo o por la incapacidad para realiza~­

esto disminuye la fuerza de trabajo lo que trae como canse-

1cia alteraciones para la economfa ne nada m¿s del pacientes 

1 también del país. 
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