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“El éxito de los hombres no se mide por su éxito inmediato, sino por su éxito definitivo:- no se mide por el dinero que acumularon, sino por el resultado de sus obras”.
JOSÉ MARTÍ.

Resumen
Se realizó un estudio de intervención educativa, con la finalidad de incrementar el nivel de conocimiento acerca de  la leptospirosis  y  de los factores de riesgo que inciden su   transmisión  en la población  atendida por el Equipo Básico de Salud del Consultorio # 3. Policlínico Universitario Dr. Emilio Daudinot. Bueno” del municipio Guantánamo, La muestra estuvo conformada por 36 pacientes, seleccionada por muestreo aleatorio simple. Las variables estudiadas: edad, escolaridad, ocupación, definición, factores de riesgo, agentes causales, modo de transmisión, síntomas, tratamiento y prevención. Los resultados obtenidos fueron: Predominó el grupo de 35 – 44 años, la escolaridad primaria y  las amas de casa y trabajadores. Previa intervención educativa los aspectos de mayor necesidad de aprendizaje fueron: el modo de transmisión, los agentes transmisores y las medidas de prevención. La intervención educativa incrementó significativamente el nivel de conocimiento  sobre la leptospirosis. Se recomendó generalizar este estudio a otras áreas del municipio.
Introducción


La leptospirosis es una enfermedad  zoonótica causada por espiroquetas  que tiene una amplia distribución en el mundo. Afecta tanto a humanos como a animales siendo el hombre un hospedero accidental que adquiere la  infección directamente al contacto de la piel, membranas mucosas con orina, sangre o tejidos de animales infectados, e indirectamente, puede  ser, a través del contacto con agua o suelo húmedo, contaminados por orina   de animales infectados. 

La enfermedad se puede manifestar como una infección asintomática, como un estado gripal o puede desarrollar manifestaciones hemorrágicas y  asociarse con meningismo, ictericia e insuficiencia renal.

Es conocida como enfermedad de Weil, enfermedad de los porqueros, fiebre de los arrozales, fiebre de los cañaverales y otros nombres locales, como enfermedad de Stuttgart (perros). Probablemente Lacereaux (“Leçons  de la pitié”) hizo en 1802, la primera descripción clínica de leptospirosis  mientras que en 1883 Landarouzi describió un caso típico con ictericia y  hemorragias denominándolo tifus hepático (“typhus hepatique grave oubénin”).Tres años después, en 1886, Mathieu  en Francia y Weil en Alemania describen cuadros agudos febriles con ictericia e manifestaciones de agresión renal. Goldschimidt en 1887 propuso el nombre de Enfermedad de  Weil.

La enfermedad presenta una epidemiología compleja y de distribución cosmopolita, en la que varias especies  de animales, principalmente los roedores actúan como hospederos de mantenimiento de muchas serovariedades  en todo el mundo, siendo al hombre y los animales de explotación económica y social hospederos accidentales .Las prevalencias y tasas de incidencias publicadas para esta enfermedad en el mundo varían notablemente según las zonas y pueden llegar a alcanzar valores elevados en tiempos de inundaciones y en los países tropicales y subtropicales. Además, presenta un importante aspecto socio-económico y sanitario, que radica principalmente en el hecho de que es una zoonosis, produce  daños a la salud humana. y en las pérdidas económicas de carácter reproductivo y productivo en la ganadería 

En Cuba, desde 1868 el Dr. Francisco Navarro y Valdés sospechaba de la Leptospirosis, al describir, en su tesis de Doctorado "La Fiebre Biliosa Grave de los países cálidos no es la Fiebre Amarilla", una enfermedad icterohemorrágica, precedida por fiebre, que padecían algunos individuos radicados en lugares pantanosos en ciertas épocas del año. En 1910 se desarrolló un brote de enfermedad de Weil entre los trabajadores que construían el alcantarillado de La Habana. Durante la época de la pseudo republica la atención de la salud de la población era muy mala y en el caso de la leptospirosis era prácticamente nula.

Los incrementos de casos  de Leptospirosis en Cuba, se presentan   históricamente en los meses de Septiembre a Diciembre, la aparición de los mismos está asociado a la existencia de  un conjunto de factores de riesgos presentes en el medio, tales como: Alto índice de infestación de roedores en campos y ciudades. Fuertes precipitaciones y baños en ríos contaminados con orina de animales infectados. Tenencia de cerdos, caballos y otros animales en pésimas condiciones higiénicas en las viviendas. Disposición inadecuada de desechos sólidos en las  viviendas y centros de trabajo. Mala disposición de residuales líquidos en las ciudades. Tratamiento inadecuado de los residuales líquidos y desechos sólidos en los centros pecuarios, los cuales contaminan el medio. Aumento de la población canina en los centros urbanos. Elevado numero de trabajadores dedicados a labores agrícolas ya sean temporal o permanente, sin los  medio de protección individual. Y poblaciones residentes en barrios marginales o vulnerables a inundaciones.

Para el Control de la leptospirosis es de vital importancia la participación comunitaria e intersectorial, debido a que los animales y el medio juegan un papel fundamental en su epidemiología. Tomándose en consideración el comportamiento de la leptospirosis hasta el presente, creemos que estamos en el momento oportuno, para consolidar las principales acciones de prevención y control, acorde a los requerimientos actuales para su enfrentamiento, y teniendo en cuenta, las recomendaciones trazadas en los lineamientos de trabajo de la Dirección Nacional de Epidemiología en relación a esta entidad Consideramos necesario el establecimiento de una intervención comunitaria, como parte del  Plan de Acción Emergente ,el cual  permita mantener la prevención y logre una reducción sostenida de la morbilidad en su municipio 

 En la provincia de Guantánamo la enfermedad comienza a reportarse con mayor frecuencia a finales de la década del  de 70, año en que se producen pequeños brotes de la misma en los municipios de  de Maisí e Imias con tres y un fallecido respectivamente La incidencia de esta enfermedad en la provincia siempre fue una de la más baja del país con variación estacional. Al igual que en el resto del país.En todos los meses ocurren casos, pero la incidencia tiene un comportamiento estacional enmarcado entre Agosto y Diciembre, período en el cual se ha registrado la mayor morbilidad. 

La principal fuente de infección ha continuado asociada a las actividades agrícolas en terrenos húmedos y altamente infestado por roedores. Las principales dificultades confrontadas en la prevención y control de la leptospirosis han estado asociadas con alta infestación de roedores, presencia de perros, cerdos y otros animales en las ciudades, deficiente tratamiento de los residuales pecuarios y limitada disponibilidad de medios de protección.

Estos factores, unidos al régimen de lluvia, se han mantenido influyendo negativamente en la prevención y control de la enfermedad. El ingreso domiciliarios de los casos con buen pronostico, la identificación de nuevos factores de riesgo, la dispensarización del personal expuesto, la quimioprofilaxis con doxiciclina y la revitalización de la vacunación antileptospirósica, han sido novedosos componentes de las estrategias actuales para el enfrentamiento de la leptospirosis.

 El Programa Nacional aborda los aspectos fundamentales que norman las medidas a cumplimentar en el enfrentamiento de esta entidad en el orden de la prevención, vigilancia y control tanto en la salud pública como en la animal con la participación de manera integrada de diversos sectores del Ministerio de Salud Pública y de la Agricultura. Consideramos de suma importancia que ante la amenaza latente de  posibles epidemias, con sus negativas repercusiones sociales y económicas, que nos obligan a estar en alerta y desarrollar Planes de Contingencia, que indiquen como actuar en situaciones de emergencia, por ello las autoridades sanitarias del país y en el caso de nuestra provincia hemos elaborado un Plan de Enfrentamiento que tiene como principal sostén la participación comunitaria y eso se logra a través de las acciones educativas en las áreas de riesgo, con el propósito de mantener la vigilancia, detectar precozmente los casos sospechosos y minimizar la transmisión en el territorio y los efectos de la epidemia en la esfera de la salud y su consecuente disfunción socio-económica. Este hecho tendrá implicaciones inevitables en la salud de la población y en la morbimortalidad. Uno de los mayores aportes de nuestro trabajo radica en que se podrá reducir la incidencia de la enfermedad y evitar serias afectaciones en la vida social y económica de la provincia 

Nuestro estudio se justifica por el hecho de que no se puede evitar la existencia  de la enfermedad en determinadas especies de animales, ni impedir su transmisión, pero si minimizar el efecto de los factores de riesgo en la población; teniendo en cuenta que en nuestro caso la importancia  esencial  de este trabajo radica, que aunque la provincia no posea actualmente reales posibilidades en el orden económico para establecer un adecuado ordenamiento sanitario y dotar a los grupos de expuestos a la infección de los medios de protección requeridos, en  el orden de la voluntad política, la  intersectorialidad y la participación comunitaria, si exhibimos una elevada fortaleza, 

El  principal aporte de este estudio es que permite perfeccionar el sistema de enfrentamiento de a la leptospirosis. Y se inserta dentro de una de las demandas del  sistema de Salud en la provincial y del país, ya que este hecho tendrá implicaciones favorables en la salud de la población, la incidencia será reducida y se evitaran serias afectaciones en la vida social y económica de la provincia

Por lo que, si  utilizamos correctamente  la participación de la comunidad, la cual debe ser educada  adecuada y sistemáticamente por el personal de salud, acerca de cuales son  los riesgos a que esta expuesta, independientemente que  no disponemos de los recursos para el cabal cumplimiento de las medidas de saneamiento ambiental y de bioseguridad requeridas, se podrá lograr minimizar el riesgo de transmisión de la enfermedad en el área, es por esto, que nos propusimos desarrollar un estudio de intervención educativa, con el propósito de  elevar la percepción de riesgo de la comunidad acerca de la leptospirosis, y con ello,  contribuir a revertir los posibles daños que pueda causar esta enfermedad.

En el municipio de Guantánamo a pesar de ser la capital provincial están presentes los factores de riesgo para el surgimiento de la enfermedad. El área norte del municipio de Guantánamo y dentro de ella la zona de residencia atendida por el Equipo Básico de Salud del Consultorio # 3. Policlínico Universitario Dr. Emilio Daudinot Bueno”   es donde se evidencia con mayor fuerza el incremento de los factores de riesgo de la enfermedad y se aprecia una significativa baja percepción de riesgo en la población sobre los aspectos relacionados con la transmisión de la enfermedad
Desde la práctica de la autora y de la revisión del Programa Nacional donde se establecen las acciones para la prevención y el control de esta entidad, revisiones de documentos, que dictan las comisiones centrales del país y del mundo 

Y A pesar de que están indicadas las acciones para el enfrentamiento de leptospirosis, se ha observado  que existe una baja percepción de riesgo en la población del área donde se desarrollo el estudio, lo que contribuye al incremento de la transmisión por incumplimientos en algunos indicadores contemplados en el Programa Nacional de prevención y control de esta entidad

 Se declara, como Problema Científico
Insuficiente nivel de conocimiento acerca de la leptospirosis y  de los factores de riesgo que inciden en su transmisión  en la población  atendida por el Equipo Básico de Salud del Consultorio # 3. Policlínico Universitario Dr. Emilio Daudinot. Bueno” del municipio Guantánamo,  

De esta forma el objeto de estudio es:

La leptospirosis y los factores de riesgo que inciden en su  transmisión

 Teniendo en cuenta la importancia que reviste la determinación de estos factores de riesgo, por el saldo positivo que trae su dominio y en aras de implementar Intervenciones para su prevención, en esta investigación se propone dar cumplimiento al siguiente objetivo

Objetivo:

Implementar una intervención educativa en el año 2009 acerca de la leptospirosis y los factores de riesgo que inciden en su  transmisión  en el área poblacional que atiende el Equipo Básico de Salud del Consultorio # 3. Policlínico Universitario Dr. Emilio Daudinot. Bueno” del municipio Guantánamo, realizando las acciones pertinentes que incrementen los conocimientos sobre la transmisión de la enfermedad y posibiliten la toma de decisiones para la solución del problema planteado. 

De esta forma el campo de acción es:

Campo de acción: una intervención educativa acerca de la leptospirosis y los  factores de riesgo asociados  a su  transmisión.

Teniendo en cuenta lo planteado y conociendo la necesidad de realizar dicho estudio se proponen las siguientes:

Preguntas Científicas: 

1. ¿Cuáles son los referentes teóricos relacionados con la promoción y prevención  de la leptospirosis?  

2. ¿Qué conocimientos sobre leptospirosis posee la  población expuesta a esta  entidad perteneciente al consultorio # 3. Policlínico Universitario Dr. Emilio Daudinot. Bueno” del municipio Guantánamo,  ?

3. ¿Qué estrategia se puede elaborar que contribuya a modificar los conocimientos de la población expuesta del consultorio # 3 Policlínico Universitario Dr. Emilio Daudinot. Bueno” del municipio Guantánamo
4. ¿Como evaluar si la intervención educativa fue efectiva o no en  la población participante? 

Tareas  de investigación

1 Determinar los antecedentes históricos tendenciales de la leptospirosis en el mundo y en Cuba

2 Establecer los presupuestos teóricos en relación a la leptospirosis

3 Caracterizar la metodología desarrollada, determinando tipo de estudio, universo, criterio de inclusión y de exclusión, variables de estudio 

4 Formular los principios de la bioética y de la deontología considerados en la investigación 

5 Realizar un análisis y discusión de los resultados de las variables medidas, proponiendo un plan de acción para contribuir a resolver el problema científico  

6 Validar el plan de acción por criterio de especialistas 

Hipótesis: 

La intervención educativa sobre leptospirosis  en la comunidad permitirá elevar el nivel de conocimiento de la población sobre los factores que condicionan la existencia de esta entidad, ello  contribuirá a mediano y largo plazo a alcanzar la disminución de la incidencia de dicha enfermedad.

CAPITULO I. 
Presupuestos teóricos y antecedentes de la leptóspiros
1. Antecedentes históricos tendenciales de la leptospirosis en el mundo y en Cuba 

Las Leptospiras han estado en el planeta por miles de años, encontrándose descripciones probables en Mesopotamia y Egipto,(1,5) aunque su rol como causantes de enfermedades ha sido identificado en investigaciones relativamente recientes. La publicación del internista alemán Adolf Weil en 1886 es acreditada como la primera descripción detallada de la infección y la forma ictérica de la enfermedad, lleva su nombre.(6) La infección en realidad ha sido conocida y reportada mucho antes, con relatos en la literatura asociando fiebres e ictericia en granjeros, inundaciones y ganado, desde la China e India hasta Europa. Hipócrates postuló sobre ello, así como Galeno y en las campañas Napoleónicas y en viajeros hacia las Américas.

Las espiroquetas eran atribuidas como los causantes de un gran rango de enfermedades. Stimpson en 1907, fue el primero en reportar el aislamiento de una Leptospira de un paciente humano, describiendo la concentración del organismo en los túbulos renales. Stimpson le dio al nuevo microorganismo el nombre de Spirocheta interrogans debido a la morfología del organismo en forma de signo de interrogación (7) 

Las primeras reseñas sobre leptospirosis datan de la época de la invasión napoleónica a Egipto y de la guerra civil americana.(1 )En nuestro país, la forma clínica icterohemorrágica provocada por la infección leptospirósica se conocía muy bien desde la segunda mitad del siglo pasado y los médicos sabían diferenciarla de la fiebre amarilla.(2) En 1868, cuando el doctor Francisco Navarro y Valdés sospechó de la leptospirosis, expuso sus primeras referencias en su tesis para el doctorado "La fiebre biliosa de los países cálidos no es la fiebre amarilla, sino una enfermedad icterohemorrágica precedida por fiebre, que es padecida por individuos radicados en lugares pantanosos y que aparece en ciertas épocas del año ( 3)

 Recientemente, se ha reportado en diferentes regiones del mundo la existencia de esta enfermedad. La distribución de los reservorios de infección y de los distintos serovars de Leptospira es mundial ocurre en zonas urbanas y rurales, y tanto en los países en desarrollo como en los desarrollados, salvo en las regiones polares.( 3)

 Es por ello que se puede observar la evolución de esta entidad en todos los continentes.  Europa, a pesar de ser un continente que  cuenta con gran desarrollo económico, no ha escapado de la presencia de leptospirosis. En Gran Bretaña, durante el período de 1991-1995, se diagnosticó un promedio de 30 casos anuales, con excepción de 1995, cuando se incrementaron a causa del largo y caliente verano acontecido en ese país. Se aislaron como principales serovars: icterohaemorrhagiae  copenhage y grippotyphosa. 

   Louis Landouzy, en 1883, fue el primero en reconocer y describir  la leptospirosis  humana como una entidad clínica distinta; tres años más tarde Adolf Weil observó en trabajadores agrícolas de Alemania, fiebre, ictericia, hemorragia, insuficiencia hepática y renal y posteriormente, en 1888 se le llamó Enfermedad de Weil en honor a tan destacado investigador, quien la caracterizó como una enfermedad grave de alta mortalidad. 4)   

Por otra parte, Inada e Ido descubrieron el agente causal en Japón y simultáneamente fue encontrado en Alemania po r Huebner y Reiter.1  En 1917, Hideyo Noguchi aisló el agente en su medio propio y sugirió a este género el nombre de Leptospira. En e lmismo año, Ido y sus colaboradores lo identificaron en riñones de ratas y subsiguientemente muchos investigadores descubrieron diferentes serogrupos y serovars.(1)  

 El primer aislamiento en humanos se realizó en Japón en 1917, en un paciente con íctero y manifestaciones hemorrágicas y se llamó icterohaemorrhagiae. Más tarde, en 1918, se pudo aislar el serovar hebdomadis en un paciente anictérico que mantuvo fiebre por 7 días; con posterioridad, en 1925, se identificó la L. autumnalis en Indonesia.1  El serovar grippotyphosa fue aislado en un animal, en 1928, en la antigua URSS; más tarde, el canícola en Gran Bretaña en 1933; el australis y el pomona en Belice en 1937; el saxkaebing y el ballum en Dinamarca en 1944.Otros miembro de diferentes serogrupos fueron aislados en otras regiones del mundo en diferentes reservorios.(1)

La Primera Guerra Mundial incrementó las investigaciones, por razón de las condiciones de atrincheramiento que causaba un incremento inusual de la infección.[5] Los representantes de ambos frentes de batalla hicieron descubrimientos importantes sobre el organismo, sus serotipos y el papel que juegan en las infecciones, y el tratamiento efectivo del mismo. El reservorio natural fue descubierto en las ratas en Ecuador y México entre los años 1818 y 1819.[5] La mayoría del conocimiento de la patología y la epidemiología actual fue definida antes de 1940, de modo que la investigación en el presente está enfocada a la secuencia del ADN y los procesos celulares internos que le confiere al organismo su virulencia, inmunidad y el mejoramiento en el desarrollo de medidas profilácticas (5)

Situación de la enfermedad

La leptospirosis se considera una enfermedad reemergente (1), de distribución mundial, con comportamiento endémico y con brotes en varios continentes (2-4). Afecta a los animales domésticos y salvajes, que eliminan el microorganismo por la orina. Los seres humanos son huéspedes accidentales y pueden presentar desde una enfermedad leve y autolimitada hasta una enfermedad mortal con insuficiencia multiorgánica (5). La enfermedad compromete también la salud de los animales; los bovinos y porcinos presentan a veces enfermedad clínica manifiesta (en huéspedes no adaptados) y, en otras ocasiones (en huéspedes adaptados), problemas reproductivos, como la infertilidad, que generan importantes pérdidas económicas (6). 

La leptospirosis es importante por su distribución mundial, por el compromiso de la salud humana y animal y por sus repercusiones económicas. Las posibilidades de intervención han sido estudiadas y se dispone de tratamiento para seres humanos y animales, de profilaxis con antibióticos y vacunas, y de medidas específicas de saneamiento básico (7-9). La frecuencia de la leptospirosis es alta en países cultivadores de arroz. La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha cifrado su prevalencia en humanos entre 4 y 100 casos por 100 000 habitantes en esos países y ha descrito un brote en China con una incidencia de 1 300 casos por 100 000 habitantes (10). 

Recientemente, se ha reportado en diferentes regiones del mundo la existencia de esta enfermedad. La distribución de los reservorios de infección y de los distintos serovars de leptospira es mundial: ocurre en zonas urbanas y rurales, y tanto en los países en desarrollo como en desarrollados, salvo en las regiones polares. (3) Es por ello que se puede observar la evolución de esta entidad en todos los continentes. Europa, a pesar de ser un continente que cuenta con gran desarrollo económico, no ha escapado de la presencia de leptospirosis. En Gran Bretaña, durante el período de 1991-1995, se diagnosticó un promedio de 30 casos anuales, con excepción de 1995, cuando se incrementaron a causa del largo y caliente verano acontecido en ese país. Se aislaron como principales serovars: icterohaemorrhagiae, copenhage y grippotyphosa. Se reconoció que la mayoría de los casos se infectaron en otros países en actividades profesionales o de turismo[Rosselin J,Hartskeert RA, Obzyma D, Speelmau P,Korver H, Terpstra JW. Leptospirosis in  the Netherlands during the period 1991-1995. International Leptospirosis Society meeting France 9-12 September, 1996].    

La Leptospirosis es una enfermedad de distribución mundial, tanto en zonas urbanas y rurales, excepto en las regiones polares. Se presenta con más frecuencia en los países de clima subtropical  o tropical húmedo. 
Tiene una alta prevalencia en países donde existen grandes precipitaciones pluviales y el suelo es neutro o alcalino y donde existe alta población de roedores peridomiciliarios. En países de clima templado tiende a ser un problema más bien de tipo ocupacional para trabajadores de arrozales y campos de caña de azúcar, granjeros, mineros, trabajadores de alcantarillados, empleados de mataderos, criadores de animales y médicos veterinarios. Representa también un peligro para bañistas, deportistas y personas que  acampan en zonas infectadas (6,10). 
En la Facultad de Medicina Veterinaria de la universidad de Pisa, Italia inoculó serovar de la cepa harjds en un animal de laboratorio y se demostró la infección en el tracto genital (8,9.) Ciceroni y otros. demostraron la presencia de la enfermedad en búfalos.10 España también cuenta con investigaciones al respecto. En una publicación de 1996 se exponen los grupos de riesgos para la leptospirosis en un estudio serológico prospectivo cuya cohorte estuvo constituida por 197 trabajadores (11)  En la República Checa fue demostrado un aumento del título de anticuerpos antileptospiras en 91 casos de 1 239 animales; se aisló en más del 50 % el serovar grippotyphosa. 

Se identificó que las condiciones de la región del campo favorecen a la transmisión de la enfermedad, especialmente a través del ganado bovino. (12)  En el continente asiático, China constituye un país endémico para la leptospirosis: el 74,8 % de los campesinos están afectados, según un estudio realizado por Hu Jing desde 1960 hasta 1995 [Jing H. Theepidemiological  characterises for leptospirosis Jinagsu. Province in China. Para Chung Hua  y col., desde 1955 la Leptospirosis ha sido reconocida como una enfermedad infecciosa notoria y se distribuye en 26 provincias de este país, con excepción de Taiwan, avalado por las condiciones climatologicas.(13)

En la India, durante 1991 y la segunda mitad de 1992, se produjeron un total de 477 casos de leptospirosis, según un estudio de Chandrasekarza, Mallika y Pankajalakshmi publicado en 1995. En la investigación se identificó que la enfermedad es endémica y los grupos de edades entre 5 y 14 años y 15 y 54 años son los más afectados en ambos sexos.14 En un estudio realizado por el Colegio Médico de Madras (India), se demostró que constituye un problema de salud en esa localidad. (15)

Es reconocida como enfermedad reemergentes por Sehgal en la India común a la observada desde el inicio del siglo en ese país [Sehgal SC.Leptospirosis in India. First  meeting. France, (9-12 )September, 1996].  En un estudio realizado en 1996 por científicos norteamericanos al personal militar en Pakistán, se detectaron anticuerpos antileptospira y se descubrió que la  enfermedad es prevalente en el sudeste asiático y en el medio-oeste del continente, así como en el norte de Pakistán, sobre todo en esa área.(16  )

En Nueva Celedonia enfermedad es endémica, según un estudio de F. Merien y P. Perolat.(18) En Oahu se produjeron casos en el personal militar asociado con la exposición a la recreación.(19 )  En América del Norte también se reportan estudios; por ejemplo, en Estados Unidos se encontró la presencia de serovars en el ganado equino, responsable de abortos frecuentes.(20) En Canadá se identificó el serovar bratislava en 1995, lo que constituyó el primer reporte de infección humana por este serovar en Norteamérica.(21)

 En México, la leptospirosis animal es de notificación obligatoria y la principal medida de prevención y control es la vacunación Entre 1992 y 1997 se notificaron 1 259 casos en bovinos, 104 en suinos y 12 en ovinos. No se notificó en humanos [Arambulo III Primo. Situación de la Leptospirosis en América Latina. Presentado en el II Taller Internacional sobre el control de la Leptospirosis. La Habana, Cuba, 1997, (2-5 )diciembre] La situación de la leptospirosis varía en los países de América del Sur. En vista de la situación, la OPS/OMS, a través del doctor Primo Arambulo III, coordinador del Programa de Salud Pública Veterinaria, en el II Taller Internacional sobre el control y prevencion de esta entidad.

Brasil es el único país de la región de las Americas, exceptuando Cuba, que posee un programa de vigilancia y prevención de las zoonosis a nivel de las municipalidades lo cual ha permitido identificar los principales  serovars en el país. En tal sentido Lilenbaum y Dos Santos realizaron un estudio sobre la infección del serovar hardjs en el ganado bovino, responsable de la afectación de la reproducción animal.(22,23 ) En Ecuador, fueron identificados entre 1992 y 1996 a través de estudios seroepidemiológicos, 1 245 casos y entre los serovars aislados se encuentran el cterohaemorrhagiae ,copenhage, tarassovi y hebdomadis. (20)

En Peru no existe en este país un programa sanitario oficial de prevención y control de dicha zoonosis  Los Ministerios de Salud y Agricultura en Perú, no cuentan con un programa de prevención y control de esta entidad, por lo que solamente fueron examinados por el laboratorio del Instituto Nacional de Salud 299 muestras entre 1992 y 1997, con el 14 % de positividad (42 muestras).  Paraguay no dispone de casos registrados en la población humana y en Uruguay, en el período 1992-1996, se procesaron 664 muestras de sueros en humanos, con  196 positivos, para el 30 %; los  serovars pomona e icterohaemorrhagiae son los involucrados. Es de señalar que todos los departamentos del país fueron afectados, preferentemente la cuenca lechera sur y zonas arroceras(21)

Las acciones de prevención  y control se realizan en Honduras sólo al encontrar los brotes sospechosos.  En 1995, ocurrió un brote con 2 500 casos y 48 muertos en Nicaragua, por lo que necesitaron de la colaboración internacional para el esclarecimiento y control de esta urgencia epidemiológica; en 1996, se presentaron solamente 6 casos.  Desde 1992 hasta 1996 en El Salvador no se ha presentado ningún brote o caso documentado y/o confirmado por labora- torio de leptospirosis en humanos; sin embargo, se notificaron 111 casos en bovinos.(22)  

Panamá no tiene un programa específico para la prevención y control de esta zoonosis. Sin embargo, el Ministerio de Salud, a través de la División de Alimentos y Vigilancia Veterinaria, desarrolla un programa de vigilancia en el nivel de las granjas pecuarias y los  establecimientos de alimentos en los que se desarrollan actividades de prevención y control.  En el Caribe, en la Isla Guadalupe, también se han producido cambios en la enfermedad, y en un estudio realizado porLamaury, se reportó un incremento sustancial de los fallecidos [Lamaury I,Zehner-Hansoun S. Leptospirosis in Guadalupe Clinical Epidemiology feature(21,22)

En Colombia la leptospirosis no es una enfermedad de notificación obligatoria y se desconocen tanto su prevalencia como su impacto económico, aunque se han descrito casos aislados en humanos y brotes en Barranquilla, Buenaventura y Lérida (18). En este estudio transversal se utilizó la técnica de microaglutinación-lisis (MAT) para seis serotipos de Leptospira con el objetivo de estimar la prevalencia de la infección en las poblaciones de operarios, bovinos y porcinos y explorar algunas variables ambientales y del sistema de producción asociadas a la seropositividad. 

En Estados Unidos esta enfermedad se encuentra subnotificada, con una incidencia de 100 - 150 casos anuales, lo que representa solamente una parte del problema. Recientemente, un brote afectó a un grupo de participantes en una triatlón en Wisconsin e Illinois, en julio de 1998, lo que ha aumentado el interés por esta enfermedad (12).

Situación en Cuba

En 1868, cuando el doctor Francisco Navarro y Valdés sospechó de la leptospirosis, expuso sus primeras referencias en su tesis para el doctorado "La fiebre biliosa de los países cálidos no es la fiebre amarilla, sino una enfermedad icterohemorrágica precedida por fiebre, que es padecida por individuos radicados en lugares pantanosos y que aparece en ciertas épocas del año ( 3)

En 1889 en Cuba, el doctor Emilio Martínez y Martínez en su tesis de doctorado Curabilidad del íctero grave primitivo, habló de la entidad nosológica y presentó 58 casos con el cuadro icterohemorrágico y la toma renal característica, destacó la forma epidémica y su frecuencia en los países tropicales; planteó, además, que tenía aspecto de enfermedad infecciosa y sospechó su fisiopatología.  En comunicación oral realizada en 1921 por los doctores Juan Guiteras, Mario G. Lebredoy William H. Hoffmann a la Academia de Ciencias Médicas, Físicas y Naturales de La Habana.  (4)   
En comunicación oral realizada en 1921 por los doctores Juan Guiteras, Mario G. Lebredoy William H. Hoffmann a la Academia de Ciencias Médicas, Físicas y Naturales de La Habana.  

En una encuesta realizada en 1997 por OPS en 11 países de la región, (Brasil, Cuba, Ecuador, El Salvador, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Panamá, Perú y Uruguay),  Brasil representa el país que  notificó el mayor número de casos, seguido de Cuba, Nicaragua y México (11). 
 Cuba es el único país de la región donde existe  un Programa Nacional de Prevención y Control de la leptospirosis humana desde 1981, que incluye la capacitación del personal médico y paramédico, atención médica de casos preventivos, red de diagnósticos de laboratorio, control (vacunación, quimioprofilaxis con Doxiciclina, desratización, control de animales domésticos), educación sanitaria e investigaciones.  Entre el período 1992-1996 fueron identificados 9 015 casos de leptospirosis humana, con 274 muertos; se identificaron los serovars  pomona, canicola,icterohaemorrhagiae, ballum, bataviae y biflexa como los más importantes presentes en nuestro país.(5)

A pesar de la existencia de un programa de control en Cuba, y de ser una enfermedad, según Roura Carrasco, factible de prevenir su comportamiento, todos estos años se ha manifestado con una tendencia ascendente de la morbilidad, y tal como demostraron Chamizo García y otros. (1996), las tasas de incidencia aumentaron notablemente en todos los municipios del país, especialmente después de iniciada nuestra actual situación socio económica desfavorable (1990); el sexo masculino y los grupos de edades entre 15 y 54 años son los más afectados.4 si se ha detectado en animales.

En Cuba los doctores  Reynaldo Márquez  Camacho, Emilio  Soler Montes Y Arturo Curbelo  Morales  presentaron el primer caso de leptospirosis, cuyo diagnostico comprobaron  por aislamiento bacteriológico en 1945.  Posteriormente en 1956, los doctores Curbelo, Biola Márquez Y  Bizcay publicaron la recopilación de 117 casos con  diagnostico clínico de la llamada  enfermedad  de  Weil, que fueron notificados en La Habana entre 1945 y 1955, de los cuales 45 se confirmaron serológicamente usando antígenos de  L. canicola e icterohaemorrhagiae.

 En 1965, el doctor Rodrigo Pérez Carril inició investigaciones sobre esta enfermedad en el norte de la entonces provincia de Oriente. En su artículo «Fiebre de los sembradores de pangola», expuso los resultados de un estudio clínico- epidemiológico de 7 pacientes, -cinco Ictéricos y dos anictéricos- que laboraban en terrenos pantanosos extraordinariamente poblados de ratas [Cruz Acosta A.Diagnóstico de la leptospirosis en Ciudad de La Habana. trabajo para optar por el título de Doctora en Medicina Veterinaria. Ciudad de La Habana, 1990].  Este mismo autor, conjuntamente con Igor I. Stepanov y Adolfo Rodríguez de la Vega, reportaron un caso de leptospirosis congénita en 1967, cuyo responsable fue el serogrupo icterohaemorrhagiae. En 1972, se recibió en el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM) una asesoría por parte del profesor E. Kmety, consultor de la OMS, con el objetivo de establecer técnicas de laboratorio necesarias para el cultivo de leptospiras y estudios serológicos.

A finales de la década del 70 se registraron pequeños brotes de la enfermedad en la región oriental de nuestro país. A partir de entonces  se investigó en diferentes especies de animales (perros, ratones blancos, ratas silvestres, mangostas, murciélagos), identificándose diversas cepas. También se detectaron serovars en trabajadores de alto riesgo a quienes se les confirmó el diagnóstico serológicamente. Durante este último decenio se reportaron brotes epidémicos y se notificaron casos en casi todas las regiones del país, fundamentalmente en las provincias orientales, a los que se les aislaron los serovars les confirmó el diagnóstico serológicamente(5)

 En 1980, en la provincia Camagüey, se produjo un brote de gran magnitud; el municipio Florida fue el más afectado, de cuyo estudio epidemiológico derivó la necesidad de establecer un Programa Nacional de Control de la leptospirosis Humana (PNCLH), el cual se puso en vigor en junio de 1981. [Ministerio de Salud Pública. Programa Nacional de Control de la Leptospirosis Humana. Ciudad de La Habana, 1981.] Dicho programa cumplió sus objetivos, pero presentaba limitantes y se actualizó en 1995, mejorándose esta versión en 1997 [Ministerio de Salud Pública.) (5)

 Son múltiples y variados los criterios para considerar a la leptospirosis como problema de salud, de los cuales derivan dificultades en el diagnóstico, en la prevención y el control de la enfermedad;  pesar de la gravedad de las formas agudas y de su alta letalidad en el mundo, muchos gobiernos y entidades sanitarias no priorizan este problema.  Nuestro país, aunque no reporta  entre sus principales causas de muerte a esta entidad nosológica, y en aras de mejorar el estado de salud de la población, tiene en cuenta las transformaciones en el comportamiento epidemiológico y enfrenta a esta enfermedad con un Programa Nacional que abarca tanto a la salud humana como a la animal.   Es por ello que consideramos que la leptospirosis constituye un problema de salud a escala mundial y es hora de aunar esfuerzos y recursos para lograr su vigilancia, prevención y control.(5)

PRESUPUESTOS TEORICOS

DEFINICIONES

. Caso confirmado de Leptospirosis humana

Cualquier persona con un síndrome o síntomas clínicos compatibles con la Leptospirosis, sin o con evidencia  epidemiológica y que cumpla con uno de los resultados de laboratorio siguientes:

     a) Cuando es aislado el agente etiológico.

     b) Cuando el segundo suero pareado tiene título por lo menos  4 veces mayor que el primer suero o hay una seroconversión.

     c) Cuando la reacción de un monosuero es considerada  significativa para el método de diagnóstico utilizado.

     d) Cuando en el estudio anátomo‑patológico se observen las  lesiones y/o la Leptospira en los órganos afectados.

     e) Cuando este encadenado a un caso confirmado.

Caso probable de Leptospirosis humana.

   Cualquier persona con un síndrome o síntomas clínicos compatible con la Leptospirosis, que tenga evidencia   epidemiológica de exposición a la infección y que esté  pendiente el resultado del diagnóstico de laboratorio.

. Caso sospechoso de Leptospirosis humana.

 Cualquier persona con un síndrome o síntomas clínicos  compatible con la Leptospirosis, sin evidencia epidemiológica de exposición y que esté pendiente el resultado del diagnóstico de laboratorio.

Animal enfermo.     Es aquel animal que se encuentra infectado por los gérmenes del género Leptospira y presenta manifestaciones clínicas.

Animal portador sano.

Es aquel animal que mantiene en su organismo Leptospira  patógena, sin manifestaciones clínicas, pero éste es capaz de trasmitir la enfermedad.5)

FUENTE DE INFECCIÓN Y MODO DE TRANSMISIÓN

La infección en el humano se produce   por vía directa a través de lesiones en la piel y mucosa nasal oral o conjuntival. La forma indirecta se produce al  contacto con agua, suelo y alimentos contaminados por orina de animales infectados. Los ganaderos están expuestos a la orina de estos animales directamente o por aerosoles (33,35 )que puede contaminar sus conjuntivas o piel. El caminar descalzo por estos suelos contaminados es una forma indirecta de contaminación. La exposición a aguas contaminadas, por roedores que infestan los campos, es una forma frecuente de infección en trabajadores agrícolas (caña de azúcar, arrozales), veterinarios, pecuarios, militares en maniobras en terrenos ribereños. residentes de áreas vulnerables a inundaciones(33)

 Esta exposición también puede darse como consecuencia de ocupaciones riesgosas como limpiar desagües o actividades recreativas al bañarse en aguas contaminadas esta última situación  es muy frecuente . En el campo, recoger vegetales húmedos en las primeras horas de la  mañana, donde la orina puede estar mezclada con el rocío se puede convertir en una fuente de infección al entrar en contacto las manos de los trabajadores y este líquido infectado La humedad, temperatura elevada y la abundancia de roedores son factores que pueden desencadenar brotes en áreas tropicales o semitropicales, como probablemente ocurrió en el distrito de Lagunas, Sullana, Piura en 1998 (33)  

RESERVORIO

Los reservorios de las leptospirosis son una serie de animales salvajes y

domésticos. La serovariedad de la leptospira infectante varía de acuerdo

con el animal afectado.En las ratas el serotipo característico  es el icterohemorrhagiae, en los cerdos el pomona, en el ganado bovino hardjo, en los perros canícola y en los mapaches autumnalis. Sin embargo los serotipos no sonnecesariamente específicos de la especie animal y pueden aparecer diferentes serotipos en los animales. Por ejemplo en un estudio en Tingo María, Liceras8 encontró vacunos con el serovar predominante shermani y pomona, cerdos con Bratislava además, de perros con  shermani y canícola
Esto se repite en los diferentes estudios que se encuentran, por lo que es importante no solo el reservorio sino las características del medio ambiente Otros reservorios han sido incriminados como portadores: venados, ciervos, ardillas, zorros, mapaches, marsupiales y leones de mar. Inclusive fueron encontrados anticuerpos en crotálidos. Las variedades que infectan a los reptiles y anfibios (ranas) al parecer no infectan al ser humano.(33) 

FACTORES PREDISPONENTES

 La mayoría de ellos vive en ambientes silvestres en equilibrio con la naturaleza pero al producirse alteraciones de la misma como en el Fenómeno de El Niño,la  redistribución del curso de las aguas por la lluvia excesiva llevó a la destrucción de sus madrigueras,acercándolos hacia el abrigo que la  vivienda humana puede ofrecerles. Asimismo la conservación de la cosecha dentro del domicilio permite que ellos incrementen el contacto con el humano aumentando las posibilidades de transmitir la infección. (36)

La abundancia de lluvias produjo aumento de cosechas en el año posterior a las inundaciones, por lo que los roedores también aumentaron sus poblaciones peligrosamente.Algunas especies que son llamadas roedores comensales o sinantrópicos se adaptan mejor a las condiciones ambientales creadas por el hombre (Rattus y mus). De esta manera Ratus norvergicus (rata dedesagües), Rattus rattus (rata del tejado) y mus musculus (ratón doméstico) deben ser reconocidos por sus características morfológicas y características de su comportamiento entendiendo las áreas donde buscan abrigo, la forma de su dinámica poblacional, cuáles son sus predadores naturales así como sushabilidades y comportamiento habitual. (34, 35, 36)

FACTORES DE RIESGO

El contacto directo entre roedores y carnívoros con la fuente de alimento peridomiciliar para roedores salvajes, es uno de los principales factores de

riesgo debido a que expone al humano La leptospirosis se asocia a diferentes ocupaciones por lo que en algunos casos es una enfermedad de tipo ocupacional.

Como por ejemplo en agricultores ,limpiadores de desagües, cortadores de caña de azúcar, arroceros ,militares, mineros, veterinarios Los datos de estudios de factores de riesgo para la leptospirosis en el Perú no están publicados. (35,36)

Es necesario documentar nuestra realidad. Un modelo de ficha de trabajo   En el área urbana hay grupos poblacionales mas expuestos y son aquellos que viven en áreas sujetas a inundaciones o sin saneamiento adecuado y que puedan estar en contacto con orina del roedor .En nuestro país no hay gran número  de casos por que la  demanda es pasiva y solo se tienen datos de los  casos que son diagnosticados por laboratorio y muchas veces el diagnóstico clínico fue presuntivo de otras enfermedades Las aglomeraciones de animales también pueden considerarse factores de riesgo para la ocurrencia de leptospirosis, así como las inundaciones y las copiosas lluvias principalmente de la selva tropical.(36)

Taxonomía
Leptospira, junto con los géneros Leptonema y Turneriella, es miembro de la familia Leptospiraceae. Por sus determinantes antigénicos, el género Leptospira está constituido por dos especies: L. biflexa y L. interrogans.[8] L. biflexa es una espiroqueta saprófita de vida libre sin capacidad patogénica.

El género Leptospira está dividido en 17 genomo-especies, basados en estudios de hibridación de ADN. Sin embargo, al menos una especie adicional continúa sin nombre desde su identificación. 

Los miembros de las Leptospira se agrupan también en serotipos, de acuerdo a sus relaciones antigénicas. Actualmente existen más de 200 serotipos reconocidos, algunos de los cuales son parte de una especie de Leptospira.

En la reunión del año 2002 del Comité de Taxonomía de Leptospira de la Unión Internacional de Sociedades Microbiológicas, aprobaron la siguiente nomenclatura de Leptospira. El género y la especie deben ser escritas en cursiva, con el nombre del serotipo sin cursiva y la primera letra en mayúscula.

Género especie serotipo Nombre serotipo

Por ejemplo:

· Leptospira interrogans serotipo Australis

· Leptospira biflexa serotipo Patoc

Las Leptospira son organismos muy delgados, difíciles de observar en un microscopio de luz corriente. Aunque se han descrito a más de 200 serotipos de Leptospira, todos ellos tienen características similares. Su característica apariencia es en forma de espiral 6-20 μm de largo y 0.1 μm de diámetro, con una distancia promedio entre crestas consecutivas de unos 0.5 μm.[13] Por lo general, uno o ambos extremos del organismo está curveado en forma de gancho. Por ser tan delgadas, son bacterias que se visualizan con mayor facilidad con un microscopio de campo oscuro.[8] Las Leptospira son organismos aerobios obligatorios, móviles por el uso de filamentos axiales llamados axostilo y se dividen por fisión binaria. En virtud de su estructura en espiral alrededor de su eje axial, pueden haber hasta 20 enrollamientos en función de su longitud total. La capacidad de invadir tejidos está también facilitada por la producción de la enzima hialuronidasa, la cual altera la permeabilidad del tejido conjuntivo al hidrolizar el ácido hialurónico.[14]
Morfología
Leptospira tiene una envoltura celular similar a las bacterias Gram negativas, consistiendo en una membrana citoplasmática y otra externa. Sin embargo, la capa de peptidoglicano está asociada con la membrana citoplasmática en vez de la membrana externa, algo que es único de las espiroquetas. Los dos flagelos de la Leptospira se extienden desde la membrana citoplasmática en los extremos de la bacteria, y a través del espacio periplásmico y son necesarias para la motilidad del microorganismo.[15]
La membrana externa contiene una variedad de lipoproteínas, proteínas periféricas y de transmembrana.[16] Como es de esperarse, la composición proteica de la membrana externa difiere al comparar las Leptospira que crecen en medio artificial con las que están presentes en un animal infectado.[17] [18] [19] Se ha demostrado que varias proteínas de la membrana exterior se adhieren a la matriz extracelular y al factor H, una proteína de control del complemento. Estas proteínas pueden ser de importancia en la adhesión de la Leptospira a los tejidos del huésped y en la resistencia a las acciones del sistema del complemento.[20] [21] [22]
Habitat
Las Leptospira, tanto patogénicas como saprotróficas, pueden ocupar diversos ambientes, hábitats y ciclos de vida. Generalmente se reconoce que estas bacterias son virtualmente ubicuas en términos de su distribución geográfica, estando presentes en todo el planeta con excepción de la Antártica.[23] La mayoría de las Leptospira, sin embargo, son hidrofílicas, es decir, una alta humedad y pH neutral (6.9-7.4) son esenciales para su supervivencia en reservorios naturales en aguas estancadas, pantanos, lagunas, estanques, y charcos, preferidos por las Leptospira. Se ha implicado con frecuencia a los roedores.Es muy frecuente en ratas,y ratones, los unicos roedores que no contienen esta bacteria son los hamster y de su familia los cuyos. Otros mamíferos (cobayos, caninos y vacunos, por ejemplo) en la diseminación de Leptospira por razón del trofismo del microorganismo por el riñón, liberándose al ambiente en la orina del animal.[24]
Cultivo
Leptospira observados en un microscopio de campo oscuro, 200x

Típicamente, las Leptospira son cultivadas a 30 °C en el medio Ellinghausen-McCullough-Johnson-Harris (EMJH), el cual puede ser suplementado con 0,2-1% de suero de conejo para favorecer el crecimiento de cepas muy exigentes.[25] El crecimiento de Leptospira patogénicas en un medio nutritivo artificial como el EMJH se hace notable a los 4-7 días; el crecimiento de las cepas saprofíticas ocurre a los 2 o 3 días. La temperatura mínima de crecimiento de especies patogénicas es de 13-15 °C. Debido a que la temperatura mínima del crecimiento de las especies saprofíticas es de 5-10 °C, la habilidad de las Leptospira de crecer a 13 °C puede ser usada para distinguir entre los organismos patogénicos de las que son flora saprofíticas.[25] El pH óptimo para el crecimiento de Leptospira está entre 7,2-7,6.

Genoma
El genoma de las Leptospira patogénicas consiste en dos cromosomas. El tamaño de los genomas de las L. interrogans serotipo Copenhageni y Lai es de aproximadamente 4.6 Mb.[32] Ambos genomas han sido secuenciados, el L. interrogans serovar Copenhageni, tiene dos cromosomas que codifican a 3728 genes, dos operones del ARNm y 37 ARNt.[33] El L. interrogans serovar Lai es casi del mismo tamaño con 4727 genes anotados con casi un exceso de 1000 genes, quizás debido a la diferencia en puntos de corte de los genes de ambos grupos.[33] [32]
Por su parte, el genoma de L. borgpetersenii serotipo Hardjo es de solo 3.9 Mb, con un gran número de pseudo-genes, es decir, fragmentos de genes con secuencias de inserción, en comparación con los L. interrogans.[34] L. borgpetersenii serotipo Hardjo se transmite usualmente por la exposición directa a tejidos infectados, mientras que L. interrogans por lo general se adquiere del agua y el suelo contaminados con la orina de animales portadores de Leptospira en sus riñones. El gran número de genes defectuosos y de genes de inserción en comparación con L. interrogans sugiere que L. borgpetersenii está pasando por una decadencia genómica, con una continua pérdida de genes necesarios para la supervivencia fuera del huésped animal.[34]
Patogenia
La Leptosira penetra en el hombre a través de la piel erosionada o mucosas sanas, difunde rápidamente y después de 48 horas se la encuentra en todos los humores y tejidos, con localización especial en riñón, hígado, corazón y músculo esquelético (fase leptospirémica de la enfermedad). Leptospira es resistente a la actividad bactericida del suero normal y en ausencia de anticuerpos específicos no es fagocitada ni destruida por los polimorfonucleares o macrófagos. Entre los días 5 y 7 los anticuerpos específicos formados favorecen la opsonización del microorganismo que deja de ser encontrado en la sangre y se eliminan por la orina durante semanas o meses (fase inmune o de leptospiruria).
. 
La leptospirosis puede ser considerada como una enfermedad generalizada, sistémica, traducida fundamentalmente por una vasculitis infecciosa. La lesión vascular, predominantemente capilar, es un factor prominente de la leptospirosis y responsable del edema y la diátesis hemorrágica. Afecta fundamentalmente a los capilares de hígado, pulmón y riñón. 
La respuesta inmune está impicada en la patogénesis de la leptospirosis, como la formación de inmunocomplejos, liberación de citoquinas y vasculitis autoinmune. Es así que los signos y síntomas del compromiso pulmonar, renal y hepático aparecen en la fase inmune cuando las aglutininas específicas comienzan a ser detectadas. Por otro lado los resultados de investigaciones clínicas realizadas en Brasil sugieren que la gravedad de la leptospirosis podría relacionarse con la intensidad de la respuesta inmune. También la trombocitopenia se atribuye a ese mecanismo. 
En estudios autópsicos se observaron hemorragias difusas a nivel de los tejidos, además de las ostensibles hemorragias externas (epistaxis, hemoptisis, hematemesis, melenas). La nefritis intersticial focal y necrosis tubular aguda, también focal, se han  relacionado a la migración de leptospiras a través del riñón y al depósito de antígenos. El daño capilar pulmonar conduce a fallo respiratorio agudo y hemoptisis. Se han observado miocarditis intersticial y arteritis coronaria. En el músculo esquelético se ven áreas de necrosis hialina y hemorragias. La leptospira induce inmunidad de tipo humoral que protege solo frente al serovar infectante.
  Leptospira interrogans produce la enfermedad de Weil, una enfermedad zoonotica de distribución mundial pero que afecta con más ímpetu a las zonas tropicales y subtropicales[8] y transmitida por la orina de animales salvajes y domésticos, en especial ratas y perros. La infección, en el hombre se produce por contacto directo con la orina o los tejidos del animal infectado o por medio del agua y el suelo contaminados. Se observan ictericia, hemorragia cutánea, fiebre, escalofríos y dolor muscular. Las Leptospira son muy invasivas y difunden por vía sanguínea y asociadas a la endotoxina fibrolisina. 

En el estado agudo se puede aislar la espiroqueta en la orina y en la sangre. Durante la convalecencia se encuentran anticuerpos. Con mucha frecuencia es confundida con otras enfermedades febriles que por lo general también abundan en las regiones en cuestión, como el dengue y otras enfermedades virales e incluso el resfriado común. Es por ello que el diagnóstico por PCR es confirmatorio debido a su especificidad, capacidad de detectar genomo-especies y rápidos resultados -aproximadamente 3 horas.[35]
La misma sintomatología están presentes en animales, como el perro, búfalo,[36] equinos,[37] vacunos y otros 160 mamíferos.[38] La infección por Leptospira genera inmunidad, sin embargo, por razón de las variaciones en la composición de lipopolisacáridos, refleja una diversidad antigénica entre un serotipo y el otro, incluyendo en la misma especie de leptospiras patogénicas. Por ello, la inmunidad es específica solo contra el organismo infectante y no contra otros serotipos.[39] 

CLÍNICA
Se sabe que un mismo serovar puede ser el causante de diversos síndromes clínicos conocidos como fiebre del cieno, enfermedad de los porquerizos, síndrome de Fort Bragg o fiebre pretibial, enfermedad de Weil, fiebre canícola y fiebre otoñal. Por esta razón se aplica el término Leptospirosis a todas las manifestaciones clínicas producidas por este microorganismo independientemente de su serotipo.

La leptospirosis tiene un curso bifásico. Al inicio, luego de un período de incubación de 7 a 10 días, comienza la fase leptospirémica que puede durar hasta una semana, en la que se producen síntomas similares a la gripe. Durante este período las leptospiras pueden ser aisladas de la sangre, de tejidos y a veces del LCR.

Luego comienza la segunda fase o fase inmune que puede prolongarse por más de 30 días, en la que las leptospiras desaparecen de la sangre y el LCR pero aún pueden ser aisladas en los riñones y la orina. La respuesta inmune en las leptospirosis podría contribuir al daño renal, ocular (uveítis), hepático y del SNC.Se estima que el 15% de los infectados padece una leptospirosis subclínica sólo evidenciable por seroconversión.Entre las personas que desarrollan manifestaciones clínicas, el 90 % tiene una forma leve o anictérica y el 5-10% una forma grave, conocida como enfermedad de Weil, descripta en 1886.

La leptospirosis sintomática pero anictérica se caracteriza por comienzo brusco con fiebre, gran astenia, mialgias, cefaleas y síntomas gastrointestinales (anorexia, náuseas, vómitos, dolor abdominal).El signo físico más característico es la hiperemia conjuntival aunque puede no estar presente. Pueden asociarse síntomas pulmonares como tos, hemoptisis, dolor torácico y evidencias radiológicas de infitrado difuso bilateral.

 En algunos casos puede evolucionar a falla respiratoria aguda y sindrome de distress respiratorio del adulto, pero estas complicaciones son más frecuentes en la forma ictérica. También se describen hepatomegalia y a veces hepatoesplenomegalia, faringitis, adenopatías generalizadas y exantema cutáneo.

Un síndrome clínico muy importante durante la fase inmune es la irritación meníngea asociada a pleocitosis, proteínas normales o elevadas y glucosa normal en el LCR, cuadro conocido como "meningitis aséptica", que afecta a 5-25% de los pacientes, incluso dentro del grupo que no presenta ictericia.

De la paraclínica se destaca en el hemograma leucocitosis levemente aumentada con neutrofilia, VES elevada y alteraciones electrocardiográficas. La evolución suele ser a la recuperación completa en la mayoría de los casos.

La leptospirosis ictérica o síndrome de Weil se caracteriza por falla hepatocítica y renal, alteración de conciencia y elevada mortalidad (5-10%). La vasculitis sería la resposable de la afectación de estos parénquimas, y también puede estar asociada a hemorragias y colapso cardiovascular.
La ictericia se debe al aumento de la bilirrubina a predominio de la directa, asociando coluria y prurito. La fosfatasa alcalina, TGO y TGP presentan elevación moderada. Un marcado aumento de la CPK asociado a discreto aumento de las transaminasas puede ser útil para diferenciar la leptospirosis de otras formas de hepatitis aguda.

En la fase leptospirémica el examen de orina revela proteinuria, hematuria y cilindros. La creatininemia y azoemia se encuentran elevadas por lo que puede requerirse de diálisis aguda. La caída del flujo sanguíneo renal puede llevar a la necrosis tubular aguda, hecho afortunadamente infrecuente ya que en la mayoría de los casos la función renal se restituye a la normalidad .Hasta 50% de los pacientes presentan trombocitopenia, pero ésta no deriva de coagulación intravascular diseminada. La miocarditis puede traducirse en alteraciones del ECG, trastornos del ritmo, insuficiencia cardíaca congestiva e incluso shock cardiogénico y muerte.
Las manifestaciones toráxicas y pulmonares son relativamente frecuentes.

Tratamiento  de la leptospirosis humana         

. El tratamiento siempre se indicará de inmediato y en  correspondencia al estado que presente el caso en el  momento de su ingreso. 

. Esquema de tratamiento para casos graves:
           a) En adultos, administrar  diariamente en las primeras  72 horas 10 millones de UI de Penicilina Cristalina por vía EV en dosis fraccionadas cada 4 o 6 horas y continuar posteriormente con 1 millón de UI por vía  IM cada 6 horas durante 7 días.

           b) En niño, se seguirá igual esquema que en adultos,  pero utilizando solamente entre 50 000 a 100 000 UI de Penicilina Cristalina.

. Esquema de tratamiento para casos benignos:

           a) En adultos, administrar 1 millón de UI de Penicilina  Cristalina cada 6 horas durante las primeras 72 horas   y continuar posteriormente con 1 millón de UI de   Penicilina Rapilenta cada 12 horas durante 7 días.  

           b) En niños, se aplicará el mismo esquema y las mismas dosis establecidas para casos graves.

. Esquema para caso de alergia a la Penicilina:                       

           a) En adultos, se administrará 500 mg de tetraciclina por vía oral cada 6 horas durante 7 días.                      

           b) En niños mayores de 7 años, se indicará de igual  forma que en adultos, pero a razón de 25 a 40 mg por  Kg de peso.

También se pueden utilizar otros tratamientos.

           a) Doxiciclina 100 mg por vía oral dos veces al día   durante 7 días.

           b) Cefalosporina 1 gr por vía EV cada 4 horas durante las primeras 72 horas y continuar posteriormente con  1 gr diario por vía IM durante 7 días.  

           c) Otros antibióticos que pudieran utilizarse serían Amoxilina, Cloranfenicol y Eritromicina.

En caso de presentarse insuficiencia renal y/o hepática,  manifestaciones neurológicas, cardíacas o respiratorias, se indicará tratamiento específico para estas dolencias.

DIAGNOSTICO DE LA LEPTOSPIROSIS  HUMANA 

I. Diagnóstico de laboratorio.

Los procedimientos  de laboratorio que den la más rápida   confirmación del diagnóstico de Leptospirosis son los más deseados. Estos procedimientos están basados en métodos   bacteriológicos (aislamiento del microorganismo), serológicos (detección de la dinámica de Acs) y de biología molecular (para el diagnóstico y la clasificación de serovares de Leptospira).

.Métodos de Diagnóstico.

Cultivos.

     Los medios de cultivos constan por lo general de una solución  tamponada con un pH que puede variar desde 7,2 hasta 7,8 a la cual se le agrega en la mayoría de los casos de 8 a 10 % de   suero de conejo y en otras variantes un suplemento de enriquecimiento SAVAT (modificación IPK).

     Se propone utilizar el medio de cultivo de Korthof líquido suplementado con suero de conejo o SAVAT. Temperatura de incubación de 25 a 30 grados celsius.

. Exámenes Bacteriológicos.

     Los productos patológicos pueden dividirse en dos grandes  grupos de acuerdo a período evolutivo de la enfermedad.

     a) Leptospiremia (primeros 10 días): sangre y líquido cefaloraquídeo (LCR).

     b) Leptospiruria (después del 10mo día): orina y vísceras.

. Sangre.
       Tomar asépticamente la muestra de sangre antes de la administración de antibióticos y preferentemente durante  el estado febril del paciente. 

       Para la transportación se utilizará como anticoagulante el    oxalato de sodio al 1 %. Por cada 5 ml de sangre se debe agregar 5 ml de la solución de oxalato de sodio al 1 %  (quedando la mezcla final a partes iguales).

       Para el hemocultivo deberá utilizarse el medio líquido Korthof. Sembrar 5 tubos: l gota (20 microlitros) en el  primer tubo, 2 en el segundo y 3 en los restantes.

       Los cultivos se incubarán a una temperatura de 28 a 30    grados celsius, durante 40 días, verificando la presencia  de Leptospira, mediante la microscopía de campo oscuro a    los 5, 10, 15, y 30 días y 40 días antes de descartarlos  como negativos. Si se logra el aislamiento se informará como Leptospira sp hasta su clasificación en el  Laboratorio Nacional de Referencia de Leptospira del IPK.(5)

Liquido Cefalo Raquideo (LCR ). 

       Utilizar la misma metodología que para el hemocultivo.

Orina. 

  Tomar asépticamente en frasco estéril, previo lavado de  los genitales externos con agua y jabón y solución yodada en  agua hervida, la porción intermedia de la micción. Remitir   la muestra lo antes posibles con lo que aumenta las   posibilidades de aislamiento.

  Se realizarán diluciones de la muestra 1:10, 1:100, 1:1000, 1:10000 y 1:100000 en solución salina tamponada  estéril pH 7.2‑7.4. Sembrar una gota de cada dilución en  dos tubos de medio de cultivo (5 ml del medio por cada  tubo), utilizar preferentemente medios líquidos. Incubar    a temperatura entre 28 a 30 grados celsius, verificando el crecimiento. Proceder como en el hemocultivo. 

Vísceras.

  Los órganos de elección serán riñón y/o hígado.

Tomar muestra de zona cortical, cuyo tamaño no deberá ser  mayor de un grano de arroz. Sembrar en 5 tubos (con 5 ml cada uno de medio Korthof líquido}, incubar entre 28 a 30   grados celsius, verificar el crecimiento y proceder como  en el hemocultivo.

Clasificación de los aislamientos.

Los aislamientos obtenidos, deben ser remitidos al   Laboratorio Nacional de Referencia de Leptospira del IPK.          

Las cepas serán enviadas por duplicado en medio líquido Korthof, protegiéndose el tubo de tapa de rosca con algodón u otro material que impida su ruptura. Es de obligatorio cumplimiento la señalización correcta de la posición en que se deben mantener los tubos, para evitar el derrame del  cultivo y su posible contaminación. 

     Para la clasificación de los aislamientos, existen reportados en la literatura los métodos serológicos  (Técnica de Microaglutinación utilizando los sueros  hiperinmunes absorbidos)  y los métodos de biología   molecular (BRENDA, Hibridación DAN/DNA, Electroforesis en   Campo Pulsante) los cuales a partir de los patrones de DNA  de las cepas de referencia se pueden clasificar las cepas autóctonas. (5)

       El Laboratorio Nacional de Referencia de Leptospira asumirá  en una primera etapa la clasificación de estos aislamientos a nivel de serogrupos y posteriormente hasta serovares.

Exámenes serológicos.

. Muestra.
  Debe extraerse un primer suero en la primera semana de la  enfermedad, el cual en la mayoría de los casos resulta negativo, en otros presenta un nivel de anticuerpos bajo y  algunos presentan títulos significativos (> 1:80). Esta primera muestra tiene importancia para el diagnóstico  serológico de confirmación. 

  En los dos primeros ejemplos deberá siempre utilizarse una    segunda muestra, a los 7 días de haber tomado la primera, la cual confirmará la existencia de una seroconversión o   aumento del título serológico 4 veces mayor. En el último  de los casos cuando el título sea significativo tomar una  segunda muestra siempre que sea posible.        

Métodos de diagnóstico.

       Para el estudio serológico de la Leptospirosis humana se   han utilizado numerosos métodos entre los que se encuentran:

        ‑ Microaglutinación con antígenos vivos (MAT).

        ‑ Macroaglutinación en lámina con antígeno  termorresistentes (TR).

        ‑ Macroaglutinación en lámina con antígeno TR y la prueba del 2 mercaptoetanol.

        ‑ Fijación del complemento.

        ‑ Hemólisis pasiva.

        ‑ Inmunofluorescencia indirecta.

        ‑ Hemaglutinación pasiva (HA).

        ‑ Contrainmunoelectroforesis.

        ‑ Inmunodifusión.

        ‑ Prueba intradérmica (Leptospirina).

        ‑ Neutralización de cultivos de tejidos.

        ‑ Radioinmunoensayo.

        ‑ ElISA‑IgM.

        ‑ Anticuerpos monoclonales.

. La técnica más útil y sencilla para determinar infección reciente en los casos de Leptospirosis humana es la  Hemaglutinación pasiva (HA).

  Descrita, como técnica aplicable en la determinación de   infección reciente anticuerpos IgM, para los casos de  Leptospirosis humana, en los Lineamientos para el Control  de la Leptospirosis humana, editado por el Comite de  Expertos de la OMS.

Estudiada y evaluada en el Laboratorio Nacional de  Referencia del IPK con los parámetros de sensibilidad del  92 % y de especificidad de un 95 %. Descentralizada en   todo el país desde el año l981.

         Metodología a seguir:

II. Estudio Anátomo-patológico.

1. A todo fallecido con síndrome febril prolongado de origen   desconocido, con sospecha o diagnóstico clínico, serológico y/o epidemiológico de Leptospirosis debe realizársele autopsia. 

2. La autopsia debe realizarse lo mas pronto posible y en el   momento de la evisceración, antes de extraer los órganos del  cadáver, tomar fragmentos del hígado, músculo cardíaco y estriado para ser fijados inmediatamente en formol neutro.Después de extraídos los órganos se debe tomar fragmentos  inmediatamente de los riñones y fijarlos idénticamente a los  anteriores.

3. A los cortes de hígado, riñón, músculo estriado y cardíaco, además de Hematoxilina y Eosina, se le realizará la tinción de Levaditti, según técnica clásica.

4. El diagnóstico definitivo de Leptospirosis debe realizarse mediante una profunda y colegiada correlación clínica, serológica epidemiológica y anátomo‑patológica,   independientemente de los resultados tintoriales.   

PREVENCION Y CONTROL DE LA LEPTOSPIROSIS 

PRINCIPALES ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL CONTROL DE FOCO 
Para poder organizar el pensamiento en el trabajo, agruparemos las medidas concernientes al Médico de Familia, teniendo en cuenta los 3 elementos de la triada epidemiológica: 

Sobre el reservorio 
Comprobación de la certeza del diagnóstico: es un elemento que tiene mucho valor desde el punto de vista clínico y epidemiológico, pues hacer un diagnóstico correcto permite establecer un tratamiento rápido y adecuado, además de originar una serie de acciones de control dirigidas al individuo y a la comunidad. El Médico de Familia será el responsable de brindar atención médica a todo caso que acuda a consulta con un cuadro clínico sugestivo de esta enfermedad y tomar las decisiones pertinentes, ya sea la remisión a un centro de la atención secundaria en dependencia de la gravedad de la enfermedad, o si se trata de niños, ancianos y embarazadas, o del ingreso domiciliario de los pacientes con buen pronóstico, atendidos en APS o remitidos de la atención secundaria, con el cumplimiento del tratamiento ambulatorio adecuado. (5,51,83)

Debe garantizar además la toma de muestras de sueros pares de los casos ingresados en su comunidad para el diagnóstico, y de las segundas muestras de los pacientes egresados de la atención secundaria de salud, con la precaución de que la primera muestra se debe tomar en la fase aguda de la enfermedad, y la segunda entre los 7 y los 15 días después de obtenida la primera. En las indicaciones debe reflejarse nombre y dirección del paciente, los síntomas, su fecha de inicio y la fecha de la toma de muestra. 

· Notificación de todos los casos: es la comunicación oficial a la autoridad sanitaria correspondiente de la existencia de casos de leptospirosis en la comunidad. 9 Esta se considera una enfermedad de declaración obligatoria (EDO), y para que la notificación sea útil, esta debe ser completa, oportuna y continua. Se hace por medio de la tarjeta de EDO, y si se realiza con carácter presuntivo, es obligatorio ratificarla o rechazarla posteriormente. Para realizar la notificación de un caso confirmado de leptospirosis debe considerarse a todo paciente con síntomas y/o signos compatibles con esta enfermedad, con o sin evidencia epidemiológica, y que cumpla con al menos uno de los criterios de. 

Tratamiento específico: el tratamiento está destinado a lograr la curación del individuo, para evitar secuelas y/o la muerte. Se indicará de inmediato y de acuerdo con la gravedad del paciente en el momento de su ingreso domiciliario. El medicamento de elección es la penicilina G, y en casos de alergia esta, se puede usar la tetraciclina, la eritromicina, la amoxicilina o las cefalosporinas. 7,8. (5,53.91)

Historia epidemiológica: este es el documento en el cual se registran los sucesos y hallazgos epidemiológicos más importantes relacionados con el paciente. En él se reflejarán los datos generales más importantes del enfermo, los síntomas y signos, la fecha de inicio de los síntomas, los antecedentes de contacto con animales, las características del agua de consumo, las condiciones de la vivienda, la fecha de la toma de muestra de sueros pares, el resultado de otros complementarios, el tratamiento impuesto y el diagnóstico definitivo. La responsabilidad de su llenado recae en el vicedirector de higiene y epidemiología del área y/o el jefe municipal del programa de zoonosis, pero estos deben contar con el apoyo del Médico de Familia, quien brindará todo la información disponible respecto al paciente. (5,82.83)

Educación sanitaria a los enfermos y convivientes: la educación sanitaria de los individuos coadyuva a que estos aprendan a fomentar, proteger o restablecer su salud. Para lograr este objetivo es necesario que, utilizando las técnicas y los métodos adecuados, se inculque a cada miembro de la sociedad, la responsabilidad individual y colectiva de preservar la salud. Las actividades que el Médico y la Enfermera de Familia realizan pueden desarrollarse en forma individual, en las unidades asistenciales y en el terreno, o en forma colectiva mediante charlas educativas, audiencias sanitarias y debates de salud. Lo más importante en este sentido es educar a los enfermos y sus convivientes sobre la importancia del cumplimiento estricto del tratamiento impuesto, así como las medidas de higiene personal y ambiental. 

Alta clínica y epidemiológica: el alta clínica se establece por mejoría de los síntomas y signos clínicos del enfermo, y la puede dar el propio Médico de Familia o el clínico del GBT. El alta epidemiológica es dada cuando se comprueba que en el medio ambiente no existen leptospiras patógenas y estas dejan de constituir un riesgo en la propagación de la enfermedad. Por lo general, es brindada por el jefe municipal de zoonosis y/o el vicedirector de higiene y epidemiología del área. No necesariamente el alta epidemiológica debe ser posterior a la clínica, una puede preceder a la otra o darse al unísono.(5,81,84) 

Sobre la vía de transmisión 
Control higiénico del medio ambiente: constituye uno de los elementos más importantes para el control de la leptospirosis humana, pues en la dinámica del proceso infeccioso de esta enfermedad, el medio ambiente desempeña un papel fundamental. 9 Los procedimientos empleados para su control higiénico comprenden las medidas básicas de saneamiento, fundamentalmente las obras de ingeniería sanitaria destinadas a la eliminación de roedores y otros reservorios de leptospira, y dentro de estas, una de las más importantes en el caso de esta zoonosis, es el control de ratas y ratones y el saneamiento canino; además del control higiénico de aguas de uso recreativo obtenidas de fuentes naturales, sin descuidar la verificación del tratamiento y disposición correcta de los residuales pecuarios, y el control de la sanidad animal, con la exigencia de un mínimo de condiciones higiénicas para la crianza de animales domésticos, especialmente cerdos, caballos, ganado bovino, perros y otros animales que pueden ser reservorios de leptospiras. (5,81.82)

Sobre el susceptible 
Medidas generales: estas tienen como objetivo mantener o mejorar la salud del individuo, pero por lo general no son específicas contra ninguna enfermedad.(9) Están encaminadas a incrementar la resistencia inespecífica del individuo para preservar la salud del paciente. En ellas se incluyen la educación sanitaria, la alimentación adecuada, los hábitos de vida saludable, la higiene personal y de la vivienda, el trabajo y la recreación. 

Medidas específicas: dentro de estas medidas, las aplicables a esta zoonosis, son la inmunización y la quimioprofilaxis. La vacunación constituye una de las medidas más efectivas para el control de las enfermedades infecciosas. No ha habido en la historia de la salud pública una intervención que haya tenido un efecto tan potente en la reducción de la mortalidad por enfermedades transmisibles, como la aplicada mediante los programas de vacunación, considerados como uno de los avances médicos de mayor éxito.11-15 En Cuba, una de las acciones más importantes que ha propiciado la disminución de la incidencia de esta enfermedad a partir del año 1996, ha sido la revitalización de la vacunación antileptospirósica, con una nueva vacuna: vax- SPIRAL ®, vacuna trivalente contra la leptospirosis humana desarrollada y producida por el Instituto “Finlay” con los serogrupos de Leptospiras más frecuentes circulantes en el país (Canicola, Pomona e Ictehemorrageae).3 
El esquema de vacunación utilizado consiste en 2 dosis de 0,5 mL cada una, separadas por un intervalo óptimo entre 6-8 semanas, con la precaución de que la segunda dosis es imprescindible para lograr la protección del paciente. Se administra por vía intramuscular profunda, en la región deltoidea,.(5,7,8,81 ) 

CAPITULO II. 
Diseño metodológico

2.1 Descripción de la metodología

La autora expone una investigación de Salud Publica, de tipo epidemiológica, descriptiva de los conocimientos de la población  expuesta a leptospirosis en edades de 15 – 65 años del consultorio 3 del Policlínico Universitario Dr.Braulio Daudinot Bueno del municipio Guantánamo en el  periodo Octubre 2009- Mayo 2010 Con el propósito de incrementar  los conocimientos sobre leptospirosis mediante un estudio   de intervención educativa en la población expuesta a esta enfermedad.

Universo: El consultorio donde se desarrollo el estudio tiene una población general de 808 habitantes   . De  ella expuestos a leptospirosis hay  52 para el 6,4 % y entre estos en  edades de 15 a 65 existen 36 para el 4,4 %de la población general .y representan el 69,2% del total de los expuestos

Muestra: Para la selección de la muestra a criterio de la autora, tutor y asesor, y  de acuerdo al principio de voluntariedad y cumplimientos de los demás requisitos establecido para el estudio, se tomaron en forma aleatoria un total de 36 expuestos que representan el  4,4 del universo general y el 100 % de los comprendidos en edades entre 15 a 65 años, Para el procesamiento de la muestra estadística se escogieron los expuestos pertenecientes al consultorio ubicado en el área XXX en la ciudad de XXXX. El marco muestral comprendió a la totalidad de las personas con 15 hasta 65 años residentes en las viviendas seleccionadas. Se calculó un tamaño de muestra con p = 0,5; una confiabilidad del 95 % y una precisión igual a 0,1. Se consideró cada manzana como una región formada por conglomerados (viviendas de riesgo) de los que se tomaron 15 al azar. En cada uno se encuestaron 3 personas que vivían en casas diferentes.

Criterios de inclusión

· Expuestos de 15-65 años con o sin vida laboral, y ausencia de síntomas compatibles con  la enfermedad.

· Con capacidad mental para responder la encuesta.

· Aceptación voluntaria para participar en la investigación.

Criterios de exclusión 

· Expuestos menores de 15 años  y mayores de 65 con o sin vida laboral activa, o  por no ser de interés en el estudio.

· Expuestos  sospechosos o con síntomas de la enfermedad. 

· Expuestos  con discapacidad mental.

· Los que no acepten participar en este estudio

Criterio de salida: Abandonar voluntariamente el estudio

Metódica: 

Para darle solución a objetivo # 1 se efectuó la caracterización de los participantes objeto de estudio según la variables sociodemográficas: edad, escolaridad, ocupación y procedencia a través de las tablas número 1 y 2  y una revisión bibliográfica a través de Internet acerca de todo lo relacionado con los factores de riesgo  que condicionan la transmisión de la leptospirosis.

Para cumplimentar el objetivo # 2 Para la ejecución del estudio en una primera etapa se estableció comunicación con la población, que por residir en manzanas donde existe leptospirosis tienen mayor exposición a la enfermedad  para explicarles las características del mismo y sus objetivos, además se obtuvo su consentimiento mediante un documento (anexo1) que los comprometió a participar en la capacitación durante el periodo de duración del estudio, con 2 secciones  semanales en el horario de 8:30 pm, sin exceder de una hora por encuentro. El número de participantes de cada clase fue de 10  a 15 el cuestionario  incluyó todas las variables que aparecen operacionalizadas  como sigue:

Operacionalización de las variables
	Variables
	Clasificación
	Escala.
	Descripción
	Indicador 

	   Grupos de Edad
	Cualitativa

Ordinal
	15 – 19

20 – 24 

25 – 29

30 – 39

40 – 49

50 – 59 
	Años de vida registrados en la cédula de vecindad o partida de nacimiento
	Porcentaje

	Sexo
	Cualitativa

Nominal

Dicotómica
	Masculino

Femenino
	Características físicas y biológicas que distinguen a un hombre de una mujer
	Porcentaje

	Ocupación laboral
	Cualitativa 

Nominal

Politómica excluyente
	Estudiantes

Amas de casa

Obreros expuestos

Jubilados

Desocupados
	Según el tipo de actividad laboral que desempeña
	Porcentaje

	Nivel de escolaridad
	Cualitativa

Nominal

Politómica

excluyente
	Primaria 

Secundaria 

Técnica Profesional

Preuniversitario 

Universitario
	Se consideran los niveles educacionales establecidos por el Ministerio de Educación. 
	Porcentaje

	Conocimientos acerca de l a leptospirosis y los factores de riesgo
	Cualitativa.

Nominal dicotómica
	Adecuados

Inadecuados
	Es toda circunstancia o situación que aumenta las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad.

Contacto con suelos y aguas contaminados con orinas de animales
	Porcentaje

	Conocimientos acera de los agentes causales
	Cualitativa.

Nominal dicotómica 
	Adecuados

Inadecuados
	. La enfermedad es producida por una variedad de espiroquetas de origen animal, común en los roedores y otros mamíferos, denominada Leptospira interrogans
	Porcentaje



	Conocimientos 

acerca del modo de transmisión de la leptospirosis 
	Cualitativa.

Nominal dicotómica
	Adecuados

Inadecuados
	Los grupos de expuestos (agricultores, pecuarios, veterinarios, comunales, militares en campaña, residentes de barrios marginales,) adquieren  la infección  al ponerse en contacto con suelos y aguas contaminadas con orina de animales enfermos
	Porcentaje 



	Conocimientos acerca de los

Signos clínicos  la leptospirosis.
	Cualitativa.

Nominal dicotómica 
	Adecuados

Inadecuados
	Es la referencia subjetiva que da un enfermo por la percepción o cambio que puede reconocer como anómalo  causado por un estado patológico o  enfermedad.  
	tasa

	Conocimientos acerca del tratamiento de la leptospirosis
	Cualitativa

Nominal

Dicotómica
	Adecuados

Inadecuados
	Procederes utilizados para eliminar al germen que ocasiona la enfermedad y curar al paciente
	Número absoluto

Porcentaje

	Conocimientos acerca de las medidas preventivas  la leptospirosis 


	Cualitativa.

Nominal dicotómica 
	Adecuados

Inadecuados
	Promoción y Educación Sanitaria, Vigilancia Epidemiológica, protección de toda persona expuesta (,inmunización y quimioprofilaxis )Mantener bajo el índice de infestación de roedores. Reducir el riesgo de tenencia   animales Controlar el vertimiento de los residuales pecuarios.
	Porcentaje

	Evaluación general de los Conocimientos sobre la enfermedad
	Cualitativa.

Nominal dicotómica
	 Adecuados

Inadecuados
	Se refiere a la 

Evaluación integral de los conocimientos que sobre la leptospirosis  poseen  los expuestos participantes en el estudio.
	Porcentaje




Las fuentes consultadas y utilizadas por la autora fueron los registros estadísticos, las encuestas clínico-epidemiológicas y los cuadros epidemiológicos mensuales de la vicedireccion de epidemiología del área de salud y del municipio Para lograr una visión integral y completa sobre la situación de de la leptospirosis, las acciones para su prevención, comportamiento  y de la vigilancia epidemiológica,, así como de las normas y procederes que están  estipuladas por los organismos centrales del estado para evitar la posible aparición de una epidemia de esta enfermedad.

Para el procesamiento de toda la información se utilizo una computadora Pentium IV de 1 Gb. de memoria RAM, se utilizaron los paquetes estadísticos EPINFO 3,2, EXCEL y el Word fue utilizado como paquete de redacción literaria. 

Se utilizan como medidas de resumen los por cientos (%), las tasas y las tendencias lineales.

El plan de tabulación se representó mediante tablas simples y gráficos de barras y de pastel. 

Los recursos humanos que fueron utilizados estuvieron conformados por una licenciada en enfermería y profesora instructora de la  Filial  de Ciencias Médicas de Guantánamo.

Se utilizo una calculadoras Casio fx - 120, papel bond, cinta de computadora, reglas y lápices.

El presupuesto utilizado en esta investigación se circunscribió al uso de las vías de comunicación (teléfono) para obtener la información científica, Esta investigación se desarrollo cumpliendo estrictamente con el cronograma de ejecución que tenia planificado, entre los meses de Enero y Diciembre del año 2009. Se tuvo  la responsabilidad de sugerir, aportar nuevas ideas y criterios para el mejor desarrollo de las actividades previstas en el programa y las propuestas diseñadas que fortalecieron las medidas establecidas para poder contribuir a la prevención de la leptospirosis

Para la realización del Programa de Intervención educativa tuvimos en cuenta las siguientes etapas:

1. Identificación de necesidad de aprendizaje.

2. Diseño de la intervención o la capacitación.

3. Desarrollo de la capacitación (dinámica del proceso)

4. Evaluación de los resultados.

Etapa de Identificación de necesidad de aprendizaje

El cuestionario se elaboró a partir del criterio de expertos, y de entrevistas de profundidad
 a 15 personas de la población, y posteriormente fue piloteado. Constó de 10 preguntas: 7 socio-demográficas, 2 de creencias y 1 sobre conocimiento y manejo de la leptospirosis. De estas últimas, 9 se consideraron esenciales para identificar los que poseían los conocimientos mínimos para prevenir la enfermedad  La selección y normas para la calificación de estas 9 preguntas se determinaron igualmente por criterio de expertos. Contestaron el 70 % de éstas. Los datos se procesaron mediante el paquete de programas EPIINFO versión 3.2

Se evaluó los conocimientos de  los expuestos  de 15 - 65 años de edad del consultorio sobre síntomas, factores de riesgo, vías de transmisión, personas con mayor riesgo de adquirir la enfermedad y medidas preventivas, a las cuales se les aplicó una encuesta antes de comenzar el estudio y después de culminado el mismo. Las preguntas del cuestionario van a tener individualmente un valor de 10 puntos, para un máximo total de 100 puntos.

A cada una de las preguntas de la encuesta se le dio un valor de 10 puntos de acuerdo con la respuesta dada por las encuestadas, quedando conformadas en adecuadas e inadecuadas:

· Adecuadas: donde los expuestos obtuvieron más del 50% de los incisos correctos para cada variable, pues conocen la mayoría de los aspectos tratados en el cuestionario

· Inadecuadas: los que no cumplían la condición anterior, pues conocen pocas o ninguna de los aspectos que se recogen en el cuestionario.

La evaluación del cuestionario completo quedó de la siguiente forma:

· De 60 a 100 puntos: Adecuada.

· Menos de 60 puntos: Inadecuada. (Anexo # III)

Para darle  solución al objetivo # 3 se realizó la intervención educativa teniendo en cuenta las necesidades de aprendizaje que poseen  los expuestos de 15-65 años de edad  del consultorio 5  sobre el tema evaluado, se debatieron las temáticas a impartir, según las necesidades de aprendizajes sobre la leptospirosis en los expuestos, los cuales se relacionan en la etapa de desarrollo de la capacitación.

Para darle solución al objetivo # 4, se aplico la misma encuesta inicial y se comparó con los resultados obtenidos antes de la intervención. 

Etapa de Diseño de la  Intervención.

Se confeccionó un Programa de Intervención educativa aprobado por el epidemiólogo del área   y la promotora de salud del municipio previa consulta con el Centro Provincial de Promoción, encaminado a organizar las diferentes actividades a realizar en el tiempo de duración de esta etapa, para el mejor trabajo de la autora la promotora facilitó además folletos, plegables, afiches y otros medios  de enseñanza.

Se impartieron 6 conferencias-taller en un horario en que no les afectara el horario laboral a los expuestos, con una duración de 1 hora, y con una frecuencia quincenal, se realizaron además entrevistas ,discusiones en grupos las cuales fueron el primer y cuarto viernes de cada mes, y se abordaron temas relacionados con la enfermedad , además de un cine debate que se realizó un sábado en horario de la tarde con duración de 3 horas, se utilizó técnicas educativas efectivas para alcanzar los objetivos propuestos, las mismas incluyeron: 

· Dinámicas grupales: En este caso utilizadas para facilitarle a los expuestos la comunicación interpersonal y el desempeño de los distintos liderazgos, se usó para exponer los temas, discutirlos y profundizar en el contenido de los mismos, siempre debe llevarse a cabo en un lugar que permita la visión y la audición correcta, con la estimulación participativa del grupo, siempre aclarando las dudas que pudieran surgir en cualquier fase de la demostración. 

· Charla educativa: Se utilizó con el fin de suscitar el interés del grupo desde el principio hasta el fin, siempre teniendo en cuenta las necesidades de información de los expuestos transmitiéndoles un mensaje claro y objetivo 

Etapa de Desarrollo de la Capacitación:

En nuestro estudio desarrollamos un programa de intervención educativa para incrementar los conocimientos sobre los factores que condicionan la leptospirosis pertenecientes al  consultorio # 5 y por consiguiente contribuir a la prevención y disminución de esta enfermedad.

Datos preliminares del Programa de Intervención Educativa

TITULO :La leptospirosis aspectos generales

AUTOR: Lic. Mayelin  González Ramírez   , Profesora instructora

Modalidad: Conferencias-Taller y Clase Práctica

Total de Horas: 22 horas

Dirigido: Expuestos a leptospirosis del consultorio # 5   

Sede: Policlínico Universitario 

Fundamentación del programa. 

El programa responde a la necesidad de que los expuestos en edad laboral activa para que adquieran los conocimientos y habilidades que les permita conocer todo lo relacionado con los la leptospirosis. Conocer los factores que ponen en riesgo a la persona de contraer la enfermedad, así como prevenir la transmisión de la misma y de esta forma evitar su transmisión

Objetivo general: 

Incrementar los conocimientos que tienen los expuestos sobre los factores de riesgo que condicionan  la presencia  de los agentes causales y la transmisión de la enfermedad con el objetivo de realizar una intervención educativa sobre esta problemática una vez identificados los mismos en el área.

Contenido del programa. 

Este programa ofreció: Fundamentos sobre la leptospirosis, su repercusión sobre el estado de salud de los enfermos, así como elevar los conocimientos de los expuestos sobre algunos aspectos de los factores de riesgo, la  transmisión y las medidas de prevención. 

Temas

· Leptospirosis. Concepto. Introducción a las características clínico-epidemiológicas de la leptospirosis

· Principales grupos de riesgo modo de transmisión de la enfermedad. 

· . Signos y síntomas. Fuente de infección vías de transmisión

· Generalidades del agente causante de la enfermedad. Complicaciones.

· Conducta a seguir frente a la enfermedad. Tratamiento.

· Promoción y Prevención de la leptospirosis.

· Vídeo debate acerca de la enfermedad

Desarrollo metodológico del programa

Encuadre (primer encuentro): Este es el encuentro donde se presentan las participantes, se aplica la encuesta, se plantean los objetivos del programa, los contenidos a impartir, metodología a utilizar, duración y lugar. Se ubica a las participantes en las tareas que van a desarrollar, se acuerda con el grupo el horario que más les acomode y la frecuencia de los encuentros. Constituye el punto de partida de la actividad.

Desarrollo (encuentros 2do, 3ro, 4to, 5to, 6to, 7mo, 8vo, 9no): En los seis primeros encuentros se desarrollan las conferencias diseñadas en el programa educativo, cada encuentro se dividen en cuatros momentos principales:

a) Planteamiento temático.

b) Introducción.

c) Desarrollo

d) Conclusiones 

Durante el 8vo encuentro se realizó el cine debate a través de la proyección de una película relacionada con los factores de riesgo y prevención de la leptospirosis donde cada uno de los participantes al final dio su punto de vista acerca del tema tratado en la misma.

Integración, evaluación y cierre (9no encuentro)

Las conferencias- taller se realizaron los sábados no laborables de cada mes, en un horario de 9:00 AM a 10:00 AM.

ACTIVIDAD # 1

Tiempo de duración: 1 hora 

Tema: Aplicación de la encuesta inicial

Objetivos:
1. Identificar los conocimientos acerca de la leptospirosis.

2. Planteamiento de los objetivos del programa. 

3. Determinación de la frecuencia de los encuentros y el horario. 

Técnica: Expositivo-participativo. 

ACTIVIDAD # 2

Tiempo de duración: 1 hora 

Tema: Introducción a las principales características clínico- epidemiológicas de la leptospirosis 

Objetivos: 

1. Dar a conocer las principales vías de transmisión de la enfermedad, principales síntomas clínicos, diagnostico, y tratamiento

2. Relacionar los factores de riesgo.

3. Mencionar las medidas de vigilancia, prevención, control  y promoción sobre la leptospirosis

4. Técnica: Lluvia de ideas.

ACTIVIDAD # 3

Tiempo de duración: 1 hora 

Tema: Principales grupos de expuestos. Principales factores de riesgo que condicionan.  Principales vías para la prevención de la leptospirosis

Objetivos: 

1. Dar a conocer las ventajas del saneamiento básico del medio.

2. Enseñar la necesidad de la no tenencia de animales en las viviendas en malas condiciones de higiene y el uso correcto de los medios de protección individual 

Técnica: Lluvia de ideas y teórico practico.

ACTIVIDAD # 4

Tiempo de duración: 1 hora 

Tema: Signos y síntomas. Principales elementos para su vigilancia epidemiológica. Factores que ponen en riesgo a la persona de contraer la enfermedad

Objetivos:

1. Dar a conocer cuales pueden ser los  síntomas de esta enfermedad

2. Relacionar los factores de riesgo de la enfermedad.

Técnica: Lectura eficiente y Lluvia de ideas 

ACTIVIDAD # 5

Tiempo de duración: 1 hora 

Tema: Generalidades de los agentes  causales de la enfermedad. Complicaciones 

Objetivos:

1. Abordar acerca de los agentes causales de la leptospirosis 

2. Dar a conocer que cuales son las enfermedades con las que se debe establecer el diagnóstico diferencial.

3. Mencionar las posibles complicaciones de la leptospirosis

Técnica: Charla educativa y debate

ACTIVIDAD # 6

Tiempo de duración: 1 hora 

Tema: Conducta a seguir frente a la enfermedad. Tratamiento 

Objetivos:

1. Reflexionar acerca de cuál debe ser la conducta a seguir cuando aparecen algunos casos de leptospirosis en la comunidad (control de foco).

2. Dar a conocer las medidas de control de foco.

Técnica: Expositivo-participativo.

ACTIVIDAD # 7

Tiempo de duración: 1 hora 

Tema: Promoción de salud y prevención de la leptospirosis.

Objetivo: Dar a conocer las acciones de promoción y prevención de la leptospirosis

Técnica: Expositivo-participativo.

ACTIVIDAD # 8

Tiempo de duración: 3 horas 

Tema: Vídeo debate sobre la enfermedad 

Objetivo: Explicar las principales vías de transmisión de la enfermedad, sus características,  y como protegerse.

Técnica: Cine debate.

ACTIVIDAD # 9

Tiempo de duración: 1 hora 

Tema: Aplicación de la encuesta final

Objetivo: Comparar los conocimientos adquiridos después de haber recibido el tema.

Técnica: Positivo, Negativo, Interesante (PNI)

Metodología pedagógica del taller

El taller se realizo a partir de los principios de la pedagogía activa y participativa. En términos prácticos, ello significa que:

· Las participantes aprenden haciendo. Se le van proponiendo múltiples actividades.

· Las participantes aprenden descubriendo. Descubren el sentido de lo que están aprendiendo mediante la reflexión y discusión en pequeños grupos.

En resumen, son los protagonistas del proceso de aprendizaje.

En consecuencia, las participantes:

· Deben tener una participación activa en el taller. Para que esto ocurra trabajaran en pequeños grupos.

· Los grupos interactuaran entre si, en momentos de plenarias, informando o presentando resultados de los trabajos grupales.

Etapa de evaluación:

Tres meses después de haber culminado el Programa de Intervención Educativa, aplicamos la misma encuesta (anexo II) para evaluar los conocimientos adquirido por los expuestos que participaron en el estudio, con los mismos criterios evaluativos de la etapa de identificación de necesidades. 

Durante el estudio no hubo variación del universo de trabajo. Los resultados se representan en las tablas.

Técnicas y Procedimientos:

De recolección de la información:

Se realizó revisión bibliográfica sobre el tema a investigar en publicaciones nacionales e internacionales disponibles en la red de bibliotecas así como en el Centro de Información Provincial de Ciencias Médicas. 

Se utilizaron además sistemas de búsqueda de información por Internet.

La recolección del dato primario se efectuó por la propia autora quien elaboró y aplicó la encuesta a las pacientes en la etapa de Identificación de necesidad de aprendizaje y de evaluación que conforman la investigación, se utilizó para ello la entrevista.

De procesamiento de la información

El resultado de las encuestas aplicadas se trasladó a una base datos automatizada empleando para ello los paquetes Microsoft Excel de Office sobre Windows XP para la obtención de las distribuciones de variables y cruce de las mismas, las que se expresaron como valores absolutos y porcentajes. 

Los datos fueron procesados en una computadora personal Pentium IV, valiéndonos del sistema Epinfo 06 donde se creó la base de datos. Se calculó el porcentaje como medida de resumen y el porcentaje de variación como medida de comparación utilizando la fórmula:
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Los resultados se expresaron en tablas de distribución de frecuencia y de doble entradas. 

De análisis y síntesis

El conjunto de resultados y el producto del procesamiento estadístico se sometieron a análisis para la confección del informe final donde los resultados se presentaron en síntesis a través de tablas, empleando las técnicas de la estadística descriptiva. Se comparan los resultados con los de otros autores y se apoyan con una revisión bibliográfica actualizada para así arribar a conclusiones y emitir recomendaciones.

Análisis de la bibliografía.

La bibliografía consultada se caracteriza por una amplia sistematización teórica, así como por una profunda fundamentación de la necesidad práctica de los conocimientos sobre la leptospirosis.

Aspectos éticos en el trabajo con la familia y la comunidad

El respeto a los principios éticos es imprescindible para realizar exitosamente cualquier trabajo con la comunidad y familia, por lo que se recomienda tener en cuenta los siguientes aspectos:

· Consentimiento informado de la familia: Aceptación de la familia de participar en la entrevista o en la intervención, lo que supone explicación inicial del tipo de actividad que se va a realizar, sus objetivos y características de su desarrollo. 

· Principio de la Beneficencia: Toda acción que se realice sobre la familia debe tener implícito el mejoramiento de la misma.

· Garantía( de confidencialidad de la información manejada, tanto para fuera de la familia como para su interior. 

· No transgresión a la ética de la familia, respeto a sus ideas, creencias, cultos y prácticas religiosas u otras.

· No( reflejar sus vivencias familiares y personales con la familia objeto de atención.

· En( los casos en que la reacción inicial de la familia sea de rechazo a la ayuda médica se debe utilizar la persuasión.

· Otorgar( a cada miembro de la familia el mismo valor haciéndolos partícipes de la atención.

· Asumir( una posición autocrítica como profesional y buscar ayuda o asesoría en caso necesario.

· No asumir posición a favor o en contra de algún miembro de la familia en específico. 

CAPÍTULO III: 
Análisis y discusión de los resultados
Al analizar la Tabla No1 se observa que en el periodo de estudio se seleccionaron 36 expuestos a leptospirosis pertenecientes al consultorio medico # 5  de ellos (19 masculino para el  52,2 % y 17 femeninas que representan el  47,2%

Según los grupos de edades predomino el de 35 a 44 años y el de 45 a 54 años con un 26,3 %;  para el sexo masculino y para el femenino predominaron los grupos de edad 35-44 años con un 23,5% y  el grupo de edad de 55 a 65 años con un  23,5.
Tabla No 1. Distribución de los expuestos según grupos de edades y  sexo del consultorio # 5 Año 2009-2010.
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15- 24 afios 2 105 1 58 3

25 34 afios 2 105 3 176 5

3544 afios 5 263 4 25 9
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Total 19 100 7 100 36





Fuente: Planilla de vaciamiento
Al analizar la tabla # 2, la distribución de los expuestos  según ocupación laboral se observa que predominaron las amas de casa con 11 para el  30,5 %  seguidas  de los estudiantes y trabajadores con nueve casos para el 25% respectivamente

Tabla 2. Distribución de los expuestos del consultorio # x según ocupación laboral
[image: image3.png]OCUPACION LABORAL

No

%

Estudiantes 9 250
Ama de casa 11 305
trabajadores 9 250
desocupados 4 111
Jubilados 3 83
Total 36 100





Fuente: Encuesta 

En la tabla # 3 se muestra la distribución de los expuestos según escolaridad, encontrándose que predominó el nivel primario (6To grado) con un 14 para el 38,8  % seguido del secundario con 9 para un 25,0 % solo existen 3 universitarios para el 8,3%

Tabla 3. Distribución de  los expuestos del consultorio # 5  según escolaridad.
	Escolaridad
	No
	%

	Primaria 
	14
	38,8

	Secundaria 
	9
	25,0

	Politécnico
	6
	16,6

	Preuniversitario 
	4
	11,1

	Universitario
	3
	8,3

	Total
	36
	100


Fuente: Encuesta 

Al evaluar los conocimientos acerca de la leptospirosis (Tabla No. 4) encontramos que el 30.5% dio respuestas adecuadas y el 69.4% dio respuestas no adecuadas antes de la intervención; después de la misma se logró un 100% de respuestas adecuadas obteniéndose un porciento de variación de 227.2.

Tabla 4. Distribución de los conocimientos de los expuestos   del consultorio # x  acerca de la leptospirosis.
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Fuente: Encuesta.    % de variación 227%     
La tabla 5 nos muestra los conocimientos acerca de los agentes causales de la enfermedad donde se observa que existía un 41.6% de respuestas adecuadas y un 58.3% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa obteniéndose un porciento de variación de 140

Tabla 5. Conocimientos de los expuestos del consultorio # x acerca de los agentes causales de la leptospirosis. 
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Fuente: Encuesta    % de variación  140 %
La tabla 6 muestra los conocimientos acerca del modo de transmisión de la leptospirosis, donde antes de la intervención existía un 47.2% de respuestas adecuadas y un 52.7% de respuestas inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa, obteniéndose un porciento de variación de 111.7.

Tabla 6. Distribución de los conocimientos de los expuestos  del consultorio # x acerca del modo de transmisión de la leptospirosis. 
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Inadecuadas. 19 527 0 00
Total 36 00 36 00





Fuente: Encuesta   % de variación 111.7 %

La tabla 7 muestra los conocimientos acerca de los síntomas de laleptospirosis, donde antes de la intervención existía un 16.6% de respuestas adecuadas y un 83.3% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa, obteniéndose un porciento de variación de 500.

Tabla 7. Conocimientos de los expuestos del consultorio # 5 acerca de los síntomas de la leptospirosis 
[image: image7.png]Conocimiento acerca de los sintomas de  Antes Después
Ia leptospirosis

No % No %
"Adecuadas 5 166 36 100
Inadecuadas. 30 833 0 00
Total 36 00 36 00





Fuente: Encuesta    % de variación   500 %
La tabla 8 nos muestra los conocimientos acerca del tratamiento de la leptospirosis, donde se observa que existía un 80.5% de respuestas adecuadas y un 19.4% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa obteniéndose un porciento de variación de 140
Tabla 8. Conocimientos de  los expuestos del consultorio #  acerca del tratamiento de la leptospirosis. 
[image: image8.png]Conocimiento acerca del tratamiento de la _Antes Después

leptospirosis No % No %
"Adecuadas 29 805 36 100
Inadecuadas. 7 19.4 0 00
Total 36 00 36 00





Fuente: Encuesta     % de variación 140 %

La tabla 9 muestra los conocimientos acerca de la prevención de la leptospirosis, donde se observa que existía un 72.2% de respuestas adecuadas y un 27.7% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa, obteniéndose un porciento de variación de 38.4 %.
Tabla 9. Conocimientos de los expuestos del consultorio #  acerca de la prevención de la leptospirosis. 
[image: image9.png]Conocimiento acerca de la Antes Después
prevencion de la leptospirosis

No % No %
"Adecuadas 26 722 36 100
Inadecuadas. 10 277 0 00
Total 36 00 36 00





Fuente: Encuesta   % de variación  38.4 %
La tabla 10 muestra los conocimientos de forma general acerca de la leptospirosis, donde se observa que antes de la intervención existía un 16.6% de respuestas adecuadas y un 83.3% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa, obteniéndose un porciento de variación de 500
Tabla 10. Distribución General de los conocimientos de  del los expuestos consultorio # x acerca de la leptospirosis. 
[image: image10.png]Conocimiento General acerca de la Antes Después
leptospirosis

No % No %
Adecuadas 3 6.6 36 100
Inadecuadas 30 833 0 00
Total 36 100 36 100





Fuente: Encuesta      % de Variación  500

DISCUSION

La brecha existente entre el concepto de participación, entendido como la participación de la población en la toma de decisiones y la realidad de la mayoría de los programas de participación comunitaria ha sido objeto de numerosas investigaciones. Sin embargo, estas se han dirigido fundamentalmente a identificar los obstáculos relacionados con los conceptos de participación que tienen los proveedores de salud y la forma de implementar los proyectos y programas. Los estudios orientados a aportar elementos acerca de la perspectiva de las comunidades, sus intereses, capacidades y concepciones en torno a su participación en acciones de salud son escasos (5,47).

Para  promover la participación comunitaria en la solución de cualquier problema de salud es necesario conocer la forma de pensar, sentir y actuar de las personas de esa comunidad. Las opiniones que determinan su participación tienen su origen en las experiencias anteriores de los individuos que la componen; además, cada comunidad tiene sus particularidades y sus formas tradicionales de participación. Por tal motivo es imprescindible conocer los criterios y las características de una comunidad antes de implementar intervenciones sanitarias y estructurar las formas que adopta su participación, con el fin de evitar que las personas tengan temores, desconfianza y expectativas falsas (78,80 ,83).

Al analizar los datos obtenidos en la tabla No1,  nos muestran la distribución de los expuestos según  grupo de edades, y sexo pertenecientes al consultorio no 5  del área Sur del municipio Guantánamo  en el periodo 2009-2010.

Al relacionarlo con el grupo de edades predominó el grupo de 20-30 años con 13 expuestos que representan el 41.8%, seguidas del grupo menor de 20 años con 81 para el 30% y por último las de mas de 30 años con un 28.1%.

En estudio realizado en Santiago de Chile sobre conocimientos, creencias y prácticas sobre la leptospirosis de un área del occidente encontraron que el 42% de las entrevistadas tenia 16 y mas años de edad. En los aspectos socio demográficos relacionados con la leptospirosis estudiados en México en pacientes convalecientes de la enfermedad encontraron que la distribución por edades de los enfermos  encuestados corresponde el mayor porcentaje al grupo de 30–60 años con un 27% siguiéndole en orden de importancia el de 45 – 65 años con un 26.6%.

En cuanto a la edad, la  susceptibilidad parece ser universal, pero  los niños suelen tener una enfermedad más benigna que los adultos. Se plantea, que las principales manifestaciones clínicas observadas en un  conjunto de pacientes con leptospirosis confirman lo publicado preliminarmente en varios artículos, basado en el estudio de 76 pacientes (23). En todos los casos se comprobó la presencia de lesiones hepatonefriticas y en 23,7% de los casos se observó ictericia. Las edades de los pacientes graves fueron de 45 a 64 años y 51 de ellos eran del sexo masculino (23, 24).

La infección anicterica se demostró en el 95% de los casos de leptospirosis (25). Esto puede explicar que se observan pocos casos de leptospirosis hemorrágica en niños, ya que en su mayoría desarrollaron una enfermedad benigna, con excepción de los niños que hubieran sufrido la infección y reciban un tratamiento tardío

En cuanto al sexo, en  diferentes epidemias reportadas se hace alusión a las altas tasas de incidencias registras en el sexo masculino, los expertos consideran que esto se debe a un macrofactor relativo al aspecto social es decir, los largos periodo de exposición en las labores de alto riesgo que tienen las hombres en los países subdesarrollados ( 28,29,30)En estudios realizados por expertos en leptospirosis ,en Guantánamo, Cuba durante el curso de las epidemias de leptospirosis de los años 2005 y 2006 se observó, que las féminas representaban cerca del 15,3%  de los enfermos confirmados

Al analizar la tabla # 2, la distribución de los expuestos según ocupación laboral se observa que predominaron las amas de casa con 11 para los 30,5 % seguidas de los estudiantes y trabajadores con nueve casos para el 25% respectivamente C Marquetti (63), Pro y E .Hernández encontraron en sus respectivas investigaciones un predominio de la procedencia rural sobre la urbana con 66.2% y 59.4% respectivamente dato que coincide con nuestro resultado.

Las incidencias por leptospirosis no varían marcadamente entre los países subdesarrollados en cuanto a la ocupación, las mayores tasas se encuentran,  en trabajadores que desarrollan sus labores en áreas  de alto riesgo, en amas de casas y residentes de áreas marginales. Fresno Caridad C. encontró en Colombia en estudio similar que el  81.3% corresponde a trabajadores expuestos, amas de casa, 12.3%  el porcentaje restante corresponde a estudiantes, expuestos comunitarios, trabajadores independientes y desempleados entre otros (29).

Málaga H, Restrepo H en estudio de intervención comunitaria realizado en  Haití encontró el mayor porciento de trabajadores agrícolas expuestos, amas de casa con un 6.3% no encontrándose gran diferencia, a los hallazgos de nuestra investigación, Githeko. Obtiene resultados similares (35).

Estudios similares en Managua encontraron los trabajadores agrícolas y las amas de casa tenían un nivel académico bajo, lo que asociado al hecho que en la mayoría de las casos son expuestos con exposición residencial, podemos aseverar que tienen un bajo nivel socioeconómico , esto coincide con los resultados de los estudios de KINDHAUSER (23, 29,54).

En la tabla #3 se muestra la distribución de los expuestos según escolaridad, encontrándose que predominó el nivel primario (6To grado) con un 14 para el 38,8  % seguido del secundario con 9 para un 25,0 % solo existen 3 universitarios para el 8,3% Aquí se observa que el mayor número de estas se ubicó en la escolaridad de primaria. Todo esto nos induce a plantear que el predominio de la escolaridad se correspondió con el nivel educacional primario que esta relacionado con el nivel educacional alcanzado por esa  población, al relacionarlo.

Suárez y Cruz de la Paz en  Cuba, en estudio de morbilidad por leptospirosis encontraron un predominio del nivel de escolaridad de secundaria básica, correspondiendo esto con el nivel promedio de la población cubana  (30).

En el rubro de escolaridad de los expuestos  encuestados el mayor porcentaje (21.0%) completó sus estudios de educación secundaria, los que poseen nivel de preuniversitario ocuparon un segundo lugar.

El nivel de educación de los expuestos refleja el estado socioeconómico;  con menor grado de educación tienden a vivir en condiciones de pobreza que favorecen el desarrollo de estas infecciones

Al evaluar los conocimientos acerca de la leptospirosis (Tabla No. 4) encontramos que el 30.5% dio respuestas adecuadas y el 69.4% dio respuestas no adecuadas antes de la intervención; después de la misma se logró un 100% de respuestas adecuadas obteniéndose un porciento de variación de 227.2. En cuba año 2003 estudios realizados en Camaguey y Santiago de Cuba demostraron que el 72.1% de los enfermos encuestados tenían conocimientos claros sobre la leptospirosis, Otros estudios realizados en Guantánamo y Ciudad Habana en el año 2007,no mostraron diferencias con los realizados en otras provincias del país en estos años (  67)

En estudio local Cruz de la paz en el año 2001 encontraron un predominio del 50% en los casos entrevistados.al relacionar los conocimientos acerca de la enfermedad con el nivel de escolaridad. Al realizar la revisión bibliográfica encontramos que el nivel educacional se relaciona directamente con la salud porque ayuda a elegir estilos de vida mas sano y permite comprender mejor la relación entre el comportamiento y la salud.  En sentido general existe correspondencia con los hallazgos de la literatura revisada. (52).

Los resultados  encontrados en nuestro estudio relacionados con el concepto de leptospirosis y los factores de riesgo para adquirir la enfermedad fueron comparados con estudios de pre y pos-intervención realizados por M. Suárez, encontró porcientos similares al nuestro, lo que demuestra la efectividad de la intervención. Existen otros autores que lograron después de la intervención un 100 % en la identificación de la definición 61,62. El 76,3% de los encuestados, manifestó conocer algo acerca de la leptospirosis. La  amplia mayoría de los mismos, expresó haber recibido la información a  través de los medios masivos de comunicación. El 7% refirió alguna comunicación interpersonal y sólo el 4% lo atribuyó a charlas, Un equipo de investigadores en la Ciudad  de Rosario en Argentina, reportaron que el 90% de los encuestados respondió acertadamente.(63 ) 

La tabla 5 nos muestra los conocimientos acerca de los agentes causales de la enfermedad donde se observa que existía un 41.6% de respuestas adecuadas y un 58.3% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa obteniéndose un porciento de variación de 140. En Panamá, se realizó un estudio, con el objetivo de evaluar el conocimiento que poseía la población a cerca de los agentes causales de la enfermedad y cerca de 76,3% mostró un alto nivel de conocimiento en relación con estos aspectos, solo un 7,8% refirió realizar sistemáticamente acciones de prevención  en su centro de trabajo o residencia  Los autores plantean que los resultados de ese estudio sugieren que los esfuerzos educacionales deben ser focalizados a incrementar el conocimiento acerca de los factores de riesgo que contribuyen a la existencia de la enfermedad. 

Nuestro estudio diverge con algunos autores (59) que encontraron hasta un 70% de conocimientos, pero coincide con otros trabajos (60, 61, 62) que señalan un bajo conocimiento durante la preintervención, algo que se revierte después de intervenir, logrando un 100% de respuestas adecuadas, al igual Pérez Palmero (67).

Cuba y Panamá son los  únicos países de Centroamérica que  tienen programas de prevención y control bien estructurados y aun, así han  experimentado epidemias explosivas, se demuestra que las epidemias se presentan a pesar de    mantener un Programa de Vigilancia y Control para leptospirosis Y que la población posee conocimientos generales acerca de la enfermedad- 

Con respecto a los conocimientos sobre los agentes nuestro estudio arrojó también un bajo conocimiento del mismo. En estudio realizado 

La tabla 6 muestra los conocimientos acerca del modo de transmisión de la leptospirosis, donde antes de la intervención existía un 47.2% de respuestas adecuadas y un 52.7% de respuestas inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa, obteniéndose un porciento de variación de 111.7.

La falta de conocimientos sobre la infección, sumado a la insuficiente percepción del riesgo que significa contraerla, sigue siendo la razón principal de su creciente diseminación y difícil control, por este motivo es fundamental llevar a cabo acciones de intervención educativa con vista a modificar los conocimientos y promover la adopción de medidas preventivas En estudios realizados por Carnier en la Región Andina

 observó, que era bajo el nivel de conocimiento de la población en relación a la puerta de entrada del agente causal de la infección. Cuando observamos en nuestro estudio la  distribución de conocimientos acerca de la vía de transmisión observamos que el 52,7% de los expuestos conocían bien que la principal vía de transmisión de esta enfermedad era indirecta, através del contacto con suelo y agua contaminada con orina de animales infectados La escolaridad de las personas es otra variable que nos permite caracterizar nuestro estudio siendo el primario el nivel más numeroso seguido del secundario, estos resultados  coincide con lo encontrado por  los cuales reflejan que más del 53% de pacientes enfermos con leptospirosis estudiados presentaban un nivel de escolaridad de primaria y secundaria de los técnicos medios; y un resultado semejante fue obtenido por otros autores.(65, 66)

Al hacer una valoración general sobre los conocimientos de la leptospirosis en nuestro estudio determinamos que solo el 16.6 % conocía todo sobre la enfermedad demostrándose así que había un insuficiente conocimiento de la misma. En una investigación realizada en el año 2005 por especialistas del Centro provincial de Higiene y Epidemiología de la  provincia de Guantánamo, con el objetivo de evaluar el grado de conocimientos que poseían los jóvenes sobre la leptospirosis, los autores concluyeron que estos poseen un escaso conocimiento  sobre la leptospirosis y el papel que juegan los animales en su transmisión. Todo esto coincide con En un Reporte Técnico de Vigilancia  Disponible en: En el año, 2002.  Se realizó una evaluación rápida en el municipio Cotorro provincia Ciudad Habana .Cuba, con el objetivo de explorar el nivel de información de una muestra de la población sobre las medidas para mitigar los factores de riesgo y elevar la percepción de riesgo de enfermar de leptospirosis. Se detectó que la mayoría de la población entrevistada estaba informada de las medidas para eliminar los factores de riesgo, sobre todo el papel que juegan los animales en su transmisión y las cumplían fundamentalmente en el interior de sus viviendas. No obstante, tenían una baja percepción de riesgo de enfermar de leptospirosis que demuestra desconocimiento sobre la enfermedad y poca valoración del riesgo asociado al saneamiento comunitario o en su centro laboral (60, 61)

La tabla 7 muestra los conocimientos acerca de los síntomas de la leptospirosis, donde antes de la intervención existía un 16.6% de respuestas adecuadas y un 83.3% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa, obteniéndose un porciento de variación de 500.

En cuanto a los conocimientos acerca de los síntomas de la leptospirosis nuestro estudio arrojo pobre conocimiento antes de la intervención. El doctor Carrión L. en sus  trabajos sobre la leptospirosis refiere que dentro de los síntomas más frecuente o comunes principalmente acompañado de cefalea, malestar general, mialgias, artralgias y anorexia y la toma renal- hepática son las manifestaciones graves de la enfermedad y se asocian con tasas elevadas de mortalidad; inclusive, en algunos países del sudeste asiático constituyen un importante problema de salud pública ( 68 )

No coincidiendo con el estudio realizado por Abreu M, González E, Cáceres JL ,los cuales determinaron que en estudio realizado, el 90% de enfermos  consultados (incluyendo las pacientes afectadas por leptospirosis posee buen nivel de información sobre las enfermedad, destacándose el reconocimiento  conocidas por este grupo, al enunciar aspectos relacionados con las formas de infección, medidas de prevención, riesgos, etc .Prescott en un trabajo sobre conocimientos de los enfermos acerca de los síntomas  de la enfermedad  encontró un nivel inadecuado conocimiento sobre este indicador 

La tabla 8 nos muestra los conocimientos acerca del tratamiento de la leptospirosis, donde se observa que existía un 80.5% de respuestas adecuadas y un 19.4% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa obteniéndose un porciento de variación de 140

En un estudio sobre conocimientos, actitudes y prácticas de poblaciones expuestas a leptospirosis en México y Nicaragua, resultó que el 91% de los expuestos, desconocía a cerca del tratamiento especifico para esta enfermedad  y administraban esencialmente medicamentos para la fiebre un 46%  un 8% utilizan otros medicamentos. (26,90)

Las medidas de apoyo para el manejo de los síntomas  realizados por los expuestos, incluyen prácticas como administración de antipiréticos, descongestionantes y antibióticos en forma tardía y administrados según sus criterios. Céspedes ZM. En  Perú corroboro la utilización medios físicos para el manejo de la fiebre, alimentación normal o aumentada e incremento de los líquidos, preparaciones caseras a base de hierbas, jugos de cítricos con miel de abejas, jarabes recomendados por el farmacéutico. Coincidiendo con este estudio los expuestos auto administran antibióticos y antifebriles al igual que tratamientos caseros a base de hierbas, miel y limón, complementados con compresas frías para rebajar la fiebre  y solo visitan al médico al aumentar la gravedad de los síntomas.( 73,85 )

La tabla 9 muestra los conocimientos acerca de la prevención de la leptospirosis, donde se observa que existía un 72.2% de respuestas adecuadas y un 27.7% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa, obteniéndose un porciento de variación de 38.4 %.

El conocimiento de las medidas de prevención de la leptospirosis trae como consecuencia que el individuo adopte conductas responsables en aras de eliminar las condiciones ambientales que propician la existencia de la transmisión ,lo cual mantiene de modo permanente el riesgo potencial de surgimiento de la enfermedad Los resultados de una investigación realizada en el año 2006, en el municipio Jobabo durante la epidemia de leptospirosis que afecto a la población de  la provincia  de Las Tunas Cuba, permitió identificar que la mayoría de la población entrevistada estaba informada de las medidas para atenuar los factores de riesgo especialmente exposiciones a fuentes de infección de la enfermedad y solo las cumplían fundamentalmente en el interior de sus viviendas. No obstante, tenían una baja percepción de riesgo de enfermar de leptospirosis que demuestra desconocimiento sobre la enfermedad y poca valoración del riesgo asociado al saneamiento comunitario o extradomiciliario. Se identificó la necesidad de extender la labor de educación sobre el saneamiento ambiental a los espacios comunitarios y públicos en general.( 88,89,90 )

 Esta necesidad coincidió con los resultados del estudio realizado por un equipo de investigadores del Instituto de Higiene y Epidemiología (INHEM) en el 2006, el cual corroboró una elevada práctica en la población de Ciudad de La Habana de situar los escombros y la basuras en la vía pública y solares yermos, y generar microvertederos (3). Tanto los médicos como la población asignan la responsabilidad de eliminar y vigilar los índices de infestación de roedores y la presencia de animales callejeros al Estado a través de las diferentes instituciones y entidades, con una alta responsabilidad del sector de la salud. Constituye una necesitad incrementar el trabajo comunitario, intersectorial y con la participación del gobierno a nivel local y de las organizaciones de masas

En un estudio sobre este tema realizado en Nicaragua en el año 2006, Los médicos entrevistados consideraron que la población conoce las medidas para evitar los criaderos de roedores, pero mantienen comportamientos y prácticas inadecuadas, fundamentalmente en los exteriores de la vivienda. Entre las causas fundamentales de la ruptura entre el conocimiento y la práctica identificaron que: La población no valora el riesgo de enfermar de leptospirosis y le restan importancia a las medidas para eliminar los factores de riesgo de la enfermedad, No han modificado los hábitos, costumbres y actitudes asociados a las prácticas de prevención y eliminación de estos factores (26, 85)
La tabla 10 muestra los conocimientos de forma general acerca de la leptospirosis, donde se observa que antes de la intervención existía un 16.6% de respuestas adecuadas y un 83.3% de inadecuadas, las cuales se convirtieron en adecuadas luego de la labor educativa, obteniéndose un porciento de variación de 500.

Alcanzamos como resultado de la intervención que el (100%) de los expuestos conociera adecuadamente los elementos relacionados con la leptospirosis Esto nos rebela  que fue efectivo el programa de clases impartido, con ayuda de técnicas de dinámica de grupo, para mejorar los conocimientos  sobre la leptospirosis. Los participantes que poseían conocimientos adecuados antes de la intervención tienen un adecuado  nivel cultural, que les posibilitó acceder a diversas fuentes  para informarse acerca de esta enfermedad.

 Estos resultados coinciden con los informados por otros autores en la bibliografía consultada Patterson C.J y Cruz de la Paz obtuvieron igualmente, cambios significativos en el nivel de conocimiento de  sus pacientes sobre la leptospirosis, luego de aplicar en ellos un programa educativo; algunos de estos autores, incluso, lograron modificar factores de riesgo presentes  en la comunidad donde laboran y  viven los expuestos, aspecto este, que coincide con el objetivo de nuestra investigación al elevar los conocimiento para  modificar  comportamientos y actitudes

Estos resultados demuestran que es necesaria la educación a grupos específicos de población en este caso los expuestos a leptospirosis, muchos de los cuales carecen de experiencia previa acerca del tema, lográndose después de esta labor modificar criterios inadecuados e incorporar conocimientos. Por su parte Suárez encuentra que el 16,6% de un total de 46  expuestos tenían conocimientos generales sobre la prevención de la leptospirosis y al mismo tiempo señala la importancia de su conocimiento.

En un estudio realizado en Colombia. Sánchez, L. et al .Se encontró que el 66% de los expuestos o personas o personas tenían pocos   conocimientos generales a cerca de las medidas de prevención de la leptospirosis y plantea, que el grado de conocimiento es malo en el 56% de los casos y regular en el 46% de las madres encuestadas.

Valoración de los resultados de la evaluación de la propuesta por el criterio de especialistas. 

El programa propuesto fue presentado a un grupo de especialistas en MGI y en Higiene y Epidemiología que fueron seleccionados por:

1. La experiencia acumulada en el trabajo.

2. Los resultados de su labor.

Para facilitar sus respuestas ofrecemos la siguiente escala valorativa:

5---- Excelente.      4----Muy Bien.         3----Bien.         2----Regular.      1----Mal.

Los especialistas seleccionados se caracterizan por: 
	No.
	Años de experiencias
	Labor que realiza
	Categoría científica

	1
	5 años 
	Especialista de 1er grado en Epidemiología
	MSc. En enfermedades Infecciosas.

	2
	15 años
	Especialista de  grado en MGI
	MSc. En enfermedades Infecciosas.

	3
	25 años
	Medicina Interna
	.MSc En enfermedades Infecciosas.

	4
	25 años
	Pediatría
	. MSc. Atención Integral al niño.

	5
	15 años
	Medicina Interna
	MSc. En enfermedades Infecciosas.

	6
	10 años
	Especialista de  grado en MGI
	MSc en enfermedades Infecciosas.

	7
	5 años
	Especialista de 1er grado en Higiene y Epidemiología
	.MSc En enfermedades Infecciosas.

	8
	15 años
	Especialista de 1er grado en Higiene y Epidemiología
	.MSc En enfermedades Infecciosas.

	9
	15 años
	Medicina Interna
	MSc En enfermedades Infecciosas.

	10
	20 años
	Pediatría
	. MSc Atención Integral al niño.


Los resultados obtenidos son:
	No.
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	5
	5
	5
	5
	4

	2
	5
	4
	5
	5
	5

	3
	5
	5
	5
	4
	4

	4
	5
	5
	4
	5
	5

	5
	5
	5
	5
	4
	4

	6
	4
	5
	5
	5
	4

	7
	5
	4
	5
	5
	5

	8
	5
	5
	4
	5
	5

	9
	4
	5
	5
	5
	5

	10
	5
	5
	4
	5
	5


Como se refleja los resultados se desglosan de la siguiente forma:

	1
	2
	3
	4
	5

	5
	5
	5
	5
	5


	1 y 2
	3
	4
	5

	No se acepta
	Se acepta con cambios sustanciales
	Se acepta con ligeros cambios
	Se acepta sin cambios.


Teniendo en cuenta lo anterior se hace evidente que la propuesta realizada  es aceptada sin cambios, lo cual indica la posibilidad de su utilización en la superación postgraduada de los médicos especialistas en MGI y otros especialistas con relación  a la leptospirosis y los factores de riesgo que condicionan su transmisión.

Conclusiones 
· En el capitulo 1 al abordar los presupuestos teóricos de la leptospirosis quedaron claramente determinados los antecedentes históricos tendenciales de esta enfermedad, lo que aporta una visón amplia del problema que representa la misma para el mundo, Cuba y nuestra provincia. 

· En el propio capitulo 1 en su fundamentación teórica se abordaron con profundidad los presupuestos teóricos relacionados con la leptospirosis, lo que permitió tener elementos actualizados  para el desarrollo de esta investigación. 

· La metodología desarrollada en esta investigación permite que todos los profesionales responsabilizados con  el manejo, vigilancia , prevención y control de la leptospirosis dispongan de  una vía mas, para aplicar estrategias en el desempeño futuro de su trabajo

· Los principios de la bioética y de la deontología quedaron claramente establecidos en toda la trayectoria de la investigación, evidenciándose el deber ético en el cumplimiento y la responsabilidad profesional, manteniéndose siempre en cuenta los mejores intereses de los pacientes y familiares en todo momento, e integrar dicha responsabilidad a una preocupación mayor y compromiso por partes de los responsabilizados con esta investigación

· En correspondencia con el objetivo trazado en este estudio, se  conformó una intervención educativa con el objetivo de elevar los conocimientos a cerca de la leptospirosis sobre la base de una fundamentación teórica y metodológica que recoge postulados de actualidad en el campo de las Ciencias de la Salud y que tienen plena vigencia en los procesos de salud que se desarrollan actualmente en nuestro país

· Quedó claramente evidenciado que inicialmente los expuestos participantes en el estudio tenían pobres conocimientos acerca de la leptospirosis, fundamentalmente en lo relacionado con: La definición, factores de riesgo  , sintomatología  y el papel que en su transmisión juegan los animales y el medio ambiente contaminado

· La intervención educativa logró modificar favorablemente los conocimientos de los expuestos estudiados sobre la leptospirosis, lo que indica que el programa empleado fue efectivo y corrobora la importancia de este tipo de investigación para mejorar la prevención de enfermedades y daños de salud.

Recomendaciones
· Incrementar la divulgación sobre temas de Prevención de la leptospirosis en la población expuesta por parte del personal médico y paramédico preparado, con el propósito de disminuir los  factores de riesgo ambientales como premisa esencial en la eliminación de de esta enfermedad.

· Generalizar la intervención a otros consultorios y áreas de salud estudios de intervención educativa similar a este, para lograr cambios en el comportamiento y percepción de riesgo de los expuestos ante esta enfermedad.

· Captar al personal capacitado como promotores de salud y motivarlo al desarrollo de acciones dirigida a la prevención de la leptospirosis, ya que por el rol que ellos desempeñan en la sociedad puede jugar un papel activo con la nuevas generaciones y de esta manera contribuir a disminuir el riesgo de contraer esta  enfermedad. 
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Anexos
Anexo No.1

Consentimiento Informado

Yo: ____________________________________________________________

Por este medio hago conocer mi consentimiento a participar en la investigación que se efectuará, una vez que conozco los objetivos de la misma y los beneficios que para el desarrollo de las ciencias médicas propiciaría. 

Sin otro asunto; 


________________________________

                                     Firma

Anexo No. 2            

Formulario de Encuesta a pacientes

  Validada por otras investigaciones anteriores.
Con esta investigación se pretende elevar el nivel de conocimiento e información que sobre la Leptospirosis poseen los pacientes del área, en pos de cambiar conductas y actitudes en relación a la prevención de dicha enfermedad. Se solicita su mayor cooperación en el llenado de la encuesta, de lo cual depende el mejor resultado de esta investigación.

1. Edad: ____                            Sexo · Femenino _____              Masculino ____

2. Nivel escolar:

a. Primaria: 
____

b. Secundaria: ____

c. Pre Universitario: 
____

d. Universitario: ____

     4.  Ocupación

             Estudiantes___

            Trabajadores___

            Amas de casa___

            Jubilados___

            Cuentapropistas___

            Desocupados___

   6.   Convivencia con animales domésticos 

            Si ___                                 No ___

7. Actividad laboral de riesgo

Trabajador agrícola ___

Ganadero____

Veterinario____

Trabajador de comunales ____

8. ¿Qué entiende usted por Leptospirosis?:

a. ____ Es una enfermedad infecto contagiosa

b. ____ Es una enfermedad respiratoria.

c. ____ Es una enfermedad que afecta a los animales y humanos.

d. ____ Es una enfermedad solo de animales.

e. ____ Es una enfermedad producida por parásitos.

f. ____ Es una enfermedad bacteriana.

9. De las siguientes vías de transmisión de la enfermedad, seleccione las correctas.

a. _____ Excreta y orina de animales infectados

b. _____ Contacto de persona a persona

c. _____ Al bañarse en piscinas o lagunas  de aguas estancadas contaminadas

d. _____ Al compartir vasos y cucharas

e. _____ Ponerse en contacto con aguas contaminadas con las orinas y excretas de animales infectados.

f. _____ La lactancia materna y la actividad sexual

10. Las puertas de entrada es el lugar del organismo humano por donde penetra el agente causal. Seleccione las puertas de entrada correcta para desencadenarse la enfermedad.

a. ____ Mucosas de los ojos.

b. ____ Piel sana

c. ____ Mucosa de la nariz.

d. ____ Los oídos

e. ____ Lesiones de la piel.

f. ____ Alimentos contaminados

g. ____ Vagina en la mujer

h. ____ La uretra en ambos sexos

11. Diferentes animales excretan a través de sus orina y heces fecales el agente que produce la enfermedad, los cuales son llamados agentes trasmisores ¿Cuáles considera usted que  son éstos? señale con una x las posibilidades correctas:

i. ____ Perro.

ii. ____ Aves de corrales

iii. ____ Gatos

iv. ____ Ratones

v. ____ Reptiles

vi. ____ Vacas

vii. ____ Pescados

viii. ____ Ranas

ix. ____ Cerdo

x. ____ Insectos

12. De los siguientes síntomas selecciones los que forman parte de la enfermedad.

a. ____ Fiebre​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​    

b. ____ Caída del pelo   

c. ____ Escalofríos

d. ____ Decaimiento    

e. ____ Picazón            

f. ____ Dolor Articular

g. ____ Diarreas 

h. ____ Dolor de cabeza

i. ____ Orinas oscuras

j. ____ Falta de aire

k. ____ Pérdida de conocimiento

l. ____ Dolor en el pecho

13. De las opciones que a continuación se le dan, seleccione cuáles constituyen las medidas de prevención para evitar la enfermedad.

a. No tener contacto con aguas estancadas.

b. Evitar el contacto sexual

c. Evitar caminar descalzo en terreno húmedos, máxime si presenta lesiones en piel.

d. No usar cucharas, máquinas de afeitar, objetos personales de pacientes enfermos

e. Suspender la lactancia materna.

f. Lavar y cocinar adecuadamente los alimentos.

g. Evitar el saludo afable con los pacientes enfermos

h. Usar los medios de protección adecuado en relación a la actividad laboral de riesgo que desempeñe.

i. Lavarse las manos ante de llevarla a la boca y mucosa de los ojos

j. No viajar en ómnibus públicos, ni permanecer en lugares públicos.

Anexo No. 3

Técnicas participativas en grupos.

· Ejercicio de refranes.

Se escribe un refrán en dos parte de un papel, se distribuye en el grupo, se inicia leyendo la primer parte del refrán por un integrante del grupo, la otra persona que posee el resto del refrán en cuestión lo lee y posteriormente queda conformada una pareja que se presentan mutuamente y dicen frases de elogios u otras cosas que deseen y sirva de estímulo a los demás.

· De persona a persona:

Todos encuentran una pareja. Un líder dice acciones como de nariz a nariz, de espalda a espalda, de cabeza a rodilla, etc., etc. Los participantes tienen que seguir estas instrucciones en pareja. Cuando el líder dice de persona a persona, todos tienen que cambiar de pareja.

· Reflexión del día.

Para ayudar a que las personas reflexionen sobre las actividades del día haga una bola de papel y pida a los miembros del grupo que tiren la bola a cada uno por turno. Cuando tengan la bola los participantes deben decir una cosa que piensen sobre el día

· Lluvia de ideas: 

Los pacientes seleccionados se sitúan en un aula en forma de un círculo en función de lograr un mismo nivel para evitar las tensiones que propicia las diferencias de roles, el facilitador establece como regla del juego el emitir su opinión sin temor, nadie puede decir “no estoy de acuerdo” o  “eso es incierto”, toda idea es válida y se recogerán en un papelógrafo. Se propicia un ambiente de fluida comunicación.

· Lo que tenemos en común.

El facilitador dice una característica de las personas del grupo, como tener hijos, todos aquellos que tengan hijos deben moverse hacia un lado del salón. Cuando el facilitador dice más características como: le gusta el fútbol, las personas con esas características se mueven para el

· Contar al revés:

Pida a los participantes que formen en un círculo. Explique que el grupo necesita contar juntos del 1 al 50. Hay unas pocas reglas: no pueden decir siete ni ningún número que contenga el siete, en su lugar tienen que aplaudir una vez.  Si alguien menciona los números vedados se continúa contando al revés.

A José Miguel y Héctor Manuel, razón de ser de mi vida.

                A mi esposo  Héctor por su ayuda, amor y comprensión.

                          A mi  madre,  la más bella flor, creadora de la vida. 

AGRADECIMIENTOS

A mi tutor y asesor, increíbles personalidades en las ciencias médicas.

A mis familiares  y amistades..   

A todos. Gracias. 

Autor:
 Mayelin González Ramírez

Lic. en Enfermería

TUTOR: Dr. David  Ortiz  Mesa

MSc. en enfermedades Infecciosas

Enviado por:

Dr. Higinio Viel Reyes

hviel@unimed.gtm.sld.cu
MSc. en enfermedades Infecciosas

ASESOR: Dr. C. Alfredo de la A. Izquierdo Hernández

Metodólogo de Grados Científicas

HOSPITAL GENERAL DOCENTE

Dr AGOSTINHO NETO

TESIS PARA OPTAR POR EL TÍTULO DE MASTER EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS.

GUANTÁNAMO

2010







