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RESUMEN

En Brasil, la prevalencia de la hanseniasis se ha reducido de forma significativa a partir de
los afios 2000, pero todavia constituye un grave problema de salud publica, con una importante
actividad de transmision y una elevada produccion de nuevos casos. Este estudio ha tenido como
objetivo caracterizar la incidencia de la hanseniasis en Pernambuco (nordeste de Brasil) entre 1982
y 2009, analizando la tendencia temporal de las tasas de deteccidn, las desigualdades espaciales y
los patrones endémicos de la enfermedad.

Se realizé un estudio ecoldgico con todos los nuevos casos de hanseniasis detectados
entre los residentes en Pernambuco entre 1982 y 2009, a través del Sistema de Informacién de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los 64.530 casos estudiados se agruparon por afio y
quinquenio de diagnostico y por area de residencia (municipio y dos subdivisiones geograficas —la
Regidén Metropolitana de Recife y el Interior). Para la obtencion de las tasas de deteccion, se
utilizaron los datos de poblacion de los censos demograficos y las proyecciones intercensales. Para
la estandarizacidn de las tasas por el método indirecto, se considerd la poblacion de Pernambuco
del afio 2000. En el andlisis de la tendencia temporal, el modelo de regresion polinomial cubica fue
el que presentd mejor ajuste, por lo que se utilizd para la prediccion de las tasas anuales de
deteccion de 2010 a 2014. En los quinquenios estudiados, se calcularon proporciones y tasas para
las variables demograficas y clinicas. Las desigualdades entre la Region Metropolitana de Recife y
el Interior fueron identificadas a través de las razones de la tasa (IC95%), del test del chi-cuadrado
(p<0,05) y del incremento anual de las tasas de deteccion. Se determinaron los niveles de
endemicidad y los patrones endémicos por medio de indicadores referentes a las variables edad,
sexo y forma clinica.

Los resultados han sefialado una tendencia temporal de la tasa de deteccion estandarizada
ascendente (R?>0,95) en todas las zonas geograficas en las décadas de 1980 y 1990, seguida de
un corto periodo estacionario y de un ligero descenso a mediados de la década de 2000. La
prediccion ha presentado tasas estimadas decrecientes entre 2010 y 2014. La endemia todavia
presenta una elevada magnitud y afecta a mayor niumero de municipios que en los inicios de la serie
histdrica. En todas las zonas geograficas ha habido aumento de los niveles de endemicidad; de la
proporcion de casos a partir de 60 afos; de la edad mediana al enfermarse; de formas
multibacilares y de casos con discapacidad instalada. La proporcién de casos ha caido en menores
de 15 afos. La distribucién proporcional de casos por grupo de edad y caracteristicas clinicas
presenta diferencias significativas (p<0,05). A lo largo del tiempo se ha reducido la marcada
desigualdad entre la Region Metropolitana de Recife y el Interior en las tasas de deteccion total y
especificas, por caracteristicas demograficas y clinicas.

En conclusion, la hanseniasis presenta un patrén endémico de transicion entre
estabilizacion y declive en Pernambuco, siendo éste mas pronunciado en la Region Metropolitana
de Recife que en el Interior.

Palabras-clave: Hanseniasis/Epidemiologia; Hanseniasis/Control; Patrones endémicos;
Tendencia temporal; Vigilancia epidemioldgica.



ABSTRACT

BACKGROUND: Despite the considerable decline in prevalence of leprosy in Brazil, since
the beginning of the 21st century, it remains a serious public health problem, with important
transmission activity and a high incidence of new cases.

PURPOSE: The aim of the present study was to characterize the incidence of leprosy in the
state of Pernambuco (northeastern Brazil), analyzing the temporal trend in detection rates, spatial
inequalities and endemic disease patterns.

METHODS: An ecological study was conducted with all new cases of leprosy among
residents of Pernambuco detected between 1982 and 2009 using data obtained from the Disease
Notification Information System. The 64,530 cases studied were grouped by year and five-year
periods of diagnosis and area of residence (municipality and two geographical subdivisions:
metropolitan Recife and other regions of the state). To obtain the detection rates, the population was
derived from census and inter-census estimates. The population of Pernambuco in 2000 was used
for the standardization of rates using the indirect method. In the temporal trend analysis, the cubic
polynomial regression model proved to have the best fit and was used to predict annual detection
rates from 2010 to 2014. Proportions and rates for demographic and clinical variables were
calculated for five-year periods. Inequalities in the distribution of leprosy between metropolitan Recife
and other regions of the state were identified using rate ratios (95%), the chi-square test (p < 0.05)
and the annual increase in detection rates. Levels of endemicity and endemic patterns were
determined by composite indicators related to age, sex and clinical form.

RESULTS: The temporal trend of the standardized detection rate (R2 > 0.95) demonstrates
an upslope in the 1980s and 90s, followed by a short period at a high plateau and the start of a slight
decline in the mid-2000s. The detection rates estimated by the model show a decline in prevalence
between 2010 and 2014. The magnitude of leprosy remains high and the disease currently reaches
a greater number of municipalities in comparison to the beginning of the historical series. In all
geographical areas studied, reductions were found in the proportion of affected children less than 15
years of age. An increase in the median age at onset was found as well as an increase in the
proportion of affected individuals older than 60 years of age and the proportion of multibacillary
cases. An increase was also found in levels of endemicity and cases with physical disabilities at the
time of diagnosis. A significant difference in the proportional distribution of cases by age group and
clinical characteristics (p <0.05) was found between metropolitan Recife and other regions of the
state. A reduction occurred in the inequality of gross and specific detection rates over time.

CONCLUSION: The leprosy endemic currently exhibits a pattern of transition between
stabilization and decline in the state of Pernambuco, which is more pronounced in metropolitan
Recife than other regions of the state.

Keywords: Leprosy/Epidemiology; Leprosy/Control; Endemic Patterns; Temporal trends;
Epidemiological Surveillance.



RESUMO

No Brasil, a prevaléncia da hanseniase apresentou uma reducdo acentuada a partir da
década de 2000, mas permanece um problema de saude publica, com importante atividade de
transmissdo e producdo elevada de novos casos. Este estudo teve como objetivo caracterizar a
ocorréncia de hanseniase em Pernambuco (Nordeste do Brasil) entre 1982 e 2009, analisando a
tendéncia temporal das taxas de detecgéo, as desigualdades espaciais e os padrdes endémicos da
doenca.

Foi conduzido um estudo ecoldgico com todos os casos novos de hanseniase em
residentes de Pernambuco detectados entre 1982 e 2009, por meio do Sistema de Informagao de
Agravos de Notificagdo. Os 64.530 casos estudados foram agrupados por ano e quinquenio de
diagndstico e por area de residéncia (municipio e duas subdivisdes geograficas — Regido
Metropolitana de Recife e Interior). Para obter as taxas de deteccdo, foram utilizados dados
populacionais do censo e de proje¢des inter-censitarias. Utilizou-se a populagao de Pernambuco em
2000 para a padronizagdo das taxas pelo método indireto. Na analise da tendéncia temporal, o
modelo de regressdo polinomial cubico foi o que apresentou melhor ajuste, sendo usado para
estimar as taxas de deteccdo anual de 2010 a 2014. Calculou-se proporcdes e taxas para as
variaveis demograficas e clinicas nos quinquénios estudados. As desigualdades entre RMR e
Interior foram identificados atraves de razbes de taxas (95%), do teste de qui-quadrado (p<0,05) e
do incremento anual das taxas de detecgdo. Os niveis de endemicidade e os padrdes endémicos
foram determinados por meio de indicadores referentes as variaveis idade, sexo e forma clinica.

Os resultados mostraram que a tendéncia temporal da taxa de deteccdo padronizada
(R2>0,95) apresentou-se ascendente nas décadas de 1980 e 1990, seguida de um curto periodo
em platé alto e discreto descenso em meados da década de 2000, com taxas estimadas
decrescentes entre 2010 e 2014. A endemia ainda apresenta magnitude elevada e atinge maior
numero de municipios que no inicio da série histérica. Em todos os cortes geograficos, houve
diminui¢do da proporcdo de menores de 15 anos, aumento da idade mediana ao adoecer, da
propor¢do de casos em maiores de 60 anos e de formas multibacilares. Ao mesmo tempo, houve
aumento dos niveis de endemicidade e de casos com deficiéncia fisica instalada ao diagnostico.
Verificou-se diferenga na distribui¢do proporcional de casos por faixa etaria e caracteristicas clinicas
(p<0,05) entre Regido Metropolitana de Recife e Interior. A desigualdade acentuada das taxas de
deteccdo geral e das caracteristicas demograficas e clinicas especificas apresentou reducdo ao
longo do tempo.

Em conclusdo, a hanseniase apresenta um padrdo endémico de transi¢do entre
estabilizacao e declinio em Pernambuco, sendo este mais acentuado na Regido Metropolitana de
Recife que no Interior.

Palavras-chave: Hanseniase/Epidemiologia; Hanseniase/Controle; Padrdes endémicos;
Tendéncia temporal; Vigilancia epidemiolégica.



RESUM

Al Brasil, la prevalenga de la hanseniasis s'ha reduit de manera significativa a partir dels
anys 2000, perd encara constitueix un greu problema de salut publica, amb una important activitat
de transmissio i una elevada produccié de nous casos. Aquest estudi ha tingut com a objectiu
caracteritzar l'ocurréncia de la hanseniasis a Pernambuco (nord-est del Brasil) entre 1982 i 2009,
analitzant la tendencia temporal de les taxes de deteccid, les desigualtats espacials i els patrons
endémics de la malaltia.

Es va realitzar un estudi ecologic amb tots els nous casos de hanseniasis detectats entre
els residents a Pernambuco entre 1982 i 2009, a través del Sistema d'Informacié de Malalties de
Declaracié Obligatoria. Els 64.530 casos estudiats es van agrupar per any i quinquenni de
diagnostic i per area de residéncia (municipi i dues subdivisions geografiques —-la Regi6
Metropolitana de Recife i I'lnterior). Per a l'obtencié de les taxes de deteccid, es van utilitzar les
dades de poblaci6 dels censos demografics i les projeccions intercensals. Per a I'estandarditzacid
de les taxes pel metode indirecte, es va considerar la poblacio de Pernambuco I'any 2000. En
I'analisi de la tendéncia temporal, el model de regressié polinomial cubica va ser el que va presentar
un ajust millor, per la qual cosa es va utilitzar per a la prediccio de les taxes anuals de detecci6 de
2010 a 2014. En els quinquennis estudiats, es van calcular proporcions i taxes per a les variables
demografiques i cliniques. Les desigualtats entre la Regié Metropolitana de Recife i I'lnterior van ser
identificades a través de les raons de la taxa (95%), del test del chi-quadrat (p <0,05) i de l'increment
anual de les taxes de deteccid. Es van determinar els nivells d'endemicitat i els patrons endémics
per mitja d'indicadors referents a les variables d’edat, sexe i forma clinica.

La tendencia temporal de la taxa de deteccié estandarditzada (R2> 0,95) s'ha mostrat
ascendent en totes les zones geografiques en les décades de 1980 i 1990, seguida d'un curt
periode estacionari i d'un lleuger descens a mitjan década de 2000. La prediccié ha presentat taxes
estimades decreixents entre 2010 i 2014. L’endémia encara presenta una elevada magnitud i afecta
major nombre de municipis que en els inicis de la serie historica. En totes les zones geografiques hi
ha hagut augment dels nivells d'endemicitat, de la proporcié de casos a partir de 60 anys, de la
mitiana d'edat en emmalaltir, de formes multibacil-lars i de casos amb discapacitat instal-lada. La
proporcié de casos ha caigut en menors de 15 anys. La distribucié proporcional de casos per grup
d'edat i caracteristiques cliniques presenta diferéncies significatives (p <0,05). Al llarg del temps s'ha
reduit la marcada desigualtat entre la Regid Metropolitana de Recife i I'Interior en les taxes de
deteccio total i especifiques, per caracteristiques demografiques i cliniques.

En conclusio, la hanseniasis presenta un patré endémic de transicid entre estabilitzacié i
disminuci6é a Pernambuco, i aquest és més pronunciat a la Regié Metropolitana de Recife que a
I'Interior.

Paraules-clau: Hanseniasis/Epidemiologia; Hanseniasis/Control; Patrons endémics,
Tendencia secular; Vigilancia epidemiologica.
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1. INTRODUCCION

Doce anos después de que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) anunciara la eliminacion de la hanseniasis como problema de salud
publica en el mundo, en Pernambuco la deteccion de nuevos casos no presenta
sefales de reduccion. Pese a la drastica disminucion de la prevalencia en la
ultima década, los indices de endemicidad se mantienen altos y el elevado
porcentaje de casos nuevos entre nifos puede estar sugiriendo que la actividad

de transmisidon se mantiene acelerada.

Mientras tanto, la euforia de la cruzada de eliminacion de la
hanseniasis, capitaneada por la OMS desde 1991, ha perdido su pujanza por el
desgaste natural de 22 afos de “campafa”. La presion politica de los organismos
internacionales, inicialmente intensa, casi coercitiva, se ha moderado a medida
que se ha ido declarando la meta de “eliminacién de la hanseniasis como
problema de salud publica” a nivel global. Asimismo, también se han debilitado la
priorizacion y el compromiso de los gobiernos locales, frustrados por estadisticas
disconformes con el esfuerzo puesto en una ensalzada solucion final del
problema. Esto viene preconizando la reduccion de recursos —humanos,

financieros, politicos— destinados a las acciones de control de la endemia.

Al mismo tiempo, en Pernambuco, la expansion de la red de
atencion primaria, promovida por la implantacién de la reforma sanitaria, que fue
la gran propulsora del programa de control en las dos ultimas décadas, ha entrado
en un periodo de estancamiento. Imposibilitado de expandirse, el programa de
control de la hanseniasis ha perdido el impacto obtenido al inicio de la
implantacion de la poliquimioterapia y de la reforma sanitaria, y amenaza con ser

tragado por las enormes prioridades de un sistema de salud universal.

En este estudio se ha investigado la situacion epidemioldgica de la hanseniasis en
Pernambuco, a través de una serie historica de 28 afios de casos nuevos.
Proyectado en un disefio ecologico mixto, se han mezclado dos tipos de unidad

ecolégica de analisis —el espacio y el tiempo— para la realizacion de un estudio de
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la tendencia temporal y la determinacion de los patrones de la endemia en el

estado.

Los resultados del estudio se exponen en tres apartados. El primero
presenta la descripcion anual de la endemia en la serie historica, con el analisis
de la tendencia temporal de la hanseniasis y la proyeccion para el quinquenio
siguiente. En el segundo apartado se presenta el estudio de las caracteristicas de
la enfermedad a través de la incidencia quinquenal de los casos, estratificados por
caracteristicas demograficas y clinicas. Por fin, en el tercer apartado se analizan

los patrones endémicos de la hanseniasis.

Se objetiva la produccion de evidencias que posibiliten la percepcion
del escenario de la enfermedad —su magnitud y evolucion en Pernambuco— con
vistas a mejorar la comprension del comportamiento de la endemia. Estas
evidencias podrian ayudar a la gestiéon del programa de control, permitiendo la
utilizacion racional de recursos publicos en la posible solucion del problema de la

hanseniasis en el estado.
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2. ANTECEDENTES TEORICOS

2.1. Nociones generales de la hanseniasis

La hanseniasis es una enfermedad infecciosa cronica, en algunos
casos interrumpida por brotes agudos (Bechelli, 1993), causada por el
Mycobacterium leprae. Se manifiesta por lesiones cutaneas y neuroldgicas con
alteracion de la sensibilidad y puede evolucionar hacia la curacion espontanea
(Macaulay, 1988) o hacia el agravamiento progresivo, con deformidades de
miembros, afeccidn de ojos, mucosa nasal, faringe y visceras (Opromolla, 2000;
Pfaltzgraff, 1985; Macaulay, 1988; Bechelli, 1993; Talhari, 2006).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud:

“Un caso de hanseniasis es una persona con una o mas de las siguientes
caracteristicas: lesiones cutaneas hipopigmentadas o eritematosas (rojas) con pérdida
clara de la sensacion; compromiso de los nervios periféricos, demostrado por
engrosamiento claro con pérdida de sensacion; frotis cutaneo positivo para bacilos acido
alcohol resistentes y que no ha completado un curso entero del tratamiento” (WHO, 1998).

El Mycobacterium leprae, una bacteria de la familia de las
Mycobacteriaceas, esta descrita como unico agente infeccioso en la hanseniasis
(Rees, 1985; Bechelli, 1993; Talhari, 2006). A la microscopia O6ptica, es un
bastoncillo recto o ligeramente incurvado, alcohol-acido resistente (BAAR), que
mide de 1,5 a 8 micras de largo, por 0,2 a 0,5 micras de ancho (Rees, 1985;
Leiker, 1987). Se presenta aislado cuando aparece en numero reducido; no
obstante, como caracteristica unica del M. leprae, cuando aparece en gran
namero, presenta la tendencia a un agrupamiento particular en forma de
empalizada o en mazo de cigarrillo, llamada globi (Rees, 1985; Bechelli, 1993;
Talhari, 2006).

Desde su descubrimiento en 1873, no se ha conseguido cultivar el
M. leprae en medio de cultura axénica (Rees, 1985; Sarno, 2003; Talhari, 2006),
lo que constituye una gran limitacion para el estudio de su relacidon con el hombre.

Un marco importante en la microbiologia de la hanseniasis fue la demostracion



22

hecha por Shepard en 1960: la multiplicacion del bacilo en el cojin plantar de un
ratdbn. Este modelo ha permitido conocer algunas caracteristicas biologicas del
bacilo y hoy es utilizado en los estudios experimentales de vacunas, en
investigaciones clinicas, en estudios de nuevas drogas y de la resistencia
medicamentosa. En la pata del ratén, el M. leprae tiene un tiempo de generacion
de 11 a 13 dias (Rees, 1985; Talhari 2006). Por comparar, el M. tuberculosis, que
también es una bacteria de crecimiento lento, presenta un tiempo de generacion
entre 15 y 20 horas (Brasil, 2002). Este tiempo de generacién largo del M. leprae

implica varias caracteristicas peculiares de la enfermedad, como son:

e el tiempo prolongado entre infeccion, enfermedad y aparicién de senales
clinicas;

e su evolucién cronica e insidiosa, que deriva en un prolongado periodo
silencioso de contagio, muy importante para la vigilancia de la transmision,
para rastreo de los contactos, y para el estudio de su distribucién,
especialmente cuando se considera la dinamica de desplazamiento de las
personas en relacidon a cohabitacion, local de residencia, etc. (Bechelli,
1993; Sarno, 2003).

El bacilo tiene predileccion por temperaturas mas bajas de 37°C. Su
crecimiento maximo en el cojin plantar del ratén fue entre los 27°C y 30°C, pero
este crecimiento cayé de forma acentuada cuando los animales fueron
mantenidos a 25° o 36°C (los extremos inferior y superior) (Rees, 1985). Su
viabilidad se mantiene entre 7 y 10 dias cuando se almacena en temperaturas de
hasta 4°C (Rees, 1985; Talhari 2006). El bacilo eliminado por las descargas
nasales puede permanecer viable entre 7 y 9 dias; algunos autores describen su
viabilidad en fomites en hasta 46 dias (de las Aguas, 1997; Talhari, 2006), en
temperaturas entre los 20,6°C y los 36,7°C y humedad entre el 43,7% y el 77,6%
(Rees, 1985; Talhari, 2006).

El M. leprae es un parasito intracelular obligatorio (Rees, 1985;
Talhari, 2006) que presenta afinidad por células cutaneas (macréfagos) y células
de los nervios periféricos (células de Schwann). La microscopia electronica ha

aportado importantes conocimientos sobre la organizacion estructural del M.



23

leprae, incluso demostrando la inviabilidad del bacilo en sus formas granulosas y
fragmentadas (Rees, 1985; Leiker, 1987; Sarno, 2003).

El hombre es el unico reservorio de la infeccion por el M. leprae
(Rees, 1985; Sarno, 2003; Talhari, 2006). Algunos estudios demostraron la
infeccion por el bacilo en chimpancés (Pan troglodytes) o en el mico mangabei
(Dercocebus torquatus atys), pero sin que éstos hayan desarrollado enfermedad
semejante a la del hombre (Bechelli, 1993; Sarno, 2003; Talhari, 2006). El
armadillo de nueve bandas (Dasypus novencinctus) ha sido investigado como
reservorio no humano del M. leprae en las Américas (Zumarraga, 2001; Deps,
2007; Cardona-Castro, 2009), pero hasta hoy solo se ha confirmado la infeccion al

sur de Estados Unidos — Texas y Luisiana (Truman, 2010).

En funcidén de los conocimientos actuales, se consideran dos
puertas de salida del bacilo: el tracto respiratorio superior y la piel. La eliminacion
del bacilo se hace mayoritariamente por via nasal (Rees, 1985; Leiker, 1987,
Bechelli, 1993; Sarno, 2003; Talhari, 2006). Otras vias de eliminacion citadas,
ademas de la piel lesionada (ndédulos ulcerados), son la leche materna y el sudor
(Noordeen, 1985; Macaulay, 1988; Brasil, 1989).

Todavia no estan confirmadas las puertas de entrada de la infeccion
hansénica (Macaulay, 1988; Bechelli, 1993; Talhari, 2006). Las mas aceptadas
son el tracto respiratorio superior y la piel (Noordeen, 1985; Macaulay, 1988;
Talhari, 2006). De estas dos vias, la primera es la mas aceptada por los autores,
especialmente después de los trabajos realizados por Rees & Mac Dougall (1977)
en ratones inmunodeprimidos (Rees, 1985; Macaulay, 1988). Hay autores, como
Camacho (1998), que hablan de salida/entrada a través de la piel sana. No
obstante, la gran mayoria de autores que aceptan la piel como forma de entrada
lo admiten sélo en piel lesionada, y estan de acuerdo en que la piel integra es una
de las barreras a la infeccion. Se ha descrito la inoculacion accidental de
hanseniasis, pero resaltando que se hace necesario que la piel esté lesionada
para que ocurra la entrada del bacilo (Rees, 1985; Macaulay, 1988; Bechelli,
1993; Talhari, 2006).
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La transmision indirecta es citada por algunos autores, que se basan
en la supervivencia del M. leprae en el medio ambiente de forma viable, lo que
posibilitaria la contaminacion de ropas y objetos (Noordeen, 1985), pero esto no

se ha podido comprobar.

El consenso actual es que la hanseniasis es una enfermedad de
transmision aérea (Rees, 1985; Noordeen, 1985; Macaulay, 1988; Bechelli, 1993;
Talhari, 2006), a través del contacto entre persona enferma sin tratamiento y
persona sana susceptible. Los enfermos baciliferos no tratados eliminan una gran
cantidad de bacilos por naso y orofaringe — cerca de 10" de bacilos viables al dia
(Rees, 1985). Al hablar, toser o estornudar, se proyectan aerosoles y gotitas
(droplets) que quedan suspendidos en el aire y son inhalados por otros individuos
(Rees, 1985; Leiker, 1987; Talhari, 2006) (figura 1). Estos individuos, una vez
infectados, pueden presentar la enfermedad o no, segun su capacidad

inmunoldgica.

De acuerdo con la teoria de la “Margen Anérgica” o “Factor N”
(Rotberg, 1954), un 80 por ciento de la poblacion mundial presenta la capacidad
de reaccionar al bacilo de Hansen, a través de una defensa natural, genética, el
Factor de Rotberg. Actualmente se puede inferir que el Factor de Rotberg no es
mas que una expresion del proceso de interaccion de un conjunto de genes, que
deriva en diferentes respuestas del individuo al M. leprae (Prevedello, 2007). Los

diversos tipos de reaccion condicionan prioritariamente:

e laresistencia - infectarse sin enfermarse;

e la predisposicién a la infeccion hansénica - margen anérgica; y

e la evolucidbn para los diversos aspectos clinico-patolégicos de la
enfermedad, en un espectro de resistencia inhabil (Rotberg, 1987; Foss,
1997).

Solo una minoria de la poblacion es especificamente incapaz de
defenderse de la enfermedad, lo que Rotberg ha llamado de margen Hansen-
anérgica. Este grupo, que es considerado el reservorio humano del M. leprae, no
sufre modificaciones a los estimulos inmunolégicos, por ej.: la BCG, y deberia ser

la meta prioritaria de las acciones profilacticas (Rotberg, 1987).
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Con los aportes de la inmunologia, la antigua definicion de contacto
intimo y prolongado ha sido cambiada por el concepto dosis-respuesta versus
susceptibilidad (Noordeen, 1978 85; Rees, 1985; Talhari, 2006). La proximidad o
“‘intimidad" y el tiempo de exposicion van a determinar la cantidad de bacilos
absorbidos. La capacidad de defensa inmunoldgica es la que determina hasta qué
“‘dosis” este individuo absorbe los bacilos sin enfermarse, o si se enferma. El
incremento del riesgo en dependencia con la proximidad fue demostrado por
Noordeen (1978) en un estudio realizado en la India: los contactos
intradomiciliarios de pacientes baciliferos enfermaban cuatro veces mas que los

no contactos. A mayor proximidad, mayor es el riesgo de contagio (figura 1).

Figura 1: Representacion esquematica del modo de transmision de la hanseniasis
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Fuente directa: Macaulay, 1988.

Cuando se habla de contactos intradomiciliarios, hay que tener en
cuenta el factor genético. En los domicilios viven generalmente individuos con
trazos genéticos similares, lo que incidiria en un patron semejante de
susceptibilidad al bacilo. Hoy es patente la participacion de factores genéticos en
la infeccion y las manifestaciones clinicas de la hanseniasis (Prevedello, 2007).
Esto puede ser observado a través del alto indice de casos entre hijos de
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enfermos y del bajo indice de contagio conyugal (Noordeen, 1985; Bechelli, 1993;
Sarno, 2003).

Noordeen (1985) imputa un papel transmisor al enfermo no
bacilifero en la poblacién, especialmente entre los contactos, reportando un riesgo
del 3,7:1 con respecto a los no- contactos. No obstante, es importante considerar
la reproduccion de los circulos de convivencia. Es bastante razonable reconocer
que el caso bacilifero a que se expuso el caso no bacilifero circunda sus
cohabitantes y puede ser su fuente de infeccion. También es importante resaltar
que, en la sociedad actual, el concepto de contacto proximo debe ser ampliado,
de manera que no solamente los domiciliarios son contactos proximos. Por
ejemplo, consideremos que un trabajador consume entre 2 y 3 horas de
transporte al dia, entre 8 y 10 horas en el lugar de trabajo, asi como espacios de
recreo que extrapolan el ambiente familiar (gimnasio, iglesia, asociaciones, etc.),
que consumen entre 2 y 3 horas, y aproximadamente 10 a 12 horas en su casa.
Todos estos son espacios de contacto proximo. Lo mismo ocurre con los nifios,

que pasan cerca de 8 horas por dia en guarderias o escuelas.

Las caracteristicas clinicas de la hanseniasis se presentan a través
de una gama de signos cutaneos, neuroldgicos y sistémicos relacionados con la
susceptibilidad del individuo. Una vez infectado, la respuesta del individuo al M.
leprae varia desde la eliminacion del bacilo sin enfermarse, en los individuos con
el Factor de Rotberg presente (Macaulay, 1988), hasta la enfermedad, que se
presenta a través de una gama creciente de sefales, dependiendo de la

capacidad de respuesta del huésped.

El test de Mitsuda, un test de respuesta de hipersensibilidad
retardada a una suspension de bacilos atenuados (antigeno de Mistuda), evalua
la resistencia a la infeccion o la susceptibilidad del individuo de enfermarse (Foss,
1997) y permite clasificar a los enfermos dentro de un espectro clinico-
inmunolégico. En la figura 2 se puede observar, a partir de las formas iniciales o
indiferenciadas —hanseniasis indeterminada (HI)-, en un extremo el polo
tuberculoide —hanseniasis tuberculoide (HT)-, que presenta Mitsuda altamente

positivo, y en el otro extremo, en donde estan los individuos anérgicos, el polo
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virchowiano —hansenisasis tuberculoide (HV)-, que presenta Mitsuda negativo.
Entre los dos extremos se encuentra el grupo borderline —hanseniasis dimorfa
tuberculoide, hanseniasis dimorfa, hanseniasis dimorfa virchowiana (HDT, HD,
HDV)- o formas inestables, cuyo Mitsuda es dudoso o débilmente positivo
(Machado, 2006).

Figura 2: Espectro clinico inmunoldgico de la hanseniasis

FATOR “Rotberg”

FATOR “anergico”

Fuente: Pereira Jr., 1996 (modificado).

La interaccion agente-huésped se expresa en diferentes estadios
clinicamente caracterizados. En el polo tuberculoide (HT), donde hay una fuerte
capacidad de respuesta inmunologica celular especifica hacia el M.leprae, se
observan pocas lesiones, y éstas son bien definidas, pequefas y presentan pocos
bacilos. En el polo virchowiano (HV), donde no hay respuesta celular especifica,
hay gran cantidad de lesiones, y éstas son anchas, mal delimitadas, dispersadas
en todo el cuerpo y diseminadas en el organismo (nervios, 0jos, nariz, érganos
internos, etc.), y los bacilos proliferan abundantemente. Con la ausencia de
respuesta local, celular, la respuesta inmunolégica humoral se estimula y sus
manifestaciones se agregan a los signos cutaneos (Foss, 1997; Talhari, 2006). Un
grupo de individuos que tiene inestabilidad inmunoldgica, el grupo borderline,
presenta a su vez caracteristicas de los dos polos, con lesiones a veces

diseminadas, a veces delimitadas, y variacion en la cantidad de bacilos, que
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pueden ser escasos en determinado periodo, y abundantes en otro (Opromolla,
2000; Talhari, 2006).

Existen actualmente tres clasificaciones de hanseniasis aceptadas

por los diversos grupos de trabajo, fundamentadas en criterios distintos:

La clasificacion de Madrid (1952), basada en aspectos clinicos e
histopatolégicos, que divide la enfermedad en dos formas polares:
virchowiana (HV) o lepromatosa (HL) y tuberculoide (HT); y en dos grupos:
indeterminado (HI) y dimorfo (HD) (Bechelli, 1993; Talhari, 2006).

La clasificacion de Ridley-Jopling (1962), basada en aspectos
inmunoldgicos e histopatolégicos, propone dos formas polares: hanseniasis
tuberculoide tuberculoide (HTT) y hanseniasis lepromatosa lepromatosa
(HLL), y tres grupos en un espectro intermedio entre las dos formas
polares, que varian de acuerdo con la respuesta inmune del individuo,
incluso cambiando en el mismo individuo conforme las variaciones de su
estado inmunoldégico: hanseniasis borderline tuberculoide (HBT),
hanseniasis borderline borderline (HBB) y hanseniasis borderline
lepromatosa (HBL) (figura 2). No refiere la hanseniasis indeterminada por

la ausencia de caracteristicas histopatoldgicas (Ridley-Waters, 1982).

La clasificacion operacional de la OMS, propuesta por su Comité Asesor en
1988, basada en criterios clinicos y baciloscopicos, que separa los
portadores de hanseniasis en dos grupos, de acuerdo con el esquema
terapéutico indicado: paucibacilares (PB) y multibacilares (MB) (OMS,
1988).

El resumen y las correlaciones entre las diversas clasificaciones de

la hanseniasis en Brasil estan en el cuadro 1.
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Cuadro 1: Correlacion entre las clasificaciones de la hanseniasis

Fuente OoMS Madrid Ridley-Jopling
Lepromatosa LL
s MB BL
S Dimorfa BB
8
f2) BT
O
Tuberculoide 1T
PB
Indeterminada
, . , o Para fines de
Para fines operacionales, Para fines diagnosticos y , P
Uso . L - o investigacidn diagnostica
asignacion terapéutica terapéuticos y recerca

Fuente directa: Brasil, 1990.

En Brasil, para fines de diagnostico y terapéuticos, se utiliza la
clasificacion sistematizada en el Congreso Internacional de Madrid y para fines de

tratamiento se utiliza la Clasificacion Operacional de la OMS (MS, 2010).

2.2. Caracteristicas clinicas de la hanseniasis

La hanseniasis indeterminada presenta uUnicamente lesiones
cutaneas (Brasil, 1989; Bechelli, 1993; Talhari, 2006). Es el signo inicial de la
enfermedad entre el 20% y el 80% de los casos (Cardama, 1980), evolucionando
en un 25% de los casos hacia la curacion espontanea (Macaulay, 1988; de las
Aguas, 1997).

La lesidn cutanea de la HI es una macula hipocrémica o
eritematosa, de limites imprecisos, Unica o en escaso numero, de tamafo
pequefo. Frecuentemente se presenta en superficies expuestas, como miembros
y cara. Se puede presentar con alteraciones de la sensibilidad superficial térmica
y anhidrosis, y estos dos elementos consisten, muchas veces, asociados a la
clinica, en la unica fuente diagndstica a través de las pruebas de la histamina y/o

de la pilocarpina (Talhari, 2006).

La HI no presenta lesiones neuroldgicas. El diagnodstico es

basicamente clinico. Las pruebas de histamina y pilocarpina pueden ser de
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ayuda. La baciloscopia es negativa. La reaccién inmunoldgica (test de Mitsuda)
puede ser positiva o negativa,1 determinando el prondstico de la enfermedad
(Opromolla, 2000; Talhari, 2006).

La hanseniasis tuberculoide presenta lesiones en nervios y piel. En
piel, las lesiones son poco numerosas (Pfaltzgraff, 1985; Talhari, 2006),
asimétricas, maculosas o en placas bien delimitadas, con centro ligeramente
atrofico y bordes papulosos. En piel negra, las lesiones se presentan
hipocrémicas, y en piel blanca se presentan eritematosas (Opromolla, 2000). Casi
siempre presenta alopecia y anhidrosis local. Se puede demostrar pérdida de la
sensibilidad térmica, dolorosa y tactil. Talhari (2006) destaca la importancia de las
alteraciones de la sensibilidad dolorosa y tactil, sugiriendo que la presencia de

estos signos en macula cutanea ya pueden definir el diagnostico de HT.

En la HT se puede encontrar espesamiento de troncos nerviosos
superficiales, generalmente unilaterales y de pocos nervios. El cuadro usualmente
es agudo, o subagudo, muy doloroso y, de no haber un tratamiento adecuado,
deriva en contracturas, atrofias y deformidades del miembro afectado (Opromolla,
1981; Talhari, 2006).

El diagndstico de la HT es basicamente clinico. La baciloscopia es
negativa y la reaccion inmunoldégica (test de Mitsuda) es positiva; la histopatologia
presenta infiltracion linfohistiocitaria, dispuesta en granulomas tuberculoides

alrededor de nervios y vasos (Opromolla, 1981; Bechelli, 1993; Talhari, 2006).

La hanseniasis virchowiana (HV) o lepromatosa (HL) presenta
lesiones en piel, nervios, naso y orofaringe, ojos y érganos internos (Opromolla,
1981; Macaulay, 1988; Bechelli, 1993; Talhari, 2006). En piel, las lesiones son
numerosas, generalizadas, simétricas, maculosas, nodulares, tuberosas,
infiltradas, en placas pequefas o coalescentes, mal delimitadas, de coloracién

eritematosa, acastafadas, lisas y brillantes. Se exceptuan algunas areas del

' De acuerdo con los parametros de la Division Nacional de Dermatologia Sanitaria en Brasil, el Test de Mitsuda puede
ser positivo (papula mayor o igual a 5mm, o ulceracion) o negativo (papula menor que 5mm) (Brasil, 1989).
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tegumento, como la fosa clavicular, pliegues internos de codos y rodillas, regiéon
inguinal y poligono de Michaelis, que siendo areas de temperatura mas alta, no
permitirian la reproduccion del bacilo. Opromolla (2000) reserva para los lugares

citados la denominacion de lesiones no perceptibles.

En la HV se observa infiltracidon intensa de la cara; la pérdida de las
cejas (madarosis) con manutencion del cabello y la formacion de nédulos dan a
los enfermos un aspecto peculiar, llamado facies leonina (de las Aguas, 1997,
Opromolla, 2000). La destruccién de tejido 6seo nasal provoca la caida de dientes
y de la piramide nasal en una deformidad caracteristica, la nariz en silla de
montar. La pérdida de la sensibilidad cutanea es parcial y tardia (Bechelli, 1993;
Opromolla, 2000; Talhari, 2006).

En la HV, las lesiones nerviosas son tardias, bilaterales, simétricas y
silenciosas (Opromolla, 1981; Bechelli, 1993; Talhari, 2006). Los nervios distales
se espesan inicialmente por edema y gradualmente se tornan fibrosos y pierden
su funcion. Esto se manifiesta a través de disestesia con distribucién en guantes y
medias,, deformidad de extremidades, atrofia de los musculos de manos y pies,
contracturas, garras de los dedos y ulceraciones trdficas, lo que constituye
diagnostico diferencial con la anestesia de la diabetes. Puede haber también
afectacion de los nervios craneales externos —facial, trigémino y olfativo,
provocando pérdida del olfato, anestesia de cérnea, queratitis, iritis e iridociclitis,
que pueden llevar a la ceguera. Estos cuadros son irreversibles (Opromolla, 1981;
Bechelli, 1993; Talhari, 2006).

Las lesiones viscerales y disfunciones de érganos de la HV estan en
dependencia del grado de infiltracion o de interacciones con otros factores como
infiltracion amiloidea, infecciones concomitantes, reacciones inmunolégicas y
efectos colaterales de drogas. Un numero significativo de enfermos con afectacién
visceral son asintomaticos (Opromolla, 2000; Klioze, 2000; Fleury, 2005). Las
lesiones sistémicas mas importantes son infiltraciéon testicular que traen como
consecuencia esterilidad, ginecomastia e impotencia; deposicion de
inmunocomplejos y amiloidosis renal, que derivan en fallo renal y muerte, siendo

lo ultimo muy poco frecuente en nuestros dias (Garbino, 2000; Fleury, 2005).
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El diagndstico de la HV es clinico, bacteriologico e histopatologico.
La baciloscopia es fuertemente positiva y el test de Mitsuda es negativo. La
histopatologia es patognomodnica, con la presencia de células de Virchow, es
decir, macrofagos modificados por degeneracion lipidica y gran infiltracion de
bacilos, que se presentan ora aislados, ora agrupados o en globias (Bechelli,
1993; Opromolla, 2000).

La hanseniasis dimorfa o borderline (HD) se manifiesta con lesiones
en piel y nervios. El cuadro clinico varia dentro del espectro inmunoldgico entre
las formas tuberculoide y lepromatosa. Es clinicamente muy inestable,
apareciendo con frecuentes episodios de agudizacién, llamados de reacciones
hansénicas. A raiz de estos episodios reaccionales agudos, la hanseniasis
dimorfa se caracteriza por presentar los mayores porcentajes de deformidades y
discapacidades (Pfaltzgraff, 1985; Bechelli, 1993; Talhari, 2006).

En la piel, las lesiones de HD van de la macula eritematosa infiltrada
hasta tubérculos y nédulos. Varian en numero y tamano, con los bordes internos
bien definidos y los bordes externos mal delimitados, mezclandose con la piel
normal. Una forma de lesién bastante caracteristica de la hanseniasis dimorfa son
las lesiones en queso Gruyere: placas intensamente infiltradas, que tienen el
centro palido, deprimido, bien delimitado, y los bordes difusos, sin contorno. Las
lesiones, en general, son de localizacion asimétrica (de las Aguas, 1997,
Opromolla, 2000).

En la HD son frecuentes los trastornos agudos de los nervios
periféricos, con espesamiento doloroso y, a continuacioén, la discapacidad. Los
cuadros agudos de uveitis, iritis, iridociclites, neuritis del facial y trigémino son
frecuentemente causa de ceguera y paralisis facial. Las neuritis agudas de cubital
y radial, asi como de tibial posterior, provocan deformidades en garra de manos y
pies y discapacidades en corto espacio de tiempo. Estos cuadros son reversibles

si son intervenidos y tratados precozmente (Opromolla, 2000).

El diagnostico de la HD es clinico y baciloscopico. La baciloscopia
usualmente es positiva pero puede presentar variaciones en los indices

baciloscopicos. El test de Mitsuda puede ser negativo o positivo, dependiendo del
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estado inmunoldgico del individuo, y varia en un mismo enfermo en diferentes
fases de la enfermedad (Bechelli, 1993; Talhari, 2006).

2.3. Aspectos epidemioldgicos

La epidemiologia de la hanseniasis puede ser estudiada segun dos
aspectos diferentes: (a) el conocimiento de su historia natural y (b) la
investigacion de su distribuciéon en la poblacion (Lombardi, 1991). A pesar del
gran avance cientifico en estas areas, el conocimiento sobre aspectos
fundamentales de su historia natural —como los relacionados con la transmisién,
con la transicion infeccidn-enfermedad u otros relacionados con su distribucion
entre areas geograficas y poblaciones— todavia se encuentra inacabado, lo que

impone severas restricciones a su control (Lockwood, 2002; Richardus, 2007).

Mas del 80% de los casos detectados anualmente en el mundo se
encuentran en areas de trépicos y subtropicales. Esta disposicion marcando el
cinturon tropical se observa desde los afios 1960. No obstante, no se debe atribuir
el predominio de esta enfermedad a factores climaticos, ya que en el pasado la
hanseniasis ha sido endémica en zonas tan frias como Escandinavia (Joppling,
1983). Aqui, el concepto de enfermedad tropical aparece mas vinculado al tropical
politico-social que al tropical climatico de Waltner-Toews (2001). Entre las
premisas politico-sociales se destacan inicialmente los condicionantes
economicos, vinculados a la pobreza y la desnutricion; a continuacion, los
condicionantes higiénico-sanitarios, vinculados a la infraestructura de viviendas y
la oferta de servicios de salud; y por fin a los movimientos migratorios de la

poblacion (Santos, 2010).

Una caracteristica importante en la distribucion de la hanseniasis es
la desigualdad con que ella se reparte (Noordeen, 1985; Magalhaes, 2005). Su
distribucion espacial se caracteriza por focos o clisteres, debido a diferenciacion
de vulnerabilidad territorial, sea ésta por la presencia o no de numerosas fuentes

de infeccidn humana, por la susceptibilidad inmunoldgica de los individuos, por las
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caracteristicas climaticas o de terreno, por la capacidad de cobertura de los

servicios de salud en la zona, o por la conjuncion aciaga de todos estos factores.

En 1985, la hanseniasis era endémica en cerca de 90 paises en el
mundo, de los cuales cerca de 25 concentraban un 92% del total de los casos
mundiales (Noordeen, 1995). Con la introduccion de los esquemas
poliquimioterapicos, los cambios en las politicas de control y la actividad masiva
de limpieza de los archivos, la prevalencia de la hanseniasis ha caido
drasticamente (ILA, 2002). De acuerdo con la OMS, las estimaciones del numero
de casos de hanseniasis registrados cayeron de 12 millones en 1985 a 600.000
en 2002, y de estos, a menos de 250.000 en 2009. Todos los estados miembros
presentaban la prevalencia por debajo de 1 caso por 10.000 habitantes en 2009,

excepto Brasil, como se puede observar en la figura 3 (WHO, 2010).

Durante el afo 2009, segun lo informado por 141 paises, fueron
detectados 244.796 nuevos casos de hanseniasis. El 93% de estos casos fueron
detectados en 16 paises. De acuerdo con la OMS, a principios de 2010, habia

211.903 enfermos de hanseniasis registrados en el mundo (WHO, 2010).

Figura 3: Prevalencia mundial de la hanseniasis en 2009
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Fuente directa: WHO, 2010.
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La regién del Sur asiatico es la que presentaba el mayor numero de
casos, con cerca del 57% de los casos registrados en el mundo, seguida de las
Américas, con un 20% y de Africa, con un 15%. Las demas regiones, excepto

Europa, presentaban el 8% de los casos restantes (tabla 1) (WHO, 2010).

Tabla 1: Prevalencia de hanseniasis y casos nuevos detectados, por regiones de la OMS, 2009

Reqién OMS Casos Prevalencia Casos NUEVos Tasa de deteccion®

g registrados  (Tasa/10.000) (Tasa/100.000)
Africa 30.947 (0,40) 28.935 (3,75)
Américas 43.370 (0,49) 40.474 (4,58)
Sudeste de Asia 120.456 (0,68) 166.115 (9,39)
Mediterraneo Occidental 8.495 (0,15) 4.029 (0,70)
Oeste del Pacifico 8.635 (0,05) 5.243 (0,29)
Total 211.903 244.796

Fuente directa; WHO, 2010.

En 2009, un 93% de todos los casos nuevos detectados se
concentraban en 16 de los 144 paises miembros de la OMS (WHO, 2010). Segun
los datos del Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud, la deteccién de
casos nuevos en este periodo también presentaba reduccién, pero modesta. En la
tabla 2 se presenta la tendencia en la deteccion de la hanseniasis en los 16

paises con mas de 1.000 casos detectados al afio en el quinquenio 2006-2009.

Brasil tiene cerca del 93% de los casos de las Américas. Al final de
2009 se declaraban 26.345 casos registrados en el pais, con una prevalencia de
1,41 por 10.000 habitantes. En ese afo, la regién con el mayor nimero de casos
nuevos registrados fue el Nordeste, con cerca de 9.938 casos, y la regién con el
menor numero de casos nuevos, la Sur, con 1.393 casos (Brasil, 2009b).

En los estados se puede observar con mayor claridad lo que
Noordeen (1985) sefialaba sobre desigualdad en la distribucion de la hanseniasis:
en 2009 el estado de Mato Grosso, en la regién Centro Oeste, presentaba una
tasa de prevalencia de 7,15/10.000 habitantes, cerca de 48 veces superior a la del
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estado de Rio Grande do Sul, en la region Sur, que presentaba una tasa de
prevalencia de 0,15/10.000 habitantes (Brasil, 2009b).

Tabla 2: Casos nuevos de hanseniasis en los 16 paises con mas de 1.000 casos
detectados al afio entre 2005 y 2009.

Numero de casos detectados

o 2005 2006 2007 2008 2009

India 160700 139252  137.685 134184  133.717
Brasil 38410 44436 39.125 38.914 37.610
Indonesia 19.695 17.682 17.723 17.441 17.260
Bangladesh 7.882 6.280 5.357 5.249 5.239
Congo 10.369 8.257 8.820 6.114 5.062
Etiopia 4,698 4,092 4.187 4170 4417
Nepal 6.150 4.235 4436 4.708 4.394
Nigeria 5.024 3.544 4,665 4,899 4.219
Myanmar 3571 3.721 3,637 3.365 3.147
Tanzania 4.237 3.450 3.105 3.276 2,654
Sudan 720 884 17062 1.9012 2.100°
Sti Lanka 1924 1993 2,024 1979 1875
Filipinas 3.130 2517 2,514 2373 1795
China 1658 1506 1526 1614 1597
Madagascar 2.709 1536 1,644 1763 1572
Mozambique 5.371 3.637 2.510 1.313 1.191
Total global 200036 265661 258433  249.007 244796

a agregados los casos del Sudan Sur.
Fuente directa: WHO, 2010.

En 2009, Pernambuco diagnosticé 3.211 casos nuevos, presentando
una tasa de deteccion de 3,64/10.000 habitantes. La tasa de prevalencia fue de
3,23/10.000 habitantes, con cerca de 2.844 casos registrados. Recife, la capital
de Pernambuco, fue el municipio con mayor numero de casos nuevos, cerca de
814 casos y una tasa de deteccion de 5,21/10.000 habitantes (SES/PE, 2010).

La hanseniasis afecta indistintamente a hombres y a mujeres.
Mundialmente se ha relatado un predominio de casos en hombres adultos del
orden de 2:1 (Noordeen, 1985; Tangaraj, 1989), pero que varia de region a regiéon
y, especialmente, de cultura a cultura. Las diferencias estan relacionadas con
factores sociales, como la oportunidad de contacto, sea porque las mujeres andan
mas cubiertas, se dejan examinar menos, 0 porque tienen restricciones al
contacto en sus comunidades (Bryceson, 1990). Se cuestiona aun si factores

genéticos no tendrian un papel importante en la proteccién a la mujer, por
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cuestiones hormonales, o psicoldgicas (Tangaraj, 1989). Sin embargo, el hecho
de que esta diferencia no sea perceptible en nifios o en situaciones
hiperendémicas propende a las cuestiones sociales. Segun Lombardi y Suarez
(1997), no hay diferencia de incidencia por sexo en colectividades donde no hay

tabu social y el transito de la mujer es igual al de los hombres.

En 2009, la proporcion de mujeres entre los casos nuevos en las
regiones OMS oscilaron enormemente, como se puede observar en la tabla 3. En
el continente africano se observo la mayor variacion relacionada con el sexo: de
6,5% de mujeres en Etiopia a 59,1% en la Republica Centroafricana (WHO,
2010). La OMS relaciona estas diferencias con las actividades de busqueda de
casos (OMS, 2006). En las Américas se observa una variacion que oscila entre el
17% de Argentina hasta el 44% de Brasil (WHO, 2010).

En Brasil, el numero de casos nuevos de sexo masculino presenta
ligera preponderancia sobre los casos femeninos, pero hay estados en que la
relacion es inversa. En 2009, para Brasil globalmente, cerca del 55% de los casos
registrados eran del sexo masculino. Para los estados, destaca esta inversion,
Roraima, con cerca del 69% de los casos masculinos y el estado de Alagoas, con
cerca del 45% (MS, 2010). En Pernambuco hay un ligero predominio de casos

femeninos en las ultimas dos décadas (SES/PE, 2009).

La hanseniasis puede ocurrir en cualquier edad. Hay relatos de
casos desde la tierna infancia hasta mayores de ochenta afios (Noordeen, 1985).
Por su naturaleza insidiosa, plurisintomatica y crénica, la mayoria de datos sobre
su distribucion por edad es relativa a la fecha de deteccién del caso y no al onset
de la enfermedad. La variabilidad individual entre exposicion, infeccion y
enfermedad, asociada a los largos periodos de incubacién, hasta la aparicion de
las primeras sefiales de la molestia, favorece a que el inicio de la enfermedad
pase desapercibido a los enfermos, haciendo dificil, en la gran mayoria de los
casos, la labor de recoger su fecha de comienzo (Fine, 1981). Esto puede ser un
factor de confusion en la interpretacion del riesgo relativo a edad (Noordeen,
1985) y ha llevado los programas de control de hanseniasis a trabajar con la tasa

de deteccion de casos nuevos como proxy de incidencia (Lechat, 1984).
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Tabla 3: Variacion en el porcentaje de mujeres entre los casos nuevos
detectados de acuerdo con la regién OMS, 2009

Region OMS
Pais Pais
% %
Africa
Etiopia Africa Central
6,5 59,11
Américas
Argentina Brasil
17,72 44 84
Sudeste de Asia
Timor-Oriental Sri Lanka
33,13 43,52
Mediterraneo Oriental
Somalia Sudan
22,94 45,86
Pacifico Occidental
RDP Laos Papua Nueva Guinea
17,82 40,69

Fuente: WHO, 2010.

La deteccion de casos en la infancia expresa principalmente la
actividad de transmision reciente de la hanseniasis (Bechelli, 1973; Ferreira, 1984;
Lechat, 1983) y es utilizada como evento centinela de endemia (Brasil, 2009a). En
2009, la proporciéon de nifos entre los nuevos casos de hanseniasis en las
regiones OMS presentaba oscilaciones importantes, variando del 0,6%
(Argentina) hasta el 31% (Comoros), lo que expresa las diferencias de actividad
de transmision que existen entre los paises. Como se puede verificar en la tabla
4, la diferencia dentro de los continentes también fue notable: en la Regién del
Pacifico Sur la variacion interna fue de quince veces, mientras que en Asia esta

oscilacion fue de cerca de tres veces (WHO, 2010).



Tabla 4: Variacion en el porcentaje de nifios entre los casos nuevos
detectados de acuerdo con la region OMS, 2009

Region OMS
Pais Pais
% %
Africa
Niger Comores
2,16 31,76
Américas
Argentina Republica Dominicana
0,60 7,78
Sudeste de Asia
Tailandia Indonesia
3,67 12,00
Mediterraneo Oriental
Sudan Yemen
4,67 16,50
Pacifico Occidental
RDP Laos Papua Nueva Guinea
1,98 30,30

Fuente: WHO, 2010.

2.4. Patrones endémicos de la hanseniasis

39

Endemia es la presencia usual de una enfermedad, dentro de los

limites esperados, en una determinada area geografica y durante un tiempo
ilimitado (Medronho, 2004). A través de la historia natural de la enfermedad se
puede estudiar la susceptibilidad, la oportunidad de exposicién, el riesgo, la
infeccion y la enfermedad, y con esto, establecer modelos para la prediccion del
curso de la endemia. El analisis del conjunto de observaciones secuenciales en el
tiempo puede evidenciar tres tipos de evolucion en el comportamiento de una
endemia: descenso, expansién y comportamiento estacionario (Rouquayrol,
2003).

El comportamiento temporal de la endemia hansénica presenta unas
caracteristicas determinadas, representadas por un conjunto de indicadores

epidemiologicos, que pueden ser empleados para la definicion y el prondstico de
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su escenario (Bechelli, 1973; Irgens, 1981; Irgens y Skjaerven, 1985; Noordeen,
1985; Irgens, 1990; Lechat, 1984; Oliveira, 1990; Andrade, 1996). De acuerdo con
la evolucion de estos indicadores se pueden evidenciar patrones endémicos de

declive, estabilizacion o expansion.

Los indicadores epidemioldgicos mas utilizados para evaluar la
situacion de la endemia son la edad, el sexo y la forma clinica del caso. Bechelli
(1973) encontré que si la tasa de prevalencia en menores de 15 afos era baja, la
tasa de prevalencia general también era baja; si era alta, la prevalencia general
también seria alta, sefialando que el nivel de afeccion en menores de quince afnos
reflejaba el grado de endemia de la hanseniasis en una poblacion. En otros
estudios se evidencid que en areas donde la hanseniasis esta en declive, existe
un predominio de casos lepromatosos (lrgens, 1981; Noordeen, 1985; Oliveira,
1990), mientras que, cuando la enfermedad estad en expansion, hay una

proporcion mas grande de formas tuberculoides (Oliveira, 1990).

Irgens (1981) hizo un registro exhaustivo de estas variables,
elaborando indices de edad, sexo y forma clinica, cuando estudiaba el descenso
de la endemia hansénica en Noruega. El destacé el predominio de la incidencia
en grupos de mayor edad y de formas clinicas virchowianas cuando la endemia

declinaba.

Irgens y Skjaerven (1985) han encontrado, en un analisis de la
tendencia secular de siete paises —Noruega, China, Nigeria, Japon, Estados
Unidos, Venezuela e India—, que el descenso de la endemia implica: (1) aumento
de la edad de inicio de la enfermedad, (2) crecimiento del excedente de casos
masculinos y (3) una fraccién creciente de multibacilares entre los casos nuevos.
Esto ocurre porque, una vez reducida la cantidad de bacilos circulantes, es decir,
la actividad de transmision, la infeccidn se trasladaria a grupos especificos —los
inmuno-incompetentes, los anérgicos, los mayores—, los cuales, al enfermarse,
presentan formas multibacilares. Estas formas cursan con prolongados periodos
de incubacién, retrasando el onset de la enfermedad para edades mas
avanzadas. El incremento del porcentaje de casos en el sexo masculino estaria

relacionado con la mayor oportunidad de exposicion a que los hombres eran
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sometidos, en algunas culturas o en otras épocas. Esta teoria ofrece una base

para la evaluacion de los patrones endémicos (lrgens, 1985).

El estudio realizado por Irgens y Skjaerven (1985) corrobora la
existencia de una pauta similar en los indicadores de incidencia, especificos por
edad y forma clinica, en las situaciones de declive de la hanseniasis,
demostrando una tendencia semejante en el comportamiento de las tasas que
expresan la situacion de la endemia. Los estudios de Albuquerque (1987),
Andrade (1996) y Lombardi (1993) han podido validar esta pauta en Brasil. La

sinopsis de estos estudios se halla en el cuadro 2

En consonancia con estos estudios, en el patrén de declive de la
endemia hansénica se encuentra una asociacion negativa entre la media de edad
y las tasas de incidencia, es decir, un aumento en la edad de deteccion
concomitante con el declive de la incidencia de hanseniasis (Irgens, 1985, 1990;
Andrade, 1996). Esto seria el efecto de la reduccion en la oportunidad de
exposicion. Con la disminucion del numero de casos, la carga bacilar circulante se
reduce; con bajas cargas bacilares, solo enferman aquellos cuya susceptibilidad
individual es alta, es decir, los que no poseen el factor de Rotberg (figura 4). Estos
casos presentan un curso de infeccion mas largo y tardan mas en manifestar las
sefales de la enfermedad, elevando asi la media de edad de los casos nuevos

detectados.

La ausencia de defensa inmunolégica es lo que determina su forma
de manifestacion clinica diseminada, caracteristicas de las formas virchowianas o
multibacilares. De esta forma, el patron de declive se caracteriza por un numero
elevado de individuos mayores y una mayor proporcion de casos lepromatosos
entre los casos nuevos (Bechelli, 1973; Lechat, 1984; Ferreira, 1984; Irgens,
1985, 1990; Andrade, 1996).

Por equivalencia, en el patron de expansion se encuentra
predominio de enfermos de corta edad, y un alto porcentaje de formas
tuberculoides. En este caso, de acuerdo con el concepto dosis/susceptibilidad, la
exposicidon a altas cargas bacilares circulantes llevaria a una extrapolacion de las

defensas, agotando la capacidad de proteccion del individuo, inclusive en
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personas con factor de Rotberg presente (Noordeen, 1978; Ferreira, 1984; Rees,
1985, Talhari, 2006). La exposicion a estas altas cargas bacilares en edad precoz
implicaria que el inicio de la enfermedad se diera todavia en la infancia,
aumentando la incidencia en jovenes. Al mismo tiempo, la ruptura de la barrera
inmunolégica de individuos con factor de Rotberg presente (teoria
dosis/susceptibilidad) por exposicion a altas cargas bacilares, producirian una
fraccion cada vez mayor de nuevos casos con manifestaciones clinicas
delimitadas y corto periodo de incubacion, representados por las formas

tuberculoides.

En el patron de estabilidad se encuentra una gran cantidad de
individuos en la fase productiva, entre 20 y 49 afos, sin preponderancia

significativa de formas clinicas (Ferreira, 1984; Andrade, 1996).

Figura 4: Modelo teorico del patron de incidencia de la hanseniasis en zonas de alta y baja
endemicidad
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Fuente: Ferreira, 1984 (adaptado)



Cuadro 2: Sinopsis de los indicadores utilizados para evaluacion de los patrones endémicos

por pais y por autor

Local ( Autor)

Variable

Medida

Parametro

Con el declive aumenta el porcentaje de

. . 0 -
Nigeria Edad porsexo | % 50+/0-14 mayores entre los hombres
(Davey, 1957) Forma clinica % HV/Total
USA Pico de incidencia
(Feldman & Studirvant, | Edad por gr edad Con el declive aumenta la edad
1975)
apenbianans Edad % 70+/0-29 ﬁc;r;c:arlegechve aumenta el porcentaje en
(Ito, 1981) N % HV+HD/Total | COM €l declive aumenta el porcentaje de
? multibacilares
[ Edad % 65+/0-14 g(;r; Cfgrle(:ecllve aumenta el porcentaje en
(Saikawa, 1981) Con el declive aumenta el '
o . porcentaje de
Forma clinica % HV/Total virchowianos
Venezuela Edad RR 65+/0-14 Con el declive aumenta el riesgo en
. mayores
(Zufiga & Castellazz, Con el declive aumenta el porcentaje de
1982) Formaclinica | % HV+HD/Total P J

multibacilares

China
(Li, Pan & Wang, 1984)

Edad por sexo

RR 60+/0-14 por
sexo

Con el declive aumenta el riesgo en
mayores en ambos Sexos

Forma clinica

% HV+HD

Con el declive aumenta la proporcién de
multibacilares en ambos sexos

India
(Vanderveken &

Edad por forma
clinica

RR  40-69/5-14
PB/MB

Con el declive aumenta el riesgo en
grupos etarios mayores en MB y PB

Con el declive aumenta la proporcién de

Lechat, 1984) Forma clinica | % HV/HV+HT v
Edad por sexo y RR 60+/0-14 Con el declive aumenta el riesgo en
Noruega forma clinica mayores en ambos sexos
(Irgens, 1985) Forma clinica | o, /v/enT Con el declive aumenta el porcentaje de
por sexo ° HV entre los hombres
Brasil/PE/Recife Edad RR 60+/0-14 Con la expansién aumenta el riesgo en
(Albuquerque, 1987) menores
Brasil/RJ/Sao Gongalo Edad RR 60+/0-14 Con la expansién aumenta el riesgo en
(Andrade, 1990) menores
Edad Mediana por | Con el declive aumenta la edad mediana
edad en ambos sexos
Con el declive aumenta el riesgo en
Portugal Edad RR GR 60+/0-9 mayores
(Irgens, Caeiro, 1990) Sexo RR MF Con el declive aumenta el porcentaje de
hombres
Forma clinica % HV Con el declive aumenta el porcentaje en
por sexo ° ambos sexos
Brasil/Sao Paulo Edad RR 50+/0-14 Con el declive aumenta el riesgo en

(Lombardi, 1993)

mayores

Fuente: Irgens, 1985 (adaptado); Andrade, 1996 (adaptado).
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2.5. Control de la hanseniasis en Brasil

La hanseniasis es una enfermedad de notificacion obligatoria en
todo el territorio brasilefio desde el inicio del siglo XX, concretamente a través del
Decreto n° 4.464, de 12/07/1902 (Castro-Santos; 2008). Su investigacion es
reglamentaria y esta normalizada por el Ministerio de Salud de Brasil, a través de
legislacién especifica, cuya ultima actualizacion se dio en el Reglamento
Ministerial N° 3.125, del 7 de octubre de 2010 (MS, 2010).

El modelo de intervencion para el control de la endemia hansénica
en el pais se basa en cinco actividades principales: diagnéstico y tratamiento
precoz de todos los casos con poliquimioterapia (PQT), vigilancia de los contactos
domiciliarios con aplicacion de BCG, prevencion de discapacidades fisicas y
educacién en salud para las masas. Estas actividades estan reglamentadas en
pautas de conducta a nivel nacional, garantizando unicidad en las directrices del

Programa de Control de la Hanseniasis (PCH) en todo el pais (MS, 2010).

En Brasil, la atencion a la persona con hanseniasis, el tratamiento
de la infeccion y de sus complicaciones y secuelas es prestada por la red del
sistema publico de salud, en todas sus instancias y diferentes niveles de
complejidad, segun la necesidad de cada caso. Vinculada a la reforma sanitaria
ocurrida en el pais, que culmind con la creacién de un Sistema Unificado de Salud
(SUS)?, la descentralizacién de las acciones de salud llevo el programa de control
de la hanseniasis a un sistema jerarquizado, cuya puerta de entrada es la

atencién primaria, a través de las unidades de salud de la familia (Brasil, 1997).

En el afo 2000 habia 13.200 equipos de salud de la familia en
Brasil, distribuidos en 2.766 municipios, con cerca de un 29,7% de cobertura
poblacional. En diez afios, la cobertura tuvo un incremento de casi el 70% (figura
5). En el afio 2009, habia 30.328 equipos de salud de la familia implantados en

5.251 municipios y el 50% de cobertura poblacional, atendiendo cerca de 96,1

2 SUS - Sistema Unico de Salud, creado por la reforma constitucional de 1988, esta doctrinariamente vinculado a tres
principios basicos: universalidad de acceso, integridad de las acciones y equidad. Implementado por la Ley Orgénica da
Salud de 1990, que establece que la atencion de la salud por el SUS debe yuxtaponer las acciones de asistencia o
curativas y, principalmente, las actividades preventivas y de promocién (Carvalho & Santos, 2002 apud Alves, 2005).
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millones de habitantes (Brasil, 2009). Pese al admirable incremento en numero de
unidades de salud, la cobertura poblacional del programa de control de la
hanseniasis permanecia baja. En 2007, la cobertura del servicio de salud con el
programa de control de la hanseniasis implantado en Pernambuco no ultrapasaba
el 39% de los municipios del estado (SES/PE, 2010).

Figura 5: Evolucion de la implantacién de Equipos de Salud de la Familia, Brasil, 2000, 2006, 2010.
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Fuente directa: Brasil, 2011.

El modelo funcional de las USF (Unidad de Salud de la Familia) se
orienta a tres pilares a la vez: asistencia integral, gerencia local y participacion
comunitaria. Sus bases son: delimitacion territorial con pacientes adjudicados
(800 a 1.000 familias por equipo), equipo interdisciplinar (1 médico, 1 enfermero, 1
asistente de enfermero, 1 cirujano dentista, 1 asistente dentario y 5 agentes
comunitarios de salud), y la prioridad de las acciones para proteger y promover la
salud de las personas y la familia, adultos y nifios, sanos o enfermos, de forma

integral y continua (Trad, 1998; Brasil, 2001).

Segun la normativa nacional, la unidad de salud de la familia debe
realizar todas las actividades de control del programa, desde las acciones de
busqueda activa de casos de hanseniasis en la comunidad adscrita, a través de
visitas domiciliarias, hasta el seguimiento en ambulatorio de los casos

diagnosticados, con suministro de la medicacion y prevencion simple de
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incapacidades fisicas. Y para atender al principio de la integridad, debe realizar

también las actividades de educacién en salud (Brasil, 2002; Alves, 2005).

El diagndstico precoz es una de las bases del control de la
hanseniasis. Cuanto mas precoz el diagndstico, menor el periodo de contagio y
menor el riesgo de secuelas de la enfermedad. El diagnostico de la hanseniasis
es esencialmente clinico y se basa en la presencia de lesiones cutaneas con
alteraciéon de la sensibilidad y/o lesiones de troncos nerviosos superficiales. Los
otros criterios diagnosticos complementan la evaluacion clinica del paciente.
Segun Opromolla (2000) no existe otra patologia cutanea que presente semejante

alteracion de sensibilidad local (cuadro 3).

La politica adoptada en Brasil para el control de la hanseniasis es la
prevencion secundaria, que consiste en la deteccidon de casos nuevos para
eliminar las fuentes de contagio con el tratamiento especifico (Oliveira, 1990). Las
principales actividades orientadas a la busqueda del diagndstico precoz son: la
atencion integral de la demanda espontanea o referida y el examen de los

contactos, es decir, la investigacion epidemiologica a partir del caso indice.

Cuadro 3: Correlacién entre las clasificaciones de la hanseniasis para fines terapéuticos

Clasificacion Caracteristicas
. - . . . Inmunolégicas
Operacional |Clinica (Madrid) Cutaneas Neurales Bacteriolégicas nolog
(Mitsuda)
Méaculas hipocromicas o .
. . L s . Positivo o
PB Indeterminada eritematosas, inicas 0 poco Sin lesiones. Negativa neqativo
numerosas. g
Méculas, papulas, placas Uno o pocos troncos
PB Tuberculoide | eritematosas, bien delimitadas, nerviosos afectados, Negativa Positivo
asimétricas, poco numerosas. asimétricamente.
Nédulos, tubérculos placas
eritemato-acastafiadas, Troncos nerviosos iy
- oy Positiva, numerosos .
MB Lepromatosa numerosas, mal delimitadas, periféricos afectados, . . Negativo
. . o bacilos, globias.
difusas, coalescentes, diseminadas simétricamente.
y simétricas.
Maculas, placas infiltradas, Troncos nerviosos
Dimorfa o eritemato-acastafiadas, de centro |  periféricos afectados . . Negativo o
MB . : S Positiva o negativa "
Borderline claro y bordes externos difusos, |asimétricamente, de forma positivo
asimétricas. aguda.

Fuente: Brasil, 2002 (adaptado).
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El tratamiento de la hanseniasis, en cualquiera de sus formas
clinicas o tiempo de enfermedad, se realiza en unidades de atencion primaria,
como las USF y ambulatorios especializados del SUS (Oliveira, 1991; MS, 2010;
OMS, 2010). Los esquemas medicamentosos actualmente adoptados en todos
los paises endémicos, introducidos en los afios 1980, son los esquemas
poliquimioterapicos recomendados por la OMS (WHO, 1982; MS, 2010) (cuadro
4). En 1993, un 89% de los pacientes registrados en el mundo habian sido
tratados con PQT.

Recomendados inicialmente para afrontar el problema de la
resistencia medicamentosa a la sulfona y rifampicina, estos esquemas se
mostraron bastante efectivos para combatir la enfermedad, con tasas de recaida
menores del 1% en los ultimos diez afios (Noordeen, 1996; Penna, 2006). Estos
resultados han llevado a la OMS a proponer en la 442 Asamblea Mundial de la
Salud la eliminacion de la hanseniasis como problema de salud publica en el
mundo hasta el afio 2000 (WHA, 1991).

Un acuerdo entre la OMS vy el laboratorio farmacéutico Novartis
asegura la provision de los blisteres de multidrogaterapia (MDT) en todo el
mundo. A finales de 2010, este acuerdo habria permitido curar a mas de cinco
millones de pacientes con hanseniasis y garantizar la cobertura casi universal de
los pacientes diagnosticados. El acuerdo fue renovado hasta 2015, y se espera
tratar a 1,1 millones de personas en este periodo (OMS, 2011). Novartis
proporciona los blisteres de MDT y también costea los gastos de flete, seguro,
costos de almacenamiento del estoque regulador en Ginebra y de pruebas de

control de calidad realizadas en un laboratorio independiente (OPAS, 2010).

Las dificultades afrontadas en la logistica del programa en Brasil han
ocasionado la falta esporadica de medicamentos, lo que ha forzado a los
pacientes a regresar varias veces a los servicios de salud, dificultandoles la
continuidad del tratamiento, y por lo tanto, agravando la situacion de la endemia.
El proceso de importacion y distribucion de los blisteres de MDT es complejo, con
la participacion activa de al menos 16 departamentos. Desde el momento de la

entrada de los primeros documentos para solicitar la licencia de importacion hasta
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la entrada de los medicamentos, el proceso necesita un promedio de 120 dias, sin
considerar el tiempo necesario para su distribucion dentro del pais. Segun la
Unidad Técnica de Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles de la
Organizacion Panamericana de Salud (OPAS), la solucién para evitar el fallo del
sistema de provision seria la creacion de un stock estratégico en el pais, ademas
de la simplificacién del proceso de importacion, especialmente respecto a la
licencia de importacién (OPAS, 2010).

Ademas de los obstaculos logisticos, en la ultima década, las
modificaciones en el método de introduccién de los datos epidemiolégicos
también han contribuido al desabastecimiento de medicamentos en los estados y
sus unidades de salud y, consecuentemente, agravando la interrupcion del

tratamiento de pacientes (Brasil a, 2009).

Cuadro 4: Esquemas terapéuticos poliquimioterapicos para la hanseniasis
recomendados por la OMS y adoptados en Brasil

Clasificacion Medicacion Seguimiento de los casos
operacional posologia y alta
Multibacilares - Rifampicina - Visitas mensuales de control
600 mg mensuales, supervisada | Y dosis supervisada mensual.
. Dimorfa, - Clofazimina
. Virchowiana 300 mg mensuales, supervisada | - 12 dosis fijas y alta.
- Clofazimina

50 mg diarios, autoadministrada

- Sulfona
100 mg diarios, autoadministrada

Paucibacilares - Rifampicina - Visitas mensuales de control
600 mg mensuales, supervisada y dosis supervisada mensual.
° Tuberculoide, | - Sulfona

° 100 mg diarios, autoadministrada

Indeterminada
Fuente: MS, 2010 (adaptado).

- 6 dosis fijas y alta.

La prevencion y reducciéon de los dafos fisicos y psicosociales, a
través del diagndstico precoz, son la principal via para impedir la instalaciéon de

las deficiencias e incapacidades (MS, 2010, Brasil, 2007).
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El gran poder discapacitante de la hanseniasis es una de las
razones importantes para la perpetuacion del estigma. Su transcendencia impone
un diagndstico sistematico y actividades de prevencion y tratamiento precoz. Es
importante puntualizar que la casi totalidad de lesiones discapacitantes
consiguientes a la hanseniasis son prevenibles hoy dia, a través del diagnéstico
precoz del caso o a través de su tratamiento eficaz. Asimismo, en los casos de
discapacidad instalada, en muchas situaciones es posible la reversion a través de

la rehabilitacién y/o de la correccion quirdrgica de la lesion (Virmond, 1997).

La prevencion de la incapacidad (temporal) y la discapacidad
(permanente) no deberia disociarse del tratamiento MDT (MS, 2010; OMS, 2011).
En Brasil, las acciones de prevencion estan incluidas en la red de atencion
primaria de salud del SUS. Dadas algunas situaciones especiales, propias de la
evolucion de la hanseniasis, los servicios de atencion secundaria (policlinicas) y
terciaria (hospitales) reglamentariamente integran las redes de referencia de las
unidades de salud de la familia. (MS, 2010).

La OMS ha normalizado una escala de evaluacion que sirve de
pauta de diagndstico de discapacidad para los servicios a nivel local (Brandsma,
2003). La prevencion y tratamiento de discapacidades de Grado 1 estan
implementados a nivel local a través de cuidados y técnicas simples de
rehabilitacion. En Brasil, la Coordinacion Nacional de Dermatologia Sanitaria,
conjuntamente con el Nucleo de Tecnologia Educacional en Salud (NUTES), son
los responsables de la elaboracion de material educativo para pacientes y
profesionales de la salud, con practicas de técnicas simples, que es lo que se
utiliza en los centros de salud. Profundizando en el aspecto de la participacion
social, entre las directrices del PCH esta la estimulacién a la formacion de grupos
de soporte en autocuidados, con material de apoyo confeccionado en

colaboracion por técnicos y usuarios (Brasil, 2010).

Los enfermos con discapacidad de Grado 2, en los que son
necesarios cuidados mas complejos de rehabilitacion y/o técnicas quirurgicas,
estan orientados hacia centros hospitalarios generales de la red publica, dentro de

cada especialidad —ortopedia, oftalmologia, cirugia plastica—, y lo mismo ocurre
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donde sea necesaria la rehabilitacion profesional (MS, 2010). En muchos estados
todavia se necesita la instalacion de oficinas y talleres especializados para la
adaptaciéon de instrumentos de uso doméstico, profesional y de calzados
(Virmond, 1997).

La asistencia psicologica y social al enfermo y a su familia también
esta contemplada por el PCH en Brasil. En muchos paises, los portadores de
hanseniasis y sus familiares estan sometidos a marginacion profesional y social
todavia en nuestros dias. En Brasil, corresponde a los servicios de salud la
articulacion interinstitucional para la resolucion de las mismas. La legislacion en
Brasil protege a estos ciudadanos directamente, a través de leyes que penalizan
individuos e instituciones frente a la discriminacion (MS, 2008); e indirectamente,
a través de campafias educativas de masas. Cabe sefialar que, a nivel de
comunidad, la educacién sanitaria es el procedimiento mas eficaz para romper
con el estigma (OMS, 2010).

En Brasil, la prevencion de discapacidades esta definida bajo forma
de ley y sigue la misma légica del SUS, con el mismo principio de atencion
integral, iniciando los cuidados preventivos en las USF, y siguiendo por los niveles

de complejidad necesarios en cada caso (MS, 2010).

La vigilancia epidemiolégica del PCH se sustenta en dos pilares:
vacunaciéon BCG y examen de contactos domiciliarios. La OMS preconiza la
vacunacién BCG para todos los paises endémicos de hanseniasis. Los expertos
sugieren que la BCG puede ser un arma eficaz en la disminucién de las cargas
bacilares circulantes por la prevencion de formas multibacilares (Convit, 1980;
Fine, 1988; Pinho, 1998).

Las otras acciones orientadas a la vigilancia epidemiolégica son
(MS, 2010):

e La busqueda activa de casos esta indicada en areas hiperendémicas y
consiste en el examen de una colectividad en general o especifica, como por
ejemplo, el grupo de escolares (grupos de edad). La busqueda pasiva consiste

en atender la demanda espontanea.
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e Examen de los contactos domiciliarios del caso indice y aplicacion de la
vacunacion BCG. En 1973, Bechelli sefalaba, a través de estudios en areas
endémicas, que el riesgo de contraer hanseniasis entre contactos
intradomiciliarios era de cinco veces mayor que en otros tipos de contacto. Los

programas de areas endémicas en general priorizan este tipo de control.

La educacion sanitaria del PCH en Brasil tiene dos objetivos. El
primero consiste en dar a la poblacidn elementos para la autovigilancia y el
autocontrol a través del conocimiento de los signos y sintomas de la enfermedad
(MS, 2010; Brasil, 2009). En este enfoque se trabaja basicamente la divulgacion
de las imagenes de la enfermedad y los sitios donde acudir para la investigacion y
el tratamiento en caso de sospecha. En este punto se enfatiza el concepto
tratamiento/curacion. El segundo objetivo es hacer viable la aceptacion social del
enfermo, por si mismo y por su entorno. Directamente, trabajar la disminucion del
estigma, a través de la divulgacion de informaciones mas actuales y cientificas
sobre la hanseniasis, con relacion a la cura y transmision, asi como involucrar las
comunidades para el desarrollo de conceptos y materiales de comunicacion
disociando la hanseniasis de imagenes negativas, trabajando subliminalmente el
"estigma de figura", al ensefar imagenes no deformantes de la enfermedad
(Andrade, 2002).

Las técnicas educativas utilizadas son diversas. En Brasil, aparte del
trabajo realizado por los centros de salud y las escuelas, sistematicamente se
hacen campanas publicas periddicas, a través de los medios de comunicacion de
masas como la television, la radio, los transportes publicos, etc. (Brasil, 2009a)

Otro reto de la educacion sanitaria en el PCH en Brasil es el trabajo
de formacion del personal sanitario por el cometido que tiene este grupo, no sélo
desde el punto de vista técnico propiamente dicho en el diagndstico de casos,
sino también por su papel como formador de opinion dentro de la comunidad. No
es insdlito que los profesionales de salud tengan el mismo concepto
estigmatizante de la hanseniasis que su grupo social, ya que sus antecedentes
son los mismos (Barkokebas, 1993). Todo trabajo educacional comunitario puede
ser anulado por la actitud de un técnico mal informado (Santos, 2012).
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La descentralizacién del PCH para la atencion primaria todavia
necesita mejor estructuracion de la red para la oferta de atencion integral. En este
caso se destaca la demanda de capacitacion permanente de técnicos y el
abastecimiento de suministros. La descentralizacion del programa de control a la
atencion primaria cogio por sorpresa a los técnicos de salud de los municipios,
inexpertos en la conduccién del control de la hanseniasis, asi como a la red
asistencial. Esto ha repercutido tanto en la conduccion del caso —diagndstico y
tratamiento— cuanto en la vigilancia epidemioldgica y abastecimiento durante

estos afos de integracion del programa a la red de salud publica en el pais.

Uno de los principales problemas afrontados para |la
descentralizacion del PCH para la atencién primaria en Brasil ha sido la formacion
de los trabajadores de salud. Las experiencias indican que la construccion de
recursos humanos a través de practicas reflexivas in loco es uno de los factores
mas importantes para el éxito de la integracion. Esa formacion no sélo debe incluir
la transferencia de habilidades y conocimientos, sino que también debe crear una
actitud positiva de los trabajadores de la salud hacia los pacientes de hanseniasis
(Feenstra, 1993; WHO, 2010).

La carencia de mano de obra apta para asumir las actividades de
campo, derivada de la ausencia de una politica previa de formacion especifica en
hanseniasis, se afiadi6 a la presiéon de la demanda, la cual, a su vez, ha
compelido el gobierno a impartir una enorme cantidad de pseudocursos que no
han tenido en cuenta ni unos horarios minimos, ni la metodologia adecuada para
el aprendizaje de las habilidades necesarias para realizar los procedimientos
basicos, como el diagnostico y el manejo de medicamentos, resultando un

contingente de staff inepto y, por lo tanto, poco receptivo al programa.

Agregado a esto, municipios y estados no proveyeron el acceso a
los servicios de complejidad media y alta, la necesaria jerarquizacion de la red.
Por el contrario, muchos de los servicios anteriormente localizados en la red de
asistencia secundaria o terciaria, fueron desactivados, dejando a técnicos y
pacientes sin acceso a sectores fundamentales para la conduccion de los casos

de hanseniasis, asi como de otras enfermedades desatendidas (Brasil, 2009).
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3. JUSTIFICACION

En este momento mas que en cualquier otro se necesitan nuevas
herramientas y nuevos enfoques para el tratamiento y control de la hanseniasis,
puesto que disminuyen el interés y los recursos para la lucha contra la
hanseniasis, y la incidencia en Pernambuco se mantiene en niveles de alta
endemicidad, igual que después de 25 afios de poliquimioterapia. Este estudio, al
intentar conocer la evoluciéon de la hanseniasis en el estado y los distintos factores
locales que pueden ser influenciables por las politicas publicas de salud, se

justifica por:

o La necesidad de descrbir la situacion epidemiologica de la
hanseniasis en Pernambuco, con una descripcion que desvele sus patrones
endémicos al mismo tiempo que la heterogeneidad de su distribucién en el

estado;

o La importancia de esclarecer el prondstico de la endemia en
el estado a través de su tendencia temporal, contribuyendo a una gestion de los
recursos publicos basada en evidencias y garantizando la implementacion de las

estrategias necesarias para el control de la hanseniasis en Pernambuco;

o La posibilidad de contribuir con un banco de datos
destacaddo a la mejora de nuestra comprensién acerca de la transmision y la
relacidon causal de la hanseniasis, asi como la importancia de los distintos factores

susceptibles a las politicas de salud publica.
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4. HIPOTESIS

En las tres ultimas décadas, la hanseniasis en el estado de
Pernambuco ha presentado una magnitud ascendente, niveles crecientes de
endemicidad, desigualdades geograficas acentuadas y caracteristicas

demograficas y clinicas, compatibles con un patrén endémico de expansion.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Caracterizar la incidencia de la hanseniasis en Pernambuco entre
1982 y 2009, analizando la tendencia temporal de las tasas de deteccion de la
enfermedad, las desigualdades entre la Regidon Metropolitana de Recife y el

Interior del Estado y sus patrones endémicos.

5.2. Objetivos especificos

e Analizar la tendencia de la tasa de deteccion de la hanseniasis entre
1982 y 2009 en el estado de Pernambuco y dos areas geograficas: la

Region Metropolitana de Recife y el Interior del estado;

e Presentar la estimacidon de casos nuevos anuales de la endemia
para el quinquenio siguiente al ultimo ano del estudio, para el estado, la

Region Metropolitana de Recife y el Interior;

e Analizar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la

hanseniasis en la Regién Metropolitana de Recife y el Interior;

e |dentificar desigualdades en los patrones endémicos en la incidencia
de la endemia entre la Regién Metropolitana de Recife y el Interior del
estado entre 1982 y 2009;

e Identificar los patrones endémicos de la hanseniasis en

Pernambuco, y sus areas geograficas entre 1982 y 2009.
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6. MATERIAL Y METODOS

6. 1. Descripcion del area del estudio

El area de estudio ha sido constituida por el estado de Pernambuco,
ubicado en la costa oriental del nordeste de Brasil, que tiene por capital el
municipio de Recife. Ocupa una extensidn territorial de 98.146,32 km? que
representa el 1,16% de la superficie total del pais (IBGE, 2011a). Se basa en
entornos diversificados, como desiertos, colinas, llanuras, estuarios y playas. Su
relieve es moderado, el 76% del territorio esta por debajo de los 600 metros de

altitud y su punto mas alto es de cerca de 1.213 metros (Condepe, 2009a).

Pernambuco esta dividido politico-administrativamente en 184
municipios y un territorio estatal —el archipiélago de Fernando de Noronha. Las
divisiones territoriales se agrupan en cinco mesorregiones:® en el litoral, la Regién
Metropolitana de Recife (RMR), y en el Interior, las mesorregiones de la Mata, del
Agreste, del Sertdo Pernambucano y del Sertdo do Sao Francisco (figura 6). La
RMR esta formada por 14 municipios (Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Paulista,
Igarassu, Abreu e Lima, Camaragibe, Cabo de Santo Agostinho, Sdo Lourengo da
Mata, Aragoiaba, llha de Itamaraca, Ipojuca, Moreno, ltapissuma, Recife) y por el
archipiélago de Fernando de Noronha. Las demas mesorregiones, en conjunto,
corresponden al Interior del estado, totalizando 170 municipios (Condepe, 2009a).
Los municipios tienen su soberania subordinada al estado y a la Federacion, y
poseen representacién propia de los poderes ejecutivo, legislativo y judicial. El
gobernador del estado y los alcaldes son elegidos por voto popular directo cada

cuatro anos.

3 Mesorregion (de meso- y regién): es una zona administrativa en que se agrupan varios municipios de un estado y que
presentan una forma de organizacion del espacio geografico definido por las siguientes dimensiones: el proceso social,
como determinante; el entorno natural, como condicionante y la red de comunicacion, como elemento de articulacion
espacial (Guimaraes, 2005).



57

Figura 6: Configuracion territorial del estado de Pernambuco (Brasil) por mesorregiones y municipios
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Fuente: Condepe, 2009a (adaptado).

En el litoral, en donde se situa la RMR, el clima es tropical atlantico,
con lluvias torrenciales de enero a marzo. En el Interior, el clima es semiarido, con
lluvias de junio a agosto y con sequias que perduran a veces quinquenios o
décadas. La temperatura media es de 27°C. Hay sol durante todo el afio y dos
estaciones, a saber: el invierno y el verano (Condepe, 2011a), que se diferencian

por la intensidad de las lluvias.

En 2010, Pernambuco tenia una poblacién de 8.796.448 habitantes
(IBGE, 2011a), que representa un 4,6% de la poblacion del pais y un 16,4% de la
poblacion de la regidon nordeste. En el ultimo periodo intercensal (2001-2010),
Pernambuco presentd un crecimiento de poblacion del 1,09% al ano, inferior al de
la mayoria de los otros estados del nordeste (IBGE, 2011b). Segun el censo de
2010, un 51,91% de la poblacion de Pernambuco era del sexo femenino, un 16%
tenia menos de 10 afos de edad, un 19% entre 10 y 19 afos, un 54% entre 20 y
59 anos, y un 11%, 60 anos o mas. Cerca del 80% de la poblacion de

Pernambuco vive en zona urbana (IBGE, 2011a).
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Los municipios mas poblados del estado son Recife, Jaboatdo dos
Guararapes, Olinda y Paulista, en la RMR; y Caruaru y Petrolina, en el Interior. La
distribucion de la poblacién presenta gran variacion. De acuerdo con datos del
censo de 2010, en Recife, capital del estado, vivian 1.536.934 personas, mientras
que en ltacuruba, a 438 km de la capital, habia 4.369 habitantes (IBGEa, 2011).
Estos extremos tienen relacion con su forma histérica de ocupacion, del litoral
hacia el Interior. En 2010, la densidad demografica en Pernambuco era de 89,63
habitantes/km?, con la oscilacién extrema de 8.624 habitantes/km? en Olinda,
municipio de la RMR, y 8 habitantes’/km? en Floresta, municipio localizado en el
Interior del estado (IBGEa, 2011). La distribucion de los municipios en los afos
1982 a 2009 esta en el Apéndice 1.

Con relacioén a los servicios de saneamiento basico, en 2009 cerca
del 84% de las viviendas en Pernambuco tenian agua potable, con cafieria
interna, proveniente de la red general. En la RMR, este porcentaje era de cerca
del 96%. Con relacion al destino de los residuos, un 40% de las residencias
poseian alcantarillado y un 4% fosa séptica, mientras que mas del 50% de las
viviendas del estado no tenian drenaje adecuado para los residuos (Condepe,
2011). En 2010, la recogida de basura directa servia a cerca del 71% de las
viviendas; la recogida indirecta, a cerca del 10%, mientras cerca del 18% de la

basura quedaba sin recoger (Condepe, 2011).

La economia y la sociedad pernambucana se erigieron sobre la
base del cultivo de la cafia de azucar y de las relaciones aristocraticas feudales
(Bahé, 2007). Esto ha marcado la evolucion socioecondmica del estado hasta los
dias actuales, una patente concentracion de riqueza que marca la diferencia entre
la capital del estado (Recife) y el Interior, entre ricos y pobres (Vasconcelos,
1999).

El cambio de su perfil econdmico en los ultimos afios se ha
producido con menor dependencia del sector agricola, aunque el cultivo de la
cana de azucar todavia sea la principal fuente econdémica del estado. Las
principales actividades econdmicas y productivas son la agricultura, la ganaderia,

la mineria, el turismo y los servicios (BDE, 2011).
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El crecimiento del sector terciario, principalmente de las actividades
turisticas y del sector industrial, ha traido de vuelta a los migrantes de las décadas
de 1950 y 1960. Mas recientemente, Pernambuco viene atrayendo grandes
inversiones en los sectores de biotecnologia, farmacéutico, petroquimico y
automotriz, llevando la economia del estado a un crecimiento por encima del
promedio nacional (Monteiro, 2011). El PIB de Pernambuco en el aino 2009 fue de
R$ 78.428 millones, correspondiente a un PIB per capita de R$ 8.902 mil
(Condepe, 2009b). No obstante, la distribucidon de la riqueza es marcadamente
desigual —desde la distribucion de la renta hasta la provision de servicios. En
2009, cerca del 45,3% de la poblacién vivia con menos de la mitad de un salario
minimo de la region (R$ 465,00), es decir, con menos de US$ 122,75 al mes
(BDE, 2011).

Por lo que concierne a la educacion, en 2010, el porcentaje de
alfabetizados era del 76% en la RMR, y del 51% en el Interior. El analfabetismo
presentaba variaciones todavia mas sefaladas, oscilando entre el 17% en
Paulista, municipio de la RMR, hasta el 66% en Manari, municipio del Interior
(BDE, 2010).

El sector de salud se subdivide en tres subsectores: filantropico,
publico y privado. En este ultimo estan incluidas las mutuas (prepago,
empresariales o individuales), igual que el pago directo por servicios. El gasto
publico per capita en salud en 2008 fue de R$ 424,90, compartidos entre
municipio (26%), estado (31%) y Federacion (43%) (RIPSA, 2010). En cuanto al
perfil de salud en Pernambuco, la poblaciéon convive con los extremos: de un lado
los problemas conectados al subdesarrollo, como las enfermedades infecto-
parasitarias (dengue, tuberculosis, gastroenteritis), al lado de enfermedades
cronico-degenerativas (hipertension, accidentes vasculares, neoplasias -y
violencia) (Pernambuco, 2012). Una sintesis de indicadores basicos de

Pernambuco se encuentra en el cuadro 5.



Cuadro 5: Sintesis de las caracteristicas del estado de Pernambuco
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Caracteristica Periodo | Valor

Area (km?) 98.146,32
NUmero de municipios 185
Huso horario UTC-3

Tropical atlantico (RMR y Mata)

Clima . <
y semiarido (Agreste y Sertdo)
IDH 2005 0,718
Poblacién (nimero de habitantes) 2010 8.796.448
Densidad demogréfica (hab/km?) 2010 89,63
Tasa de crecimiento poblacional 2001-2010 1,09
Razén de sexos (masculino/femenino) 2009 93,9
Grado de urbanizacion (%) 2009 81,4
Proporcién de menores de 5 afios de edad en la poblacion 2009 8,7
Proporcién de mayores en la poblacion 2009 9,9
Tasa de fecundidad total (n° hijos/mujer) 2008 1,92
Esperanza de vida al nacer (afios) 2009 69,16
Tasa de analfabetismo (% en la poblacion > 15 afios) 2009 17,62
PIB per capita (R$) 2008 8.064,97
Renta media domiciliaria per capita (R$) 2009 389,84
indice de Gini de la renda domiciliaria per capita 2009 0,5526
Cobertura de redes de abastecimiento de agua (% de domicilios)| 2009 76,20
Cobertura de alcantarillado sanitario (% de domicilios) 2009 42,68
Cobertura de recogida regular de basura (% de domicilios) 2009 79,22
Tasa de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos) 2008 19,3
Numero de médicos por habitante 2009 1,41
NUmero de camas hospitalarias publicas (SUS) por habitante 2009 1,18
Numero de consultas médicas (SUS) por habitante 2009 2,42
NUmero de internamientos hospitalarios (SUS) por habitante 2009 5,60
Cobertura de planes privados de salud 2009 13,82

Fuentes: IBGE, 2011; RIPSA, 2011.

6.2. Poblacion del estudio

La poblacion del estudio esta constituida por todos los casos de

hanseniasis, en residentes en Pernambuco, agregados por unidades temporales y

espaciales y detectados entre el 1 de enero de 1982 y 31 de diciembre de 2009 a

través del sistema de vigilancia epidemiolégica de las secretarias estatal y

municipales de salud de Pernambuco. Los casos fueron agrupados por afo y
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quinquenio de diagnostico y por area de residencia en dos subdivisiones
geograficas —RMR e Interior. El area del Interior corresponde a cuatro de las cinco
mesorregiones del Estado: Mata, Agreste, Sertdo Pernambucano y Sertdo do Sao

Francisco.

Los casos de hanseniasis participantes en el estudio provienen del
banco de datos oficial de Pernambuco sobre la enfermedad, que es parte
integrante del Sistema Nacional de Informacién de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (Sinan). Todos los casos diagnosticados de hanseniasis son de
notificacion e investigacion obligatoria en Brasil (Castro-Santos, 2008; MS, 2010),
mediante formulario estandarizado (anexo 1). La definicidon de caso nuevo de
hanseniasis adoptada a efectos de notificacion por el Ministerio de la Salud de
acuerdo con la OMS (MS, 2010) es:

“Se considera un caso de hanseniasis una persona que tiene uno o mas de los
siguientes signos cardinales y requiere tratamiento quimioterapico:

a) lesion(es) y/o érea(s) con una sensibilidad anormal de la piel;

b) deterioro de nervio(s) periférico(s) con o sin engrosamiento, asociado a déficit
sensorial y/o motor y/o autonémico;

¢) BAAR positivo de frotis intradérmico”.

Los datos utilizados en este trabajo corresponden a los registros de
hanseniasis entre 1982 y 2009. Se seleccionaron los casos considerandose dos
criterios de inclusion: (a) haber sido diagnosticado con hanseniasis en el periodo
que va de 1 de enero de 1982 a 31 de diciembre de 2009; (b) ser residente en el
estado de Pernambuco. Del banco inicial, con 65.253 casos, fueron excluidos 723
casos que no presentaban registro de la fecha de nacimiento o registro del lugar
de residencia. Al final, el banco de datos del estudio totaliz6 64.530 casos, cuyas

principales caracteristicas se presentan en la tabla 5 y la figura 7.

Los datos poblacionales fueron derivados de los censos de 1990 y
2000 y sus proyecciones intercensales, procedentes del Instituto Brasilefio de

Geografia y Estadistica — IBGE.



62

Tabla 5: Principales caracteristicas de los casos de hanseniasis
incluidos en el estudio
Caracteristicas de los casos estudiados

(n=64.530) Valor
Edad (en afios): Media + DP 37,19 +19,80
Mediana 35,00
% sexo femenino 51,93
% sin discapacidad fisica 80,48
% formas paucibacilares 56,99
% residentes en zona urbana 92,35

Figura 7: Distribucion del numero de casos de hanseniasis por municipio de residencia y
periodo seleccionado. Pernambuco, 1982 — 2009
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Fuente: SINAN/PE, 2009.

6.3. Tipo de estudio

Con el proposito de caracterizar la incidencia de la hanseniasis en el
estado de Pernambuco y sus subdivisiones geograficas entre 1982 y 2009, fue
elegido, entre los estudios epidemioldgicos, el disefio de tipo ecoldgico. Se hizo
un estudio ecoldgico mixto (Morgenstern, 1982), mezclando dos tipos de unidades
ecologicas de analisis: el espacio (area de residencia) y el tiempo (afo y
quinquenio de diagnédstico). La unidad afio de diagndstico fue utilizada para el
analisis del comportamiento temporal de la hanseniasis y el quinquenio de
diagnostico para la caracterizacion demografica y clinica de la enfermedad, asi

como para el analisis de los patrones endémicos.
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En los estudios ecoldgicos, la unidad de analisis, denominada
unidad ecoldgica, corresponde a areas geograficas o a unidades de tiempo
(Morgenstern, 1982). Tienen como particularidad el hecho de que sus variables
predictivas estan relacionadas con la poblacion y no con el individuo de la unidad
ecologica definida (Castellanos, 1995). Pueden generar o testar hipotesis
causales (Schwartz, 1994; Castellanos, 1995; Almeida Filho, 2002) y, también, se
prestan a evaluar la efectividad de intervenciones en la poblacion para la

prevencion de enfermedades y promocion de la salud (Morgenstern, 1982).

La principal limitacion de ese tipo de estudio es la imposibilidad de
inferir al ambito individual los patrones observados en el nivel agregado, lo que,
en el caso de que se hiciera, caracterizaria la llamada falacia ecoldgica
(Morgenstern, 1982). Los hallazgos de un area geografica dada se refieren a la
media de variacion de los subgrupos que la constituyen y que tienen diferentes
caracteristicas internas. Por lo tanto, para reducir al minimo la falacia ecologica es
importante que los agregados utilizados tengan una relativa homogeneidad
interna (Almeida Filho, 2002). Susser (1994) subraya que el nivel ecolégico es
diferente del individual y que la preocupacion por la transferencia de los
resultados de un nivel a otro es valida, tanto para el disefio ecoldégico como para

los disefios que tienen el individuo como unidad de analisis.

6.4. Caracterizacion de las variables y seleccion de indicadores

En todas las etapas fueron utilizadas las variables descritas a

continuacion (cuadros 6, 7 y 8):

o Area de residencia: los municipios de residencia de los casos,
constantes en el banco de datos del Sinan, fueron agrupados en dos

divisiones territoriales —RMR e Interior;

J ARo de diagnéstico: considerado el afio que consta en el banco de

datos del Sinan.
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Las otras variables seleccionadas se pueden encontrar en el cuadro
6, 7, 8 y 9, yuxtapuestas a sus definiciones y los indicadores que se han

generado, de acuerdo con las etapas del estudio:

o Analisis del comportamiento temporal de la hanseniasis;
o Caracterizaciéon demografica y clinica;
o Analisis de los patrones endémicos.

Cuadro 6: Variables referentes al comportamiento temporal de la hanseniasis

Variable Definicion tedrica u operacional Indicadores
Casos Variable continua referente a las personas - Tasa de deteccion cruda por
diagnosticados diagnosticadas con hanseniasis que nunca area de residencia y afio

recibieron tratamiento (MS, 2010), de acuerdo
con la definicibn de caso adoptada por el
Ministerio de Salud de Brasil.

diagnéstico (por 10.000 hab.).

- Tasa de  deteccién
estandarizada por la poblacion
de Pernambuco del afio 2000
por area de residencia y afio
diagnéstico (por 10.000 hab.).

Cuadro 7: Variables referentes a las caracteristicas demograficas y clinicas de la hanseniasis

Variable

Definicion teérica u operacional

Indicadores

Sexo del caso

Edad del caso

Forma clinica del
caso

Grupo
operacional (GO)

Grado
discapacidad
(GD) del caso

de

Considerado el sexo constante en el banco de datos
del Sinan: Masculino, Femenino.

Considerada la edad en afios obtenida por la
diferencia entre las fechas de diagndstico y de
nacimiento constantes en el banco de datos del Sinan.
Variable categorizada en: 0-14 afios, 15-59 afios, 60
afos y mas.

Considerada la forma clinica constante en el banco de
dados del Sinan, que sigue la clasificacion adoptada
por el MS (MS, 2010): Indeterminada, Tuberculoide,
Dimorfa y Virchowiana.

Considerado el grupo operacional constante en el
banco de datos del Sinan: Multibacilar (formas Dimorfa
+ Virchowiana), Paucibacilar (formas Indeterminada +
Tuberculoide).

Considerada la evaluacién neuroldgica del caso en el
acto del diagnéstico que sigue la clasificacion
adoptada por el MS (MS, 2010): GD 0, GD 1, GD 2.

- % de casos por sexo, grupo
de edad, forma clinica, grupo
operacional y grado de
discapacidad por area de
residencia y quinquenio de
diagnéstico.

- Tasa de deteccidn
especifica por sexo, grupo de
edad, forma clinica, grupo
operacional y grado de
discapacidad por é&rea de
residencia y quinquenio de
diagnéstico  (por  10.000
hab.).
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Cuadro 8: Variables referentes a los patrones endémicos de la hanseniasis

Variable Definicion tedrica u operacional Indicadores

Edad del |Considerados los grupos de edad 0-14 y >|Indicadores por area de
caso 60 anos aisladamente y estratificados por |residencia y quinquenio
sexo y forma clinica. de diagnostico:

- Edad mediana

- % casos en los grupos
Forma clinica | Consideradas las formas clinicas | de edad 0-14 e >60 afios

aisladamente y estratificadas por sexo
- Tasas de deteccion
total y estratificada por
sexo y por forma clinica
en los grupos de edad 0-
14 anos e >60anos (por

10.000)
Sexo del Considerado o sexo estratificado por forma
caso clinica - % total de casos das
formas clinicas

multibacilares y
paucibacilares 'y %
estratificada por sexo.

6.5. Fuente y recopilacion de los datos

Los casos de hanseniasis procedieron del banco de datos oficial
sobre la enfermedad, ocurridos a residentes en Pernambuco, disponible en el
Sinan. Ese sistema es gestionado por la Secretaria Nacional de Vigilancia en
Salud del Ministerio de Salud de Brasil, conjuntamente con las secretarias

estatales y municipales de la salud.

La principal fuente utilizada por la vigilancia epidemioldgica para
desencadenar las medidas de control es la notificacion obligatoria. El Sinan es el
principal instrumento para la recogida de datos de notificacion obligatoria de las
enfermedades y otros dafios. Creado a principios de la década de 1990 y
normalizado en 1998 (La Guardia, 2004), el Sinan ha agregado los datos del
antiguo Boletin de Notificacion Semanal de Enfermedades, que recopilaba los
datos sobre enfermedades de notificacion obligatoria en todo el pais (Neves,
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2011), con el objetivo de proporcionar a los municipios y estados la informacion
necesaria sobre la enfermedad, para apoyar su programa de control. El Sinan
posee varios subsistemas referentes a cada una de las enfermedades de

notificacion obligatoria en Brasil, entre los cuales el de hanseniasis.

La base de datos de Sinan relativa a la hanseniasis en el periodo
estudiado fue obtenida en la Secretaria Estadual de Salud de Pernambuco
(SES/PE), en formato de archivo electronico (dbf compatible), con el compromiso
ético de su uso para fines de estudio. En la estructura del banco de datos
obtenido, cada linea correspondia a un caso nuevo de hanseniasis y las columnas
representaban las variables del formulario de notificacion de la enfermedad, sin
presentar nombre del paciente o cualquier otra variable que pudiera posibilitar la

identificacion del mismo.

Para la distribucion espacial de los casos de la endemia se utilizé la
base cartografica mas reciente de la red municipal del estado (referente al afo
2001), elaborada y disponible a través del IBGE (IBGE, 2010a). El IBGE también
aporto los datos sobre el numero de habitantes (poblacion residente) del estado y
de sus divisiones geograficas en cada ano de la serie historica estudiada, para
construccion de las tasas de deteccion de hanseniasis. Estos datos fueron
recopilados en el site del Departamento de Informatica del SUS (Datasus), que
esta disponible gratuitamente para cualquier ciudadano. En el periodo estudiado,
las poblaciones de los afios 1991, 1996 y 2000 derivaron de los Censos
Demogréficos y la poblacién de los otros afios fue estimada por el IBGE
(Apéndice 1).

6.6. Andlisis de los datos

El banco de datos de los casos de hanseniasis fue explorado y

analizado mediante la utilizacion de los softwares:

° Tabwin: utilizado para la seleccion de los casos en el banco de

datos del Sinan y exploracién inicial de las variables;
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o SPSS - version 15: utilizado para la exploracién y agregacion de los
64.530 casos incluidos en el estudio, en la construccion de un banco anual de las
variables por area de domicilio. EI banco con datos agregados fue utilizado para la
generacion de nuevas variables, como quinquenio diagnostico (a partir de la
variable afo diagndstico), de la cual fueron seleccionados tres periodos
especificos (1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009). A partir del banco anual de
datos se realiz6 la tabulacion de las variables y se realizaron tests estadisticos y

técnicas de regresion.

. Excel: utilizado para estandarizacion de las tasas de deteccion,

obtencién de medidas de desigualdad entre las areas y elaboracion de graficos;

o Epidat versién 3.1 (Epidat, 2004): utilizado para determinaciéon del

intervalo de confianza de las razones de tasas.

El analisis de los datos en cada etapa del estudio se detalla a

continuacion.

6.6.1. Andlisis del comportamiento temporal de la hanseniasis

Se ha realizado un analisis de la evolucion de la endemia hansénica
en un periodo de veintiocho afios, de 1982 a 2009. Inicialmente, para cada afio de
la serie histdrica, se calcularon las tasas de deteccion cruda y estandarizada por
10.000 habitantes para el estado de Pernambuco en su totalidad y para las dos

areas de residencia estudiadas, RMR e Interior.

Las tasas de deteccion (o incidencia de registro) son utilizadas en el
analisis epidemiolégico de la hanseniasis como un proxy de la incidencia real
(Lechat, 1984; Oliveira, 1990). Como la tasa de deteccién cruda expresa el riesgo
de enfermarse al cual estd sometida una poblacion, ésta puede verse afectada
por su distribucion etaria. En este caso, para la realizacibn de comparaciones
entre diferentes poblaciones, o entre periodos distintos para una misma poblacién
—como en el caso de este estudio—, es necesario tener en cuenta las diferentes
estructuras etarias poblacionales. La estandarizacion de las tasas, por lo tanto,

permite minimizar el efecto de las diferencias de la estructura etaria de las
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poblaciones. Se utiliza una poblacion estandar unica, cuyas tasas del evento en
cada estrato de edad son conocidas y actuan como un grupo comun de “pesos”
para el calculo de tasas estandarizadas o ajustadas (OPAS, 2002). Hay que
destacar que en el método de estandarizacion no se supone un mismo nivel de
tasas de la poblacidén estandar sino una misma estructura etaria (Carvalho, 1998;
Medronho, 2008).

Para la obtencion de la tasa de deteccidon cruda de hanseniasis se

empled la siguiente ecuacion:

numero de casos de determinado lugar y afio X 10.0000

Tasa de deteccion cruda = B _ i
poblacién del mismo lugar y afio

Para la estandarizacion de las tasas de deteccion se utilizo el
meétodo indirecto, con la poblacion de Pernambuco del afio 2000 como estandar
(Anexo 3), afio en que fue realizado el Censo Demografico por el IBGE. La
eleccion del método indirecto fue consecuencia del pequeio nimero de casos en
algunos grupos de edad, principalmente en el Interior, en los primeros afnos de la
serie temporal estudiada, aunque se considerasen sélo tres grupos de edad (<15
afos, 15 a 59 afos, >60 afos), lo que posiblemente hubiera influido en
fluctuaciones aleatorias de las tasas de deteccion especificas. Para la realizacion

de la estandarizacion indirecta fueron necesarios los siguientes datos:

e Numero total de casos nuevos de hanseniasis observados en la

RMR, Interior y estado por ano de la serie estudiada (1982 a 2009);

e Estructura etaria anual de las poblaciones de la RMR, Interior y
estado, entre 1982 y 2009, o sea, el numero anual de habitantes por grupos

etarios;

e Tasas de deteccidn de la hanseniasis por grupo de edad (<15 anos,
15 a 59 anos, >60 afos) de la poblacion estandar escogida (poblacién de

Pernambuco, en 2000).
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A partir de estos datos, para el calculo de las tasas anuales
estandarizadas de hanseniasis en RMR, Interior y Pernambuco se adoptaron los

siguientes procedimientos:

e Obtencion del numero de casos esperados de hanseniasis por grupo
de edad y afno (NEgred), para RMR, Interior y Pernambuco, suponiendo que las
tasas anuales de deteccion de la hanseniasis (por 10.000 hab.), entre 1982 y
2009, tuvieran la misma estructura etaria que las tasas referentes a la poblacion
estandar (afio 2000). De esa forma, en términos operacionales, para la estimacion
del numero de casos en determinado grupo de edad y afio se multiplico la tasa de
deteccion (TD) de aquel grupo de edad en la poblacién estandar (afno 2000) por el
numero de habitantes de la respectiva edad en el afio especifico, y el producto

resultante se dividié por 10.000. Por ejemplo:

NUmero de casos esperados en menores de 15 afios en laRMR en 1982 =
(TD<15 afios en 2000 x poblacién<15 afios de la RMR en 1982)
10.000

o Obtencién del numero total de casos esperados de hanseniasis
(CEsp. total) en cada afo para RMR, Interior y Pernambuco, a partir de la suma

del numero estimado de casos de cada grupo de edad en el area considerada.

e  Obtencion del indice de morbilidad estandar (IME o SMR) en cada
afo en el area considerada, dado por la razén entre el numero total de casos
observados (CObs.total) y el numero total de casos esperados en el afio

especifico (CEsp. total).

e  Obtencion de la tasa anual estandarizada, a partir del producto entre

el IME y la TD total de la poblacion estandar, o sea:

TD estandarizada=  IME x TD total de la poblacion estandar
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Es decir,

CObs. total x TD total de la poblacion estandar

TD estandarizada =

CEsp. total

Como forma de exploracién de la serie histérica estudiada, se
obtuvieron medidas estadisticas de tendencia central (media, desvio patron,
mediana y percentil 25 y 75) y dispersion (valor minimo, valor maximo, amplitud,
coeficiente variacion) del numero de casos y de las tasas de deteccion cruda y
estandarizada de hanseniasis por area de residencia. El coeficiente de variacion
(%) se obtuvo por la razén de la desviacién estandar por la media de cada

indicador.

Después se ha obtenido la razon entre las tasas estandarizadas de
la RMR vy del Interior (razén de tasas — RT), como una aproximacion del riesgo
relativo y, consecuentemente, como forma de medir la desigualdad del riesgo de
enfermarse entre las dos areas a lo largo de la serie temporal estudiada. Para la

obtencién de las RT se ha utilizado la siguiente operacion matematica:

tasa de deteccion estandarizada de la RMR
tasa de deteccion estandarizada del Interior

RT de determinado afio diagnostico=

Como la RT se obtuvo a partir de las tasas estandarizadas, para la
elaboracién de los intervalos de confianza (IC 95%) de esa medida se ha
considerado en cada area el numerador y el denominador de la ecuacién del IME,

descritos anteriormente.

A continuacion se ha calculado la media de las RT anuales relativas
a la serie estudiada. El primer periodo esta formado por 8 afios (1982-1989) y el
segundo y el tercero, por décadas (1990-1999 y 2000-2009).

Media RT anuales (RMR/Interior) del periodo = 2-R1-anuales del periodo
Ne de arios del periodo
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En cada area estudiada se calculé el incremento anual de las tasas
de deteccién, como indicativo del comportamiento de ascension (incremento
positivo) o descenso (incremento negativo) de las tasas, utilizandose la siguiente

ecuacion:

Incremento porcentual de las tasas estandarizadas del area en relacién al afio anterior =

(Tasa del afio x 100)
Tasa del afio anterior

De la misma forma que se habia realizado para la razén de tasas,
también se ha obtenido la media del incremento anual en tres periodos (1982-
1989, 1990-1999 y 2000-2009):

Media del incremento anual de las tasas del periodo =

Y incrementos anuales del periodo
N° de afios del periodo

Para el analisis de la tendencia temporal de las tasas anuales de
deteccion se emplearon técnicas de regresion polinomial (ajuste de una funcion
polinomial en el tiempo). Se ha buscado la curva que mejor se ajustaba a los
datos para describir la relacion entre la variable dependiente “y” (tasa anual de
deteccién estandarizada) y la variable independiente “x” (afio diagnéstico). Como
forma de minimizar la autocorrelacion temporal, se realizé una centralizacién de la
variable independiente, tomando la variable “x” como la diferencia entre el afio

calendario (diagnéstico) y el afio medio de la serie (1995).

Fueron testados los modelos de regresion polinomial de primer
orden, segundo orden (cuadratica), tercer orden (cubica) y exponencial. También
se realizé la regresion de Poisson, considerandose como variable dependiente el
numero observado de casos de hanseniasis por trimestre en cada area. La
eleccion del mejor modelo ha llevado en consideracion el diagrama de dispersion,
el valor del coeficiente de determinacion R? y el analisis de los residuos. De

acuerdo con esos parametros, en la serie histérica estudiada el modelo de
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regresion polinomial cubica fue el que presentdé mejor ajuste. Ese modelo es

representado por la siguiente ecuacion:

Donde:

=bo+ + 2 + 3
Y =bo* b1.x+b2x? + baX y = tasa de deteccién de hanseniasis

x = afio calendario (diagndstico) — afio medio de la serie (1995)
bo = constante

b1 = coeficiente del termo linear

b, = coeficiente del termo cuadratico

bs = coeficiente del termo cubico

La tendencia fue considerada significativa cuando los modelos de
regresion estimados obtuvieron un p<0,05. Se verificd con el test de Shapiro-Wilk

que los residuos presentaban distribucion normal.

A partir del modelo obtenido se ha realizado la prediccion de las
tasas de deteccion de la hanseniasis para los cinco afos posteriores al ultimo afio
de la serie estudiada (2010 a 2014). También se ha calculado el incremento anual

de las tasas estimadas y la media de ese incremento entre 2010 y 2014.

6.6.2. Caracterizacion de la endemia

Las caracteristicas de la endemia se han descrito en tres
quinquenios: el primero (1982-1986) incluye los anos iniciales de la serie
estudiada; el segundo (1994-1998) comprende los afios intermedios; y el tercero
(2005-2009), los ultimos afios del periodo. Asi, en cada una de las tres décadas
comprendidas entre 1982 y 2009, se estudié un quinquenio. Esta agregaciéon ha
permitido el analisis de los casos por caracteristicas demograficas y clinicas de la
enfermedad, principalmente para el Interior, debido al pequefio numero anual de

casos en los primeros afnos de la serie temporal estudiada.

Inicialmente, se procedié a la distribucién del total de casos por
quinquenio y area de residencia, y se determinaron las tasas totales de deteccion

(por 10.000 hab.). La desigualdad entre RMR e Interior, en el mismo quinquenio,
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se midié por la razon de tasas (IC 95%). Para las variables demograficas y
clinicas seleccionadas, en cada quinquenio y area estudiada se obtuvo la
proporcion de casos y se ha verificado la hipotesis de homogeneidad de
proporciones, con un nivel de significacion del 5%, por medio de la prueba del
Chi-cuadrado de Pearson. También se determinaron las tasas de deteccion

especificas por variable y las razones entre las tasas de RMR e Interior (IC 95%).

A través de las tasas de deteccion total y especifica en menores de
15 anos, se identificd la situacion de endemicidad de la hanseniasis, de acuerdo

con los parametros presentados en el cuadro 9.

Cuadro 9: Parametros para la evaluacion del nivel de endemicidad de la hanseniasis de
acuerdo con la magnitud de las tasas de deteccion (por 10.000 habitantes)

Tasa de deteccion
Tasa total de deteccion Nivel de endemicidad especifica en menores de
15afnos
<0,20 Bajo <0,05
0,20+ 1,00 Medio 0,05+ 0,25
1,00+ 2,00 Alto 025F05
2,00 F 4,00 05H1,0
> 4 > 1,0

Fuente directa: MS, 2010.

6.6.3. Andlisis del patrén endémico de la hanseniasis

En este apartado, los datos también fueron agregados en tres
quinquenios: 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009, para la obtencion de medidas e
indicadores referentes a las variables edad, sexo y forma clinica; se objetivé la
definicion de los patrones endémicos de la hanseniasis en las areas estudiadas
en tres categorias: en declive, estacionario o en ascenso. Tomando en
consideracion lo propuesto para el estudio de patrones endémicos por varios
autores (Bechelli, 1973; Lechat, 1984; Ferreira, 1984; Irgens, 1985; Andrade,



74

1996; Lombardi, 1993), se seleccionaron once medidas e indicadores, tal como se
especifica en el cuadro 10, de los cuales siete fueron obtenidos a partir de la
estratificacion de los casos: edad por sexo, forma clinica por sexo y edad por

forma clinica.

Cuadro 10: Variables, indicadores y medidas utilizadas para la definicion de los patrones endémicos
en RMR, Interior y Pernambuco

Variables Indicador / Medida
o Proporcion de casos en el grupo de edad mayor o igual a 60 afios
Edad o Proporcion de casos en el grupo de edad menor o igual a 14 afios
(en afios) ) Edad mediana
) Razon entre la tasa de deteccion en el grupo de edad > 60 afios y la
tasa en el grupo de edad < 14 afios
Forma clinica o Proporcién de casos con las formas clinicas virchowiana + dimorfa

(multibacilares)

o Razén entre la tasa de deteccion en el grupo de edad > 60 afios y la

tasa en el grupo de edad < 14 afios en el sexo masculino
Edad por sexo

o Razon entre la tasa de deteccién en el grupo de edad > 60 afios y la
tasa en el grupo de edad < 14 afios en el sexo femenino
. J Proporcion de casos multibacilares en el sexo masculino
Forma clinica por sexo . o _
o Proporcion de casos multibacilares en el sexo femenino
o Razon entre la tasa de deteccion de casos paucibacilares en el grupo

. de edad > 60 afios y la tasa en el grupo de edad < 14 afios
Edad por forma clinica
o Razon entre la tasa de deteccion de casos multibacilares en el grupo

de edad > 60 afios y la tasa en el grupo de edad < 14 afios

6.7. Consideraciones éticas

La utilizacién de datos oficiales fuera de su lugar propio —algunos
inclusive de caracter interno, como son el banco oficial de datos de hanseniasis y
las auditorias de gobierno— implica la subordinacién de los resultados obtenidos a

las fuentes gubernamentales antes de su divulgacion.

Los datos de este estudio fueron cedidos en formato de archivo
digital por la SES/PE, condicionados al cumplimento de los requisitos de la

Resolucién 196/96-111.3.i y sus complementarios (Brasil, 1996), y la investigadora



75

se comprometid, a través del término de compromiso formal de autorizacién de
utilizacién de datos (anexo 2), a utilizar los datos personales de los sujetos de la
investigacion exclusivamente para fines cientificos, manteniendo el sigilo y
garantizando la no utilizacion de las informaciones en perjuicio de las personas

y/o de las comunidades.

7. RESULTADOS

El analisis de la serie histérica de los casos de hanseniasis
notificados entre 1982 y 2009 se llevd a cabo en todo el estado de Pernambuco y
en las dos subdivisiones espaciales estudiadas, la Region Metropolitana de Recife
y el Interior. En este periodo se estudiaron 64.530 casos nuevos de hanseniasis

en el estado, de los cuales cerca del 73% residian en la RMR.

Los resultados se exponen en tres apartados. El primero presenta la
descripcion anual de la endemia en la serie histérica de 28 anos, con el analisis
de la tendencia temporal de la hanseniasis y la estimacion para los cinco afos
posteriores al final del periodo estudiado. En el segundo apartado se expone el
estudio de las caracteristicas de la enfermedad a través de la incidencia
quinquenal de los casos, estratificados por caracteristicas demograficas y clinicas.
Por ultimo, en el tercer apartado se analizan los patrones endémicos de la

hanseniasis.

7.1. Evolucion temporal de la hanseniasis en Pernambuco

7.1.1. Tasas anuales de deteccion de la hanseniasis entre 1982 y 2009

En la figura 8 se muestra un panorama del diagnodstico de casos
nuevos por region, a través de tres puntos de corte cardinales: el primero al inicio

de la serie, el segundo en medio y el tercero en el ultimo afo estudiado. En estas
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figuras se puede percibir un importante incremento del numero de municipios
notificadores en el transcurso del estudio. Se observa también el notable aumento
del numero de casos, al mismo tiempo que se puede advertir la reduccién de la

velocidad de diagnéstico en el ultimo periodo de analisis.

Figura 8: Evolucion de la distribucion de casos nuevos de hanseniasis por municipio de residencia.
Pernambuco, 1982, 1996, 2009

1882 (316 casos em 8185 municipias)
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En la tabla 6 se presentan las medidas de tendencia central y de
dispersion para el numero de casos y para las tasas de detecciéon cruda y
estandarizada para la RMR, el Interior y Pernambuco en el periodo de 1982 a

2009. En estas mediciones se pueden destacar tres hallazgos:

o El predominio de registros en la RMR, expresado tanto por el
numero medio anual de casos, como por las tasas medias de deteccion crudas y

estandarizadas, superiores a las del Interior y a las del estado globalmente;

o El coeficiente de variacion de las tasas, que se presenta en

sentido inverso, siendo marcadamente superior en el Interior respecto de la RMR;

o La diferencia entre valores minimos y maximos del numero
medio anual de casos y de las tasas medias de deteccion crudas vy
estandarizadas, una vez mas subrayadas en el Interior, donde éstas han variado
de 0,04/10.000 hab. hasta 3,08/10.000 hab., un aumento de 77 veces (tabla 6).

En el periodo 1982 a 2009, el numero medio anual de casos de
hanseniasis en Pernambuco fue de 2.305, con una variaciéon de 316 a 4.251
casos, de los cuales, casi dos tercios eran oriundos de la RMR. El nimero medio
anual de casos la RMR (1.675) fue casi 3 veces superior al observado en el
Interior (629), pero con un coeficiente de variacion inferior. En la RMR, el menor y
mayor numero anual de casos fue de 293 y 2.833, respectivamente,
presentandose una diferencia de casi 10 veces entre estos valores extremos. En
el Interior, el numero medio anual de casos fue de 629, con menor y mayor
numero anual de casos de 15 y 1.557 respectivamente, destacando una
diferencia de mas de cien veces entre estos valores extremos y una fluctuacion
extrema en el numero de casos anuales, con coeficiente de variacion de casi el
90% en el periodo (tabla 6).

Pernambuco ha presentado una tasa de deteccion anual media
estandarizada de 2,98/10.000 hab., con un coeficiente de variacion del 54,03%.
Respecto a las areas de estudio, las diferencias son rotundas. Para la RMR, la
tasa de deteccion anual media estandarizada ha sido de 5,16/10.000 hab., con un
coeficiente de variacion del 45,93%. Para el Interior, aunque esta tasa de
deteccion haya sido de 1,38/10.000 hab., cerca de tres veces menor que la RMR,
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el coeficiente de variacion fue del 84,06%, casi dos veces mayor en relacion con
la RMR (tabla 6).

Tabla 6: Medidas estadisticas de tendencia central y dispersion del numero de casos y de la tasa de
deteccion cruda y estandarizada de hanseniasis por area de residencia. Pernambuco, 1982 a 2009

Medidas RMR Interior Pernambuco
estadisticas Tasa q’e Tasa q’e Tasa .d’e
Casos deteccion’ Casos deteccion’ Casos  deteccion’
N°  Cruda Estan** N°  Cruda Estan*™ N°  Cruda Estan™

Media 1675 515 516 629 135 138 2305 294 298
Desvio Estandar 879 243 237 51 1,16 1,16 139 164 161
Coeficiente

variacion (%) 5248 4718 4593 89,19 8593 84,06 60,52 5578 54,03
Valor Minimo 203 118 126 15 004 004 316 050 055
Percentil 25 766 270 2,79 91 023 024 877 126 1,34
Mediana

(percentil 50) 2080 575 565 49 114 121 2704 355 358
Percentil 75 2436 732 716 1244 257 255 3522 431 438
Valor Maximo 2833 833 840 1557 309 3,08 4251 521 521
Amplitud 2540 715 713 1542 305 3,03 3935 471 466
* Por 10.000 habitantes.

** Tasa de deteccidn estandarizada para la poblacién de Pernambuco del afio 2000, por el método indirecto.

Para cada ano de la serie de 1982 a 2009, en general, no se han
encontrado diferencias notables entre las tasas de deteccion cruda vy
estandarizada, observandose apenas décimos de diferencia entre ellas (tabla 7,
grafico 1). Pernambuco ha presentado un incremento positivo en el periodo, con
un numero de casos en 2009 casi 12 veces mayor que los detectados en el inicio
de la serie estudiada. La tasa de deteccidn, también en alza, ha subido algo mas
de siete veces entre los afios extremos del estudio, alcanzando su pico maximo
en 2003, 5,21/10.000 hab., con valores menores posteriormente, aunque con
oscilaciones. Al principio del periodo, cerca del 90% de los casos registrados en
Pernambuco procedian de la RMR, pero esta proporcion se fue reduciendo y al

final del estudio era de menos del 60% (tabla 7).

El nimero de casos en la RMR ha aumentado cerca de 7 veces,

llegando a su pico maximo en 2003 (2.833 casos), después de lo cual ha
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empezado a disminuir. Las tasas de deteccion de la RMR han subido mas de 4
veces entre 1982 y 2009, alcanzando su pico maximo en 1999 (TD cruda =

8,33/10.000 hab.), también con muchas oscilaciones posteriores (tabla 7).

En el Interior se ha observado un incremento del numero de casos
en el decurso de la serie de casi 68 veces, pasando de 23 casos en 1982 a 1.557
casos en 2009. Asimismo, la tasa de deteccidon cruda ha variado de 0,06 hacia
3,09/10.000 hab., entre 1982 y 2009, respectivamente, un aumento de cerca de
51 veces. Al principio del estudio, el numero de casos registrados en el Interior
representaba una parcela del 7,3% del total de casos de Pernambuco, pero al
final ya constituia cerca del 42% del total (tabla 7). El grafico 1 presenta la
evolucion temporal de las tasas de deteccidon estandarizada por area,
evidenciandose la ascension de las tasas hasta mediados de los afios 2000, para
pasar después a esbozarse un declive, mejor observado en la RMR. Se destaca
la mayor magnitud de las tasas de la RMR en relacion con el Interior durante todo

el periodo estudiado.

Grafico 1: Tasa de deteccion estandarizada® de hanseniasis por area de residencia.
Pernambuco, 1982 a 2009
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*Tasa de deteccion estandarizada para la poblaciéon de Pernambuco del afio 2000, por el método indirecto,
por 10.0000 habitantes.
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Tabla 7: NUmero de casos y tasa de deteccion cruda y estandarizada de hanseniasis por area de
residencia. Pernambuco, 1982 a 2009

RMR Interior Pernambuco

Ano Casos Tasa de deteccion* Casos Tasa de deteccion* Casos Tasa de deteccion*

N° Cruda  Estan** N° Cruda  Estan** N° Cruda  Estan**
1982 293 1,18 1,26 23 0,06 0,07 316 0,50 0,55
1983 307 1,21 1,29 15 0,04 0,04 322 0,50 0,55
1984 343 1,33 1,41 20 0,05 0,06 363 0,56 0,61
1985 480 1,83 1,92 33 0,08 0,09 513 0,78 0,84
1986 474 1,77 1,85 44 0,11 0,12 518 0,78 0,84
1987 490 1,80 1,92 42 0,10 0,11 532 0,79 0,84
1988 848 3,06 3,17 84 0,21 0,22 932 1,36 1,45
1989 1.024 3,63 3,83 110 0,27 0,29 1.134 1,63 1,74
1990 739 2,58 2,66 120 0,29 0,31 859 1,22 1,30
1991 1314 450 4,73 132 0,31 0,34 1.446 2,03 2,15
1992 1404 476 4,86 205 0,49 0,52 1.609 2,24 2,35
1993  1.351 4,49 4,67 204 0,48 0,51 1.555 2,13 2,25
1994 1767 5,81 5,97 280 0,65 0,70 2.047 2,78 2,94
1995 2.044 6,66 6,91 394 0,90 0,97 2438 3,27 3,46
1996 2373 7,68 7,66 596 1,38 1,44 2.969 4,01 4,11
1997 2307 7,37 7,45 869 2,00 2,09 3.176 4,25 4,36
1998 2383 7,53 7,50 845 1,94 2,03 3.228 4,29 4,39
1999 2667 833 8,40 864 1,97 2,06 3.531 4,66 477
2000 2454 7,35 717 771 1,68 1,72 3.225 4,07 4,07

2001 2.308 6,81 6,74 1152 2,49 2,54 3.460 4,32 4,32
2002 2478 7,23 7,05 1252 2,69 2,74 3.730 4,61 4,61
2003 2833 8,17 8,06 1418 3,02 3,08 4.251 5,21 5,21
2004 2735 7,80 7,61 1254 2,65 2,70 3.989 4,84 4,84
2005 2562 7,12 7,12 1392 2,89 2,95 3.954 4,70 4,70
2006 2474 6,79 6,62 1454 2,99 3,05 3.928 4,62 4,62
2007  2.221 6,01 5,94 1272 2,60 2,56 3.493 4,07 3,94
2008 2122 5,69 5,37 1218 2,43 2,39 3.340 3,82 3,69
2009 2115 5,61 5,28 1.557 3,09 3,02 3.672 417 4,01

* Por 10.000 habitantes.
** Tasa de deteccion estandarizada para la poblacién de Pernambuco del afio 2000, por el método indirecto.
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En la tabla 8 se presentan los resultados de la razén de las tasas
estandarizadas entre RMR e Interior con sus respectivos intervalos de confianza.
Se observa la disminucion de la desigualdad entre las tasas de deteccion de la
RMR vy del Interior, que al principio de la serie temporal era 18 veces mayor en la
RMR (TD de 1,28 /10.000 hab. en la RMR para 0,007/10.000 hab. en el Interior) y
se ha reducido a menos de dos veces al final del periodo (TD de 5,28/10.000 hab.
para 2,67/10.000 hab.). Es posible también observar que las tasas de deteccién
fueron siempre mas elevadas en la RMR que en el Interior, llegando a ser, en

1983, casi treinta veces mayor en la RMR.

Sin embargo, pese a la oscilacion entre afios consecutivos, se
observa una reduccion progresiva de esta razon. La razon entre las tasas de
deteccion estandarizadas de la RMR y del Interior en el periodo 1982-2009 (tabla
8) sefala la reduccidn progresiva de la desigualdad en el riesgo de contraer la

enfermedad, entre la RMR vy el Interior.

En la tabla 9 se observa el incremento de las tasas de deteccion en
cada area de estudio. Alli se puede ver la oscilacion del incremento en todo el
periodo, tanto en los valores cuanto en la direccion, que ora se presentaba
positivo, ora se presentaba negativo. La media del incremento anual ocurrido en
los periodos 1982-1989, 1990-1999 y 2000-2009 (grafico 2) indica que el
movimiento de incremento positivo de las tasas de deteccion ha presentado una
disminucién de la velocidad de crecimiento con el tiempo, e incluso un incremento
negativo en la ultima década en la RMR y en Pernambuco globalmente. En el
Interior, aunque el incremento sea positivo, se ha podido observan una reduccion

progresiva entre las décadas.



Tabla 8: Razdn entre las tasas de deteccion estandarizadas® de
hanseniasis de la RMR y del Interior. Pernambuco, 1982 — 2009

Afio Razoén de tasas estandarizadas (RMR/Interior)
RT** IC 95%
1982 18,73 17,38 - 20,18
1983 29,82 27,21 - 32,65
1984 24,77 22,88 - 26,81
1985 20,83 19,58 - 22,17
1986 15,30 14,49 - 16,16
1987 16,82 15,90 - 17,77
1988 14,13 13,58 - 14,70
1989 13,21 12,75 - 13,67
1990 8,50 822 - 8,80
1991 13,95 13,52 - 14,40
1992 9,38 9,14 - 9,62
1993 9,10 8,86 - 9,34
1994 8,56 8,37 - 875
1995 7,11 6,97 - 7,29
1996 5,30 522 - 539
1997 3,56 3,51 - 3,60
1998 3,70 365 - 3,75
1999 4,07 4,02 - 413
2000 4,18 412 - 424
2001 2,65 2,62 - 2,69
2002 2,58 254 - 261
2003 2,62 259 - 2,65
2004 2,82 2,78 - 2,85
2005 2,42 2,39 - 245
2006 2,17 2,14 - 219
2007 2,32 2,30 - 2,35
2008 2,25 222 - 2,28
2009 1,75 1,73 - 1,77

* Tasas de deteccion estandarizadas para la poblacion de Pernambuco del
afio 2000, por el método indirecto por 10.000 habitantes.

** RT = razdn entre las tasas de deteccion estandarizadas de la RMR y
del Interior.



Tabla 9: Incremento anual de las tasas de deteccidn
estandarizadas de hanseniasis por éarea de residencia.
Pernambuco, 1982 a 2009

Incremento anual de la tasa de deteccion (%)

Ao
RMR Interior Pernambuco

1982 - -

1983 2,38 -42,86 0,00
1984 9,30 50,00 10,91
1985 36,17 50,00 37,70
1986 -3,65 33,33 0,00
1987 3,78 -8,33 0,00
1988 65,10 100,00 72,62
1989 20,82 31,82 20,00
1990 -30,55 6,90 -25,29
1991 77,82 9,68 65,38
1992 2,75 52,94 9,30
1993 -3,91 -1,92 -4,26
1994 27,84 37,25 30,67
1995 15,75 38,57 17,69
1996 10,85 48,45 18,79
1997 2,74 45,14 6,08
1998 0,67 2,87 0,69
1999 12,00 1,48 8,66
2000 -14,64 -16,50 -14,68
2001 -6,00 47,67 6,14
2002 4,60 7,87 6,71
2003 14,33 12,41 13,02
2004 -5,58 -12,34 -7,10
2005 -6,44 9,26 -2,89
2006 -7,02 3,39 -1,70
2007 -10,27 -16,07 -14,72
2008 -9,60 -6,64 -6,35
2009 -1,68 26,36 8,67

Notas: (1) Tasas de deteccion estandarizadas para la poblacién de Pernambuco del
afio 2000, por el método indirecto por 10.000 habitantes.

(2) Incremento porcentual positivo 0 negativo de las tasas estandarizadas del area
en relacién al afio anterior = (tasa afio x100 / tasa del afio anterior) — 100.
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Grafico 2: Media del incremento anual (%) de las tasas de deteccion estandarizadas
de hanseniasis por periodo segun area de residencia. Pernambuco, 1982-1989,
1990-1999 y 2000-2009.
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Notas: (1) Tasas de deteccion estandarizadas para la poblacidon de Pernambuco del afio 2000,
por el método indirecto por 10.000 habitantes.

(2) Incremento anual de la tasa estandarizada del &rea = (tasa afio x 100 / tasa del afio
anterior) — 100.

(3) Media del incremento anual de las tasas estandarizadas en el periodo = suma de los
incrementos anuales del periodo / nimero de afios del mismo periodo.

7.1.2. Tendencia temporal de las tasas de deteccion de la hanseniasis entre
1982 y 2009

Las estimaciones de la regresién polinomial cubica para las tasas de
deteccion de hanseniasis, en funcion del tiempo, por area se pueden ver en la
tabla 10. Las series han mostrado coeficientes de regresion estadisticamente
significativos en las tres areas (p<0,01), con término lineal positivo y cubico
negativo en todas las series, mientras que el coeficiente del término cuadratico se
ha presentado positivo en el Interior y negativo en la RMR y Pernambuco. Los
valores de R? superiores al 0,95 han mostrado ajustes adecuados para las tasas
estandarizadas en cada una de las areas. Los residuos presentaron una
distribucion normal por el test de Shapiro-Wilk, demostrando el buen ajuste del
modelo (p>0, 005). Las ecuaciones de la regresion polinomial cubica estan
representadas en la tabla 11.
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Tabla 10: Pardmetros estimados por la regresion polinomial cubica de las tasas de deteccion
estandarizadas de hanseniasis en funcién del afio por area de residencia. Pernambuco, 1982 a 2009

Parametros’ RMR Interior Pernambuco
Constante (bo) 6,253 1,219 3,352
Coeficiente del término lineal (b1) 0,416 0,212 0,304
Coeficiente del término cuadréatico (by) -0,018 0,002 -0,006
Coeficiente del término cubico (bs) -0,001 -0,001 -0,001
Significacién de la constante (p) <0,001 <0,001 <0,001
Significacién coeficiente lineal (p) <0,001 <0,001 <0,001
Significacién coeficiente cuadratico (p) <0,001 0,034 <0,001
Significacién coeficiente cubico (p) <0,001 <0,001 <0,001
Significacién del modelo (p) <0,001 <0,001 <0,001
R? 0,947 0,958 0,968

*y=bot+ b1.x+b2.x2+bsx3,

Donde y = tasa de deteccion de hanseniasis y x = afio calendario — afio medio de la serie (1995).

Tabla 11: Ecuaciones de la regresion polinomial cubica de las tasas de deteccion estandarizadas
de hanseniasis en funcion del afio, por area de residencia. Pernambuco, 1982 a 2009

Area Ecuacion’
RMR y = 6,253 + 0,416x - 0,018x2 - 0,001x3
Interior y=1,219+0,212x + 0,002x2 - 0,001x3
Pernambuco y = 3,352 + 0,304x - 0,006x2 - 0,0012x°

*y=bot bix+b2ax2+bsx3

Donde: y = tasa de deteccion de hanseniasis; x = afio calendario — afio medio de la serie (1995).

En el grafico 3 se presentan los valores observados y los valores

predichos por el modelo para las tres areas. La curva de tendencia ha presentado

ascenso y posterior descenso en las tres areas, representando la tendencia de

declive que el modelo ha senalado. La RMR es la que muestra antes el punto

maximo. El area del Interior llega al punto maximo de la curva después que las

otras, pero presenta el mismo movimiento descendiente, aunque con reduccién

mas lenta que las de Pernambuco y RMR en el mismo periodo. La tendencia de

Pernambuco sufre la influencia de las dos areas, pero mas marcadamente de la

RMR, a causa de su magnitud.
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Grafico 3: Tasas de deteccidn de hanseniasis observadas y estimadas por la regresion
polinomial cubica en funcion del afio, por area de residencia. Pernambuco, 1982 - 2009
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Notas: (1) Tasas de deteccion estandarizadas para la poblacién de Pernambuco del afio 2000, por el método indirecto
por 10.000 habitantes.
(2) Regresidn polinomial clbica: y = bo+ b1.x + b2.x2 + b3 x3;
donde: y = tasa de deteccidn de hanseniasis y x = afio calendario — afio medio de la serie (1995).

En la tabla 12 se presenta la proyeccion de las tasas de deteccidn
en la RMR, Interior y Pernambuco, para el quinquenio siguiente al término de la
serie estudiada (1982 a 2009). Las tasas de deteccion de 2010 a 2014, estimadas
por el modelo de regresién polinomial cubica de las tasas de deteccion

estandarizadas, han sugerido un declive sostenido en las tres areas.

De acuerdo con los calculos, se estima que ese declive sera mas
acentuado en la RMR que en el Interior (tabla 12). En el periodo (2010-2014), la
media anual de declive en la RMR se estim6 en un 27,49%; en el Interior, en un
14,54%, y en el estado, en un 36,19% (grafico 4).



Tabla 12: Tasas de deteccion de la hanseniasis estimadas por la regresion polinomial cubica e
incremento anual estimado de las tasas para los cinco afos posteriores al término de la serie
temporal estudiada por area de residencia. Pernambuco, 2010 a 2014
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Ao RMR Interior Pernambuco

Tasa Declive Tasa Declive Tasa Declive
anual (%) anual (%) anual (%)

2010 5,07 - 2,50 - 3,19 -

2011 4,21 -16,96 2,20 -12,00 2,58 -19,12

2012 3,21 -23,75 1,90 -13,64 1,87 -27,52

2013 2,08 -35,20 1,60 -15,79 1,05 -43,85

2014 0,80 61,54 1,10 -31,25 0,10 -90,48

Notas: (1) Regresion polinomial cubica: y = bo+ b1.x + b2.x2 + b3x?,
donde: y = tasa de deteccion de hanseniasis y x = afio calendario — afio medio de la serie (1995).

(2) Incremento porcentual negativo de las tasas del area en relacion con el afio anterior = declive anual
estimado (%) = (tasa afio x100 / tasa del afio anterior) — 100.

Grafico 4: Estimaciones de la media de declive anual (%) de las tasas de deteccion de
hanseniasis predichas por el modelo, segun area de residencia. Pernambuco, 2010-2014

INTERIOR

36,19

Nota: Media del declive anual de las tasas estimadas del periodo = suma de los incrementos anuales
del periodo / numero de afios del mismo periodo.
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7.2. Caracterizacion de la endemia en Pernambuco

En este apartado los datos fueron agrupados en quinquenios para el
analisis de las caracteristicas generales, demograficas y clinicas de la endemia.
En Pernambuco, como se ve en la tabla 13, el numero de casos de hanseniasis
ha variado de 2.032 en el primer quinquenio estudiado (1982-1986) a 18.387 en el
ultimo quinquenio (2005-2009), destacando la importante diferencia entre el
numero medio anual de casos en cada quinquenio, que ha pasado de 406 (1982-
1986) a 2.772 (1994-1998), y posteriormente a 3.677 (2005-2009). En el primer
quinquenio, la RMR era responsable de cerca del 93% de los casos del estado v,
en el ultimo quinquenio, este porcentaje se redujo a poco mas del 60%; en
cambio, en el Interior ha ocurrido lo contrario: o que representaba cerca de un

6,5% en el primer quinquenio paso a casi un 40% en el ultimo.

En la RMR y en el Interior destaca la diferencia entre los
quinquenios, asi como la desigualdad entre esas areas (tabla 13). Sin embargo,
se puede notar una reduccién de esta desigualdad con el tiempo. En el primer
quinquenio, la tasa de deteccion de la RMR (1,47/10.000 hab.) era
aproximadamente 21 veces mayor que la del Interior (0,07/10.000 hab). En el
ultimo quinquenio, esta diferencia se redujo a cerca de 2,23 veces (de 6,23 para
2,80/10.000 hab. en RMR e Interior, respectivamente), como se observa a través

de las razones de tasas obtenidas.

Mientras que el Interior presentd coeficientes de deteccion en alza
durante los tres quinquenios (tabla 13), la RMR llegd a su pico maximo en el
segundo quinquenio y pasd a presentar un descenso, aunque discreto, del
segundo al tercer quinquenio (7,02 a 6,23/10.000 hab.). La variacién de las tasas
medias de deteccion fue mas acentuada en el Interior, donde ha variado de 0,07 a
2,80/10.000 hab. entre el primero y el ultimo quinquenio. En las tres areas, del
primero al segundo quinquenios se observa un incremento acentuado, que

enseguida se desacelera del segundo al tercero, pasando a declinar en la RMR.



Tabla 13: Casos, tasas de deteccion de hanseniasis y razon de tasas entre areas de residencia
segun periodo de diagndstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009
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Razoén de tasas

s RMR Interior (RMR / Interior) Pernambuco

N° Tasa N° Tasa RT IC 95% N° Tasa
1982-1986  1.897 1,47 135 0,07 21,36 17,94 - 2543 2.032 0,63
1994-1998  10.874 7,02 2.984 1,37 511 490 - 532 13.858 3,72
20052009  11.494 6,23 6.893 2,80 223 216 -2,29 18.387 4,27

Notas: (1) Tasas de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes.
(2) Razon de tasas (RT) = razon entre las tasas de deteccion de la RMR y del Interior de cada quinquenio

estudiado.

En el grafico 5 se puede ver el aumento de la importancia relativa de

la tasa de deteccion de la hanseniasis en el Interior. La tasa de Pernambuco, que

inicialmente estaba mas influenciada por la magnitud de la endemia en la RMR,

ha pasado progresivamente a recibir la inluencia del area del Interior, cuya

participacion en el total de casos del estado ha aumentado a lo largo de los

quinquenios.

Grafico 5. Tasas de deteccion de hanseniasis® por area de residencia segun periodo de

diagndstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009
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* Tasas de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes.




90

7.2.1. Caracteristicas demogréficas

En todos los quinquenios, la distribucion porcentual de casos de
hanseniasis de acuerdo con el sexo no ha presentado diferencias
estadisticamente significativas entre RMR e Interior (p>0,05), como se ve en la
tabla 14. Asimismo, las tasas de deteccion de hanseniasis entre hombres vy
mujeres fueron aproximadas en todos los quinquenios de cada area estudiada,
con una discreta preponderancia en el sexo femenino, excepto para el primer
quinquenio en el Interior y en el ultimo quinquenio en la RMR y el estado (tabla
14, gréafico 7).

Tabla 14: Casos y tasas de deteccion de hanseniasis® por sexo y area de residencia segun periodo
de diagndstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

Quinquenio Sexo RMR Interior Pernambuco
N° %  Tasa N° %  Tasa p** N %  Tasa
Masculino 882 4649 144 72 5333 0,08 0,124 954 469 061
1982-1986  Femenino  1.015 5351 1,50 63 4667 0,06 1078 5305 0,64
Total 1897 100 147 135 100 007 2032 100 063

Masculino 5000 4598 6,79 13711 4595 129 0972 6371 4597 355
1994-1998  Femenino 5874 5402 722 1613 5405 145 7487 5403 389
Total 10874 100 7,02 2984 100 137 13858 100 372

Masculno 5616 4886 644 3384 4909 279 0,760 9.000 4895 501
20052009  Femenino 5878 51,14 6,05 3509 5091 281 9387 5105 488
Total 11494 100 6,23 6893 100 280 18387 100 494

* Tasa de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes.
** Referente al x2 de Pearson.
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Grafico 7: Tasas de deteccion de hanseniasis* por sexo y area de residencia segun periodo de
diagndstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009
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* Tasa de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes.

La desigualdad en el riesgo de contraer la enfermedad entre la RMR
y el Interior en el sexo masculino y en el sexo femenino, observada a través de la
razon entre las tasas de deteccion, disminuyé a lo largo de los quinquenios (tabla
10). En el sexo masculino, por ejemplo, se paso6 de 19,09 en el primer quinquenio

a 2,30 en el ultimo.

Tabla 15: Razon entre las tasas de deteccion por sexo de la RMR y del Interior segun
periodo de diagnostico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

Masculino Femenino
Quinquenio
RT a RT 0
(RMR/Interior)r '€ %% (RMR/Interior)t ¢ 9%
1982 a 1986 19,09 15,01 - 24,28 23,92 18,55 - 30,85
1994 a 1998 5,26 4,95 -5,58 4,97 4,70 -5,25
2005 a 2009 2,30 2,21-2,40 2,16 2,07-225
* Razén de tasas (RT) = razon entre las tasas de deteccién de la RMR y del Interior de cada quinquenio
estudiado.

La distribucidn porcentual de casos de hanseniasis por grupo de
edad ha presentado diferencias estadisticamente significativas entre la RMR y el
Interior (p<0,05), en todos los quinquenios, como muestra la tabla 16. Se observa

también que las tasas de deteccion han aumentado de acuerdo con la edad en
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todas las areas y quinquenios, de forma que fueron mas altas en el grupo de mas
de 60 anos. En ese grupo de edad, se observd un ascenso progresivo con el
tiempo en el Interior y en Pernambuco y una discreta reduccion en la RMR, en el

ultimo quinquenio.

Tabla 16: Casos y tasas de deteccién de hanseniasis* por grupo de edad y area de residencia
segun periodo de diagnéstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

Quing, Grupo de edad RMR Interior Pernambuco
N° %  Tasa N° %  Tasa p** N° %  Tasa
0-14a 403 2124 087 14 1037 0,02 47 205 032
1982-1986 1559 a 1245 65683 1,67 103 7630 0,11 0,005 1.348 6634 078
60ay+ 249 1313 310 18 1333 012 267 1314 1,15
Total 1897 100 147 135 100 0,07 2032 100 0,63
0-14a 1627 149%6 3,39 323 1082 040 <0,001 1950 14,07 152
1994-1998 1559 a 7801 7174 817 2205 7389 1,88 10.006 7220 4,71
60ay+ 1446 1330 12,95 456 1528 2,40 1902 1372 6,31
Total 10874 100 7,02 2984 100 1,37 13858 100 3,72
0-14a 1364 11,87 288 548 795 072 <0,001 1912 1040 1,54
2005-2009 1559 a 8385 7295 693 5086 7378 351 13471 7326 5,06
60ay+ 1.745 1518 10,91 1259 1826 515 3004 1634 742
Total 11494 100 6,23 6893 100 2,80 18.387 100 427

* Tasa de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes.
** Referente al x2 de Pearson.

El riesgo de enfermarse en menores de quince afios ha subido en el
Interior y en el estado considerado globalmente. El movimiento de ascenso en el
Interior es muy marcado, ya que pasa de 0,02/10.000 hab. a 0,72/10.00 hab.,
entre el primero y el ultimo quinquenios estudiados (tabla 16 y grafico 8); sin
embargo, en el estado la subida es brusca entre el primero y segundo
quinquenios, de 0,32 para 1,52/10.000 hab., pero después es casi imperceptible.
En la RMR la tasa de deteccién en menores de 15 afios sube bruscamente del
primero al segundo quinquenio y después, en el tercero, se observa una

reduccion.
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Grafico 8: Tasas de deteccion de hanseniasis* por grupo de edad y area de residencia segun
periodo de diagnostico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009
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* Tasa de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes.

Como se puede apreciar en la tabla 17, la desigualdad entre las
tasas de deteccidon de la RMR y del Interior también ha presentado una reduccion
acentuada en los grupos de edad. Cuando se compara a los nifios (0 -14 afios) de
la RMR con los del Interior, la desigualdad en el riesgo de contraer la enfermedad
ha disminuido notablemente entre los residentes de esas areas, aunque sea 4
veces mayor en la RMR. A lo largo del tiempo, la disminucién de la desigualdad
entre las tasas de deteccion en el grupo de 15 a 59 afos y en los mayores de 60
afios también fue acentuada. En esos grupos de edad, en el ultimo quinquenio, el
riesgo de enfermarse entre los residentes de la RMR fue casi dos veces superior

al de los habitantes del Interior.

Tabla 17: Razdn entre las tasas de deteccion por grupo de edad de la RMR y del Interior segun
periodo de diagnostico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

0-14 afos 15-59 afios 60 afos y +
Quinquenio
RT* IC 95% RT* IC 95% RT* IC 95%
1982 a 1986 51,31 30,12 - 87,42 15,90 13,00 - 19,43 26,27 16,28 - 42,39
1994 a 1998 3,47 7,51-9,54 1,34 4,14 - 4,55 5,39 4,85-5,99
2005 a 2009 4,03 3,65-4,45 1,98 1,91-2,05 2,12 1,97-2,28

* Razon de tasas = RT = razon entre las tasas de deteccidn de la RMR y del Interior por quinquenio estudiado.
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7.2.2. Caracteristicas clinicas

Tal como ha ocurrido con los grupos de edad, la distribucion
porcentual de casos de hanseniasis por forma clinica ha presentado diferencias
estadisticamente significativas entre la RMR vy el Interior (p<0,05), en todos los
quinquenios, como se muestra en la tabla 18. Se ha observado el predominio de
la forma tuberculoide en las tres areas, excepto en el ultimo quinquenio en el
Interior y en Pernambuco, donde la forma dimorfa fue discretamente mas elevada.
Sin embargo, en el transcurso de los quinquenios, la proporcion de casos

tuberculoides se ha reducido en las tres areas.

El diagndstico de la forma dimorfa es el que mas ha crecido en
todos los periodos y areas, variando del 5,01% al 30,45% de los casos en la
RMR, del primero al ultimo quinquenio (tabla 18). En el Interior, esa proporcion ha
variado del 12,69% al 33,04% y en Pernambuco, del 5,51% al 31,41%. A lo largo
de los quinquenios, la proporcion de casos de forma indeterminada de
hanseniasis ha oscilado en las tres areas y la forma virchowiana presenté un
descenso entre los dos primeros periodos, para posteriormente permanecer

estable.

En relacién con el Interior, el riesgo de enfermarse en la RMR fue
mas elevado en todas las formas clinicas, en especial en la forma tuberculoide
(tabla 18 y grafico 9). En la RMR, las tasas de deteccion por formas tuberculoide y
virchowiana subieron entre el primero y el segundo quinquenios, y posteriormente
descendieron, pero mantuvieron niveles superiores al del quinquenio inicial. En el
Interior, las tasas de estas formas clinicas fueron crecientes a lo largo de los tres
periodos estudiados. EI comportamiento de las tasas de las formas indeterminada
y virchowiana fueron semejantes, con crecimiento progresivo en las tres areas

entre el primero y el ultimo quinquenio.
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Tabla 18: Casos y tasas de deteccion de hanseniasis* por forma clinica y area de residencia segun
periodo de diagndstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

Quinquenio  Forma clinica RMR Interior Pernambuco
N° % Tasa N° % Tasa p™ N° % Tasa
1982-1986  Indeterminada 398 20,98 0,31 36 2687 0,02  <0,001 434 2137 0,13
Tuberculoide 926 48,81 0,72 44 32,84 0,02 970 47,76 0,30
Dimorfa 95 501 0,07 17 12,69 0,01 112 551 0,03
Virchowiana 478 25,20 0,37 37 27,61 0,02 515 25,36 0,16
1994-1998  Indeterminada 1.549 14,27 1,00 837 28,34 0,39  <0,001 2.386 17,28 0,64
Tuberculoide 5.400 49,75 3,49 972 3292 045 6.372 46,15 1,71
Dimorfa 2495 22,98 1,61 619 20,96 0,29 3.114 22,55 0,84
Virchowiana 1.411 13,00 0,91 525 17,78 0,24 1.936 14,02 0,52
2005-2009 Indeterminada 2.171 21,86 1,18 1.582 26,93 0,64  <0,001 3.753 23,74 0,87
Tuberculoide 3.389 34,13 1,84 1.338 22,77 0,54 4727 2991 1,10
Dimorfa 3.024 30,45 1,64 1.941 33,04 0,79 4965 3141 115
Virchowiana  1.347 13,56 0,73 1.014 17,26 0,41 2.361 14,94 0,55

* Tasa de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes. ** Referente al x° de Pearson.

Nota: 3.867 casos con forma clinica ignorada fueron excluidos (6% del total de casos en los tres
quingquenios).

Grafico 9: Tasas de deteccion de hanseniasis® por forma clinica y area de residencia segun periodo
de diagnostico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009
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Entre las diferentes formas clinicas, se pudo observar la reduccion
de la desigualdad en el riesgo de enfermar entre RMR e Interior, a pesar del
comportamiento heterogéneo de las tasas a lo largo del tiempo (tabla 19). Para la
forma tuberculoide, por ejemplo, el riesgo de contraer la enfermedad entre los
habitantes de la RMR era cerca de 32 veces mayor que en los residentes en el

Interior en el primer quinquenio, cayendo a 3,60 veces en el periodo 2005-2009.

Tabla 19: Razon entre las tasas de deteccion por forma clinica de la RMR y del Interior segun
periodo de diagndstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

) ) Indeterminada Tuberculoide Dimorfa Virchowiana
Quinquenio
RT* IC 95% RT* IC 95% RT* IC 95% RT* IC 95%
1982-1986 1680  1195-23,63 3199 2364-4328 849  507-1423 1964  1405-2743
1994-1998 2,59 2,38-2,82 779 7.27-834 565  517-6,17 317 341-4,16
2005-2009 1,83 1,72-195 3,38 3,17-3,60 2,08 1,9-2,20 1,77 1,63-1,92

* Razon de tasas = RT = razdn entre las tasas de deteccién de RMR y del Interior en cada quinquenio estudiado.

En la tabla 20 se presenta un analisis del agrupamiento de formas
clinicas adoptado por la OMS para la conduccién operacional de las acciones de
control, que se concreta en la formacion de dos grupos operacionales:
paucibacilares (tuberculoide + indeterminada) y multibacilares (virchowiana +
dimorfa). En estos dos grupos se han observado mejor las diferencias entre la
RMR vy el Interior en la distribucién porcentual de casos (p<0,05). Se ha podido
ver una preponderancia de los paucibacilares durante todo el periodo, excepto en
el quinquenio 2005-2009 en el Interior, que se ha presentado casi parejo con los
casos multibacilares. Tanto en la RMR como en el Interior, la proporcion de
formas multibacilares para el ultimo quinquenio estudiado fue superior a la

observada en el primero.

De acuerdo con las tasas de deteccion, el riesgo de enfermar por
formas multi o paucibacilares ha permanecido mas alto en la RMR (tabla 20 y
grafico 10). Sin embargo, el comportamiento de la magnitud de las tasas por esas
formas fue creciente a lo largo de los quinquenios en el Interior y, en cambio, en la
RMR ha descendido entre los quinquenios 1994-1998 y 2005-2009.
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Tabla 20: Casos y tasas de deteccion de hanseniasis* por grupo operacional y area de residencia
segun periodo de diagndstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

. . Grupo .
Quinquenio P RMR Interior Pernambuco
operacional

N° %  Tasa N° %  Tasa p*  N° %  Tasa

1982-1986 PB 1324 69,79 1,03 80 59,70 0,04 0015 1404 6913 043
MB 573 3021 044 5 4030 0,03 627 30,87 019
1994-1998 PB 6.949 64,02 448 1809 6126 083 0006 8758 6343 235
MB 3906 3598 252 1144 3874 053 5050 3657 1,36
2005-2009 PB 5560 5599 3,02 2920 4970 119 <0001 8480 5365 1,97
MB 43711 401 237 2.955 50,30 1,20 7326 4635 1,70

* Tasa de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes. ** Referente al ¥2 de Pearson. PB = paucibacilares;
MB = multibacilares

Nota: 3.867 casos con forma clinica ignorada fueron excluidos (6% del total de casos en los tres quinquenios).

Grafico 10: Tasas de deteccion de hanseniasis por grupo operacional y area de residencia segun periodo de
diagnéstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009
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* Tasa de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes.

También se ha observado la reduccion de la desigualdad entre la
RMR vy el Interior a lo largo del tiempo en el riesgo de enfermar por formas

multibacilares (tabla 21). Si en el primer quinquenio las tasas de deteccién por
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formas multibacilares eran 16,13 veces mayor en la RMR que en el Interior, en el

ultimo quinquenio ha disminuido a 1,97 veces.

Tabla 21: Razon entre las tasas de deteccion de hanseniasis por grupo operacional de la RMR y
del Interior segun periodo de diagnostico. Permambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

Quinquenio Multibacilar Paucibacilar

RT* IC 95% RT* IC 95%
1982 - 1986 16,13 12,20- 21,32 25,15 20,07 - 31,52
1994 - 1998 4,78 4,48 - 5,11 5,38 5,11-5,67
2005 - 2009 1,97 1,88 - 2,07 2,54 2,43 - 2,66

* Razén de tasas = RT = razon entre las tasas de deteccion de la RMR y del Interior de
cada quinquenio estudiado.

La evaluacion del grado de discapacidad, que al principio del estudio
se realizaba en cerca del 52% de los casos detectados en Pernambuco, ha
presentado un aumento importante, derivando en mas del 93% de casos con
grado de discapacidad evaluado en las dos areas y en el estado, en el quinquenio
2005-2009 (tabla 22). En los dos ultimos quinquenios, la distribucion de casos de
acuerdo con el grado de discapacidad presenté diferencias significativas entre la
RMR vy el Interior (p<0,005). La proporcion de casos con discapacidad instalada
(GD1 + GD2) en el diagnostico durante el quinquenio 2005-2009 fue mas alta en
el Interior (37,41%) que en la RMR (25,06%).

En el Interior se ha encontrado un incremento de las tasas de
deteccion con discapacidad instalada (GD1+GD2), que han pasado de 0,01 para
0,97/10.000 hab., entre el primero y ultimo quinquenios estudiados (grafico 11).
En la RMR, mientras que las tasas de deteccion de casos sin discapacidad han
hecho un pico en el segundo quinquenio y después han caido, los casos con
discapacidad instalada han presentado una elevacion mantenida.
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Tabla 22: Casos y tasas de deteccion de hanseniasis*™ por grado de discapacidad y area de
residencia segun periodo de diagndstico. Pemambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

Quinquenio  GD* RMR Interior Pernambuco
N° %  Tasa N° % Tasa p™*  N° %  Tasa
1982-1986 GDO 790 80,04 0,61 54 84,38 0,03 0,578 844 80,3 0,26
GD1 120 12,16 0,09 5 781 0,00 125 11,89 0,04
GD2 77 7,80 0,06 5 781 0,00 82 78 0,03
1994-1998 GDO 9.747 92,64 6,29 2.152 82,80 0,99 <0,001 11.899 90,69 3,20
GD1 478 454 0,31 326 12,54 0,15 804 6,13 0,22
Gh2 2% 281 0,19 121 4,66 0,06 417 3,18 0,11
20052009 GDO 8.099 7494 439 4,022 6259 1,63 <0,001 12.121 70,34 2,82
GD1 1.824 16,88 0,99 1.708 26,58 0,69 3532 20,50 0,82
GDh2 884 818 048 696 10,83 0,28 1580 9117 0,37

* GD: Grado de Discapacidad. **Tasa de detecciéon de hanseniasis por 10.000 habitantes.

Pearson.

“** Referente al x2 de

Nota: Del total de 34.277 casos de hanseniasis detectados en el estado en los tres quinquenios, fueron excluidos 2.873
con grado de discapacidad ignorado (8,4% del total). En el primer quinquenio, un 48,3% de los casos del estado tenian
grado de discapacidad ignorado; en el segundo, un 5,3% vy en el tercero, un 6,3%. En todos los quinquenios, la
proporcion de casos con grado de discapacidad ignorado fue mayor en el Interior que en la RMR.

Grafico 11: Tasas de deteccion de hanseniasis* por grado de discapacidad (GD) y area de
residencia segun periodo de diagnostico. Permambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009
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* Tasa de deteccion de hanseniasis por 10.000 habitantes.

Durante los periodos estudiados, pese a la reduccién de las

desigualdades de las tasas de deteccion entre la RMR y el Interior en cuanto al

grado de discapacidad, la primera area presentaba un riesgo de deteccion de la
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enfermedad ya con discapacidad instalada un 50% mayor que la ultima en el

ultimo quinquenio (RT=1,50), como se puede ver en la tabla 23.

Tabla 23: Razon entre las tasas de deteccion de hanseniasis por grado de discapacidad en
RMR e Interior segun periodo de diagndstico. Pernambuco, 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

GD*0 GD* 1+2
Quinquenio
RT** IC 95% RT** IC 95%
1982-1986 22,24 16,88 - 29,29 29,94 15,86 - 56,52
1994-1998 6,35 6,06 - 6,65 2,43 2,16 -2,73
2005-2009 2,69 2,99-2,79 1,50 1,42 -159

*Grado de discapacidad = GD ** Razén de tasas = RT = razén entre las tasas de
deteccion de la RMR y del Interior por quinquenio estudiado.

7.2.3. Niveles de endemicidad

Los niveles de endemicidad, determinados segun los parametros del
Ministerio de Salud de Brasil, empeoraron durante todo el periodo para
Pernambuco y sus dos subdivisiones geograficas (tabla 24). Aunque el orden de
magnitud de las tasas de deteccion de la RMR se ha mostrado considerablemente
mayor, la variacion de las mismas en el Interior es aun mas marcada, pasando de
un nivel de endemicidad bajo hacia uno muy alto entre el primero y el ultimo
quinquenios del estudio, con la tasa de deteccion de 0,07 y 2,80/10.000 hab.,
respectivamente. Asi, en el Interior, la tasa de 2004-2009 fue cerca de 40 veces
mayor que la de 1982-1986. En la RMR también se observé un agravamiento de
los niveles de endemicidad. Sin embargo, pese a su sostenida situacion de
hiperendemicidad, en el ultimo quinquenio se pudo observar una ligera
disminucién de las tasas de deteccion, pasando del 7,02 a 6,23/10.000 hab., entre

los quinquenios extremos.

4 Parametros para evaluacion de los niveles de endemicidad (MS, 2011):
De acuerdo con la tasa fotal de deteccion de la endemia por 10.000 habitantes: (a) bajo: <0,20; (b) medio:
0,20 a 1,00; (c) alto: 1,00 a 2,00; (d) muy alto: 2,00 a 4,00; (e) hiperendémico: = 4,00.
De acuerdo con las tasas de deteccion en menores de 15 afios por 10.000 habitantes: (a) bajo: <0,05; (b)
medio: 0,05 a 0,25; (c) alto: 0,25 a 0,50; (d) muy alto: 0,50 a 1,00; (e) hiperendémico: = 1,00.
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En las tres areas, los niveles de endemicidad en menores de 15
afos (tabla 25) presentaron un comportamiento proximo al observado en las tasas
crudas de la endemia (tabla 24). Destaca el Interior una vez mas, que presenta un
ascenso de las tasas de deteccidn especifica en menores de 15 afos de
0,02/10.000 hab. (1982-1986) a 0,72/10.000 hab., es decir, la tasa del ultimo
quinquenio cerca de 36 veces mayor que la del primero (tabla 25). En la RMR, las
tasas en menores de 15 afos han subido poco mas de 3 veces entre los
quinquenios extremos y, ademas, en el ultimo quinquenio presentaron un

descenso en relacion con el quinquenio intermedio.

Tabla 24: Niveles de endemicidad de la hanseniasis por area de residencia segun
periodo de diagnostico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

Quinquenio RMR Interior Pernambuco

Tasa* Endemicidad Tasa* Endemicidad Tasa* Endemicidad

1982-1986 1,47 Alto 0,07 Bajo 0,63 Medio
1994-1998 7,02  Hiperendémico 1,37 Alto 3,72 Muy alto
2005-2009 6,23 Hiperendémico 2,80 Muy alto 4,27 Hiperendémico

* Tasa de deteccion total de hanseniasis por 10.000 habitantes.

Tabla 25: Niveles de endemicidad de hanseniasis en menores de 15 afios por area de
residencia segun periodo de diagnéstico. Pernambuco, quinquenios 1982-1986, 1994-
1998 y 2005-2009

Quinquenio RMR Interior Pernambuco

Tasa* Endemicidad Tasa* Endemicidad Tasa* Endemicidad

1982-1986 0,87 Muy alto 0,02 Bajo 0,32 Alto
1994-1998 3,39  Hiperendémico 0,40 Alto 1,52 Hiperendémico
2005-2009 2,88 Hiperendémico 0,72 Muy alto 1,54 Hiperendémico

* Tasa de deteccidn de hanseniasis en menores de 15 afios por 10.000 habitantes.
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7.3. Patrones endémicos

Los indicadores utilizados para la definicion de los patrones
endémicos referentes a las variables edad, sexo y forma clinica han presentado
un comportamiento similar en las tres areas de analisis (tablas 26, 27 y 28). Es
comun para las tres areas el aumento de la mediana de edad y la ampliacion del
riesgo de enfermar en el grupo de edad de 60 afilos y mas; no obstante, el grupo
de edad mas afectado ha sido el de los adultos jovenes y el incremento de
diagndstico de las formas multibacilares. En el quinquenio 1994-1998, cuando las
tasas de deteccion estaban en alza, hubo oscilacion de algunos de estos

indicadores en las tres areas.

En la RMR (tabla 26), con respecto a la edad de diagndstico, se
pudo observar la inversion de proporciones entre el grupo de 60 afnos y mas y el
de 0-14 anos. La reduccién en la proporcién de menores de 15 afos (del 21,24%
al 11,87% del total de casos, entre el primero y ultimo quinquenios) asociado al
incremento en la proporcion del grupo de 60 afios y mas (del 13,13% al 15,18%)
iba acompafiada de un ascenso en la mediana de edad de diagndstico, pasando
de los 29 a los 37 afios. La razdén entre las tasas de deteccion en el grupo de 60
afios y mas y el de 0-14 afios (RT 60 y mas/0-14) no presentd ninguna alteracion
importante durante el periodo de analisis, mientras que, estratificada por grupo
operacional, la RT 60 y mas/0-14 casi se duplicé entre los MB (pasando de 4,76 a
8,48 entre el primero y ultimo quinquenios) y se redujo entre los PB (de 3,56 a
2,38). Con relacién a la RT 60 y mas/0-14 en el sexo masculino y el sexo

femenino, no se han encontrado variaciones destacables.

Acerca de la forma clinica en la RMR, se ha observado un
incremento sostenido en el porcentaje de formas multibacilares (del 30,21% al
44,01%), que también se ha podido apreciar cuando se ha estratificado por sexo.
El grupo MB ha presentado un incremento en ambos sexos, siendo mas patente

en el sexo masculino que en el femenino.
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Tabla 26: Medidas para la definicion del patron endémico de la hanseniasis referentes a las variables
edad, sexo y forma clinica segun periodo de diagnéstico. RMR, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

. . Quinquenios

Variable Medida 19821986  1994-1998  2005-2009

% 60 y mas 13,13 13,30 15,18

Edad (en afios) % 0-14 21,24 14,96 11,87

Edad mediana 29,00 32,00 37,00

RT 60 y mas/0-14 3,57 3,82 3,79

Forma clinica % HV+HD (MB) 30,21 35,98 44,01

Edad bor sexo RT 60 y mas/0-14 no sexo masculino 4,09 3,89 449

P RT 60 y mas/0-14 no sexo femenino 3,78 3,77 3,33

Forma clinica bor Sexo % MB no sexo masculino 39,80 48,79 56,61

P % MB no sexo femenino 21,87 25,09 31,99

Edad por forma clinica RT 60y mas/0-14 PB 3,56 2,59 2,36

P ! RT 60 y mas/0-14 MB 4,76 7,64 8,48

Nota: RT= razon de tasas.
HV= hanseniasis virchowiana; HD= hanseniasis dimorfa; MB= multibacilar; PB= paucibacilar.

Para el Interior, los indicadores utilizados en la definicion de los
patrones endémicos se pueden ver en la tabla 27. Referente a la edad de
diagndstico, entre el primero y ultimo quinquenios estudiados se encontré una vez
mas un aumento de la proporcién de casos de hanseniasis en el grupo de 60
afios y mas (del 13,33% al 18,26%) y una reduccién en la proporcién de menores
de 15 afios (del 10,37% al 7,95%), ademas de un ascenso de la edad mediana de
diagndstico, que subidé de los 34 a los 39 afnos. La razén entre las tasas de
deteccion (RT) del grupo de 60 afos y mas y 0-14 afos ha presentado
oscilaciones, pero sin gran variacion en sus valores entre los quinquenios
extremos (6,98 y 7,19, respectivamente). De forma distinta se ha comportado la
RT 60 afios y mas/0-14 afos, estratificada por sexo, ya que muestra un
incremento en los hombres (de 6,27 a 8,03) y un ligero descenso en las mujeres
(de 7,06 a 6,46), igual que en la RMR.

Por lo que respecta a forma clinica en el Interior (tabla 27), se ha
observado un aumento en el porcentaje de formas multibacilares (MB) entre los
quinquenios extremos (del 40,30% al 50,30%). Este incremento también ha

aparecido cuando los casos con formas MB han sido estratificados por sexo: en
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los hombres el aumento fue del 52,11% al 60,9% y en las mujeres, del 26,98% al
39,86%. Las formas MB presentaron un incremento en la RT 60 afios y mas/0-14
anos, que ha pasado de 3,02 a 15,2 entre el primero y ultimo quinquenios, y las
formas PB presentaron una reduccion en la RT entre los mismos grupos de edad,
pasando de 13,03 a 3,56.

Tabla 27: Medidas para la definicion del patrén endémico de la hanseniasis referentes a las variables edad,
sexo y forma clinica segun periodo diagnéstico. Interior, quinquenios 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

. . Quinquenios

Variable Medida 19821986 1994-1998  2005-200
% 60 y mas 13,33 15,28 18,26
. % 0-14 10,37 10,82 7,95
Edad (en afios) Edad mediana 34,00 37,00 39,00
RT 60 y mas/0-14 6,98 6,00 7,19
Forma clinica % HV+HD (MB) 40,30 38,74 50,30
Edad por sexo RT 60 y mas/0-14 en el sexo masculino 6,27 7,58 8,03
RT 60 y mas/0-14 en el sexo femenino 7,06 4,80 6,46
Forma dlini F sex % MB en el sexo masculino 52,11 50,55 60,89
orma Clinica porsex0 o/ Mg en el sexo femenino 26,98 28,70 39,86
Edad vor forma clinica RT 60 y méas/0-14 PB 13,03 3,56 3,56
P RT 60 y méas/0-14 MB 3,02 14,28 15,25

Nota: RT=razén de tasas.
HV= hanseniasis virchowiana; HD= hanseniasis dimorfa; MB= multibacilar; PB= paucibacilar.

En Pernambuco (tabla 28), en cuanto a la edad de diagndstico, se
ha encontrado un aumento sostenido en la proporcion de casos de hanseniasis a
partir de los 60 afios (del 13,14% al 16,34%, en los quinquenios 1982-1986 vy
2005-2009, respectivamente), junto a la reduccion en la proporcién en menores
de 15 afios (del 20,52% al 10,40%), con un consiguiente crecimiento de la edad
mediana de diagndéstico, que ha pasado de 29 afos a 37. La RT 60 afos y mas/0-
14 afos ha presentado un aumento progresivo entre los quinquenios extremos
(de 3,55 a 4,81). De forma parecida se ha comportado la RT entre esos grupos de
edad estratificados por sexo, mostrando un incremento en los hombres (de 3,65 a
5,36) asi como un aumento discreto en las mujeres (de 4,03 a 4,39).
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Respecto a la forma clinica, en Pernambuco (tabla 28) ha habido un
aumento en el porcentaje de casos con formas multibacilares de la enfermedad
(del 30,87% al 46,35%). Este crecimiento también se ha podido observar en los
casos MB estratificados por sexo, entre el primero y el ultimo quinquenios; en los
hombres este aumento fue del 40,71% al 58,22% y en las mujeres, del 22,17% al
34,86%. También se han observado variaciones entre las formas MB, en la RT 60
afios y mas/0-14 afios, que ha aumentado de 4,45 a 10,85. En las formas PB se
ha observado una reduccion discreta en la RT entre los mismos grupos de edad,
pasando de 3,58 a 2,72.

Tabla 28: Medidas para la definicion del patrén endémico de la hanseniasis referentes a los variables edad,
sexo y forma clinica segun periodo diagnéstico. Pemambuco, 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009

. . Quinquenios
Variable Medida 19821986  1994-1998  2005-2009

% 60 y mas 13,14 13,72 16,34
Edad (en afios) % 0-14 20,52 14,07 10,40

Edad mediana 29 33 37

RT 60 y mas/0-14 3,55 4,16 4,81
Forma clinica % HV+HD (MB) 30,87 36,57 46,35
Edad por sexo RT 60 y mas/0-14 en el sexo masculino 3,65 418 5,36
RT 60 y mas/0-14 en el sexo femenino 4,03 4,14 4,39
Forma clini F sex % MB en el sexo masculino 40,71 60,89 58,22
orma clinica porsexo o.M en el sexo femenino 2217 39,86 34,89
Edad por forma clinica RT 60y més/0-14 PB 3,98 2,74 2,72
poriorma ciinica o160 y mas/0-14 MB 4,45 8,63 10,85

Nota: RT=razdn de tasas
HV= hanseniasis virchowiana; HD= hanseniasis dimorfa; MB= multibacilar; PB= paucibacilar.
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8. DISCUSION

8.1. Comportamiento temporal de la hanseniasis en Pernambuco

Los estudios de tendencia a partir de largas series historicas aportan
informaciones que clarifican el comportamiento de las enfermedades crénicas y
endémicas como la hanseniasis (Brasil, 2009a). En el presente estudio, para la
identificacion de la tendencia temporal de la hanseniasis en el estado de
Pernambuco y en sus areas geograficas, se utiliz el indicador tasa de deteccion
en una serie historica entre 1982 y 2009. Pese a que la tasa de incidencia es el
mejor indicador de transmision de la enfermedad (Lechat, 1984; ILEP, 2001), se
ha utilizado la tasa de deteccidon como proxy de la incidencia (Lombardi, 1990;
Feenstra, 2002), ya que, por las caracteristicas peculiares de la hanseniasis, su
evolucion lenta, insidiosa y, sobre todo, silenciosa, la incidencia es un indicador
dificil de medir (Gil-Suarez, 1997; ILEP, 2001).

La tasa de deteccidbn ha sido ampliamente utilizada como el
indicador mensurable mas util para estimar la transmision de la hanseniasis en un
area (Lechat, 1984; Lombardi, 1990; ILEP, 2001). Desde 2007, el Ministerio de la
Salud de Brasil ha adoptado la tasa de deteccién como principal indicador para
monitorizar la endemia (Brasil, 2007b), refrendando su eleccién en este estudio
relativo al estado de Pernambuco. Sin embargo, la deteccién sufre la influencia
directa de las actividades de control de la endemia, y su utilizaciéon debe tomar en
consideracion las acciones especificas del Programa de Control durante el tiempo

y el espacio en que se las evalua (Brasil, 2008).

En este estudio, la tasa de deteccion de hanseniasis en
Pernambuco y sus areas geograficas, en el periodo de 1982 a 2009, se ha
comportado como una funcién parabdlica, con un periodo inicial de ascension,
seguido de un corto intervalo estacionario en el punto elevado y un posterior
descenso. Ese comportamiento, mejor observado en la RMR, es semejante al de
otras regiones del Pais (Penna, 2008) y del mundo (WHO, 2011) en las tres

ultimas décadas.
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En Brasil, Zufiga y Motta (1990), en un estudio de series temporales
del afno 1969 al afo 1987, han encontrado una tendencia ascendente de la
hanseniasis en todo el territorio nacional, excepto en la region Sur de Brasil, que
presentaba senales de estabilidad de la endemia. En la década de 1990, los
estudios de tendencia mostraban que la enfermedad permanecia ascendiente en
todas las regiones, pero los estados de Rio Grande do Sul y Santa Catarina, en la
region Sur, eran una excepcién, presentando signos de declive (Penna, 2008;
Brasil, 2009a).

En Pernambuco, Barkokébas (1997) encontr6 un incremento
acentuado en la deteccion de casos nuevos en todo el estado entre mediados de
los ochenta y principio de los noventa, destacando entonces el enorme
crecimiento de casos en la zona sudeste del Interior, lamada regién del Sertdo do
Sao Francisco. Los resultados del presente analisis coinciden con aquel estudio,
sefalando el marcado acenso de las tasas de deteccion en las décadas de los
ochenta y noventa, especialmente en el area del Interior. Solamente a partir de
mediados de la década de 2000, se observaron incipientes sefiales de declive en
las tasas de deteccidn de la hanseniasis en el estado y en sus areas geograficas,
pudiendo significar que el incremento de actividades de diagnéstico habria llegado

al agotamiento de la prevalencia oculta.

En la RMR, la curva de tendencia de las tasas de deteccion de la
enfermedad ha presentado sefales de estabilidad ya a partir del bienio 2001-
2002, y de declive a partir de 2003, mientras que en el Interior este
comportamiento so6lo se ha observado mas tarde. Solamente entre 2005 y 2006 y
a partir de 2007, las tasas del Interior han pasado a presentar indicativos de
estabilidad y de declive, respectivamente. Para el estado globalmente, este

escenario se manifesto a partir del bienio 2002-2003 y de 2004 en adelante.

En las dos primeras décadas del periodo estudiado, a pesar del
incremento acentuado de casos de hanseniasis, se han observado grandes
oscilaciones anuales de las tasas de deteccion de la enfermedad en Pernambuco
y sus dos areas. Esto puede estar relacionado con actividades del programa de

control, que recurria a grandes campafas a nivel nacional, provocando episodios
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de intensa demanda de los servicios de salud, que, consecuentemente, daban
como resultado picos de diagnostico. En los afios de la década de 1980
comprendidos en este estudio, la media del incremento anual de las tasas de
deteccion de hanseniasis fue mas elevada en el Interior (30,57%) que en la RMR
(19,13%). A titulo de comparacion, el incremento medio en el Pais, en 1987,era
de un 5% al ano y la region del Nordeste presentaba un incremento medio anual
del 11%, mas de dos veces el del pais (Penna, 1991), pero aun asi era muy
inferior al detectado en este estudio para Pernambuco y sus areas geograficas
hasta la década de 1990.

En la década siguiente, los afios 2000, el Interior todavia presentaba
una media de incremento anual de las tasas de deteccién positiva (5,54%),
aunque en niveles bastante inferiores al observado en los afios 1990 (23,56%),
mientras que en la RMR y en Pernambuco, el incremento de las tasas de
deteccion de hanseniasis paso a ser negativo en los afnos 2000, es decir, hubo un
declive, con un promedio anual de reduccién del 4% y del 1,3%, respectivamente.
Estos hallazgos son corroborados por un reciente estudio de tendencia realizado
en Brasil, para las décadas de 1990 y 2000, donde se ha analizado, ademas de
las tasas totales de deteccién de hanseniasis, la deteccion en menores de 15
afos (Brasil, 2009a). En este estudio, semejante a esta serie historica de
Pernambuco, se ha encontrado una tendencia hacia la estabilizacion de la
hanseniasis en todos los estados, ademas de dar indicios de una posible
disminucién en la produccién de nuevos casos, incluso en la vigencia de niveles
elevados de deteccidon, especialmente en las regiones Norte, Centro-Oeste vy
Nordeste (Penna, 2007).

En el periodo estudiado, el comportamiento de las tasas de
deteccion de la hanseniasis en Pernambuco, tal como en todo el Pais (Penna,
2008; Brasil, 2009a), posiblemente ha estado influenciado por la introduccion de
los esquemas poliquimioterapicos para el tratamiento de la enfermedad
(Lombardi, 1998; Andrade, 2004; WHO, 2004) y por la integracion de las acciones
del Programa de Control de la Hanseniasis en las unidades de atencion primaria
(Moreira, 2002; Visschedijk, 2003; Penna, 2008). No obstante, estos factores

relacionados con el sector salud actuaron de forma diferenciada en la incidencia
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de la enfermedad durante el periodo estudiado, y en la tercera parte de este

capitulo se va a tratar mejor este tema.

El comportamiento temporal de las tasas de deteccion de la
hanseniasis en el estado de Pernambuco ha sufrido una mayor influencia de la
situacion presentada en la RMR, area en que se ha encontrado mayor produccion
de casos en toda la serie histérica. Sin embargo, se puede notar una reduccion de
la desigualdad en la situacion de hanseniasis entre la RMR vy el Interior, habiendo
relativamente un mayor incremento de la enfermedad en el Interior, a lo largo del
tiempo. En un estudio sobre la distribucion territorial de la hanseniasis en Brasil,
Magalhaes y Rojas (2007) han encontrado unas altas tasas de la enfermedad en
municipios pequenos. En 2007, cerca del 40% de localidades con las mayores

tasas de deteccion en el Pais eran municipios con menos de 10.000 habitantes.

Las altas tasas de deteccién de la hanseniasis en estos municipios
no se pueden explicar por un unico motivo, sino por una conjuncion de factores,
entre ellos, la mejoria de acceso a los servicios de salud, por la expansiéon de la
atencion primaria (Souza, 2002); la decadencia de las condiciones de vida en el
interior del pais; la sustitucion de la agricultura de supervivencia por empleos
asalariados en la industria, comprometiendo la alimentacion y la vivienda
(Sabrosa, 2007); ademas de las migraciones (Magalhaes, 2005; Pochmann,
2007). Son las mismas Magalhaes y Rojas (2007) que concluyen: “asociada con
la distribucion geografica de la hanseniasis, se reafirman la pobreza, la
desnutricion o deficiencia nutricional, las malas condiciones de higiene y las

migraciones”.

En la RMR, el predominio de registros de hanseniasis, expresado
tanto por el numero anual de casos nuevos, como por las tasas de deteccion de la
enfermedad, probablemente se relaciona con tres aspectos: (a) la concentracion
histérica de recursos en la capital, especialmente de servicios de salud
(Pernambuco, 2009b), (b) las malas condiciones de vida de la poblaciéon en su
periferia (Guimaraes, 2003), donde la desorganizacién social ha contribuido a una

mayor frecuencia de casos de la enfermedad; (c) la expansion de la atencion
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primaria, que, aunque con impacto menor al que ha ocurrido en el Interior, ha

incrementado la deteccion de casos no diagnosticados oportunamente.

Hasta los afios 1990, se podria inferir que la prevalencia oculta de la
hanseniasis era mayor en el Interior, donde el acceso de la poblacion a los
servicios de salud era mas restrictivo para todas las enfermedades desatendidas.
Sin embargo, a lo largo de la serie historica estudiada, esta desigualdad ha
disminuido, debido a cambios en varios factores —tanto relacionados con la
deteccion de los casos de la enfermedad, por mejoria en el acceso y actuacion de
los servicios de salud, cuanto los relacionados con sus determinantes, entre ellos,
las condiciones de vida de la poblacion y las migraciones (Kerr-Pontes, 2004;
Magalhaes, 2007). Al principio del periodo estudiado, cerca de un 90% de los
casos registrados en Pernambuco procedian de la RMR, pero esta proporcion se
fue reduciendo y al final de la serie temporal era de menos del 60%, sefialandose

con ello una infausta disminucién de la desigualdad entre RMR e Interior.

Pese al importante incremento de la enfermedad en municipios
pequefios (Magalhaes, 2007), en Brasil y en casi todo el cinturén tropical la
distribucion de la hanseniasis todavia es mucho mayor en las grandes ciudades
(Albuquerque, 1989; Penna, 2009; WHO, 2011), donde las condiciones de vida y
la economia de supervivencia han llevado a la proliferacion de aglomerados
urbanos desordenados en la periferia, acarreando condiciones de nutricién, de
higiene personal, ambientales y de vivienda verdaderamente precarias (Santos,
2010). La forma de desarrollo econdmico de Pernambuco, desde el litoral hasta el
Interior, el monocultivo agricola, los latifundios, entre otros factores, perfilan la
distribucién geografica de las enfermedades en la zona costera del estado, no
solo de la hanseniasis sino también de otras dolencias asociadas a la pobreza
(Pereira, 2012).

Sin embargo, en estados cuyas capitales no estan ubicadas en el
litoral, como S&o Paulo (Sao Paulo), Amazonas (Manaus) y Minas Gerais (Belo
Horizonte), y a pesar de que estas capitales presentan un ambiente geografico
opuesto al costero, con localizacion entre montana, las enfermedades también se

concentran en la periferia de sus capitales o regiones metropolitanas, hecho que
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denota que el concepto de enfermedad tropical vinculado a la hanseniasis se
acerca mas al tropical politico-social que al tropical climatico (Magalhaes, 2007).
De esta forma, la concentracion histérica de la pobreza y la mayor oferta de
servicios en las grandes ciudades (Diniz, 2003), influyendo en la determinacion de
casos Yy en su mayor deteccion, respectivamente, asomase en este contexto como
uno de los factores que contribuyeron a la concentracion costera de la

hanseniasis en Pernambuco (Albuquerque, 1987) y en Brasil.

A partir de mediados de los afos 1990, se empez6 a producir un
cambio en la distribucién geografica de la hanseniasis, coincidiendo con el
aumento de puestos de trabajo en algunas regiones del Interior de Pernambuco
(Saboia, 2000). Esto se puede observar a partir del incremento acentuado de
casos de hanseniasis en la macrorregion geografica del San Francisco
(Barkokébas, 1997), coincidiendo con la creacién de polos de desarrollo

economico a través de la vinicultura (Wolfgang, 2011).

En el Interior, el coeficiente de variacion de las tasas de deteccion
superior al de la RMR también puede estar reflejando, de una forma aciaga, el
crecimiento de oportunidades econdémicas en otras areas del estado y no en la
capital, hecho desencadenado por el desplazamiento de la industria hacia el
Interior (Saboia, 2000). Este impulso econdmico, como es comun en paises
subdesarrollados, no ha ido acompanado de mejoras sociales (Diniz, 2003;
Sabrosa, 2007), sino que, por el contrario, a veces avanza en el sentido inverso.
De forma sistematica, en Brasil, el desarrollo econémico, sin planificacion previa,
con sus nuevos puestos de trabajo, ha ido acompafnado de segregacion socio-
espacial, provocada por una intensa desorganizacion social y urbana de las
ciudades (Ribeiro, 2010) y por la formacién de conurbaciones desprovistas de las
infraestructuras de habitabilidad (higiene, vivienda, agua potable) y sociales

(escuelas y servicios de salud) (Maricato, 2000; Diniz, 2003).

De esta forma, el crecimiento de las tasas de deteccidon de
hanseniasis en el Interior del estado casi que demarca, de forma perversa, el

incremento de inversiones econdmicas —con oferta de trabajo— que ha llevado, en



112

la década de 1990, incluso a la migracion inversa, de la capital hacia el interior de

Pernambuco y del sudeste hacia el nordeste de Brasil (Pochmann, 2012).

Paralelamente a todas esas transformaciones econdmicas vy
sociales, el pais ha vivido una gran transformacion del sistema de salud,
impulsada por la Reforma Constitucional de 1988, con la creacion del Sistema
Unico de Salud® (SUS) (DOU, 2001; Andrade, 2011). La expectativa relativa a la
reorientacion del modelo asistencial culmind, en los anos 1990, con la
implantacion del Programa de Salud de la Familia (PSF) —posteriormente
denominado de Estrategia de Salud de la Familia (ESF)—, como tactica de
expansion de la atencion primaria (Brasil, 1996; Paim, 1998) y con gran
repercusion en el PCH, tal como se ha comentado en la tercera parte de este

capitulo de discusion.

En los afnos 2000, es posible que, en la RMR, la tasa de deteccion
de la hanseniasis se haya aproximado a la incidencia real de la enfermedad en la
capital del estado. El agotamiento gradual de casos antiguos, iniciado en las
décadas anteriores, ha sido resultado de la mejora de la capacidad de absorcion
de los casos por las unidades de salud (Oliveira, 2008). Sin embargo cabe sefialar
que, a pesar de la vigencia de una tendencia decreciente a partir de mediados de
los afos 2000, las tasas de deteccidon aun permanecen en niveles demasiado

altos para conjeturar acerca de una retraccion de la carga de transmision.

En la RMR, area que ha presentado una reduccion sostenida en los
ultimos 6 afos del estudio, la tasa de deteccion estandarizada de 5,28/10.000
habitantes en 2009 todavia caracteriza una situacion de alta endemicidad.
Aunque que es posible hacer conjeturas acerca de la reduccion de la endemia
oculta, representada por una estabilizacion en la deteccion de casos (Penna,

® El Sistema Unico de Salud -SUS- fue creado por la Constitucion Federal de 1988 y reglamentado por las Leyes
Organicas de Salud n° 8080/90 y 8.142/90, con el fin de modificar la situacion de desigualdad en la atencion
sanitaria de la poblacion brasilefia, haciendo obligatoria la asistencia gratuita y publica de salud para cualquier
ciudadano en suelo brasilefio y estando prohibido cobrar dinero bajo cualquier pretexto. Forman parte del SUS
unidades y centros de salud, hospitales, laboratorios, hemocentros y bancos de sangre, ademas de institutos de
investigacion de la red publica de salud. A través del SUS, todos los ciudadanos tienen derecho a consultas,
exdmenes, hospitalizacién y tratamientos en las unidades de salud relacionadas con el sistema de salud municipal,
estatal y federal, publico o privado contratado por el gestor publico de salud (Brasil, 2001; Brasil, 2011; Brasil,
2012d).
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2008b; Oliveira, 2008a), también es de esperar que con tasas de deteccidn tan
altas, la actividad de transmision siga elevada, manteniendo los altos niveles
endémicos y pudiendo en cualquier momento, revertir la curva de tendencia

actual.

El Interior ha presentado indicadores en crecimiento de la endemia
en casi todos los afos de la primera década de 2000. Incluso tomando en
consideracion la ampliacion de la oferta de servicios de salud, la cobertura de la
red de atencion primaria todavia se encuentra lejos de ser adecuada en términos
de cantidad y de calidad (Pernambuco, 2009b), lo que conlleva morosidad en el
diagnostico y mantenimiento de la infeccion en el area. A esto hay que anadirle la
aparicion de conurbaciones desordenadas y con precarias condiciones de vida
(Carvalho, 2003), semejantes a las de la RMR, con la creacién de nuevos
cinturones y entornos metropolitanos, e incluso con la formacion de nuevas
regiones metropolitanas interestatales, como en Petrolina y Juazeiro (Garson,
2011), con las mismas condiciones de desorganizacion y segregacion socio-
espacial de urbes no planificadas, que probablemente han contribuido a la

expansion de la endemia en el Interior durante casi todo el periodo del estudio.

Otra hipotesis sobre la propagacién de la hanseniasis es que los
factores climaticos puedan haber influido en la expansion de la enfermedad
(Irgens, 1981; Argaw, 2006). Los suelos empapados o rociados asociados a una
alta humedad del aire podrian estar favoreciendo la supervivencia del bacilo
(Magalhaes, 2007) y su propagacion. En Noruega, Irgens (1981) ha detectado
que, en areas de mayor humedad, el riesgo de enfermar era 17,7 veces mayor
que en zonas secas. En la RMR, la presencia de grandes zonas, caracterizadas
por extensas superficies de manglar en la capital y en municipios riberefios,
también podrian estar contribuyendo a una alta concentracion de casos
(Albuquerque, 1987).

La aplicacion de la teoria climatica también afiade peso explicativo a
la explosion de casos en el Interior, tanto en Pernambuco como en todo el
semiarido brasilefio, ubicado en los estados de Minas Gerais, Bahia,

Pernambuco, Ceara, Sergipe, Alagoas, Paraiba, Piaui y Rio Grande do Norte



114

(DOU, 2005; Penna, 2008). En una parte del semiarido, al inicio de los afios 1980
hubo unas inversiones econdmico-agrarias que llevaron programas de irrigacion a
areas semideserticas, con pulverizacion permanente de agua para mantener una
humedad ideal para el plantio, especialmente de fruticultura (Genu, 2003). Esta
pulverizacion permanente en los municipios irrigados podria estar contribuyendo a

la expansion de la endemia en localidades del Interior de Pernambuco.

La irrigacion en el valle del rio Sao Francisco, principalmente en el
area situada en el Sertdo de los estados de Pernambuco y Bahia, ya se planted
en la década de 1960. A finales de los afios 1970 comenzaron las primeras obras,
pero su apertura, en la practica, se dio al comienzo de los afos 1980. Al principio,
las tierras fueron divididas en lotes y distribuidas entre pequefios agricultores
(Diniz, 2003; Wolfgang, 2011), sin gran repercusion climatica o macroecondémica.
Con la llegada de las inversiones privadas —la irrigacibn empresarial-, extensas
areas de tierra pasaron a ser irrigadas de forma ininterrumpida, convirtiendo un
suelo semideseértico en inmensos humedales de areas verdes, con gran cantidad
de rocio en el aire. De esta forma, un area que antes era conocida por sus largos
periodos de escasez de agua, tierra seca y bajos niveles de subsistencia de la
poblacién, se ha transformado en una tierra permanentemente humeda, de gran
atraccion financiera (Nascimento, 2010). Coincidiendo con este periodo de
incremento de irrigacion en el Sertdo de Pernambuco y Bahia (Petrolina y
Juazeiro respectivamente), se ha detectado una curva ascendente en las tasas de

deteccion de hanseniasis en el area (Brasil, 2009a).

Sin embargo, hay otros factores que se sobreponen a la humedad
atmosférica o que vienen a reforzarla. Uno de ellos es la aportacion de un nuevo
contingente de personas en busca de puestos de trabajo. El apogeo de las
politicas de irrigacién, ocurrido entre mediados de 1980 y 1990, ha venido
asociado al desarrollo econémico del area, a través de la agricultura irrigada y de
la agroindustria. Estos incrementos han producido gran impacto en la produccion
de empleos y aumento de la renta regional (Lacerda, 2004), pasando asi a atraer
migrantes e inmigrantes, con transformacion de toda la caracteristica urbano-rural

de la region (Wolfgang, 2011).
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Coincide con este periodo el incremento subrayado de casos de
hanseniasis en el Interior, mas concretamente en municipios de la mesorregion
del Sertdo do Sao Francisco, que ha destacado entre las otras por el aumento de
casos. Es posible que el incremento de humedad en el suelo y en el aire haya
estado jugando su rol en la transmision de la enfermedad. Agregado a ello, las
migraciones también ocupan un papel importante en esta situacion. En areas
irrigadas de algunos municipios del Sertdo del Sao Francisco, el incremento del
numero de casos fue del orden del 57% entre 1985 y 1995, mientras que, en la

RMR, el incremento en el mismo periodo fue del 7% (Barkokébas, 1997).

Desde los afios 1990 se observa una nueva geografia en la
migracion interna de Brasil (Moura, 1999; Pochmann, 2012). El Sudeste del pais,
en especial el estado de Sao Paulo por sus condiciones de crecimiento industrial
en el siglo xx, era una importante zona receptora de migrantes. Debido a la
reduccion del dinamismo econdmico en esa region a partir de los afios 1990, con
la consiguiente reduccion de puestos de trabajo formal y el crecimiento del
desempleo, el estado de Sao Paulo pasé a ser un centro de expulsién de mano
de obra (Pochmann, 2007). Paralelamente, como se ha mencionado antes, el
desarrollo econdmico de algunos estados, como Pernambuco y Bahia, generaron
una reconfiguracién de la economia y del mercado laboral y el Nordeste pasé a
convivir con una importante migracion de retorno en los afios 1990 (Moura, 1999).
Esos movimientos migratorios se caracterizaron por traslados tanto interestatales

como urbano-rurales (Pochmann, 2012).

La reduccion de las diferencias entre las tasas de deteccién de la
RMR vy el Interior estaria relacionada aviesamente con estos cambios. Al principio
del periodo de estudio, la tasa de la RMR era 18 veces superior a la del Interior y,
al final de periodo, se habia reducido a dos veces, dado el aumento de registros
en el Interior. Los movimientos migratorios de retorno trajeron consigo un
contingente mayor de circulacién de enfermos del Sudeste (Magalhaes, 2005), de
la misma forma que los migrantes urbano-rurales. En Pernambuco, estos
movimientos migratorios de retorno que han sido promovidos por el crecimiento
de las pequenas y medias ciudades (Moura, 1999), trasladando la poblacién ora

rural, ora migrante interestatal, pero de baja renta, hacia las periferias de las
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urbes, dieron inicio a nuevos siglos de “vida severina® en “puntas de rta” de
ciudades antiguas o de nuevas conurbaciones (Carvalho, 2003), lo que Garson
(2011) ha llamado de “collares” y entornos metropolitanos, representados por
espacios urbanos desordenados con precarias condiciones de vida e intensa

segregacion humana.

Reforzando la importancia de los movimientos de poblacion en la
expansion de la hanseniasis en Pernambuco, también se sefala que las
migraciones ya son causa establecida de propagacion de enfermedades
transmisibles desde la antigledad. Histéricamente es incuestionable el papel del
comercio maritimo, de las guerras, de las Cruzadas, de las colonizaciones y del
trafico de esclavos, entre otros tantos ejemplos de movimientos poblacionales que

contribuyeron a la propagacion de la hanseniasis (de las Aguas, 2006).

Todavia algo mas sobre la reduccidn de la desigualdad de
incidencia de la hanseniasis entre la RMR y el Interior de Pernambuco con el
tiempo: un complejo intrincado de factores —laborales, financieros, sociales y
culturales, entre otros— ha empeorado la calidad de la alimentacion, de la vivienda
y de las relaciones sociales en el Interior. En esta area, el plantio de sustento, que
representaba hasta la década de 1970 la garantia de nutricion de las familias,
esta siendo abandonado, dejando la mesa del obrero despojada de nutrientes,
que han sido sustituidos gradualmente por farinaceos y sucedaneos fabricados,
vehiculados culturalmente por los medios de comunicacion y por el bajo precio de
los alimentos industrializados. Se plantaba lo que se comia —el maiz, la yuca, los
boniatos, la mandioca, los frijoles— que, aunque con reducida posibilidad de
diversificacion, representaba una ingesta de alimentos de alto valor nutricional
(Motta-Gallo, 2011).

® Vida severina es una predicacion metaférica de un poema dramético -Muerte y Vida severina, del escritor brasilefio
Jodo Cabral de Melo Neto, publicado en 1955. Hecho en redondilla mayor (siete silabas métricas), es un poema que
cuenta la dura trayectoria de un migrante del campo en busca de una vida mejor y mas favorable en la costa. Es una
alusion al sufrimiento que vive este tipo de personaje. “Somos muitos Severinos/ iguais em tudo na vida:/ na mesma cabega
grande/ que a custo se equilibra,/ no mesmo ventre crescido/ sobre as mesmas pernas finas/ e iguais também porque/ o sangue
que usamos/ tem pouca tinta./ E se somos Severinos/iguais em tudo na vida,/ morremos de morte igual,/ mesma morte
severina:/ que é a morte de quem morre/ de velhice antes dos trinta,/ de emboscada antes dos vinte/ de fome um pouco por
dia/ (de fraqueza e de doenga/ é que a morte severina/ ataca em qualquer idade,/ e até gente ndo nascida).”
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En la actualidad, el ganadero vende toda su produccion de leche a
la industria y ya no consume los derivados lacteos de su produccion, porque
estos, industrializados, ya no le caben en el bolsillo. Ademas, muchos de los
antiguos agricultores, especialmente las mujeres, pasaron a trabajar en la
industria y, con esto, ya no pueden cocinar o educar a sus hijos en el comer
saludable; entonces sucumben a las demandas de los pequefios de dulces,
refrescos, galletas, etc., que producen desnutricion proteica disfrazada en peso,
causada por una hiperingesta calérica (Motta-Gallo, 2011). Este comportamiento,
que antes era sélo un fendmeno de las capitales, viene reproduciéndose a partir

de la industrializacion y el aumento de la “oferta de trabajo” en el Interior.

La asociacion entre hanseniasis y factores socioecondmicos esta
bien establecida (Irgens, 1981; Kerr-Pontes, 2004; Koba, 2009; Larrea, 2012), de
tal modo que uno de los factores sefialados para la desaparicion de la
hanseniasis en toda a Europa, incluso antes que la aparicion del tratamiento
medicamentoso, fue la mejoria de las condiciones socioecondmicas (Browne,
1985; de las Aguas, 2006). Su mantenimiento en la zona subtropical del globo
refuerza y atestigua la inequidad de su distribucion. Factores como nutricién,
morada, renta, educacion, accesibilidad a servicios de salud, ya esta bien claro
que estan en la base de las desigualdades relacionadas con enfermedades

desatendidas (Silva, 2002; Sabroza, 2007), entre las cuales esta la hanseniasis.

La desigualdad en las condiciones de nutricibn también fue
documentada por Irgens (1981) a través de la asociacidn entre ingesta de leche e
incidencia de hanseniasis entre agricultores en Noruega. Saikawa (apud Koba et
al., 2009) ha descrito una asociacion entre incidencia de hanseniasis y
desigualdad en las condiciones urbano-ambientales en Japén, utilizando el PNB
como proxy de las condiciones colectivas de higiene y limpieza. Kerr-Pontes
(2004), analizando un grupo de variables en 165 municipios de Ceara, al Nordeste
de Brasil, ha descubierto que desigualdades de renta, educacién y accesibilidad
estan directamente asociadas con la hanseniasis. Lapa (2001), en un estudio
realizado en Olinda (Pernambuco), corrobora la asociacion entre hanseniasis y

carencia social, y aunque Lockwood (2005) asevera que no se ha podido imputar
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la pobreza como causa de la hanseniasis, las evidencias empiricas se configuran

como pruebas de esta asociacion.

Se esperaba que el aumento en la rapidez de diagnostico de la
hanseniasis, con la expansion de los servicios de salud, causara una reduccion de
la cadena de transmisién de la enfermedad, promoviendo el descenso de su
incidencia. Sin embargo no se ha tomado en consideracion el factor de desarrollo
economico disociado del social, que algunas de las areas mas endémicas del
mundo vienen experimentando en las ultimas décadas, como Brasil, India, China
y paises del continente africano. En estos paises, pese a la incipiente reduccion
en la deteccion de casos nuevos, como ocurre en Pernambuco, la hanseniasis
sigue ineludiblemente con altos niveles de transmisibilidad (WHO, 2010),

manteniéndose como un problema de salud publica hasta nuestros dias.

8.2 Caracteristicas y patrones endémicos de la hanseniasis en Pernambuco

En esta etapa del estudio se realizé la agregacion de los datos en
tres quinquenios: 1982-1986, 1994-1998 y 2005-2009, para posibilitar el analisis
en areas con bajo numero de casos, en especial en el Interior al principio de la
serie. La agregacion de los datos con finalidad de analisis, si por un lado hace
posible la investigacion de situaciones donde la casuistica es pequena, por otro
lado diluye situaciones locales que a veces mantienen la situaciéon causal. Los
hallazgos referentes a cada quinquenio representaron una media de la situacion
del periodo, lo que podria enmascarar diferencias anuales quiza existentes en
cada una de esas unidades temporales. Sin embargo, el riesgo de pérdida de
informacion por la agregacion temporal en este estudio queda disminuido por las
caracteristicas propias de la hanseniasis, su evolucién extremadamente lenta y su
caracter cronico, que implica una menor variabilidad temporal que la observada

en otras enfermedades.

Analizando las caracteristicas demograficas estudiadas, entre la
RMR vy el Interior la distribucién proporcional por sexo no ha presentado

diferencias estadisticamente significativas. Hubo una ligera preponderancia de
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casos de hanseniasis en mujeres en las aéreas estudiadas, en casi todos los
quinquenios. La desigualdad entre la RMR vy el Interior en cuanto al riesgo de
enfermar, evidenciada por las razones de tasas, ha disminuido a lo largo de los

quinquenios para ambos sexos, siguiendo la pauta anteriormente observada.

De acuerdo con la literatura mundial en situaciones de alta
endemicidad, se encuentra un predominio de la enfermedad en el sexo masculino
(Lechat, 1984; Bryceson, 1990; Noordeen, 1994). La preponderancia de casos
masculinos probablemente es consecuencia de una mayor exposicion de los
hombres, especialmente en paises donde la exposicion de la mujer esta limitada
por cuestiones culturales (Fine, 1982; Lombardi, 1993; Opromolla, 2000). En
Brasil, y aun mas en el Nordeste, donde la mujer ejerce parte de la fuerza laboral
y representa una importante parcela de los ingresos de la renta familiar, en
proporciones préximas a la observada para los hombres (Bruschini, 2008), el sexo
no ha sido considerado un indicador sustancial en los analisis epidemioldgicos.
Asi que la poblacién femenina en Pernambuco aparentemente tiene el mismo
nivel de exposicion que la masculina, diferenciandose de algunos paises africanos
o asiaticos, donde la exposicion femenina es menor, tanto por cuestiones socio-
laborales cuanto por cuestiones culturales que limitan la utilizacion de los
servicios de salud, como el pudor de exponer el cuerpo para examenes médicos
(Bryceson, 1990; ILEP, 2001).

En cuanto a la distribucion proporcional de casos de hanseniasis por
grupo etario, se han evidenciado diferencias significativas entre la RMR y el
Interior en menores de 15 afos, en todos los quinquenios. La frecuencia de casos
de hanseniasis en ese grupo de edad expresa la fuerza de transmision reciente
(Lechat, 1984; Lombardi, 1990) y por lo tanto tiene una connotacién de evento
centinela de transmision de la enfermedad (Brasil, 2009a). Entre el primero y el
tercer quinquenios, en todas las areas estudiadas se observa la disminucion de la
proporcion de casos en nifios menores de 15 afos, sugiriendo, por lo tanto, una

reduccion de la transmision.

De acuerdo con Lechat (1984), si se encuentra que la variacién en la

proporcion de casos es semejante en todos los grupos de edad, es probable que
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el cambio sea por cuestiones operacionales de redistribucion de casos captados
por grupo etario. Entre los quinquenios estudiados, en todas las areas, se ha
observado que esa variacion ha presentado diferentes magnitudes en los grupos
de edad estudiados. En la RMR, por ejemplo, la proporcion de casos en grupo de
edad de menores de 15 afos entre el segundo y el tercer quinquenios ha pasado
del 14,96% al 11,87%, representando un declive de cerca del 21%, mientras que
en el grupo de 60 afios y mas, esa proporcién ha pasado del 13,30% al 15,18%,
es decir, un aumento de cerca del 15%. Esta contraccion de casos en menores de
15 anos sugiere una reduccion del contagio, apoyada por la hipétesis de que la
reduccion de casos en nifios sea una expresion de declive de la incidencia real en
el area (Bechelli, 1973; Lechat, 1984; Ferreira, 1984).

El analisis muestra también que la reducciéon de casos de menores
de 15 afios viene siendo parcialmente absorbida por el grupo de 60 afos y mas,
que ha presentado un incremento porcentual discreto, pero sostenido, avalando
una vez mas la suposicidn de contraccion del contagio. Al mismo tiempo, los
datos también muestran el mantenimiento de un reparto proporcional alto en la
franja de 14 a 59 anos, en la cual estaria inserida la clase trabajadora, el grupo de
mayor movilidad social, lo que sugiere una alta actividad de transmisién,
especialmente cuando esta asociada a formas paucibacilares (Andrade, 1996;
Ferreira, 1984). La circulacion de grandes cargas bacilares en ambientes extra
domiciliarios podria estar llevando a la extrapolacion de las defensas en los
individuos resistentes, es decir, con factor de Rotberg presente, provocando asi la

enfermedad en individuos que, en teoria, no deberian enfermar.

Esta situacion remite a una paradoja: signos de reduccién de la
endemia a causa de la disminucién de la infeccidon en menores de 15 afos, en
contraste con la intensa circulacion de bacilos, evidenciada a través de los altos
indices de deteccidn en la poblacion de adultos jévenes. En este escenario
discordante, el analisis de los patrones endémicos ha podido captar una incipiente
transicion entre el estado de estabilizacion y declive de la endemia —una situacion
fronteriza, que configura un estado de alerta epidemiolégico y operacional por su
inestabilidad. Este entorno requiere una atencidn especial, un monitoreo

cuidadoso en el sentido de mantener la cobertura adecuada y estable del PCH,
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garantizando condiciones de acceso y diagnostico que permitan seguir eliminando

los focos de transmisién y reduciendo la prevalencia oculta.

En relacién con el andlisis por clasificacion clinica, se ha encontrado
un predominio de la forma tuberculoide, observada en las areas estudiadas en
casi todos los quinquenios. Este hallazgo sugiere una vez mas la circulacién de
grandes cargas bacilares en ambientes extra domiciliarios (Irgens, 1989),
ratificando lo que ha sugerido el analisis por grupo etario. Incluso con el
predominio de la forma tuberculoide, la distribucion de casos por forma clinica ha

presentado diferencias significativas entre la RMR y el Interior.

Como el grado de discapacidad fisica (GDF) esta relacionado con el
tiempo de la enfermedad, esa variable permite una evaluaciéon de la eficacia de
las actividades de deteccion temprana de casos y de la prevalencia oculta,
sirviendo como parametro importante en el analisis de la aproximacién de la tasa
de deteccién y la incidencia real (Lechat, 1986; Gil Suarez, 1997). El GDF 2, a la
vez, es un importante indicador de la deteccion tardia de casos. Su medida es
indirectamente proporcional a la detecciéon precoz de la enfermedad (Andrade,
1996). En un analisis a nivel nacional (Brasil, 2008), Pernambuco presentaba un
porcentaje regular de evaluacion de GDF en el diagndstico, con un promedio del
89,9% de casos nuevos evaluados. De acuerdo con los parametros del Ministerio
de la Salud de Brasil (Brasil, 2002), entre los casos evaluados en el momento del
diagndstico, la clasificacion del GDF fue medio, lo que indica que la deteccion de
casos todavia no alcanza una agilidad que permita evitar la instalaciéon de las
discapacidades. No obstante el incremento en la oferta de servicios, los casos

siguen siendo diagnosticados tardiamente, ya con discapacidad instalada.

En el analisis de los niveles de endemicidad, de acuerdo con los
parametros establecidos por el Ministerio de Salud do Brasil para clasificar la
magnitud de la endemia (Brasil, 2002), los valores de las tasas de deteccién total
y de menores de 15 afos empeoraron durante todo el periodo de estudio, siendo
considerados, en el quinquenio 2005-2009, en niveles de hiperendemicidad en la

RMR y en Pernambuco y en niveles de muy alta endemicidad en el Interior.
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En este sentido, el estudio de los patrones endémicos, con los
indicadores utilizados por Irgens (1981, 1985) y otros autores (Ferreira, 1984,
Lechat, 1986; Bechelli, 1993; Andrade, 1996), consigue poner de manifiesto una
faceta de la evolucién de la enfermedad que no es visible con los indicadores
clasicos o con la aplicacion de los parametros de la OMS referidos anteriormente,

que es la dinamica de estabilizacién, contraccidén o expansion de la endemia.

A lo largo de los quinquenios estudiados, se ha observado el
desplazamiento en la edad mediana de diagnéstico de la enfermedad, reflejando
una disminucion de la oportunidad de exposicion (Fine, 1982; Lechat, 1984). El
incremento continuado en la mediana de edad del diagndstico, asi como la
reduccion en la proporcion de menores de 15 afios afectados, ha sido asociado al
agotamiento de la endemia por varios autores (lrgens, 1981; Bechelli, 1993;
Lechat, 1984; Andrade, 1996). El movimiento de envejecimiento de la poblacién
que enferma de hanseniasis representaria, por lo tanto, un progresivo
desplazamiento del locus de infeccion comunitario y una disminucion en la
actividad de transmision de la endemia (lrgens, 1981; Lechat, 1984; Lombardi,
1993; Andrade, 1996).

Entretanto, como se ha expuesto anteriormente, en Pernambuco,
aun considerando el aumento de edad mediana al enfermar, el pico de afectacion
permanece en el grupo etario de adultos jévenes (de 29 a 37 anos en la RMR y el
estado y de 34 a 39 anos en el Interior, entre el primero y el ultimo quinquenios),
sugiriendo una alta actividad de transmision, mientras que en los EEUU, por
ejemplo, donde la enfermedad esta controlada, el predominio se encuentra en el
grupo de mayores, siendo la edad mediana de diagndstico alrededor de 80 afos
(Irgens, 1985).

Otra informacién sugestiva de un patrén de declive de la endemia se
observé mediante la clasificacion operacional de la enfermedad. En el estado, la
RMR vy el Interior, el porcentaje de casos multibacilares ha presentado un
incremento gradual sustentado, quinquenio a quinquenio. Paralelamente, hubo un
aumento en el riesgo de enfermar de formas multibacilares en la poblacion de

adultos. Considerando, por lo tanto, la subida en la edad de enfermarse y el
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predominio de casos multibacilares como marcadores del declive de la endemia
(Fine, 1981; Irgens, 1985; Andrade, 1996; ILEP, 2001), la situacion de esos
indicadores en el area de estudio respalda la suposicion de un incipiente declive
de la hanseniasis en Pernambuco. Sin embargo, hay que considerar que en los
paises en declive estudiados la proporcién de formas multibacilares encontradas
estaba por encima de los 50% (Lechat, 1984; ILEP, 2001). En el caso de
Pernambuco, ese valor todavia no se ha alcanzado, con excepcién del Interior en

el ultimo quinquenio estudiado.

Pese a que la afectacion entre hombres y mujeres aisladamente no
ha presentado diferencias significativas, en el analisis estratificado de forma
clinica por sexo se ha encontrado un aumento en la proporcién de formas
multibacilares entre los hombres en las areas estudiadas. Este hallazgo
concuerda con observaciones hechas en otros estudios (Lechat, 1984; Irgens,
1985; ILEP, 2001), donde la tendencia al declive se ha asociado con el
incremento de casos multibacilares entre hombres, que parecen tener una
predileccion por esa forma clinica (Trautman, 1984; ILEP, 2001; Koba, 2009). Asi
que el aumento en la proporcion de formas multibacilares entre los hombres
refuerza la premisa de un patron de declive de la endemia en Pernambuco,

aunque en una etapa inicial.

Desde 2003 se evidencio una tendencia hacia la estabilizacion de la
hanseniasis en Brasil (Penna, 2008). Sin embargo, las regiones Norte, Nordeste y
Centro-oeste seguian presentando niveles muy elevados de las tasas de
deteccion en la poblacion general y en menores de 15 anos, sugiriendo el
mantenimiento de alta actividad de transmisién (Brasil, 2009a). En 2007,
Pernambuco presentaba la segunda mayor incidencia de hanseniasis en el
Nordeste, sobrepasado apenas por Maranhdo, un estado de la Cuenca
Amazoénica (Brasil, 2008), donde las condiciones climaticas favorables a la
cadena de transmision estan asociadas a los demas determinantes de la

enfermedad.

En sintesis, en este estudio, los indicadores presentan un aumento

en la edad mediana de aparicion de la enfermedad, la disminucién en la
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proporcion de menores de 15 afos afectados junto con el aumento en la
proporcion de mayores de 60 afos, el alargamiento en la proporcion de
multibacilares en general y de multibacilares del sexo masculino, ademas de la
reduccion de la proporcion de niflos paucibacilares. Estos hallazgos coinciden con
el patron de declive de la endemia hansénica observado por Irgens (1981) y otros
autores (Andrade, 1996; ILEP, 2001; Koba, 2009). Segun estos autores, el
aumento en la edad mediana al onset refleja la exposicion mas tardia por
reduccion de la carga bacilar circulante al mismo tiempo que expresa el aumento
en la proporcion de casos con largos periodos de incubacién, asociados a las

formas multibacilares, es decir, los inmunoincompetentes.

Por otro lado, pese al aumento de la edad mediana de onset, su pico
de incidencia todavia se mantiene en el grupo de adultos jovenes, caracterizado
en los mismos estudios como signo de estabilizacién de la endemia (Irgens, 1985;
Ponnighaus, 1993; Andrade, 1996). En este mismo enfoque hay que considerar
otros signos de alta infecciosidad, como el porcentaje de nifos por encima de los
10% y de formas multibacilares por debajo de los 50% encontrados en todas las
areas del estudio. Estos hallazgos confirman la permanencia de una alta actividad

de transmision, corroborada por tasas de deteccidn todavia muy altas.

Lejos de incongruente, este analisis de patrones endémicos
representa la situacion fronteriza, o de transicion, en que se encuentra la endemia
hansénica en Pernambuco. Indica también que, si se mantienen las condiciones
actuales del programa de control, la tendencia de declive expuesta en el primer

apartado de este estudio podra consolidarse.

A través del analisis de patrones endémicos en la serie historica
estudiada se ha divisado una endemia en transicion, en un embrionario estado de
declive. Este declive incipiente de la endemia hansénica en todas las areas es
compatible con el disefio decreciente de las curvas de tendencia encontradas al
final del periodo aqui en este estudio, asi como por otros estudios de series
histéricas para Brasil y otras regiones del pais (Magalhaes, 2005; Penna, 2008;
Brasil, 2009a).
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8.3. El rol del Programa de Control en la evolucion de la hanseniasis en

Pernambuco

Tanto en el estado de Pernambuco como en las subdivisiones
geograficas estudiadas, la serie historica y el analisis de los patrones endémicos
de la hanseniasis han indicado la transicién del patron de ascenso hacia un
incipiente declive de la enfermedad. Ya se ha destacado el papel de los servicios
de salud en esa pauta. El ascenso de las tasas de deteccion de la endemia hasta
mediados de los afios 2000 ha transcurrido paralelamente a tres marcos
importantes en la infraestructura de salud del Pais, que fueron: la creacion del
SUS a través de la reforma sanitaria, la implantacion de la poliquimioterapia y la

integracion del programa de control en la red de asistencia primaria.

Los hallazgos encontrados aqui pueden estar reflejando en parte la
mejoria del acceso al diagndstico y al tratamiento, conforme a lo discutido
anteriormente. Cuando la capacidad operacional de los servicios mejora, la tasa
de deteccidon sube y en algunas situaciones, inclusive, puede suplantar la
incidencia real de la enfermedad, debido a la reduccién de la prevalencia oculta
(Penna, 2008). Sin embargo, a lo largo del tiempo, es de esperar que el
descubrimiento de casos disminuya, por agotamiento de la prevalencia oculta, y la
tasa de deteccion tienda a igualarse a la incidencia real, cuando ya no sea posible

la reduccion de la duracion de la enfermedad previa al diagndéstico (MS, 2008).

En el periodo que ha durado este estudio ha habido muchos
cambios en las politicas de control de la hanseniasis, nacional e
internacionalmente. En un principio se destaca la implantacién de los esquemas
poliquimioterapicos de la OMS (WHO, 1982; Brasil, 1990) y la descentralizacion
de la asistencia del PCH para la atencion primaria (Andrade, 1996; Brasil, 2009a).
En Pernambuco, el marcado ritmo de incremento positivo en la incidencia de la
enfermedad durante las décadas de 1980 y 1990, ha transcurrido en paralelo con

la reestructuracion del PCH mediante la introduccion de la poliquimioterapia.

La nueva panacea trajo consigo cambios que no se restringieron
solamente a nuevos medicamentos, sino que se extendieron a toda una

transformacién en la politica y acciones de control de la hanseniasis —nuevas
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directrices con relacion a los criterios de curacion y alta de los pacientes, al
tiempo de tratamiento, a la vigilancia epidemioldgica con la introduccion de la
vacunacion BGC—, en fin, a toda una reforma en la propuesta de control (Brasil,
1990; Andrade, 2006; Oliveira, 2008). Estos cambios han impulsado el Programa
de Control, con una repercusion entre las comunidades técnica y laica solo
comparable a la que ocurrio con el descubrimiento de la Dapsona en los afos
1940 (Nogueira, 1997; Penna, 2009), y que ha derivado en un fuerte impacto

sobre la epidemiologia de la enfermedad.

En América Latina, Lombardi y cols. (1998) han encontrado que la
cobertura del PCH a través de la PQT, que en 1991 era del 23,9%, ascendié a un
75,6% en 1995, representando, por lo tanto, un aumento de mas de tres veces en
cinco afnos. Esos autores destacan que el aumento de la cobertura de la PQT en
Brasil, México y Venezuela estaria relacionado con el compromiso de los actores

implicados en el proceso de control —gobiernos y comunidad.

El PCH fue integrado a la atencién primaria en Brasil a principios de
los afios 1990, a través de leyes normativas (Brasil, 2011), siguiendo las
recomendaciones del Comité Técnico Asesor de Dermatologia Sanitaria del
Ministerio de Salud (Oliveira, 2008b). De esta forma, las acciones del PCH
pasaron a ser procedimientos de oferta obligatoria en la atencion primaria de
salud en el pais (Andrade, 2001; Brasil, 2001).

En Pernambuco, la insercion de la PQT se inicié en 1986, en dos
centros de salud de la capital, como parte de un proyecto piloto (Brasil, 1987). Sin
embargo, su implantacion en todo el estado solo empezd6 a partir de 1994, y en
los municipios del Interior aun tardé un poco mas. Asi pues, las transformaciones
en la politica y acciones de control de la hanseniasis resultantes de la introduccién
de los esquemas poliquimioterapicos en Pernambuco no han sido uniformes, ni

desde el punto de vista temporal ni del espacial.

Asimismo, la implantacion de la PQT ha traido consigo una
restructuracion general de la red de asistencia del PCH —fisica, humana y de los
sistemas de vigilancia— con mejoras en el diagndstico, en el sistema de

informacion de la endemia y en la formacion de profesionales (Penna, 1991;
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Andrade, 2006; Oliveira, 2008). Entre los beneficios, el gobierno subraya la
mejora de la capacidad técnica, con la instauracion de cursos de formacion para
la atencion primaria, delineacion de la red jerarquizada y creacion de centros de
referencia (Andrade, 2006).

En las dos primeras décadas de este estudio, la situacion de la
enfermedad que se encontré estaba, en parte, reflejando la reestructuracion del
Programa, resultante de la implantacion de los esquemas poliquimioterapicos.
Esto se evidencia a través del considerable incremento en el numero de casos
detectados, por un PCH todavia ejecutado en el nivel secundario de salud, en
unidades de atencidén especializada. No obstante, la demanda no absorbida ha
seguido creando las bolsas de casos sin diagndstico y perpetuando la
transmision, como sugiere la permanencia de altos porcentajes de casos con
discapacidad fisica instalada al diagnosticar y las abultadas tasas de deteccion en

la infancia, hasta el final del periodo de este estudio.

Aun sobre el tema del rol de la implantacion de la PQT en el pais,
hay que anadir que las acciones de educacion en salud han tenido un alcance
sustancial frente a la situacion en vigor en el periodo, tanto en lo referente al
personal sanitario, como a la poblacién. En la educacion del personal sanitario, la
capacitacion sistematica de profesionales, en especial de los equipos del PSF,
posiblemente ha sido uno de los factores de mayor efecto, afadido a la expansion
de la red asistencial (Andrade, 1996). Entre los afos de 2002 y 2003, cerca de
50.000 profesionales fueron capacitados en acciones de control de hanseniasis
en el pais (Andrade, 2006), desencadenando que, incluso reconociendo la
discutible calidad de los cursos, se garantizara al menos la sensibilizacion para el
diagndstico de la hanseniasis.

Se ha iniciado la inclusion de contenido especifico sobre la
hanseniasis en los cursos de graduacién, residencias y posgraduacion de
personal sanitario (Oliveira, 2008), anticipando la preparacion de futuros médicos,
enfermeros, odontdlogos y fisioterapeutas, entre otros, para integrar el cuadro
sanitario del pais (Brasil, 1989; Brasil, 2002; Brasil, 2009a). Igual que en el resto

de Brasil, en Pernambuco el entrenamiento del personal sanitario, aunque poco
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efectivo para mejorar la capacidad de las ESF en la conduccién de los casos
(Frade, 2012), ha conseguido aumentar la sospecha diagnostico de la hanseniasis
y ha influido en una mayor captacion de casos en todas las areas del estado
(Oliveira, 2008a), incluso en el Interior, donde la permanencia histérica de casos
sin diagnostico ha mantenido los focos infecciosos y la alta actividad de

transmision.

Respecto a la educacion popular, los esfuerzos orientados a la des-
estigmatizacion empezaron desde 1976, cuando el término lepra fue oficialmente
reemplazado por hanseniasis, objetivando la reintegracion social de las personas
afectadas y, de esta forma, un incremento en la captacién de nuevos casos
(Rotberg, apud Kelly-Santos, 2009). A finales de la década de 1980, con la
reforma del PCH impulsada por la implantacion de la PQT, el Programa en Brasil,
Pernambuco a remolque, inicié la promocién sistematica de campafias de masa
dirigidas a la poblacién y a los profesionales de salud, desarrolladas en dos
vertientes: una informativo-educacional y otra asistencial. La repercusion de las
campanas de masa se ha podido ver en los picos de deteccién de la enfermedad

durante el periodo del estudio.

En la primera vertiente, educacién en salud para las masas, se
sembraban mensajes positivos sobre la cura de la hanseniasis y sobre sus
sefales y sintomas, a través de medios de comunicacion masivos de gran y
pequefio alcance, como television, radio, radios comunitarias (Andrade, 2001) y
también de leaflets, pamphlets, posters, booklets, para su exposicion en outdoors,
autobuses, servicios de salud, etc. El material educativo iba dirigido al publico en
general, al publico infantil, a los portadores de hanseniasis y hasta a profesionales
de salud. Este material aportaba contenido educativo encaminado a promover un
mayor conocimiento de la enfermedad y a aumentar la deteccion de casos, ora
estimulando el autoexamen, ora la discusién sobre las dimensiones socio-
culturales relacionadas con la enfermedad para reduccién del estigma (Kelly-
Santos, 2009).
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En la segunda vertiente, la asistencial, se hicieron campafnas de
masas para la busqueda activa de casos, mediante screening poblacional en
ciudades grandes. Estas campafas se han promovido sistematicamente —
anualmente, a nivel nacional, estatal y municipal, en asociacion con el tercer
sector, como la promovida por la Sociedad Brasileira de Dermatologia, que
moviliza anualmente 23 regiones con casi 6.000 dermatblogos en los 27 estados y
Distrito Federal (SBD, 2012).

Como se ha expuesto anteriormente, el caracter intermitente de
estimulo para el diagnéstico desencadenado por estas campafas de educacion
en la salud, vehiculadas por los medios de comunicacién de masas, posiblemente
son uno de los grandes promotores de las fluctuaciones observadas en las tasas
de deteccion de la hanseniasis en el periodo del estudio, tanto en la RMR como
en el Interior de Pernambuco. Ademas de estas campafias puntuales, acciones de
caracter mas permanentes, como el establecimiento de normas técnicas y
procedimientos a través de publicaciones oficiales, o la definicion de indicadores y
camaras técnicas para acompanamiento de las metas de control, entre otras, han
contribuido a un mayor alcance del PCH (Oliveira, 2008b). En el caso de
Pernambuco, se podria suponer que estas acciones contribuyeron a reducir la
prevalencia oculta, ocasionando, consecuentemente, un aumento de las tasas de

deteccion.

Ademas del impulso proporcionado al PCH por la implantacién de la
poliquimioterapia, la descentralizacion del Programa para los servicios de
atencion primaria ha derivado en una importante expansion de su cobertura
(Andrade, 2001). También se debe destacar que esa descentralizacion sobrevino
en paralelo con la reorganizacidon del sistema de salud en el pais, promovida por
la implantacion del SUS. ElI cambio en el modelo de atencion hospitalocéntrico
vigente hasta el inicio de los afos 1990 (Minayo, 2008), corrié paralelo con la
redistribucion de recursos financieros y técnicos para los municipios y la
implantacion de unidades de atencion primaria, pasandose a priorizar la
Estrategia de Salud de la Familia, lo que ha logrado un aumento sustancial de la
oferta de servicios de salud y de la cobertura de la poblaciéon (Andrade, 2001;
Moreira, 2002).
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Como papel positivo de los cambios en la politica de salud, se
destaca la introduccion de instrumentos de incentivo, control y monitorizacion en
pactos de actuacion para estados y municipios,” como la Norma Operacional de
Asistencia a Salud (NOAS),® que ha inserido las actividades del PCH en la rutina
de funcionamiento de la atencion primaria, asi como ha establecido competencias
y metas en los tres niveles de gestion del Programa (Andrade, 2001). La
implementacion de la NOAS, al inicio de los afios 2000, con la reorganizacion
administrativo-financiera del PCH, ha posibilitado la implementacion a nivel local

de acciones de control en larga escala (Andrade, 2001).

Es sabido que las tasas de deteccion de casos son muy sensibles a
las variaciones en la cobertura de los servicios de salud (Lechat, 1984). A causa
de la integracién a los servicios de atencion primaria, el PCH, en Pernambuco,
paso de 12 unidades notificadoras de hanseniasis en 1982 a 804 en 2009, lo que
significa una expansion de la capacidad de diagndstico del orden de 67 veces. En
el Interior del estado, el numero de unidades notificadoras pas6 de 6 en 1982 a
463 en 2009, lo que representa un crecimiento de cerca de 77 veces, y en la
RMR, de 6 a 341, un aumento de cerca de 56 veces (Sinan, 2010). En cuanto a
los quinquenios estudiados, en el primero (1982-1986) habia 19 unidades de
salud notificando casos en el estado, en el segundo (1994-1998) este numero
habia subido a 91 y en el tercero (2005-2009), a 804 (Sinan, 2010). Esos datos
refuerzan la suposicion de que una porcidon importante de los casos

diagnosticados en el periodo estaria relacionada con la actividad de deteccion,

7 La Ley Organica da Salud, que establece definiciones legales para el SUS, lo ha orientado por normas operacionales,
instituidas por medio de ordenanzas ministeriales, que definen las competencias de cada esfera del gobierno. Desde el
inicio de la implantacién del SUS, se publicaron tres Normas Operacionales Basicas (NOB/SUS 01/1991, NOB/SUS
01/1993 y NOB/SUS 01/1996). En 2001 se publico la primera Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS
01/2001), que fue revisada y publicada en 2002 (NOAS/SUS 01/2002). En los afios siguientes, se publicaron varias
ordenanzas con nuevos cambios en cuanto a la gestion del SUS. En 2006, el Ministerio de la Salud promovio el Pacto
por la Salud, con tres componentes (Pacto por la Vida, en Defensa del SUS y de Gestion), habiendo convenido metas
municipales, regionales y estatales, que deben ser revisadas anualmente.

8 NOAS (Norma Operacional de Asistencia a la Salud), el conjunto de normativas acordadas entre los tres niveles de
gestion (municipal, estatal y nacional), que objetivan la operacionalizacién del Sistema Unico de Salud (SUS). Estas
normativas amplian la responsabilidad de los municipios en la atencién primaria; establecen el proceso de
regionalizacion como estrategia de jerarquizacién de los servicios de salud y de mayor equidad; crean mecanismos para
el fortalecimiento de la gestion del SUS y determinan los criterios para la habilitacién de estados y municipios, con vistas
a su emancipacién administrativo-financiera (Brasil, 2001).
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posibilitada por la expansion de los servicios, llevando al agotamiento de las

bolsas de casos antiguos sin diagnostico.

En Brasil, de acuerdo con datos del Ministerio de la Salud (Brasil,
2011), la cobertura de servicios de atencion primaria en municipios pequefos (con
menos de 20.000 habitantes), a finales de la década de 1990, era de tan solo un
9% de la poblacion. Sin embargo, en 2002, esa proporcion habia pasado a un
56% y en 2006, la cobertura de ESF era superior al 77%. En cambio, en las
grandes ciudades, donde ya existian los servicios de alta complejidad, la
expansion se ha realizado a baja velocidad en el mismo periodo, pasando de un
5% en 1998 a un 21% en 2002, y llegando al 32% en 2006. Asi, al final de 2006,
el patron de expansion acelerada de las ESF en municipios pequefios del Interior
habia sobrepasado en dos veces y media la cobertura de servicios de atencion

primaria en capitales y grandes ciudades (Brasil, 2011).

Es probable que la fluctuacion extrema de casos de hanseniasis en
el Interior, con coeficiente de variacion de casi un 90% en el periodo de estudio,
esté relacionada con el patrén de expansion de equipos de la ESF en esta area,
donde la gran mayoria de municipios son pequefios. Esta expansién se ha
traducido en ampliacion del acceso de la poblacién a los servicios de salud,
especialmente en areas historicamente desatendidas y, consecuentemente, en
mayor posibilidad de diagndstico de casos de hanseniasis, que hasta entonces no
eran conocidos por el sistema de salud. Por lo tanto, es factible pensar que la
mejora del acceso en la atencién a la salud, en un primer momento, haya

reducido la prevalencia oculta de hanseniasis en el Interior.

En dltimo quinquenio estudiado, los afios 2000, las tasas de
deteccion ya no acompafaban la velocidad de expansion de los servicios de
salud. Esto podria estar expresando un agotamiento de casos antiguos y una
aproximacion de la incidencia real (Lechat, 1984), o el agotamiento de la
capacidad operacional del programa. Para valorar la suposicién de agotamiento
de casos antiguos, se pueden utilizar algunos indicadores de transmision reciente.
Uno de ellos es el porcentaje de enfermos con discapacidad instalada en el

momento del diagndstico. En caso de transmision reciente esta tasa deberia
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aproximarse al cero. Sin embargo, se ha encontrado que el coeficiente de
discapacidad ha aumentado entre el primero y el tercer quinquenios en todas las
areas de estudio, asi como el porcentaje de enfermos con GD2 en el momento del
diagnéstico, que persistio por encima del 8% y 10% en la RMR y el Interior,
repectivamente. Otro indicador de diagndstico precoz es el porcentaje de formas
indeterminadas, que en este estudio no presenté variaciones, permanecendo
alrededor del 20% durante los tres quinquenios. Asi que, de acuerdo con los

datos, todavia se estan diagnosticando tardiamente los casos.

Respecto al agotamiento de la capacidad operacional del programa,
se observé un incremento de 33 (1993) a 684 (2007) en el numero de unidades
de salud con la integracion del programa en la asistencia primaria. No obstante,
segun datos de la Secretaria Estatal de Salud de Pernambuco, en 2007 la
cobertura del programa no ultrapasaba el 39% de la red de atencién primaria en el
estado (SES/PE, 2011), denotando baja cobertura poblacional. Ademas, la
expansion de la red de salud en el Interior no ha estado asociada a una
distribucion ecuanime de los servicios, no garantizando, por lo tanto, condiciones

de acceso para la absorcion de todos los enfermos (SES/PE, 2011).

De acuerdo con el ultimo informe de evaluacion del Programa
Estatal de Control de la Hanseniasis en Pernambuco (SES/PE,2011), los
principales obstaculos del programa, ademas de la baja cobertura de los servicios
de salud, serian la no priorizacion politica del problema en la gestion de los
municipios, lo que desemboca en una participacion insuficiente de la asistencia
primaria en su control y la alta movilidad de los profesionales de las ESF, lo que
genera continuamente un colectivo que debe ser capacitado en los servicios. Esto
se anade a la dificultad de encontrar instructores disponibles para impartir
formacién, especialmente en el Interior. Ademas de todo esto, todavia segun el
Informe de Gestion Anual de 2011, la desinformacién de la poblacion,
especificamente en relacion con el estigma de la enfermedad, todavia sigue
ahuyentando a los enfermos de los servicios de salud (SES/PE, 2011).
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En la RMR, la caida sostenida de la hanseniasis en los ultimos seis
afos estudiados también podria estar relacionada con el agotamiento de las
bolsas y marcaria el inicio de la batalla con la incidencia real, si se mantienen los
mismos estandares de atencion. Para ello, el mantenimiento del PCH entre las
prioridades de gobierno seria fundamental, con vistas a mantener las inversiones
en la formacion de personal, tanto en la asistencia primaria cuanto a nivel de
graduacion y posgraduacion. Mientras se mantenga la movilizacion sistematica de
los técnicos a través de la educacidon continuada de los equipos de atencion
primaria y en las escuelas de formacion de personal de salud, las campafas de
masas tanto educativas como de busquedas sistematicas continuan siendo

importantes, si se tiene presente la magnitud de la enfermedad.

De forma general, los resultados de este estudio apuntan a un
declive incipiente de la endemia hansénica en Pernambuco, después de un largo
periodo de ascenso, y pese al mantenimiento de niveles de hiperendemicidad en
todo el estado. Se han discutido estos hallazgos relacionandolos con la expansién
de los servicios de salud, con la implantacion de los esquemas
poliquimioterapicos y con la integracion del programa de control a la atencion
primaria a través de la estrategia de salud de la familia. También se ha inferido el
papel de condicionantes socioecondmicos y climaticos en el comportamiento de la

endemia hansénica en el estado.

8.4. Debilidades y fortalezas del presente trabajo

Por un lado, se ha identificado la presencia de fragilidades
relacionadas con la utilizacién de un banco de datos secundario, producido en la
rutina de los servicios de salud, y con la agregacién de los datos en grandes

unidades espaciales (RMR y Interior) y temporales (quinquenios).

Por otro, el estudio ha sido capaz de evidenciar el comportamiento
de la enfermedad en una serie histérica que ha comprendido tres décadas,
analizando sobre los determinantes de la situacién encontrada. También se han

considerado factores que a lo largo del tiempo influirian en los cambios
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temporales y espaciales de la hanseniasis en Pernambuco, en que se ha reducido
la desigualdad pero a costa de un incremento mas pronunciado de la enfermedad
en el Interior del estado. En este sentido, el desarrollo econdmico disociado del
social y la mejoria del PCH (facilitada por los cambios del sistema de salud en el
pais) deben ser consideradas como fundamentales en el rol de aspectos

determinantes de la endemia.
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9. CONCLUSIONES

Segun los resultados del estudio:

(1) La tendencia temporal de la tasa de deteccidn de la hanseniasis en todas las
areas geograficas (RMR -mesoregidon metropolitana de Recife-, Interior,
Pernambuco) se ha comportado como una curva parabdlica, presentandose de
forma ascendiente en las décadas de 1980 y 1990, seguido de un corto periodo
estacionario e iniciando un periodo de discreto descenso a mediados de la
década de 2000.

(2) Las tasas de deteccion estimadas para el periodo 2010-2014 se presentan

decrecientes, siendo el declive de la RMR mas acentuado que el del Interior.

(3) La endemia hansénica presenta actualmente una magnitud elevada en todas
las areas geograficas, pese a la situacion de transicion entre estabilidad y declive,

y atafie a mayor numero de municipios que al inicio de la serie historica (1982).

(4) Se ha evidenciado un progresivo empeoramiento de los niveles de
endemicidad, tanto en la poblacion general como en el grupo de nifos, con la
RMR y Pernambuco exhibiendo niveles “hiperendémicos” y el Interior, niveles

“muy altos”, en el quinquenio 2005-2009.

(5) La marcada desigualdad entre la RMR vy el Interior en las tasas de deteccion
de la hanseniasis (total y especificas por sexo, grupos de edad, formas clinicas,
grupos operacionales y grado de discapacidad fisica) se ha reducido a lo largo del

tiempo.

(6) Existen diferencias entre la RMR y el Interior en cuanto a la distribucién
proporcional de casos de hanseniasis por caracteristicas clinicas y demograficas,
con excepcion del sexo en todos los quinquenios (1982-1986, 1994-1998, 2005-

2009) y del grado de discapacidad, en el primer quinquenio.

(7) El grupo mas afectado todavia son los adultos jovenes, pero la edad mediana

al enfermarse ha aumentado a lo largo de la serie historica, en todas las areas
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geograficas. Asimismo, se observo una disminucion en la proporcion de menores

de quince afios concomitante al aumento de esta en los mayores de 60 afios.

(8) Se observé el incremento en la proporcién de formas multibacilares y en el
riesgo de enfermarse de formas multibacilares en el grupo de mayores de 60

anos.

(9) Las proporcion de casos y tasas de deteccidn con discapacidad instalada
(GD1+GD2) han aumentado entre el inicio y final del periodo estudiado. Se
concluye, pues, que la hanseniasis en el estado de Pernambuco presenta
elevados niveles de endemicidad; desigualdades acentuadas entre la RMR y el
Interior; largo periodo de ascenso y situacion actual de descenso, aunque todavia
incipiente, con las caracteristicas demograficas y clinicas de los casos sefialando

un patrén endémico en situacion fronteriza entre estabilidad y declive.
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10. CONSIDERACIONES FINALES Y RECOMENDACIONES

El ndmero de casos nuevos de hanseniasis en Pernambuco ha
presentado una ligera caida en los ultimos afios de este estudio. Sin embargo, las
altas tasas de deteccion no dejan dudas en cuanto a la intensa actividad de
transmision que subsiste en el estado. La concomitancia de la implantacion de los
esquemas poliquimioterapicos de la OMS con la reforma sanitaria/SUS, i.e., la
implantacion de la estrategia de salud de la familia en el pais, han sido con toda
seguridad uno de los grandes responsables de este suceso, considerandose tanto
la efectividad de los esquemas poliquimioterapicos, cuanto la expansién del
acceso al tratamiento —diagnaostico y distribuciéon de medicamentos— a gran parte
de la poblacién enferma. La caida observada en este estudio puede estar
representando la incipiente respuesta a la intensificacion del control ocurrida en la
década de los noventa, con impacto en la incidencia real. Una de las secuencias
de este estudio sera dimensionar en qué medida estos factores operacionales son

responsables de la disminucién de casos.

Los hallazgos de este estudio sugieren mas temas para posteriores
investigaciones. Entre ellos, profundizar en el estudio de la desigualdad en la
distribucion de la hanseniasis en el territorio, analizando sus posibles
determinantes. Con la reciente explosion de casos en el Interior en las tres ultimas
décadas, algunos factores modificados ultimamente pueden relacionarse con el

aumento de casos en esta area, como se ha discutido anteriormente.

La importancia de las zonas alagadas en la propagacion del M.
leprae ya ha sido discutida en la literatura (Irgens, 1981; Argaw, 2006; Magalhaes,
2007) y no por casualidad las politicas de irrigacion en la zona oeste del estado
fueron acompanadas de un incremento sustancial en el numero de casos en el
area. ¢ Hasta qué punto la modificacién de las condiciones climaticas del suelo es

responsable de la expansion de la hanseniasis en la zona del Sertao?

El papel de las migraciones en la propagacion de la hanseniasis
también esta bien establecido (de las Aguas, 2006; Magalhaes, 2005). Un

contingente importante de retorno de migrantes venidos de la regién Sudeste y de
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la capital en busca de trabajo a finales de los afios ochenta también ha inflado
ciudades pequefas y medianas del Interior. ; Hasta qué punto la nueva geografia
economica del pais ha contribuido en el contagio de nuevas poblaciones en

Pernambuco?

Y en cuanto a los factores socioecondmicos, discutidos en varios
estudios (Kerr-Pontes, 2004; Lockwood, 2004; Larrea, 2012), el deterioro de las
condiciones de vida derivado de la proliferacion de aglomerados urbanos
desordenados en la periferia de las ciudades y poblados es un tema mas que
carece de investigacion posterior. El analisis incluyendo datos socioecondmicos,
climaticos y de los flujos migratorios, ademas de la informacion sobre
infraestructura de salud, puede proporcionar esclarecimientos valiosos cuando

estén relacionados con esta base de datos.

El resultado de este estudio subraya la necesidad de ponderacion
acerca de las posibilidades y limites de intervenciones puntuales. Hay necesidad
de incorporacion de acciones permanentes de control de la hanseniasis en la
rutina de los servicios de atencion primaria, en sustitucion de las habituales
campafas de masas. Actividades que puedan efectivamente dar respuesta a las
necesidades de la demanda, sin solucién de continuidad de las acciones,

permitiendo asi la consolidacién del declive de la hanseniasis en el estado.

Se advierte también la importancia de la formulacion y regulacion de
politicas estratégicas para el desarrollo econdmico afiadido al social, con vistas a
la reduccién de las grandes desigualdades actuales, histéricamente configuradas
y mantenedoras de las condiciones de deterioro de la salud de la poblacién.
Especialmente de intervenciones coyunturales intersectoriales, que formen parte
del constructo amplio de la salud, como vivienda, higiene, urbanizacion, trabajo y
educacion. Al fin y al cabo, la hanseniasis fue erradicada del continente europeo
justo antes del advenimiento quimioterapico tan sélo con la modificacién de las

condiciones de vida del conjunto de sus ciudadanos.
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ANEXO 1
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Tabla 29: Poblacién residente (numero de habitantes) por grupo de edad y sexo. RMR, 1982 a 2009

Afio RMR RMR

0-14 afos 15-59 afios 60+ afios Total Masculino Femenino Total
1982 917074 1412506 148500 2478080 1179578 1298502 2478080
1983 923032 1450871 154570 2528473 1203322 1325151 2528473
1984 928960 1489152 160635 2578747 1227003 1351744 2578747
1985 934876 1527296 166674 2628846 1250602 1378244 2628846
1986 940735 1565096 172655 2678486 1273996 1404490 2678486
1987 946509 1602351 178554 2727414 1297045 1430369 2727414
1988 952184 1638819 184322 2775325 1319604 1455721 2775325
1989 957689 1674370 189948 2822007 1341601 1480406 2822007
1990 963064 1709047 195437 2867548 1363062 1504486 2867548
1991 969261 1748961 201757 2919979 1387755 1532224 2919979
1992 959251 1784332 206840 2950423 1401857 1548566 2950423
1993 999383 1801494 207281 3008158 1430056 1578102 3008158
1994 1009790 1820249 209447 3039486 1444945 1594541 3039486
1995 1019944 1838551 211548 3070043 1459482 1610561 3070043
1996 911068 1937725 229062 3087907 1465517 1622390 3087907
1997 923937 1964312 231990 3130435 1485869 1644566 3130435
1998 934756 1986685 234452 3166207 1503006 1663201 3166207
1999 945594 2009076 236918 3202026 1520150 1681876 3202026
2000 925644 2140597 271324 3337565 1581990 1755575 3337565
2001 939514 2172099 275118 3386731 1605453 1781278 3386731
2002 950480 2196864 278086 3425430 1623932 1801498 3425430
2003 962008 2222982 281221 3466211 1643397 1822814 3466211
2004 973499 2249027 284350 3506876 1662801 1844075 3506876
2005 999601 2308130 291459 3599190 1706880 1892310 3599190
2006 1012879 2338247 295075 3646201 1729316 1916885 3646201
2007 912248 2454070 326523 3692841 1745431 1947410 3692841
2008 906708 2487492 337519 3731719 1762319 1969400 3731719
2009 900875 2519196 348827 3768898 1778831 1990067 3768898
Fuentes: (1) 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos demograficos;

(2) 1996: IBGE - Recuento Poblacional;

(3) 1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimaciones preliminares para los afios intercensales de los totales

poblacionales, estratificadas por edad y sexo por el MS/SE/Datasus;

(4) 2007-2009: IBGE - Estimaciones elaboradas en el &mbito del Proyecto UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Poblacién y

Desarrollo. Coordinacion de Poblacion e Indicadores Sociales.
Nota: Los valores oficiales de la poblacion presentan habitantes con edad ignorada en los afios de 1996 (24828 hab.),

1997 (25051 hab.), 1998 (25224 hab.) y 1999 (25415 hab.).
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Tabla 30: Poblacién residente (numero habitantes) por grupo de edad y sexo. Interior, 1982 a 2009

Ao Interior Interior

0-14 afios  15-59 afios 60+ afios Total Masculino Femenino Total
1982 1654657 1889741 289647 3834045 1870032 1964013 3834045
1983 1655290 1924052 297349 3876691 1891169 1985522 3876691
1984 1655901 1958263 305047 3919211 1912164 2007047 3919211
1985 1656505 1992378 312722 3961605 1933165 2028440 3961605
1986 1657088 2026175 320328 4003591 1953906 2049685 4003591
1987 1657701 2059468 327812 4044981 1974379 2070602 4044981
1988 1658236 2092102 335180 4085518 1994446 2091072 4085518
1989 1658845 2123839 342315 4124999 2013968 2111031 4124999
1990 1659399 2154862 349271 4163532 2033059 2130473 4163532
1991 1660004 2190561 357311 4207876 2054961 2152915 4207876
1992 1621476 2240121 365006 4226603 2064961 2161642 4226603
1993 1690896 2232712 363344 4286952 2093479 2193473 4286952
1994 1708561 2255950 367166 4331677 2115279 2216398 4331677
1995 1725711 2278622 370839 4375172 2136516 2238656 4375172
1996 1536153 2375066 385169 4311164 2107837 2203327 4311164
1997 1544761 2389758 387002 4336376 2120170 2216206 4336376
1998 1551995 2402115 388537 4357557 2130390 2227167 4357557
1999 1559208 2414516 390080 4378781 2140742 2238039 4378781
2000 1537512 2609705 433562 4580779 2244667 2336112 4580779
2001 1551071 2633506 436947 4621524 2264541 2356983 4621524
2002 1563666 2655444 440182 4659292 2283016 2376276 4659292
2003 1575693 2676660 443264 4695617 2300779 2394838 4695617
2004 1587855 2697816 446302 4731973 2318579 2413394 4731973
2005 1615268 2745872 453271 4814411 2358863 2455548 4814411
2006 1629217 2770369 456815 4856401 2379352 2477049 4856401
2007 1463520 2938861 495646 4898027 2414467 2483560 4898027
2008 1478622 3009061 514792 5002475 2467309 2535166 5002475
2009 1473158 3042005 526257 5041420 2488102 2553318 5041420
Fuentes: (1) 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos Demogréficos;

(2) 1996: IBGE - Recuento e Poblacional;

(3) 1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimaciones preliminares para los afios intercensales de los totales

poblacionales, estratificadas por edad y sexo por el MS/SE/Datasus;

(4) 2007-2009: IBGE - Estimaciones elaboradas en el ambito del Proyecto UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Poblacién y

Desarrollo. Coordinacion de Poblacion e Indicadores Sociales.
Nota: Los valores oficiales de la poblacién presentan habitantes con edad ignorada en los afios de 1996 (24828 hab.),

1997 (25051 hab.), 1998 (25224 hab.) y 1999 (25415 hab.).
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Tabla 30: Poblacion residente (nimero de habitantes) por grupo de edad y sexo. Pernambuco, 1982 a 2009

Ao Pernambuco Pernambuco

0-14 afios  15-59 afios 60+ afios Total Masculino  Femenino Total
1982 2571731 3302247 438147 6312125 3049610 3262515 6312125
1983 2578322 3374923 451919 6405164 3094491 3310673 6405164
1984 2584861 3447415 465682 6497958 3139167 3358791 6497958
1985 2591381 3519674 479396 6590451 3183767 3406684 6590451
1986 2597823 3591271 492983 6682077 3227902 3454175 6682077
1987 2604210 3661819 506366 6772395 3271424 3500971 6772395
1988 2610420 3730921 519502 6860843 3314050 3546793 6860843
1989 2616534 3798209 532263 6947006 3355569 3591437 6947006
1990 2622463 3863909 544708 7031080 3396121 3634959 7031080
1991 2629265 3939522 559068 7127855 3442716 3685139 7127855
1992 2580727 4024453 571846 7177026 3466818 3710208 7177026
1993 2690279 4034206 570625 7295110 3523535 3771575 7295110
1994 2718351 4076199 576613 7371163 3560224 3810939 7371163
1995 2745655 4117173 582387 7445215 3595998 3849217 7445215
1996 2447221 4312791 614231 7399071 3573354 3825717 7399071
1997 2468698 4354070 618992 7466811 3606039 3860772 7466811
1998 2486751 4388800 622989 7523764 3633396 3890368 7523764
1999 2504802 4423592 626998 7580807 3660892 3919915 7580807
2000 2463156 4750302 704886 7918344 3826657 4091687 7918344
2001 2490585 4805605 712065 8008255 3869994 4138261 8008255
2002 2514146 4852308 718268 8084722 3906948 4177774 8084722
2003 2537701 4899642 724485 8161828 3944176 4217652 8161828
2004 2561354 4946843 730652 8238849 3981380 4257469 8238849
2005 2614869 5054002 744730 8413601 4065743 4347858 8413601
2006 2642096 5108616 751890 8502602 4108668 4393934 8502602
2007 2375768 5392931 822169 8590868 4159898 4430970 8590868
2008 2385330 5496553 852311 8734194 4229628 4504566 8734194
2009 2374033 5561201 875084 8810318 4266933 4543385 8810318
Fuentes: (1) 1980, 1991, 2000 e 2010: IBGE - Censos demograficos;

(2) 1996: IBGE - Recuento poblacional;

(3) 1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimaciones preliminares para los afios intercensales de los totales

poblacionales, estratificadas por edad y sexo por el MS/SE/Datasus;

(4) 2007-2009: IBGE - Estimaciones elaboradas en el ambito del Proyecto UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Poblacién y

Desarrollo. Coordinacion de Poblacion e Indicadores Sociales.
Nota: Los valores oficiales de la poblacion presentan habitantes con edad ignorada en los afios de 1996 (24.828 hab.),

1997 (25.051 hab.), 1998 (25.224 hab.) y 1999 (25.415 hab.).
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APENDICE 2

RESUMEN EJECUTIVO

El estudio realizado “Los patrones endémicos de la hanseniasis en Pernambuco” es
una investigacion epidemiologica de base poblacional de la serie historica de casos nuevos de
hanseniasis en este estado de la regién Nordeste de Brasil, en el periodo de 1982 a 2009. Este
estudio es una ampliacion de la tesina, presentada para la suficiencia investigadora en 1999. En
aquella etapa, se trabajé con la frecuencia absoluta de casos en una serie de diez afos. En esta
etapa, la serie histérica se ha extendido a 28 afos. En el analisis actual de los datos se han
acrecentado otros indicadores, como las tasas de deteccion bruta y estandarizada. Se hizo una
division del estado de Pernambuco en dos areas, de forma que todos los datos estudiados fueron
analizados para tres unidades espaciales (Pernambuco, Region Metropolitana de Recife e Interior).
Se ha realizado un modelaje matematico de los datos para la identificacién de la tendencia temporal
de la endemia y para la proyeccién de las tasas de deteccion del quinquenio siguiente al ultimo afio
estudiado. Para la definicion de los patrones endémicos de la hanseniasis, se ha considerado el
comportamiento de las caracteristicas demograficas y clinicas de los casos a lo largo del tiempo.

En Pernambuco, como en otras areas del Brasil, las tasas de prevalencia de la
hanseniasis han presentado una reduccién acentuada a partir de los afios 2000. Sin embargo, los
niveles de la endemia todavia son elevados, con una importante actividad de transmision y
produccion de casos nuevos, ademas de desigualdades espaciales. La situacion local de la
endemia se contrapone al presupuesto internacional de que la hanseniasis fue eliminada
globalmente como problema de salud publica. Asi que la justificacion de esta investigacion se
asienta en la necesidad de clarificar el comportamiento de la endemia en Pernambuco: ;Hasta qué
punto la actividad de transmision permanece, manteniendo la endemia? ; Qué patrones endémicos
caracterizan la hanseniasis en el estado? ;Hay diferencias en las tasas de deteccion entre areas en
el estado? ;Qué se puede esperar de la evolucion de la endemia en Pernambuco en los préximos
afios? De las respuestas a estas cuestiones se espera poder producir informaciones sobre la
evolucién de la hanseniasis en Pernambuco, llenando algunas lagunas de conocimiento sobre el
comportamiento epidemiolégico de la enfermedad y generando evidencias que faciliten la gestion
local del programa de control.

El objetivo del estudio ha sido caracterizar la incidencia de la hanseniasis en
Pernambuco entre 1982 y 2009, analizando la tendencia temporal de las tasas de deteccion, las
desigualdades espaciales y los patrones endémicos de la enfermedad.

Se ha elaborado un estudio ecoldgico, con todos los casos nuevos de hanseniasis
detectados en los residentes en Pernambuco, entre 1982 y 2009, a través del Sistema de
Informacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (Sinan). De los 65.253 casos
identificados, 723 fueron excluidos por no presentar el registro de la fecha de nacimiento y del lugar
de residencia, siendo estudiados al final, 64.530 casos. Los casos fueron agrupados por afio y
quinquenio de diagndstico y distribuidos por area de residencia: municipio y dos subdivisiones
geograficas —la mesoregion metropolitana de Recife (RMR) y el Interior. El estado de Pernambuco
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tiene 185 municipios y 8.931.028 hab. en 98.311,616 km2. La RMR esta compuesta por 14
municipios, entre los cuales la capital del estado —Recife- y tiene 3.717.640 hab. en 2.768,4 km2. El
Interior esta formado por el conjunto de las cuatro mesoregiones restantes (Mata, Agreste, Sertao
do Séo Francisco y Sertdo Pernambucano), y reine 171 municipios y 5.213.388 hab. en 95.543,216
km2. Estas dos areas se diferencian tanto por zona geografica —litoral e interior— como por situacion
de desarrollo.

Los datos sobre la enfermedad, provenientes del Sinan, fueron cedidos por la
Secretaria Estadual de Salud de Pernambuco. Los datos sobre el nimero de habitantes, necesarios
para la obtenciéon de las tasas de deteccion, proceden de los censos demograficos y las
proyecciones intercensales realizadas por el Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica —IBGE.

En la exploracion inicial de los datos se calcularon medidas estadisticas de
tendencia central (media, desvio estandar, mediana y percentil 25 y 75) y dispersion (valor minimo,
valor maximo, amplitud, coeficiente variaciéon porcentual) por area de estudio. Se construyeron las
tasas de deteccion de la hanseniasis, cruda y estandarizada, por 10.000 habitantes, de las 28
unidades temporales (afio diagnéstico) referentes al estado, RMR e Interior. Se ha tomado la
poblacion de Pernambuco del afio 2000 para la estandarizacion de las tasas por el método indirecto.
Se ha calculado el incremento anual de las tasas de deteccion, como indicativo del comportamiento
de ascenso (incremento positivo) 0 descenso (incremento negativo) de las tasas, asi como la media
del incremento anual por década estudiada. Para la medicion de las desigualdades en el riesgo de
enfermarse se ha obtenido la razén entre las tasas de deteccion estandarizadas de la RMR y del
Interior, con un intervalo de confianza de 95%, como una aproximacion del riesgo relativo por unidad
de estudio.

Para el estudio de la tendencia temporal de las tasas anuales de deteccion se han
empleado técnicas de regresién polinomial de primer orden, segundo orden (cuadratica), tercer
orden (cubica) y exponencial. Como forma de minimizar la autocorrelacion temporal, se realizé una
centralizacién de la variable independiente, tomando la variable “x” como la diferencia entre el afio
calendario (diagnostico) y 1995 (afio medio de la serie). EI modelo de regresion polinomial cubica
(p<0,05) fue el que presentd mejor ajuste, tomandose en consideracién el diagrama de dispersion,
el valor del coeficiente de determinacion R2y el anélisis de los residuos. A partir del modelo obtenido
se ha realizado la prediccion de las tasas anuales de deteccion de la hanseniasis de 2010 a 2014.

Para el analisis de las caracteristicas demograficas y clinicas de la hanseniasis y de
los patrones endémicos, los casos de la enfermedad de Pernambuco, RMR e Interior fueron
agrupados en unidades temporales de cinco afios (quinquenios) referentes a tres etapas distintas de
acciones del control de endemia: a) la etapa pre-poliquimioterapia (1982-1986); b) la etapa de
implantacion de la poliquimioterapia (1994-1998); y c) la etapa postimplantacion de la
poliquimioterapia (2005-2009), los ultimos afios de la serie historica estudiada. Se calcularon las
proporciones y tasas para las variables demogréficas y clinicas en cada quinquenio, con las
desigualdades entre RMR e Interior identificadas por razones de tasas (IC95%) y test del chi-
cuadrado (p<0,05).
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Los niveles de endemicidad se determinaron a partir de las tasas totales de
deteccion y especificas en menores de 15 afios, de acuerdo con los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (bajo, medio, alto, muy alto e hiperendémico). Para la definicion de los patrones
endémicos, tomando en consideracion lo propuesto por varios autores, se utilizaron once
indicadores referentes a las variables edad, sexo y forma clinica, entre los cuales: proporcion de
casos en el grupo de edad > 60 afos, edad mediana, razén entre la tasa de deteccion en el grupo
de edad > 60 afios y la tasa en el grupo de edad < 14 afios en el sexo masculino, proporcién de
casos multibacilares en el sexo masculino, razén entre la tasa de deteccion de casos paucibacilares
en el grupo de edad > 60 afios y la tasa en el grupo de edad < 14 afios. Los patrones endémicos en
las unidades ecologicas fueron categorizados en tres situaciones: declive, estacionario o en
ascenso.

Los resultados del estudio se exponen en tres apartados. El primero presenta la
descripcion anual de la endemia en la serie historica, con el anélisis de la tendencia temporal de la
hanseniasis y la proyeccion para el quinquenio siguiente. En el segundo apartado se presenta el
estudio de las caracteristicas de la enfermedad a través de la incidencia quinquenal de los casos,
estratificados por caracteristicas demograficas y clinicas. Por ultimo, en el tercer apartado, se
analizan los patrones endémicos de la hanseniasis.

En RMR, Interior y Pernambuco, en el periodo de 1982 a 2009, se destacan tres
hallazgos: (a) el nimero medio anual de casos y las tasas medias de deteccion cruda y
estandarizada de la RMR superiores a los valores observados en el Interior; (b) el coeficiente de
variacion de las tasas de deteccion significativamente superior en el Interior que en la RMR; (c) la
magnitud elevada en todas las areas al final de la serie historica, y un nimero mayor de municipios
afectados que al inicio del periodo estudiado.

Las estimaciones de la regresion polinomial cubica para las tasas de deteccion de
hanseniasis en funcién del tiempo han mostrado coeficientes de regresion estadisticamente
significativos en las tres areas (p<0,01), con término lineal positivo y clbico negativo en todas las
series, mientras que el coeficiente del término cuadratico se ha presentado positivo en el Interior y
negativo en la RMR y Pernambuco. Los valores de R2 fueron superiores al 0,95 y los residuos
presentaron una distribucién normal por el test de Shapiro-Wilk (p>0,05). Asi que la tendencia
temporal de la tasa de deteccion de la hanseniasis en todas las divisiones geograficas (RMR,
Interior, Pernambuco) se ha comportado como una ecuacion parabdlica, presentandose ascendente
en las décadas de 1980 y 1990, seguida de un corto periodo estacionario e iniciando un periodo de
discreto descenso a mediados de la primera década de 2000. La RMR fue la que presentd un punto
maximo mas pronto (1999). El area del Interior ha llegado al pico de la curva después que las otras
dos unidades (2003), pero presenta el mismo movimiento descendente, aunque con reduccion mas
lenta que la de Pernambuco y RMR en el mismo periodo. Al inicio del estudio, la RMR ostentaba un
peso mayor sobre la tendencia de Pernambuco, especialmente a causa de su magnitud, pero en los
afos finales, el Interior ha asumido un peso importante en la tendencia de Pernambuco. Las tasas
de deteccion estimadas para el periodo 2010-2014 se han mostrado decrecientes en todas las
zonas geograficas, siendo el declive de la RMR mas acentuado que el del Interior.
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La marcada desigualdad entre RMR e Interior en las tasas de deteccion total y
especifica por sexo, grupo de edad, forma clinica, grupo operacional y grado de discapacidad fisica
se ha reducido a lo largo del tiempo. En el quinquenio 1982-1986, la tasa de deteccion en la RMR
era aproximadamente 21 veces mayor que en el Interior (1,47 para 0,07/10.000 hab.,
respectivamente). En el ultimo quinquenio (2005-2009) esta diferencia se ha reducido a poco mas
de dos veces (de 6,23 para 2,80/10.000 hab. en RMR e Interior, respectivamente).

A lo largo del tiempo, se observaron diferencias entre RMR e Interior en cuanto a la
distribucion porcentual de casos de hanseniasis por caracteristicas clinicas y demograficas
(p<0,05), con excepcidn del sexo en los tres quinquenios estudiados y del grado de incapacidad, en
el primer quinquenio.

En cuanto a las caracteristicas demogréficas de los casos, en los tres quinquenios
y en todas las zonas geograficas: (a) la tasa de deteccidn de la hanseniasis fue mayor en el sexo
femenino, excepto en el primer quinquenio, y en el Interior, en el Ultimo; (b) hubo disminucién en la
proporcion de casos en menores de 15 afios, y aumento en mayores de 60 afios; (c) las mayores
tasas de deteccion de la endemia ocurrieron en mayores, en los cuales el riesgo de enfermarse fue
creciente, excepto en la RMR entre el segundo y tercer quinquenios.

En relacion con las formas clinicas, en el transcurso de los quinquenios: (a) la
proporcion de casos y las tasas de deteccion de formas paucibacilares fueron mayores que las
multibacilares, excepto en el Interior en el Ultimo quinquenio; (b) en los casos con predominio de
formas paucibacilares, hubo incremento del porcentaje de formas multibacilares y en el riesgo de
mayores de enfermarse por esa forma; (c) la proporcién de casos y las tasas de deteccién de la
forma tuberculoide de la hanseniasis fueron mayores —excepto en el Interior y en Pernambuco en el
ultimo quinquenio estudiado— cuando la forma dimorfa se presentd discretamente mas elevada. Sin
embargo, la proporcion de casos tuberculoides se ha reducido en las tres areas; (d) la proporcion de
casos de forma indeterminada, un marcador de diagnéstico precoz, no ha presentado grandes
modificaciones; (e) hubo incremento de la proporcién de casos y de las tasas de deteccion con
discapacidad instalada (GD1+GD2) entre el primero y Gltimo quinquenios.

Los niveles de endemicidad empeoraron en el transcurso de los quinquenios
estudiados para Pernambuco y sus dos subdivisiones geograficas. Aunque el orden de magnitud de
las tasas de deteccion de la RMR se ha mostrado considerablemente mayor, la variacion de las
mismas ha sobresalido en el Interior, cambiando de un nivel de endemicidad bajo (0,07/10.000 hab.)
hacia uno muy alto (2,80/10.000 hab.) entre el principio y el final del estudio. En la RMR, pese a la
situacién de hiperendemicidad en los dos Ultimos quinquenios, se ha podido observar una discreta
disminucion de las tasas de deteccion, que pasaron del 7,02 a 6,23/10.000 hab. entre el segundo y
el tercer quinquenio.

Los indicadores utilizados para la determinacion de los patrones endémicos han
presentado un comportamiento similar en las tres areas de analisis: un aumento en la edad mediana
de aparicion de la enfermedad; la disminucién en la proporcion de menores de 15 afios afectados,
concomitante con el aumento en la proporcion de mayores de 60 afos; el alargamiento en la
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proporcion de formas multibacilares en general y de multibacilares en el sexo masculino, ademés de
la reduccién de la proporcion de nifios paucibacilares. Estos hallazgos coinciden con el patrén de
declive de la endemia hansénica.

Por otro lado, la edad mediana, aunque presenta incremento, todavia permanece
en el rango de adultos jévenes, lo que significa un signo de estabilizacion de la endemia. En este
mismo enfoque, también hay que considerar otros signos de alta infecciosidad, como el porcentaje
de nifios por encima del 10% y de formas multibacilares por debajo de los 50%, encontrados en las
tres areas de estudio. Estos hallazgos confirman la permanencia de intensa actividad de
transmision, corroborada por tasas de incidencia todavia muy altas.

De esta aparente contraposicion en los resultados, se desprende la situacion
fronteriza en que se encuentra la endemia hansénica en Pernambuco, siendo ésta mas sefialada en
la RMR que en el Interior. El analisis de patrones endémicos presenta, por lo tanto, la transicion
entre el comportamiento de estabilidad (marcado por tasas de deteccion con niveles elevados,
concentraciéon en los adultos jévenes y formas paucibacilares) y el comportamiento de declive
(marcado por el envejecimiento de la poblacion afectada, la reduccién de casos en nifios y por el
incremento de riesgo en la poblacién de mayores).

Los resultados obtenidos con este estudio en parte pueden estar reflejando la
mejoria del acceso al diagnostico y al tratamiento, caracterizando un cuadro derivado de cambios
puramente operacionales. Con todo, los resultados sefialan también cambios epidemioldgicos
importantes en la evolucién de la endemia, como la reduccion de la actividad de transmision que
viene sefialada por el incremento de riesgo en la poblacidén de mayores, y que queda demostrado a
traves del aumento de la razdn de riesgo entre mayores de 60 afos; la gradual reduccion del
porcentaje de nifios enfermos y el incremento en la edad mediana al enfermarse, lo que evidencia
una posible reduccién de la oportunidad de exposicion. Ademas de éstas, el incremento del
porcentaje de formas clinicas multibacilares también es un marcador epidemioldgico importante, que
sugiere la migracion del contagio a los grupos de individuos inmuno-incompetentes.

En conclusion, la hanseniasis en el estado de Pernambuco presenta elevados
niveles de endemicidad; desigualdades acentuadas entre RMR e |Interior; largo periodo de
ascension y situacién actual de descenso, aunque todavia incipiente, con las caracteristicas
demograficas y clinicas de los casos apuntando hacia un patrén endémico en situacion fronteriza
entre estabilidad y declive.
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