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EDITORIAL

;;iPOR FIN!!!

Por fin, después de varios intentos abortados por causas unas veces politicas,
otras metereolégicas, la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud, del 1 al 3 de diciembre tuvo lugar una reunién de Gerentes
Nacionales de Programas de Control de Lepra y de Socializacién de la Estrategia
Global para la Reduccién de Morbilidad de Lepra y su control en paises endémi-
cos (2011-2015) recomendada por la OMS, cuyos principales objetivos eran:

* Mantener el compromiso politico de los gobiernos a nivel nacional y sub-
nacional en los paises endémicos.

e Usar las tasas de casos nuevos con discapacidad grado 2 entre casos nue-
vos por 100.000 habitantes, como el principal indicador para monitorear
el progreso de la endémia, ademas del resto de los indicadores utilizados
en la Estrategia Global (2006-2010).

* Mejorar la calidad de los servicios que realizan el diagnéstico, tratamiento
y prevencion de las discapacidades.

* Mejorar los servicios de rehabilitacion.

e Garantizar el suministro de medicamentos PQT, su distribucién gratuita y
eficaz en todos los paises endémicos.

e Apoyar las iniciativas para promover la rehabilitacién de base comunita-
ria, con atencién especial a las actividades encaminadas a la reduccién
del estigma y discriminacion a las personas afectadas y sus familias.

e Promover el desarrollo de medicamentos mas eficaces/ regimenes para el
tratamiento de la lepra y sus complicaciones.

e Promover la investigacion operativa encaminada a mejorar la aplicacién
de una estrategia sostenible.

e Promover el trabajo entre socios a todos los niveles de intervencion.

A esta magna reunion asistieron diversos gerentes nacionales de Argentina,
Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, Cuba, México, Pert, Replblica Dominicana y
Paraguay.

La inauguracion estuvo presidida por el Dr. Rafael Isa Isa, Director General
del Instituto Dermatolégico y Cirugia de la Piel “Dr. Huberto Bogaert Diaz” de
Santo Domingo, quien hizo un breve resumen de la historia del centro hospitala-
rio y su relacién con la enfermedad. La Dra. Cristina Nogueira, representante de
la OPS/OMS en Republica Dominicana y el Dr. Nelson Rodriguez, Subsecretario
de Salud Pdblica de la nacion.
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La Dra. Nogueira subrayé que hablar de lepra es hablar de una deuda histé-
rica con los paises que todavia tienen esta enfermedad y que hay que apoyar a los
que toman decisiones politicas. Luchar por el acceso a la calidad de Servicios y
sobre todo la lucha contra la pobreza. Hay que seguir adelante para poder escri-
bir una pagina importante de la historia. Son momentos histéricos con compromi-
sos politicos y avances cientificos.

El Dr. Rodriguez puso énfasis en su compromiso politico, sefal6 la necesidad
de buscar nuevas estrategias, pero sobre todo, buscar a los “actores” importantes
de este problema a todos los niveles. Apunte sobre el abordaje primario en
cuanto a mejora de la calidad de vida de las personas, acceso a los servicios basi-
cos de salud, empleos dignos. Esfuerzo de todos para la integracién en los pro-
yectos basicos de salud y por la “tarjeta sanitaria”.

Fueron 3 dias de intenso trabajo donde cada pais present6 sus estadisticas y
su problematica, sus dificultades politicas y practicas, asi como sus visos de futuro
para adecuarse al reto de la OMS para el afio 2015.

La dltima jornada estuvo dedicada a las enfermedades olvidadas o desatendi-
das, también l[lamadas enfermedades huérfanas. Segin el Dr. Gusmao, son enfer-
medades en las cuales no se ha invertido. Afectan de manera desproporcionada a
los mds pobres y marginados y contribuyen a perpetuar el ciclo de la pobreza.
Constituyen un imperativo ético y moral.

En la [lamada Agenda Social, la Salud Pdblica tiene pendiente un pago so-
cial. Existe una resolucion de compromiso a eliminar o reducir drasticamente la
carga social de un grupo de enfermedades ligadas a la pobreza hasta el afno 2015.

Existen una serie de criterios de seleccion de las enfermedades desatendidas:

e Factibilidad técnica.

e Antecedentes de éxito.

e Agenda social inconclusa.

¢ Carga inequitativa.

* Mejoras practicas para ampliar esfuerzos.

¢ Relevancia politica

e Costo/efectividad.

Muchos de los asistentes reclamaban que cuando aparece una epidemia,
cosa que ocurre cada afo en muchos paises, todo el mundo se vuelca a ella y se
abandonan el resto de programas sanitarios... ;Qué pasa con ellos? jjjLAS EPIDE-
MIAS VENDEN!!!

El Dr. Gusmao sefal6 la importancia de constituir un grupo de enfermedades
[lamense olvidadas, huérfanas, ligadas a la pobreza, etc., etc., para movilizar las
motivaciones politicas y jjjVENDER!!!

Fontilles ha sido invitado de honor en esta importante reunion y tuvo que pre-
sentar dos ponencias; una conjuntamente con el Dr. Virmon, sobre la importancia
de la discapacidades y su prevencion, y otra muy de caracter practico con la Dra.
Celsa Sampson, exdirectora de la OPS, sobre las enfermedades desatendidas y del
Milenio y sobre todo sobre la importancia de la exploracion clinica de la poblacion.

212



Me gustaria terminar este articulo reproduciendo la nota escrita por el Dr. Re-
nato Gusmao, y que resume perfectamente el espiritu del meeting.

“Estimad@s colegas y amig@s,
Antes de todo y en nombre de la Dra. Ximena Aguilera, Asesora Principa de laUnidad para
el Control y Eliminacion de Enfermedades Transmisibles de la OPS/OMS quiero agradecerles,
una vez mas, no solo por su tiempo, pero mas por €l ato nivel de conocimiento y experiencia que
cada uno de ustedes ha contribuido a la Reunion de Gerentes de los Programas Nacionales para la
Desaparicion de la Leprade la Region de las Américas, realizadadel 1 al 3 de diciembre del 2009
en Santo Domingo, RD.
De lamisma manera, agradezco la hermosay cdlida atencién de los anfitriones dominicanos y
del equipo de la PWR-DOR, también fueron muy apreciados por todos. En especial las palabras de
aperturadel Dr. Isalsa, Director del Instituto Dermatoldgico y de la Dra. Nogueira de la OPSIOMS.
Hemos también presenciado, con orgullo la decision del Secretario de Estado parala salud Piblicay
Asistencia Socia, Dr. Rojas Gomez, extender la cobertura de beneficios especiaes de la Asistencia
Social alos pacientes afectados por lalepra en Republica Dominicana.
Asi mismo, y atitulo de resumen de los logros de la reunidn, vengo a compartir con ustedes lo
que he considerado lo més rel evante/permanente desde la reunién:
El afio 2010 sera el afio preparatorio para aplicarse la Estrategia Mundial para la Reduccion
de la Carga Social y Econémica causada por la Lepra en € Mundo 2011-2015, através de la
implementacion de sus Guias Operativas, en los paises endémicos. La implementacion de la
nueva Estrategia requiere el apoyo de las autoridades nacionales, de las ONGs y de todos |os so-
cios interesados en hacer con que la Lepra Desaparezca de las Américas.
Asi mismo, el 49° Consgjo Directivo de la OPS/IOMSS (2009), en el marco de accion dentro
de la Agenda Social Inconclusa de las Américas, ha aprobado una resolucion con el mandato de
Eliminacién de una serie de Enfermedades Desatendidas, incluyendo la Lepra. Por consiguiente,
€l Programa Global para la Desaparicion de la Lepra y la Unidad Regional para el Control de
las Enfermedades Transmisibles, a través de esta reunion, revisamos las acciones acordadas por
los Cuerpos Directivos de la OPS/OMS para que |os paises de América alcancen la desaparicion
delalepradel continente americano.
En la reunidn revisamos los temas relacionados con los mandatos de la OPS/OMS para €l
periodo de 2010 a 2015, principalmente hemos acordado en €l tipo, frecuenciay los valores pre-
dictivos para el seguimiento y evaluacion de los indicadores de calidad y de impacto epidemiol 6-
gico de los programas bajo su responsabilidad gestora.
Aungue permanecen en la nueva Estrategia la mayoria de |os principios, los cuales tratan de
la sostenibilidad, de la calidad de los servicios, de la equidad y de la accesibilidad, asi como los
temas rel acionados con los derechos humanos, aun asi, existe el compromiso de actividades adi-
cionales importantes que necesitaran planificacion y la gjecucidn cuidadosa:
1) Metade Eliminacion de laLepra, como problemade salud pdblica, en € &mbito subnacional
de primer y/o segundo nivel. O sea, prevalencia< 1/10,000 hab. (Mandato OM S de 1991).

2) Meta de Reduccion de la Carga Social y Econémica de la Lepra en la Regién de las
Américas;
a) asegurar d tratamiento completo y oportuno con PQT en 99% de los casos diagnosticados,

b) definir las condiciones para la introduccién de la quimio-profilaxia en los contactos
de los pacientes diagnosticados y tratados, tanto los de diagnostico reciente como
aquellos contactos de pacientes tratados hasta 7 afios atras.
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¢) Reducir latasa de discapacidad de grado 2 entre la proporcion de nuevos casos detec-
tados y evaluados por a menos en el 35% del punto de comparacion del afio 2010, en
el afio 2015.

Esto significara asegurarse de que la deteccidn de la discapacidad Grado-2 entre los casos nuevos
de todos | os paises endémicos, exigirala coleccion de informacion més fidedignay completa a recopi-
larse en e programa bajo su responsabilidad gestora,

3) Incrementar la cobertura del Examen de Contactos a 100% de todos | os contactos domés-

4

5

=

~

ticog/convivientes/familiares registrados por los casos indices detectados; |os contactos
domésticos/convivientes/familiares de los pacientes infectados con M. leprae estan en
riesgo significativamente mayor de infectarse con la lepra, de que los contactos
sociales/laborales/comunitarios, los cuales no estén viviendo en e mismo hogar. Por con-
siguiente, cuando se detecta un nuevo caso, por lo menos todos los contactos
domeésticog/convivientes/familiares del paciente deben examinarse parala deteccion y tra-
tamiento adecuado y oportuno de lalepra precoz.

Luego del examen, debemos educar a estos contactos sanos en los signos y sintomas
tempranos de la enfermedad y solicitarse que recorran alos servicios de salud si detectan
cualquier presunta lesion cutdnea o sintomas de afeccion del sistema nervioso motor o
sensorial.

Esta no es una nueva actividad para el programa; sin embargo, con la constante renova-
cion del personal y cambio en la estructura de los programas nacionaes, su mejor €jecu-
cion con mayor vigor asegurara mejor cobertura de bisgueda de |os contactos, resultando
en lareduccion de los portadores asintométicos de lainfeccion entre la poblacion sana.

Vigilancia de farmaco resistencia: Aunque las recaidas de casos de lepra es conocida de
todos los programas de control, su magnitud, como resistencia bacteriana ala PQT es
desconocida actualmente. Sin embargo, es importante mantener un fuerte control de los
pacientes que completan un ciclo del régimen apropiado de PQT y recaen bacteriol 6gica-
mente. En esos casos debemos asegurarnos del aislamiento de la cepa mico-bacteriana de
cada caso para comprobacién laboratorial de resistencia.

La OPS/OMS ha establecido una red de vigilancia para vigilar €l farmaco- resistencia en
lalepra. Se espera que mas paises endémicos se asocien alared en los proximos afios.
Esto significa que necesitamos mejorar €l diagnostico, lainvestigacion y el tratamiento
de recaidas que ocurren después de un curso completo de PQT. Les solicito que aseguren
de que su pais recabe y suministre la informacién sobre la ocurrencia de recaidas en sus
programas sobre una base més regular. Actualmente pocos paises estan notificando las
recaidas en sus estadisticas anuales ala OPS/OMS.

Sistema de referenciay contra-referencia: Hemos emprendido la integracion de los servi-
cios de control y eliminacién de lalepraen el sistema de atencion primaria ala salud por
muchas buenas razones y debe seguir este proceso, el cua permite la expansion de la co-
bertura de las acciones de salud. Sin embargo, la integracién de servicios no tendra éxito
amenos que sea apoyado por un sistema de referenciay contra referencia en buen fun-
cionamiento. Tal sistema es necesario para orientar €l tratamiento de las complicaciones
de la enfermedad, velar por la calidad de los servicios APS para |la deteccion precoz y
tratamiento completo y oportuno, asi como retener la experticia sobre lalepra.

a) Asi que la OPS/IOMS ha desarrollado una guia para la vigilanciay deteccion de las
enfermedades prevalentes de la piel, para el entrenamiento y utilizacion de los agen-
tes de la Atencion Primaria a la Salud. Este es un tema importante, en particular



cuando la deteccion de casos asintométicos o con lesiones muy precoces, dependen
delavigilancia activa de la APS, mas que de la vigilancia especializada.

b) La OPS/OMS ha estado promoviendo los médulos de adiestramiento para |los geren-
tes de nivel medio durante varios afios. Esta iniciativa ahora debe ampliarse a los ni-
veles nacionales y subnacionales con adaptacion adecuada de los médul os de adies-
tramiento alas realidades locales.

¢) Los Centros Colaboradores de la OMS de América, junto con las organizaciones que
integran a ILEP, han acordado en promover cursos de reciclamiento técnico de gesto-
res de APS en leprologia practica.

Asi, que les deseo atodos, un feliz final del afio 2009, con la renovacion del compromiso de
juntos cumplir con los mandatos de nuestros ministros de salud, para el afio 2015.
Saludos cordiales,

Dr. RenaTo GUSMAO

Asesor Regional para la Eliminacion/Erradicacion
de Enfermedades Transmisibles

Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud”

Dra. MONTSERRAT PEREZ
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TRABAJOS CIENTIFICOS Y COLABORACIONES

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE CASOS NUEVOS
DE LEPRA EN EL SERVICIO DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL
DE CLINICAS DE ASUNCION, PARAGUAY. 3 ANOS DE ESTUDIO

Fatima Agliero Zaputovich*, Beatriz Di Martino**, Lidia del Carmen Cardozo¥*,
Mirtha Rodriguez Masi***, Oilda Knopfelmacher****,
Lourdes Bolla de Lezcano*****,

RESUMEN

La lepra, enfermedad milenaria y estigmatizante, sigue estando vigente en nues-
tros dias. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los casos
nuevos de lepra diagnosticados en la Catedra de Dermatologia del Hospital de Clini-
cas de Asuncién desde diciembre de 2005 hasta noviembre de 2008. Material y mé-
todo: Estudio retrospectivo de casos nuevos de lepra. Se analizaron los siguientes da-
tos: género, edad, procedencia, y formas clinicas. Resultados: Un total de 83 pacientes
fueron diagnosticados en 3 anos de revision. El promedio de casos nuevos por ano fue
de 27.5, el 71% de los pacientes fue de sexo masculino. El promedio de edad de los
pacientes fue de 44 afos, con 2 pacientes menores de 18 afos (2.5%) y 18 pacientes
mayores de 60 anos (21.5%). El mayor nimero de casos provenia del Departamento
Central y Asuncion (62.5%). El 64% de los pacientes present6 la forma clinica HL
(Hansen Lepromatosa), siendo multibacilares el 93% de los pacientes. Conclusio-
nes: A pesar de los esfuerzos de los programas de vigilancia y la instauracion de la
poliquimioterapia gratuita, la lepra sigue siendo una enfermedad de dificil control.

PALABRAS CLAVE: lepra, enfermedad de Hansen, epidemiologia.
SUMMARY

Leprosy, ancient and stigmatizing disease still continues relevant today. Ob-
jective: To describe the clinical and epidemiological profile of new leprosy cases
diagnosed at the Department of Dermatology at Clinicas Hospital, Asuncién from

Catedra de Dermatologia. Hospital de Clinicas. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad
Nacional de Asuncion.

*Auxiliar de la Docencia, ** Dermatopatologa, ***Profesor Asistente, **** Profesor adjunto y
Jefe de Departamento, ***** Profesor titular y Jefe de Catedra

Correspondencia a: Dra. Beatriz Maria Di Martino Ortiz. Calle Paraguari 1033 casi Teniente
Farifa. C.P.: 1325. Tel y Fax: 595 21 446 991. E-mail: beatrizdimartino@gmail.com.
Asuncion-Paraguay.
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December 2005 until November 2008. Material and Methods: Retrospective
study of new cases of leprosy. We analyzed the following data: gender, age, ori-
gin of the patient, and clinical forms. Results: A total of 83 patients were diagno-
sed at 3 years of review. The average of new cases per year was 27.5, 71% of pa-
tients were male. The average age of the patients was 44 years, with 2 patients
under 18 years (2.5%) and 18 patients over 60 years (21.5%). Most cases came
from Central and Asuncién (62.5%). 64% of patients had the LL clinical form
(Lepromatous Hansen), and 93% of the patients were multibacillary. Conclu-
sions: Despite the efforts of programs of surveillance and the introduction of free
multidrug therapy, leprosy remains a difficult disease to control.

KEY WORDS: leprosy, Hansen'’s disease, epidemiology.
INTRODUCCION

La Lepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad infecciosa crénica pro-
ducida por el Mycobacterium leprae con especial tropismo por las zonas frias,
afectando preferencialmente al sistema nervioso periférico, piel, y el tracto respi-
ratorio superior. Se trata de una enfermedad milenaria, que durante siglos ha en-
gendrado miedo e implicado el rechazo social y la estigmatizacién de quienes la
padecen, caracterizada por un amplio espectro de presentacién dependiendo de
la respuesta inmunoldgica del huésped, desde el polo tuberculoide al leproma-
toso pasando por formas dimorfas. La enfermedad genera serios procesos neuro-
degenerativos y secundario a esto deformidades importantes cuando no se recibe
el tratamiento oportunamente. Ademads tiene un alto impacto social y psicolégico
para quienes la padecen debido al estigma que aun se teje sobre ella. La lepra de-
bia estar eliminada, segln la OMS, para fines del afio 2000, sin embargo, todavia
constituye un problema significativo de salud publica a nivel nacional en 6 pai-
ses, donde solo en India tiene un 64% de prevalencia y el 78% de detecciones de
casos nuevos a nivel mundial °. Se definia eliminacién como la reduccion de la
prevalencia global de la enfermedad a menos de 1 caso por 10.000 habitantes *°.

OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los casos nuevos
de lepra diagnosticados en la Catedra de Dermatologia del Hospital de Clinicas de
Asuncion desde diciembre de 2005 hasta noviembre de 2008.

MATERIALES Y METODO
Estudio retrospectivo de los casos nuevos de lepra diagnosticados en la Catedra
de Dermatologia del Hospital de Clinicas de Asuncién, Paraguay desde diciembre

de 2005 a noviembre de 2008. En cada paciente con diagndstico confirmado se
analizaron los siguientes datos: género, edad, procedencia, y la forma clinica.

218



RESULTADOS

De un total de 23.719 consultas, se diagnosticaron 83 casos nuevos de
Hansen (0.35%) en un periodo de 3 anos, con un promedio de 27.5 casos nue-
vos por afio (21 casos nuevos en el 2006, 29 casos nuevos en el 2007 y 33 ca-
sos nuevos en el 2008) (Tabla 1). El 71% de los casos nuevos (59 pacientes)
eran de sexo masculino, siendo el 29% restante de sexo femenino (Tabla 2). La
edad promedio fue de 44 anos, con pacientes de 13 a 86 afos, 2 pacientes eran
menores de 18 anos (2.5%) (Figura 1), 12 tenian entre 18 y 30 afos (14.5%), 51
pacientes tenian entre 31 y 60 anos (61.5%) y 18 eran mayores de 60 afios
(21.5%) (Tabla 3).

Tabla 1. Promedio de casos nuevos por afio. N=83.
Promedio: 27.5 pacientes/afno

afno 2006 afo 2007 ano 2008

El 62.5% de los pacientes provenian de Asuncion, la capital, y del departa-
mento Central de nuestro pais (52 pacientes), 8.5% (7 pacientes) provenian del
departamento de San Pedro, 5% (4 pacientes) de Alto Parand, 5% de Cordillera.
El 19% restante (16 pacientes) procedia de otros departamentos: Misiones, Con-
cepcion, Paraguari, Caaguazu, Itapla, Guaird, Alto Paraguay (Figura 2).

En cuanto a las formas clinicas, el 93% de los pacientes (77) presentaban al-
guna forma multibacilar, correspondiendo el 64% del total de pacientes a la
forma lepromatosa (53), el 11% a la borderline lepromatosa (9), 3% a la border-
line borderline (2) y el 15% a la borderline tuberculoide (13). El 7% de los pa-
cientes era paucibacilar, correspondiendo el 5.8% (6) a la lepra tuberculoide y el
1.2% (1) a la forma indeterminada (Tabla 4).
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Tabla 2. Distribucion de pacientes por sexo. N=83

® Varones

LT

Tabla 3. Distribucién de pacientes por edades. N=83. Promedio: 44 afos

0-18 afios 19-30 aiios 31-60afios masde 60 afios

Si consideramos sélo la poblacién de pacientes masculinos (59 pacientes), el
96.5% de los pacientes eran multibacilares, presentando el 71% (42) la forma le-
promatosa, el 10% (6) la forma borderline lepromatosa, 2% (1) la forma border-
line borderline, el 13.5% (8) la forma borderline tuberculoide y el 3.5% (2) eran
paucibacilares, presentando la forma tuberculosa. No observamos la forma inde-
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Tabla 4. Formas clinicas. N=83

PAUCIBACILARES 7%

HI 1%

HL53%

HBT 15%

HBB 3%

HBL 11%

terminada en pacientes de sexo masculino. Entre las pacientes de sexo femenino
(24 pacientes), el 83.5% presentaban formas multibacilares, siendo el 46% (11)
de forma lepromatosa, el 12.5% (3) borderline lepromatosa, el 4% (1) borderline
borderline, el 21% (5) borderline tuberculoide, solo 4 pacientes presentaban for-
mas paucibacilares, siendo el 12.5% (3 pacientes) diagnosticados con lepra
tuberculoide y el 4% (1 paciente) con lepra indeterminada (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de las formas clinicas por sexo. N=83

= VARONES

* MUJERES
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

222

La enfermedad de Hansen sigue siendo un motivo frecuente de consulta
en nuestro hospital.

La tendencia de casos nuevos estd en aumento con el transcurrir de los
anos.

Si bien nuestro hospital se halla ubicado en Asuncién (capital del Para-
guay), existen otros centros representativos periféricos que podrian alterar
nuestra casuistica. Nuestro estudio practicamente coincide con las estadjis-
ticas nacionales, del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSP y
BS), que tiene el siguiente orden de frecuencia por regiones: 1.° Central y
Asuncion, 2.° Alto Parand, 3.° Caaguazl y 4.° San Pedro °.

Tanto en hombres como en mujeres, en nuestro estudio son mas frecuen-
tes las formas multibaciliferas, lo que coincide con publicaciones que ha-
cen referencia a casos nuevos de enfermedad de Hansen en nuestra region
(MERCOSUR) 7%

La enfermedad es mas frecuente en hombres que en mujeres, y el grupo
etario que muestra mayor nimero de casos es entre los 31 y 60 anos, si
bien hemos registrado casos en todos los grupos de edades (entre los 13 y
86 anos).

El creciente aumento del nimero de personas que se albergan en los cin-
turones de pobreza de grandes ciudades, viviendo en condiciones poco
salubres y la persistencia de dreas rurales con poca cobertura sanitaria ex-
plicarian el mayor nlimero de casos en las regiones antes citadas.

A pesar de los esfuerzos de los programas de vigilancia y la instauracién
de la poliquimioterapia gratuita, la lepra sigue siendo una enfermedad de
dificil control. El desconocimiento de la enfermedad o el miedo a la estig-
matizacién hacen que por lo general la consulta sea tardia. Esto junto con
el hacinamiento en las poblaciones rurales de escasos recursos son facto-
res que dificultan aiin mas su erradicacién * 7%,

No se debe descuidar la vigilancia epidemioldgica® ni el establecimiento
de estrategias para la educacién y prevencion de esta enfermedad, ya que
afecta en gran medida a personas en edad reproductiva y la falta de trata-
miento oportuno puede llevar a serias deformidades, mutilaciones e impo-
tencia funcional ° (Figura 3).



Figura 1. Clinica.

Paciente menor de 13 anos,
con tipicas lesiones en plato
invertido de la forma borderline
de la enfermedad de Hansen.

83

SANPEDRO

CENTRALyASUNCION |i
62.5%

OTROS (19%): Misiones, Concepcion, Paraguar,
Caaguazu, ltapua, Guaira, Alto Paraguay

Figura 2. Mapa del Paraguay. Distribucion de pacientes segtn lugar
de procedencia.
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Figura 3. Clinica.
Paciente mayor

de 60 anos

con enfermedad

de Hansen

en estadio avanzado
y secuelas
importantes.
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EVALUACION DE LA COMPARACION DE LA MDT-UNIFORME
Y MDT OMS EN PACIENTES DE LEPRA MULTIBACILAR
Y PAUCIBACILAR A LOS 24 MESES DE SEGUIMIENTO

P. Narasimhra Rao*, Sujai Suneetha** Y D. V. S. Pratap***

RESUMEN

Diseio del estudio: Se llevé a cabo un estudio comparativo entre las pautas
MDT-OMS y MDT-U en todo el espectro clinico de la lepra durante 24 meses de
seguimiento en el Hospital Gandhi, en Secunderabad, India. Se realizaron evalua-
ciones periodicas con pardmetros clinicos e histopatolégicos a intervalos de 6 me-
ses en ambos grupos de pacientes para determinar la respuesta al tratamiento.

Pacientes y métodos: Se incluyeron en el estudio ciento veintisiete pacientes
de lepra recién diagnosticados y sin tratamiento previo y se clasificaron como PB
(<5 lesiones cutdneas) y lepra MB (>5 lesiones cutaneas) que al inicio del estudio
se distribuyeron alternativamente en el estudio (U-MDT en 6 meses) y grupos
Control (OMS MDT). De los 127 pacientes, 64 (M-44, F-20; PB 32 y MB 32) pu-
dieron ser seguidos de forma regular. Se clasificaron estos pacientes en respuesta
Aceptable, Moderada y Pobre a los 6, 12 y 18 meses del estudio y 44 de estos pa-
cientes volvieron a ser evaluados a los 24 meses del estudio. También se realiza-
ron analisis histopatolégicos durante estos intervalos.

Resultados — pacientes PB: Los grupos control y de estudio comprenden 14 y
18 pacientes, respectivamente. Cuando se comparan los resultados clinicos, el
porcentaje de respuestas Moderadas y Aceptables fue del 78% y 61% a los 6 me-
ses, 86% y 94% a los 18 meses y 82% y 100% a los 24 meses en el grupo control
y de estudio PB respectivamente, revelando una mejoria progresiva en el grupo
de Estudio comparado al Control, pero las diferencias no son significativas (a los 6
meses P = 0-2195, a los 18 meses 0-7305, a los 24 meses P = 0-3500). La valora-
cion histopatolégica a los 12 meses revel6 elevados porcentajes de respuesta
Aceptable (100%) en el grupo Estudio PB que en el grupo Control — PB (86%).

Pacientes MB: El grupo Control y Estudio MB estaba compuesto por 22 y 10
pacientes respectivamente. Las respuestas Aceptables en el grupo Control eran del
36%, 45% y 77% a los 12, 18 y 24 meses, mientras que el grupo de estudio no
tuvo una sola respuesta Aceptable a los 12 y 18 meses y las respuestas Pobres fue-
ron del 50%, 67% vy 75% a los 12, 18 y 24 meses. Estas diferencias entre los gru-
pos eran significativas en todos los periodos de evaluacion (a los 12 meses, P =
0-0465, a los 18 meses P = 0-0014, a los 24 meses P = 0-0064). La evaluacion
histopatoldgica revel6 un porcentaje mayor de respuesta Aceptable en el grupo
Control (100%) comparado con el grupo Estudio (50%) a los 18 meses.

Conclusion: El U-MDT a los 6 meses es bien tolerado y efectivo para lepra PB,
pero es una pauta farmacoldgica inadecuada para tratar a los pacientes con lepra MB.
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SUMMARY

Study design: An open comparative study between WHO MDT and U-MDT
regimen in all types of leprosy over 24 months of observation was carried out at
Gandhi Hospital, Secunderabad, India. Periodic assessment of clinical and histo-
pathological parameters at 6 monthly intervals was performed in both groups of
patients for grading response to the treatment regimens.

Patients and methods: One hundred and twenty-seven newly diagnosed, untrea-
ted leprosy patients classified into PB (=5 skin lesions) and MB leprosy (<5 skin le-
sions) were alternately allocated into Study (U-MDT for 6 months) and Control groups
(WHO MDT) at entry. Out of the 127 patients included, 64 patients (M-44, F-20; PB
leprosy 32 & MB leprosy 32) could be followed-up regularly. These 64 patients were
clinically assessed and graded into Good, Moderate and Poor response at 6, 12 and
18 months of the study, and 44 of these patients were also assessed at 24 months of
the study. Histopathological assessments were also done at the above intervals.

Results — PB patients: The control and study groups comprised of 14 and 18
patients respectively. When clinical grades were compared, the numbers of Mo-
derate and Good responses were 78% and 61% at 6 months, 86% and 94% at 18
months and 82% and 100% at 24 months in the PB Control and Study groups res-
pectively, suggesting better progressive improvement in the Study group compa-
red to Control group, but the differences were not significant (At 6 months P =
0-2195, at 18 months 0-7305, at 24 months P = 0-3500) Histopathological assess-
ment at 12 months, showed higher percentage of Good responses (100%) in the
PB-Study group than in the PB-Control group (86%).

MB patients: The MB Control and Study groups comprised of 22 and 10 pa-
tients respectively. In clinical improvement grades, Good responses in the Control
group was 36%, 45% and 77% at 12, 18 and 24 months of study, whereas the
Study group did not have a single Good response at 12 and 18 months with the
Poor responses being 50%, 67% and 75% at 12, 18 and 24 months. These diffe-
rences between the groups were significant at all periods of assessment. (At 12
months P = 0:0465, at 18 months P = 0-0014, at 24 months P = 0-0064). Histo-
pathological assessment showed higher the percentage of Good responses in Con-
trol group (100%) compared to Study group (50%) at 18 months.

Conclusion: U-MDT of 6 months duration was well tolerated and effective in
patients with PB leprosy but was too short a regimen adequately to treat patients
with MB leprosy.

INTRODUCCION

Al mismo tiempo que la OMS recomendaba la multiterapia MDT en 1982, di-
vidi6 a los pacientes de lepra en Paucibacilares (PB) y Multibacilares (MB) con mo-
tivo de administrar el tratamiento farmacolégico (MDT-PB) con dos medicamentos
y (MDT-MB) con tres. Sin embargo, la definicién de grupo MB y PB, asi como la
duracion del tratamiento recomendado ha variado durante los Gltimos 25 afios.
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MDT UNIFORME PARA TODOS LOS PACIENTES

El Grupo Técnico-Asesor de la OMS (TAG), en su tercera reunién de 2002’
propuso una pauta MDT uniforme (U-MDT) de 6 meses para tratar todos los tipos
de lepra. El grupo pensé que la implantacion de la MDT OMS presentaba pocas
incidencias de recidivas y ausencia total de M. leprae resistente y el acortar el
tiempo de tratamiento y simplificar todavia mas la posologia MDT al introducir
MDT uniforme contribuiria a un mejor sostenimiento de los servicios sanitarios
después de la integracion de la lepra en el sistema publico de salud. La OMS du-
rante la sexta reunion del TAG propuso la implementacién del proyecto para de-
mostrar la utilidad de un dnico tratamiento farmacolégico mas corto para todos
los casos de lepra, ya que esto reporta grandes beneficios tanto desde el punto de
vista operativo como econémico. Los pacientes de lepra PB forman la mayor parte
de estos casos y el principal problema al que se enfrentan es el de la aceptacion
de la pauta propuesta y que pueda ser evaluada en un ensayo clinico adecuado.?

En el presente estudio hemos aplicado un protocolo de multiterapia uniforme
(U-MDT) compuesto de tres principios activos — dapsona, clofazimina y rifampi-
cina — de 6 meses de duracién para todos los pacientes de lepra. El estudio evalud
la eficacia de la pauta U-MDT basada en parametros clinicos e histologicos y se
comparo con las pautas actuales de MDT-PB y MDT-MB. También se intent6 de-
terminar la aceptacion y adherencia a dicha pauta.

Pacientes y métodos

El protocolo detallado de este estudio fue enviado al Comité de Etica Hu-
mana del Hospital Gandhi, Secunderabad, India y se obtuvo el correspondiente
permiso. Fueron admitidos al estudio 127 pacientes de lepra no tratados previa-
mente, que se presentaron en el Departamento de Dermatologia y Lepra del Hos-
pital Gandhi entre marzo de 2003 y julio de 2005.

Se incluyé a pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre los 10 y
65 afios. Se excluyeron del estudio a los pacientes con la forma neural pura, en trata-
miento prolongado con esteroides, pacientes con enfermedades sistémicas asociadas
y mujeres embarazadas o en fase de lactancia. Se obtuvo consentimiento informado
por escrito antes de ser dados de alta en el estudio. Se asignaron los pacientes PB y
MB de forma alternada a los grupos de Estudio y Control. Los dos grupos PB y MB
del grupo de estudio recibieron la pauta U-MDT (dapsona 100 mg/diaria, clofazi-
mina 50 mg/diaria y rifampicina 600 mg/mensual durante 6 meses). Mientras que
los pacientes PB del grupo control recibieron MDT-PB OMS durante 6 meses y a
los pacientes del grupo Control MB se les administré MDT-MB durante 12 meses.

DEFINICION DE CASO

Lepra paucibacilar (PB): pacientes de lepra con 5 o menos de 5 lesiones. (Las
lesiones satélites fueron registradas como parte de la lesion cutanea principal).
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Lepra multibacilar (MB): pacientes de lepra con 5 o mas lesiones cutaneas.
El nimero total de pacientes en el estudio fue de 127 (83 hombres y 34 mujeres).
Se registraron los datos e informacion clinica junto a un diagrama corporal al ini-
cio y final del estudio. También quedaron anotados las discapacidades y posibles
efectos adversos atribuibles a los medicamentos.

INVESTIGACIONES Y SEGUIMIENTO

Los pacientes fueron seguidos durante un periodo minimo de 18 meses y un
maximo de 24 meses después de su registro y a intervalos de 6 meses se llevaron
a cabo evaluaciones clinicas para detectar posibles cambios en la actividad de la
enfermedad. Para animar a los pacientes y recordarles su asistencia durante el se-
guimiento se mandaron “postales de aviso” por correo a sus casas cada 6 meses.
A todos los pacientes se les realizaron baciloscopias en tres puntos distintos al
empezar el estudio, a los 12 meses y 24 meses, tefiidas mediante Ziehl-Neelsen.
Los bacilos 4cido-alcohol resistentes (BAAR) se anotaron segtn la escala de Rid-
ley.” El valor del IB mas elevado de las tres tomas quedé registrado como el IB del
paciente. Se obtuvieron todas las biopsias de la lesién inicialmente seleccionada
como mas representativa de cada paciente. Se procesaron las biopsias y tifieron
mediante H&E y tincion modificada de Fite. Los pacientes con leprorreacciones
(tipo 1 y II) fueron hospitalizados cuando se consideré necesario y tratados con
prednisolona y otras medidas sin incrementar la dosis de clofazimina.

EVALUACION CLINICA
Sistema de anotacion clinica para grupos PB: Se adopto el sistema de anota-
cién clinica de la Tabla 1 basado en la metodologia del “ensayo clinico multicén-

. . . 4 .z .. .
trico de 2-3 multi-lesiones de 2001* y su version modificada seguida en un estu-
dio de Mumbai con pacientes de lepra con una a tres lesiones cutaneas.’

Tabla 1. Sistema de clasificacion clinica para pacientes PB

Parametro clinico Ninguno Leve Moderado  Significativo
Hipopigmentacion 0 1 2 3
Eritema 0 1 2 3
Infiltracion 0 1 2 3
Aspecto de la lesion 0 (no visible) 1 (dudoso) 2 (poco 3 (claramente

visible) visible)
Hipo/anestesia 0 (sin pérdida) 1 (dudoso) 2 (pérdida 3 (pérdida
definitiva) completa)

Se han empleado 5 parametros clinicos comparados con los 6 de los estudios
mencionados anteriormente. Se evaluaron mediante escala visual de 0 a 3 los pa-
rametros: hipopigmentacion, eritema, infiltracion y aspecto de la lesion. Todas las
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evaluaciones las lleva a cabo el mismo clinico (PNR). La puntuacién clinica mas
alta posible en el momento de registrarse para el estudio fue de 15. Todos los pa-
cientes PB se evaluaron en el momento de inicio, a los 6, 12 y 18 meses y cuando
fue posible a los 24 meses.

Como el estudio formaba parte del trabajo (doctorado) del principal autor
(PNR), tenia que estar comprometido en todas las evaluaciones clinicas realizadas
a los pacientes y el tratamiento farmacoldgico no se administré de forma ciega.
Sin embargo, para minimizar posibles sesgos, estas evaluaciones clinicas fueron
validadas por otro clinico (DVSP).

Evaluacion clinica del resultado en los grupos PB: Se afirmaba que el pa-
ciente presentaba una “Buena mejoria” si disminuia la puntuacién clinica en mas
del 70% comparado con la puntuacién al inicio del estudio; “Mejoria moderada”
cuando habia una reduccion entre el 30 y el 70% de la puntuacién clinica y “Po-
bre mejoria” cuando habia una reduccién menor del 30% en la puntuacioén cli-
nica total.

Sistema de puntuacién clinica para grupos MB: El sistema aplicado al grupo
de 1-5 lesiones no es Gtil en el grupo MB. Una bulsqueda por la literatura cienti-
fica no hallé un sistema de puntuacién clinica para pacientes MB; por tanto, se
disefié un nuevo sistema. Se evaluaron los pacientes mediante 3 parametros clini-
cos: nimero de lesiones clinicas, tamano de las lesiones y presencia de infiltra-
ciones en las lesiones. El IB de las baciloscopias no puede considerarse un para-
metro para la mejoria, ya que la mayoria de pacientes MB fueron BAAR
negativos. Se evaluaron todos los pacientes MB en el momento inicial, a los 12 y
18 meses y cuando fue posible a los 24 meses.

Clasificacion clinica del resultado del grupo MB: La definicion de dos grupos
de “mejoria” o “no mejoria” para cada parametro se detalla en la Tabla 2.

Buena mejoria: Se define como la mejoria en los tres parametros; Mejoria
moderada: mejoria en dos de los tres pardmetros; Mejoria pobre: mejoria en sélo
un parametro.

Tabla 2. Sistema de clasificacion clinica de pacientes MB

Parametro No hay mejoria Mejoria
N.° de lesiones cutdneas Igual o incrementadas Reducido

Infiltracion Presente Ausencia
Tamano de las lesiones Igual o incrementado Disminucion

EVALUACION HISTOPATOLOGICA

Se obtuvieron biopsias cutaneas de todos los pacientes del estudio, en su pri-
mera evaluacién, a los 6, 12, 18 y 24 meses. Para evitar sesgos, se realizaron to-
das las andlisis de forma aleatoria. El histopatélogo (SS) examind y clasificé todas
las muestras, sin conocimiento previo de su estudio clinico. Se clasificaron segtn
las células del granuloma, evidencia de edema dérmico y compromiso neural cu-
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taneo. Se evalud visualmente la fraccién del granuloma® (GF). Se evaluaron las
muestras tefiidas de Fite para el Indice Bacteriolégico del granuloma (BIG). Las
muestras se clasificaron histol6gicamente de acuerdo a la escala de Ridley-
Jopling.®

Las biopsias realizadas en los intervalos mencionados se compararon para
detectar posibles cambios en la actividad de la enfermedad basada en parametros
histol6gicos para evaluar la eficacia del tratamiento. Los pardmetros para evaluar
el tratamiento fueron: cambios celulares en el granuloma incluyendo el edema
cutaneo, GF, BIG, y clasificacién histoldgica. Las biopsias de seguimiento se com-
pararon con la histopatologia de la primera muestra del estudio y clasificados ba-
sandose en estos cuatro parametros como Buena mejoria, Reaccion de Reversion
(RR), Sin cambios y Pobre mejoria/deterioro como indica la Tabla 3.

Al final del estudio el resultado clinico de los pacientes se analizé conjunta-
mente con el resultado histolégico de las biopsias cutdneas hasta llegar a la eva-
luacion final.

Tabla 3. Clasificacion histopatologica de la mejoria durante el seguimiento
de las biopsias

Grados de Células del Fraccion del BIG Clasificacion
mejoria/cambios  granuloma granuloma (GF) histolégica
Buena mejoria  Linfocitos: igual ~ Disminuyendo Igual o Incremento

o disminucién disminucién hacia TT

Macrofago: igual
o disminuido
Células epiteliales:
igual o disminuido

Reaccion de Incremento en Aumentado Igual o Igual o
reversion edema dérmico, disminucién incremento
linfocitos, células
gigantes y
epitelioides
Sin mejoria/ Sin cambio Igual
cambio
Pobre Incremento de Aumentado Igual o Igual o
mejoria/ células con disminucién  disminucién
deterioro linfocitos L hacia LL
aumentados y
macré6fagos

Cuando tres de cuatro parametros histologicos demuestran el efecto deseado, se considera
que ha cumplido con el resultado esperado.

BIG = indice Bacteriolégico del Granuloma, TT = Lepra Tuberculoide, LL = Lepra Lepro-
matosa.
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METODO ESTADISTICO

Se analizaron los datos mediante el test de Student con dos muestras indepen-
dientes para evaluar el significado de la diferencia con la ayuda del software SPSS 10.

RESULTADOS

De los 127 pacientes inicialmente incluidos en el estudio, a los 12 meses 63 pa-
cientes no pudieron continuar por diversos motivos como: tomar otros medicamen-
tos adicionales, tomar la pauta asignada por un periodo mas prolongado, un segui-
miento irregular debido a cambios de residencia o trabajo y otras razones personales.
Los 64 pacientes restantes constituyeron el “Grupo de Estudio”, cuyos resultados
se presentan en este trabajo. Todos pudieron ser seguidos y evaluados a los 6, 12
y 18 meses del estudio y a 44 de ellos se les consigui6 evaluar a los 24 meses.

DETALLES DEL ESTUDIO Y GRUPOS CONTROL DE PACIENTES PB Y MB
En el grupo de estudio de los 64 pacientes, 32 eran PB y 32 MB (Hombres:
44; Mujeres: 20) El registro de estos pacientes en los grupos Control y Estudio se

indica en la Tabla 4.

Tabla 4. Ndmero de pacientes en grupos de estudio y control

Grupo pacientes ~ Grupo Estudio Grupo Control Grupo Control
con U-MDT MDT-PB MDT-MB
de 6 meses de 12 meses
Pacientes PB (32) 18 14 -
Pacientes MB (32) 10 - 22

Los grupos Estudio y Control de pacientes PB estaban formados por 18 y 14
pacientes, respectivamente. El grupo de Estudio MB sélo tenia 10 pacientes com-
parado con 22 del grupo control. Esta desproporcion entre los dos grupos se debe
al nimero de bajas en el grupo de Estudio con U-MDT que durante el primer afio
también tomaba otras medicaciones.

Formas clinicas en los grupos PB y MB: Cuando se clasifico mediante la es-
cala de Ridley-Jopling a los pacientes del estudio (Tabla 5), los pacientes BT eran
11 de 14 y 10 de 18 en los grupos Control y Estudio, respectivamente. En el grupo
Control y Estudio MB, los pacientes BB, BL y LL sumaban 17 de 22 y 9 de 10, res-
pectivamente.

FROTIS CUTANEOS

Al inicio todos los frotis positivos eran de pacientes MB. El IB varié desde 1+
a 4+ con tres pacientes con valores IB de 3+. Ninguno de los pacientes con frotis
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negativo al inicio presenté positividad posteriormente. En el seguimiento los frotis
cutdneos de cinco pacientes permanecieron positivos a los 12 meses y 2 pacien-
tes a los 24 meses y su IB era inferior al valor de inicio.

Tabla 5. Clasificacion clinica segin Ridley-Jopling en grupos PB y MB

Clasificacion Grupo Grupo Grupo Grupo
Control PB Estudio PB Control MB Estudio MB
TT 3 8 _ _
BT 11 10 5 1
BB - - 3 _
BL - _ 5 s
LL - - 8 4
Total 14 18 22 10

TT = Lepra Tuberculoide, BT = Lepra Borderline Tuberculoide, BB = Lepra Borderline Bor-
derline, BL = Lepra Borderline Lepromatosa, LL = Lepra Lepromatosa, PB = Paucibacilar,
MB = Multibacilar.

EVALUACION CLINICA E HISTOPATOLOGICA

De los 64 pacientes incluidos en el estudio, se obtuvieron biopsias del 87%
de los pacientes para su evaluacién histopatolégica al inicio, un 45% a los 12
meses, el 21% a los 18 meses y el 10% a los 24 meses. Por el contrario, el nd-
mero de pacientes disponibles para evaluacién clinica era del 100% a los 12y 18
meses y 64% a los 24 meses.

OBSERVACIONES EN EL GRUPO CONTROL DE ESTUDIO MB DE PACIENTES
DE MAS DE 24 MESES

Comparacion en la clasificacion de la mejoria clinica

Los 22 pacientes MB del grupo Control fueron clasificados clinicamente a los
12 y 18 meses de seguimiento, sin embargo a los 24 meses sélo 17 pacientes es-
taban disponibles para su evaluacioén.

En el grupo de Estudio, se clasificaron 10 pacientes a los 6 y 12 meses. Sin
embargo, a los 18 meses el grupo Estudio se redujo a 6 pacientes porque 4 de ellos
fueron pasados al tratamiento MDT-MB como se detalla en la Tabla 6. En el grupo
de Estudio se clasificaron los 10 pacientes a los 6 y 12 meses. Sin embargo, a los
18 meses el grupo Estudio se redujo a 6 pacientes porque 4 de ellos fueron transfe-
ridos a la terapia MDT-MB de la OMS debido a su pobre respuesta al tratamiento,
como se detalla en la Tabla 8. A los 24 meses sélo cuatro de los seis que quedaron
pudieron ser evaluados. Los porcentajes de clasificados como Buenos eran siempre
mayores en el grupo Control a los 12, 18 y 24 meses del estudio (36%, 45% y
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77%), mientras que el grupo Estudio no presenté ningtn clasificado como “Bueno”
a los 12 y 18 meses. Mas relevante todavia es que el porcentaje de clasificados
como Pobres en el grupo Estudio era del 50%, 67% y 75% a los 12, 18 y 24 me-
ses, respectivamente. Las diferencias en la clasificacion de las mejorias clinicas de
los grupos Control y Estudio a los 12, 18 y 24 meses eran muy significativas (a los
12 meses P = 0-0465, a los 18 meses P = 0-0014, a los 24 meses P = 0-0064).

Tabla 6. Mejoria clinica en grupos PB y MB a intervalos fijados

A los 6 meses A los 12 meses A los 18 meses A los 24 meses

Grupos Mejoria
Grupo Control Buena
PB Moderada
Pobre
Grupo Estudio Buena
PB Moderada
Pobre
Grupo Control Buena
MB Moderada
Pobre
Grupo Estudio Buena
MB Moderada
Pobre

2/14 (14%)
9/14 (64%)
3/14 (22%)

5/18 (28%)
6/18 (33%)
7/18 (39%)

2/14 (14%)
10/14 (72%)
2/14 (14%)

5/18 (28%)
9/18 (28%)
4/18 (22%)

8/22 (36%)
10/22 (45%)
4/22 (19%)

Ninguno
5/10 (50%)
5/10 (50%)

6/14 (43%)
6/14 (43%)
2/14 (14%)

8/18 (44%)
9/18 (50%)
1718 (6%)

10/22 (45%)
11/22 (50%)
1722 (5%)

Ninguno
2/6 (33%)
4/6 (67 %)

6/11 (52%)
311 (27%)
2/11 (18%)

7/9 (78%)

2/9 (22%)

Ninguno
13/17 (77%)

3/17 (17%)
117 (6%)

1/4 (25%)
Ninguno
3/4 (75%)

Tabla 7. Grados de mejoria clinica en grupos PB y MB a intervalos fijados

A los 6 meses A los 12 meses A los 18 meses A los 24 meses

Grupos Mejoria
Grupo Control ~ Buena/RR
PB Sin cambio/
Pobre
Grupo Estudio ~ Buena/RR
PB Sin cambio/
Pobre
Grupo Control ~ Buena/RR
MB Sin cambio/
Pobre
Grupo Estudio  Buena/RR
MB Sin cambio/
Pobre

4/5 (80%)

1/5 (20%)
10/11 (91%)

1/11 (9%)

6/7 (86%)

1/7 (14%)
9/9 (100%)

Ninguno

719 (77 %)

2/9 (23%)
4/4 (100%)

Ninguno

1/1 (100%)

Ninguno

6/6 (83%)

Ninguno

12/12 (100%)

Ninguno

1/2 (50%)

1/2 (50%)

2/3 (67 %)

1/3 (33%)
1/1 (100%)

Ninguno

6/6 (100%)

Ninguno

RR = Reaccion de Reversion, Nota: En biopsia cutdnea, 3 pacientes en grupos control PB revelaron RR a los
12 meses y 1 paciente de cada grupo Estudio PB presentd RR a los 6, 12 y 18 meses. En el grupo Control
MB 1 paciente presentd RR a los 18 meses y en el grupo Estudio MB 1 paciente reveld RR a los 12 meses.
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Comparacion de las clasificaciones de mejoria histopatolégica

Se presenta en la Tabla 7 una comparacién entre los grupos Control y Estu-
dio. El porcentaje de clasificados como Buenos (incluyendo RR) en el grupo Con-
trol era del 77% y 100%, a los 12 y 18 meses comparado con el 100% y 50% del
grupo Estudio.

Tabla 8. Descripcion clinica de pacientes MB en U-MDT que fueron cambiados
a la pauta MDT-MB OMS

Grado  Grado
N.° N.° Diagnostico clinico  clinico

. Edad Sexo Diagndstico . . . IB
paciente lesiones  histopatoldgico a los a los
12 meses 18 meses
56 35 F BL >30 BT -) Pobre
82 45 M LL >50 LL 3+ Pobre Pobre
110 60 M LL >30 - 3+ Moderado Pobre
114 50 F BT >10 BL (-) Pobre Pobre

N.° Paciente: n.° de registro del paciente, MB = Multibacilar, BT = Borderline Tuberculoide, BL = Border-
line Lepromatoso, LL = Lepra Lepromatosa, U-MDT = Multiterapia Uniforme.

LEPRORREACCIONES, EFECTOS ADVERSOS Y TOLERANCIA
AL TRATAMIENTO

Leprorreacciones

En el inicio del estudio, de los 64 pacientes, 10 (1 BLy 9 TT o BT) presenta-
ban reacciones tipo 1y 2. Las reacciones de tipo 1 eran de leves a moderadas en
intensidad y un paciente presentaba debilidad de su funcién motora. Durante los
12 primeros meses de seguimiento, 10 pacientes mds presentaron reaccion tipo 1y
3 pacientes desarrollaron reaccion tipo 2. Un paciente MB con reaccién tipo 1 al
inicio desarroll6 reaccién de tipo 2 a los 6 meses de terapia. Entre los 18 a 24 me-
ses de observacion, se detectaron otras reacciones tipo 1 en tres pacientes. No ha-
bia correlacion entre las reacciones y el tratamiento.

Efectos adversos

Durante el estudio dos pacientes desarrollaron el “Sindrome de Hipersen-
sibilidad a la Dapsona” (DHS) y otro paciente present6 “Pustulosis Examentosa
Generalizada Aguda” (AGEP) frente a la dapsona. Se presentaron ambos sin-
dromes durante las primeras cuatro semanas de tratamiento y pudieron ser
controladas. Al presentarse en pacientes PB, la dapsona fue sustituida por la
clofazimina.
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Tolerancia al tratamiento

Aparte de estos efectos adversos, el tratamiento era en general bien tolerado.
Se detect6é pigmentacion por clofazimina en 11 pacientes. De entre ellos, dos
eran PB y los demds MB. En los dos pacientes PB con pigmentacion cutanea, ésta
se localizaba en la periferia de las lesiones cutdneas dandole un aspecto anular.
En ambos casos, la pigmentacion remitié a los 9 meses.

DISCUSION

En el ano 2002 el TAG OMS de eliminacion de la lepra informé de la necesi-
dad de considerar MDT uniforme (U-MDT) con MDT-MB de 6 meses de duracion
para tratar todas las formas de la clasificacion espectral de la lepra.' El informe in-
dicaba “una pauta de este tipo facilitaria el apoyo logistico, simplificaria el sis-
tema informativo, disminuiria las necesidades de capacitacién y por consiguiente,
proporcionaria una mayor sostenibilidad a través de la integracion”. Sin embargo,
todavia no disponemos de evidencias de ninglin ensayo clinico controlado, de
ningln tipo para apoyar esta reduccién del intervalo de tratamiento a los 6 meses.
El TAG en 20037 elabor6 el protocolo basico y propuso su implantacién para to-
dos los casos de lepra.

Algunos expresaron su preocupacion por esta propuesta de implantacién de
la U-MDT, ya que consideraban que la U-MDT de 6 meses representaba un ex-
ceso de tratamiento para los pacientes de lepra PB y los MB serian infra-tratados,
especialmente los que presentaban un IB inicial elevado.? Otros expresaban toda-
via su preocupacion referente a la eficacia terapéutica de la pauta MDT de 12
meses” '° y que no habia ninguna justificacion para acortar el tratamiento a los 6
meses.

El ensayo U-MDT de [a OMS'" se inicié en septiembre de 2003 con la parti-
cipacién de 4 distritos en India y 3 distritos en China, con el Instituto Nacional de
Epidemiologia (NIE), Chennai, India como centro internacional coordinador. El
estudio evalta la eficacia y eficiencia de la pauta U-MDT para todos los tipos de
lepra en condiciones normales de campo en base a la respuesta clinica y posibles
complicaciones. Es un estudio abierto y no de tipo comparativo. El énfasis esta en
el control estricto de los pacientes durante el tratamiento y el indicador a largo
plazo para evaluar la efectividad de la U-MDT es el indice de recidivas acumula-
das a los 5 afios de haber completado el tratamiento. El nimero total de pacientes
en estudio en abril de 2006 era de 2507. De estos, 2106 pacientes (84%) han
completado el periodo de tratamiento. Las observaciones preliminares del estudio
son que los pacientes optaron y aceptaron la pauta U-MDT en todos los centros.'
En el momento en que se estaba redactando este trabajo, todavia se esperaban los
resultados del estudio. Se han iniciado estudios con U-MDT en algunos centros
mas alrededor del mundo como por ejemplo, Bangladesh y Brasil, donde el alta
de los pacientes al estudio se ha completado y se espera la publicacién de los re-
sultados obtenidos."
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Este ensayo es un estudio hospitalario comparativo abierto entre la pauta U-
MDT y la MDT OMS en todas las formas de lepra durante 24 meses de observa-
cion. Se realizaron evaluaciones clinicas e histopatolégicas de los pardmetros pe-
ricdicamente cada 6 meses en ambos grupos de pacientes para clasificar la
respuesta a las distintas pautas de tratamiento. Los pacientes provenian de las ciu-
dades de Hyderabad y Secunderabad, India, y sus alrededores. La elevada propor-
cién de bajas (alrededor del 50%) de los grupos de estudio pudieron ser motiva-
das por la naturaleza de la poblacién, que incluy6é un nimero significativo de
inmigrantes de los distritos vecinos.

Los pacientes PB con U-MDT de este estudio presentaron una mejor clasifi-
cacion clinica comparada con los PB con MDT-PB OMS, aunque las diferencias
no resultaron significativas. Se han llevado a cabo dos estudios comparativos si-
milares a este con pacientes PB y hay un grupo al que se le administraba clofazi-
mina durante 6 meses, ademas de la OMS MDT-PB estandar. Los resultados obte-
nidos en ambos grupos indican que el tratamiento fue mejor con clofazimina,
aunque los pardmetros considerados fueran distintos." '* El ensayo de JALMA fue
de tipo clinico," mientras que el de Tamil Nadu se basé en parametros clinicos e
histopatolégicos. Los resultados del estudio JALMA indicaron que en 20 de los
125 pacientes del grupo control (OMS MDT-PB) y en 10 de 133 de los grupos Es-
tudio (ademas de clofazimina), la enfermedad era activa y que la diferencia entre
estas observaciones era estadisticamente significativa cuando el seguimiento lle-
gaba a los 2-5-3-5 afos. Los autores concluyeron que anadir clofazimina al trata-
miento PB es una mejoria para el intervalo de tiempo de tratamiento indicado y
que tiene la ventaja, ademds, de ser mas operativa en el campo. El estudio com-
parativo de Tamil Nadu registré inactividad clinica en 12 de 22 pacientes con
MDT-PB, mientras que era inactiva clinicamente en 16 de los 22 pacientes con
clofazimina, a los 12 meses de la observacion.” Conclusiones similares se dedu-
cen en este estudio con el grupo PB Estudio con U-MDT con clofazimina, que en
su totalidad presentaba una mejor clasificacion y que mantenia su efecto a los 18
y 24 meses comparado con el grupo PB Estudio que tomaba OMS MDT-PB.

El informe del TAG OMS sobre Control de la Lepra en 2006' indicaba que
en el ensayo actual con U-MDT, no habia dificultades serias con respecto a la
pigmentacion por clofazimina en pacientes PB. El trabajo de JALMA detecté que
en India no hay mucho problema con respecto a la aceptacién de la clofazi-
mina.'* Se realizaron observaciones en este estudio con todos los pacientes PB en
cuanto a la aceptacién y tolerancia a la clofazimina.

Los pacientes MB forman un grupo heterogéneo, aunque se les agrupa por
motivos farmacolégicos. Habia un grupo bastante grande de pacientes BL y LL
con un IB inicial elevado y multiples lesiones cutdneas y también pacientes BT
que son frotis negativos con 6-10 lesiones cutaneas. Este es uno de los importan-
tes motivos de porqué el sistema clinico de clasificacion que se aplicaba a los pa-
cientes PB no era (til para los pacientes MB. Sin un sistema de clasificacién dis-
ponible para pacientes MB, hemos disefiado y seguido un sistema clinico en este
estudio donde tres pardmetros clinicos (nimero de lesiones cutaneas, presencia
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de infiltracion y tamafo de las lesiones cutaneas) se evalGan y registran. Estos tres
parametros se eligieron después de bastante discusion y seleccién entre otros pa-
rametros clinicos asociados a la lepra MB. Resultaban en nuestra opinién impor-
tantes para todos los tipos de pacientes de lepra MB.

En este trabajo se observa que los pacientes MB con U-MDT, presentan una
respuesta significativa peor en todos los periodos de evaluacién clinica a los 12,
18 y 24 meses comparado con los pacientes con MDT-MB OMS. La respuesta fue
tan pobre en cuatro pacientes en U-MDT que se les pasé al grupo MDT-MB OMS
a los 18 meses de observacion (Tabla 8). El nimero inicial de lesiones de estos
pacientes era superior a 10, con 3 que presentaban mas de 30 lesiones.

Dos de estos pacientes eran baciloscopia positiva con un IB 3. Tres de estos
pacientes también presentaron reaccién Tipo 1 entre 6-12 meses de observacion.
En todos los pacientes, se observaron nuevas lesiones durante el seguimiento con
persistencia de antiguas lesiones a los 18 meses de estudio, siendo Pobre la eva-
luacion clinica, y los frotis cutdneos seguian siendo positivos. Se concluyé que la
U-MDT no era adecuada para estos pacientes y se les restituyé la pauta MDT-MB
OMS de 12 meses a los 18 meses de observacién, después de consultarlo con el
supervisor médico de la clinica.

El andlisis estadistico de las observaciones histopatoldgicas no fue posible
por la poca cantidad de biopsias cutaneas. Otros estudios clinico-histopatoldgicos
presentaron resultados similares. En un estudio comparativo de pacientes PB que
recibieron o ROM (rifampicina, ofloxacino y minociclina) o MDT-PB, la cantidad
de pacientes dados de alta y evaluados fue de 51, mientras que s6lo habia 14
biopsias para diagnéstico histopatoldgico.” En un ensayo clinico-histolégico se
admitieron 30 pacientes en el estudio,' los 12 meses sélo habia 20 biopsias cuta-
neas y a los 18 meses s6lo se analizaron 4 biopsias cutaneas. Se observa que en
muchos estudios longitudinales, la biopsia cutanea no se incluy6 en el criterio de
evaluacion y las conclusiones se basan solamente en el examen clinico.*'* ' Uno
de los puntos significativos de este estudio ha sido la combinacion de parametros
clinicos e histopatolégicos para evaluar la mejoria durante el seguimiento.

Todavia no se dispone de los resultados de otros estudios, incluyendo un en-
sayo de la OMS sobre U-MDT para comparar con los resultados obtenidos en este
estudio. Sin embargo, conviene destacar que el ensayo OMS no es un ensayo
comparativo entre pautas U-MDT y OMS MDT.

Hay informes de indices elevados de recidivas en los grupos con IB elevado
y multiples lesiones cutaneas de pacientes incluso a los 12 y 24 meses de MDT-
MB.? 2! Otros muestran su preocupacién sobre la reduccién del periodo de MD-
MDT en pacientes MB por el problema de bacilos persistentes y posibles recidi-
vas, incluso después de la pauta de 24 meses.”” ** El riesgo de sobre-diagnéstico
de recidiva MB existe, pero probablemente no es muy elevado si se siguen los
procedimientos y criterios adecuados. Por otro lado, el riesgo de infra-diagnos-
tico de recidiva MB quizds sea mayor, por ignorancia, pobre calidad de los frotis
cutdneos e insuficiente duracion del seguimiento o combinacion de todos estos
factores.”
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Es evidente que hay motivos para preocuparse por la reduccién de la dura-
cién del tratamiento para pacientes MB desde 24 a 12 meses ya que hay varios
informes de recidivas de pacientes MB con MDT-MB de 24 y 12 meses de dura-
cién y acortar el intervalo de tratamiento a 6 meses debe ser considerado con mu-
cha cautela y solamente serd aconsejada si es igual de efectiva como pauta de 12
meses. La aceptacion de la U-MDT por los pacientes no es suficiente para su im-
plementacién rutinaria en los servicios generales de salud.

Se puede concluir que el U-MDT ha resultado efectivo y (til para los pacien-
tes PB. Sin embargo, en pacientes MB no result6 efectiva cuando se comparé con
la MDT-MB OMS de 12 meses.
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PELAGRA: A PROPOSITO DE DOS CASOS

Nieves Atrio Mourino*, Maribel Suarez Borges**, Zaadia Pérez Parra***,
Ernesto Martinez Fernandez****, Yoandra Capote Zamora*****

RESUMEN

La Pelagra es una patologia conocida como la enfermedad de la tres D: der-
matitis, diarrea y demencia, provocada por la deficiencia de niacina, una vita-
mina del complejo B. Hoy sabemos que la pelagra es un desorden nutricional
producido por déficit en niacina, también llamada &cido nicotinico.

Los autores diagnosticaron dos pacientes que ingresaron en el Hospital Pro-
vincial de Malange, Angola; por un cuadro diarreico con edema de manos y pies
y lesiones de piel consistentes en eritema vesiculas escama y pigmentacién en
area del cuello, miembros superiores e inferiores, ademas de retraso en el desa-
rrollo pondoestatural.

PALABRAS CLAVE: Pelagra, déficit vitaminico.
SUMMARY

The Pellagra is well-known as the illness of the three D; dermatitis, diarrhea
and Insanity, due to the niacina deficiency, a B-complex vitamin. Today we know
that the pellagra is a nutritional disorder taken place by deficit in niacina, also call
nicotinic acid.

The authors diagnosed two patients with a diarrhea, edema of hands and feet
and consistent skin lesions in eritema vesicles flake and pigmentation in area of
the neck superior members and inferior members

KEY WORDS: Pelagra, déficit vitaminico.
INTRODUCCION

Los hébitos alimentarios pueden variar de acuerdo con las culturas, pueblos
y regiones. Esta diversidad de habitos alimentarios puede variar segtn la disponi-
bilidad de alimentos y la fertilidad del suelo. Esas diferencias ademds de represen-
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tar la cultura de una region, en algunos casos, pueden generar problemas como
deficiencias de vitaminas y minerales en la alimentacion, como es el caso de pue-
blos que basan su alimentacion exclusivamente en el maiz.

Este cereal tiene bajo contenido de triptéfano y niacina, contribuyendo a la
carencia de vitaminas del complejo B y proteinas.

La deficiencia de estos nutrientes en nuestro organismo debido a esos habitos
alimentarios se denomina Pelagra.

La pelagra es una enfermedad producida por déficit de niacina, pudiendo en
casos extremos conducir a la demencia y la muerte. Fue descrita por primera vez
por Gaspar Casal en su Historia Natural del Principado de Asturias bajo el nom-
bre de “mal de la rosa”. En esta obra la pelagra es descrita como un “enrojeci-
mento, una aspereza, una costra y una erisipela”.

Posteriormente el italiano Frapolli, al estudiar la enfermedad destacé la aspe-
reza de la piel propia de esta afeccién, usando por primera vez el nombre de pe-
Ile agra, piel 4spera.

El triptéfano y la niacina juegan un importante papel en la respiracion de los
tejidos y en la degradacion de los glicosaminoglicanos, siendo el acido nicotinico
un importante constituyente de la coenzima | y Il que intervienen en las reaccio-
nes de oxidacién-reduccién en el organismo. Su ausencia provoca incremento en
la viscosidad en la matriz extracelular de las células del tracto digestivo causaria
una disminucion de fluidos y nutrientes lo que se traduciria en diarrea. La correc-
cion del déficit de 4cido nicotinico logra la correccién en 24 horas de la diarrea y
los trastornos neurolégicos y en pocas semanas de las lesiones cutdneas.

Las localizaciones habituales de las lesiones de piel son el cuello, nuca, zona
esternal formando el collar de Casal, con un aspecto tipico en corbata. Cuando
las lesiones son incompletas, la simetria es caracteristica.

Otra localizacién habitual, es el dorso de las manos y pies y cara dorsal de
antebrazos y piernas. La afectacion en forma de guante o de bota es muy tipica.

En la cara se pueden afectar las mejillas y el dorso de la nariz, la zona peri-
bucal y la frente, aunque la afectacion suele ser mucho menor que en el cuello y
que en el dorso de las manos. Menos frecuente es la afectacién de los hombros.

Se presentan ligeros cambios sensoriales y motores, asi como una disminu-
cién de la sensibilidad al tacto suave, algo de debilidad muscular y temblor. Tam-
bién se han descrito otros sintomas, pero sin embargo la parélisis es rara. Los ca-
sos de pelagra no tratados pueden causar la muerte.

PRESENTACION DE CASO
Caso N.°1

Transicional de tres afios de edad que ingresa en el Hospital Provincial de
Malange por presentar cuadro diarreico. Al examen fisico se constata peso para la
talla que corresponde a un nifo de 4 meses, edemas en miembros superiores e in-
feriores y lesiones de piel consistentes en eritema, vesiculas, escamas con pig-
mentacion que toman cuello, miembros superiores y miembros inferiores.
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Antecedentes patoldgicos personales: A pesar de la edad el nifio se alimenta
exclusivamente de lactancia materna. Es el cuarto hijo de una familia con bajos
ingresos econémicos, cuya alimentacién es basada en la comida tradicional de la
region, funche (yuca o maiz hervido) y la madre actualmente se encuentra emba-
razada del quinto hijo.

.
=k
®

Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4

Caso N.° 2

Transicional de 1 afo de edad, que ingresa por diarreas y fiebre. Al examen
fisico se encuentra retraso en el desarrollo psicomotor, detenciéon del crecimiento.
Presenta lesiones eritematosas, vesiculas y escamas con pigmentacion en cara,
cuello y miembros superiores.

Es el tercer hijo de una familia con bajos ingresos econémicos, cuya alimen-
tacion es basada en la comida tradicional de la regién, funche (yuca o maiz her-
vido).

En ambos casos la administracion de niacina y una dieta adecuada conllevé
a la mejoria ostensible de las lesiones de piel, desaparicién de las diarreas y me-
joria del peso.
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Figura 5

CONCLUSIONES

Frecuentemente la enfermedad se diagnostica por la apariencia de la piel que
presenta lesiones caracteristicas. Respaldan el diagnéstico la presencia de lesio-
nes simétricas y en areas de la piel expuesta a la luz del sol, como la cara, el re-
verso de las manos, el cuello, los antebrazos y porciones expuestas de las piernas.
Esta dermatitis pelagrosa comienza con un aumento de la pigmentacién, pérdida
del brillo de la piel sana. Casi siempre hay una linea definida de demarcacién en-
tre estas lesiones y la piel sana, ya que la parte afectada es aspera al tacto por lo
tanto es facil de identificar. El estado de la piel puede permanecer estdtico, cica-
trizar o empeorar. Si progresa la lesion, a menudo hay una descamacion; puede
haber grietas y fisuras y a veces, la piel se puede ampollar. Las vesiculas contie-
nen un exudado incoloro. Las areas que han perdido una capa de piel, a veces
son brillantes, delgadas y mas bien despigmentadas. Todas estas lesiones cutaneas
son en general mds o menos simétricas.

La lengua y otras partes de la boca a menudo se inflaman o estan rojas, deli-
cadas y con apariencia dspera. La estomatitis angular y la queilosis casi siempre
asociadas con la carencia de riboflavina se observan frecuentemente.

Los sintomas y signos que afectan el tracto digestivo y el sistema nervioso a
menudo no son especificos. La historia dietética, la presencia de cambios en la
piel, la apariencia de la boca y sobre todo una buena respuesta a la niacina son
indicativos de pelagra. En los nifios la detencion del crecimiento o la emaciacion
de la malnutricién proteinoenergética pueden también estar presentes.
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La evaluacion de la excrecion urinaria de N-metilnicotinamida se utiliza en

las encuestas nutricionales y en la evaluacién de pacientes individuales para bus-
car una carencia de niacina. En muestras de orina de seis horas, los niveles de ni-
cotinamida entre 0,2 y 0,5 mg se consideran bajos, y un nivel menor de 0,2 mg
indica una carencia de niacina. En muestras de orina al azar, la carencia se plan-
tea con niveles menores de 0,5 mg de nicotinamida por gramo de creatinina. Los
niveles urinarios son mas dtiles para suministrar informacion sobre consumo re-
ciente de niacina y triptofano, que para el diagnéstico de pelagra. Sin embargo,
cantidades normales de N-metilnicotinamida en la orina pueden ayudar a descar-
tar la pelagra en el diagnéstico.
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TRABAJO ESPECIAL CENTENARIO

EL ENFERMO DE LEPRA EN EL SANATORIO DE FONTILLES

José Ramon Gémez Echevarria* y Fatima Moll Cervera**

En este capitulo pretendemos recoger las caracteristicas epidemiolégicas, so-
ciales y clinicas de los mds de 2.600 enfermos que han sido tratados en el Sanato-
rio de Fontilles. Para ello, se hizo una revision de las historias clinicas existentes
en el sanatorio, de los libros de registro y de la bibliografia necesaria. Asimismo,
hemos tenido en cuenta aportaciones individuales de enfermos, religiosos y vo-
luntarios que, tras muchos afnos, actualmente adn residen en el centro.

Como breve introduccion a la lepra, enfermedad milenaria y maldita, cabe re-
saltar que presenta 3 componentes asociados: un componente infeccioso, el M. le-
prae, descubierto por Hansen en el afo 1873; un factor social, siempre ligado a la
pobreza y un componente de predisposicion genética a padecer la enfermedad.

Dolencia de escaso contagio, cuya causa se encuentra en el paciente no tra-
tado y cuya via de transmision es la expulsion de secreciones nasales por parte de
este enfermo, sus manifestaciones clinicas dependen de la relacién que este ger-
men causal tiene con el sistema defensivo de cada individuo. Se puede manifestar
de dos maneras claramente diferenciadas:

En algunos pacientes, su sistema de lucha contra este germen es muy deficita-
rio. Por lo tanto, la enfermedad se disemina de forma generalizada por el orga-
nismo, afectando a multiples érganos y sistemas. Se dana la piel, apareciendo nu-
merosas manchas, nédulos e in-filtraciones; también se dafan los nervios,
pudiendo provocar diferentes deformidades en extremidades y rostro; se disemina
por las vias respiratorias superiores, el higado, el bazo, el testiculo, la sangre, los
huesos... Los pacientes no responden a la invasién de la micobacteria, por lo cual
encontramos millones de gérmenes en ellos. Son la fuente principal de contagio
de esta enfermedad. Estos pacientes hasta ahora descritos constituyen el grupo de
los enfermos de lepra multibacilar (MB).

El otro grupo de enfermos presenta un sistema defensivo fuerte contra la enferme-
dad, aunque anérquico, lento y desorganizado, de manera que la lepra se manifiesta
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de forma mucho mds localizada. Aparecen pocas lesiones en la piel, en los nervios,
y es rara la diseminacion organica de la enfermedad. El sistema defensivo es eficaz y
la presencia de gérmenes en el organismo de los pacientes es muy escasa, por lo
que se disminuye la capacidad de contagio de este grupo paucibacilar (PB).

En la casuistica espafiola, y en la recogida en el Sanatorio de Fontilles a lo
largo de su historia, siempre predominaron las formas multibacilares. El 89% de
los pacientes ingresados en el centro fue diagnosticado de lepra multibacilar,
forma “grave” de la enfermedad. Tan solo un 11% de los pacientes padeci6 la
forma “benigna”, la lepra paucibacilar.

Clasicamente, se define el comienzo de esta enfermedad por la aparicion, en
la piel del paciente, de una o varias manchas hipocrémicas (méas claras que el
resto de la piel), que presentan una alteracion de la sensibilidad superficial, fun-
damentalmente térmica (imposibilidad de distinguir entre el frio y el calor). De-
pendiendo de la relacién entre la causa de la enfermedad y el sistema defensivo
del paciente, la enfermedad evolucionard en los casos MB, con la aparicién de
mas manchas que posteriormente se infiltraran (se haran densas y espesas) o apa-
receran los tipicos nédulos o lepromas y las alopecias (pérdidas de vello) caracte-
risticas de la misma. En esta evolucion, que suele ser progresiva y lenta en el
tiempo, también se iran afectando los troncos nerviosos mas periféricos, con las
consiguientes alteraciones en la sensibilidad y en la motilidad, finalizando con
deformidades visibles en manos, pies y rostro. En pacientes de larga evolucion, se
observa la destruccién de la piramide nasal, el dafio faringeo y laringeo y la afec-
tacion organica (hepatica, renal) de la enfermedad.

Debemos recordar que el periodo de incubacion de la lepra, es decir, desde su
contagio hasta sus primeras manifestaciones, es largo, en ocasiones de 5 a 10
afos o mas. La evolucién de la enfermedad que, generalmente, sigue los estadios
expuestos anteriormente, es también lenta y progresiva, por lo que nos encontra-
mos ante una enfermedad crénica.

Tras la introduccion anterior sobre la enfermedad de la lepra y, considerando
las circunstancias sociales y sanitarias que a comienzos del siglo anterior existian
en nuestra region, debemos decir que el sanatorio surge en esta localizacién geo-
grafica no por azar sino por necesidad. Histéricamente se describe que a finales
del siglo XIX la comarca de la Marina Alta fue especialmente castigada por la le-
pra. Pueblos como Parcent, con un censo de 600 habitantes en el afio 1887, con-
taban con 80 enfermos de lepra. Otros municipios vecinos de la comarca tales
como Pego, Denia, Vall de Laguar, Benitachell, Murla... también padecieron esta
enfermedad y muy pocas fueron las poblaciones que se libraron de ella. Es tal la
magnitud del problema sanitario que ya en esta época, antes de la fundacion del
sanatorio, algunos de los médicos titulares que desarrollaban aqui su profesion, se
referian en sus escritos a la tan temida enfermedad. Tal es el caso del doctor Sal-
vador Calatayud, médico de Pedreguer, que escribe un documento titulado Ob-
servaciones practicas sobre Lepra.

En aquellos afios en los que no existian terapéuticas adecuadas, esta enferme-
dad lentamente mutilante y considerada, fundamentalmente a nivel popular, alta-
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mente contagiosa, provocaba tal rechazo que incluso los pacientes afectados se
veian obligados a vivir aislados fuera del pueblo, buscando muchas veces cobijo
en lugares insospechados (riu-raus abandonados, locales para ganado...). En las
situaciones mas afortunadas, alli recibian por parte de familiares o de las almas
mas caritativas, alimentacion bésica y minimos cuidados.

Ante estas circunstancias se plante6 la posibilidad de crear al menos un alber-
gue para el aislamiento y el tratamiento, por aquellos dias mas social que médico,
de los pobres afectados. En este entorno, y con las circunstancias anteriormente
descritas, se considerd necesaria la existencia de un sanatorio especializado en
esta enfermedad que sirviese de residencia y que pudiese ir aportando, con el
transcurso del tiempo, los avances médicos en el control de la lepra.

El 17 de enero de 1909 llegan los ocho primeros enfermos, procedentes de
lugares muy cercanos a la ubicacién del centro —dos de Murla, dos de Benita-
chell, uno de Sagra, uno de Laguar, uno de Sanet y uno de Benigembla-, todos
ellos varones.

De los 253 pacientes ingresados en el sanatorio en las dos primeras décadas,
hasta el ano 1920.242 procedian de la Comunidad Valenciana, siendo la provin-
cia de Alicante la que mayor ndmero ingresé, con 124 casos, y los pueblos del
entorno del sanatorio tales como Vall de Laguar con 11 enfermos, Murla con 14,
Benisa con 9, Gata de Gorgos con 14 y Pego con 8, fueron los que mayor nimero
de enfermos enviaron. La provincia de Valencia estuvo también intensamente
afectada, registré 106 ingresos, y pueblos como Alcira, con 9 casos, Gandia con 7
y Sueca también con 7 enfermos, fueron muy castigados por la enfermedad.

De los 253 enfermos registrados, 175 eran varones y 78 mujeres, proporcion
que continuard manifestandose durante las décadas posteriores y que se corres-
ponde con las caracteristicas epidemiolégicas de la lepra en Espana a lo largo de
su historia. Claramente no existe en este tema un componente genético. Si inten-
tamos buscar una explicacion, quizas podamos aventurar que, puesto que en
aquellos tiempos la mujer permanecia mas tiempo en casa, y el hombre en su la-
bor habitual tenfa mds contacto con otras personas, enfermos entre ellas, éste po-
dria estar mas expuesto al contagio de la enfermedad.

La lepra por aquellos tiempos era una enfermedad eminentemente rural, afec-
taba a numerosos pueblos de la comunidad, y era menos comdn en el dmbito ur-
bano. La actividad habitual de estos pacientes antes de su llegada al sanatorio era
el trabajo en el campo. Por aquel entonces en la comarca de la Marina Alta la
mayor riqueza procedia de la agricultura, fundamentalmente de la elaboracién de
la pasa, aunque existian también campos de olivos para la obtencién de aceite,
algarrobos, algunos cereales y otras hortalizas para el consumo de la poblacién.

Las viviendas de los labradores en estos pueblos estaban acondicionadas para
este tipo de vida agricola. Asi pues, la casa tipica, normalmente heredada de pa-
dres a hijos, consistia en una infraestructura amplia en cuya entrada se solia apar-
car el carro que utilizaban para el transporte de las cosechas. La segunda ala
constaba de un espacio comun donde se cocinaba, se comia y se vivia alrededor
de la chimenea en los dias de invierno. Al fondo, habia siempre un corral para los
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animales. Las habitaciones estaban en la segunda planta, siendo en muchas oca-
siones escasas para el nimero de habitantes, por lo que a menudo éstos solian
dormir juntos.

Puesto que la mayor fuente de ingresos era la transformacién de la pasa, du-
rante las temporadas de vendimia, la poblacién se trasladaba a la segunda vi-
vienda o riu-rau, —casa de campo cuya funcion era principalmente la elaboracién
de este producto—, de manera que casi todas las familias de estos pueblos posefan
una de estas viviendas donde pasaban aproximadamente cuatro meses al afio.

Se recogen en las historias clinicas existentes de las primeras décadas del sa-
natorio, las condiciones de habitat antes descritas, recalcando los aspectos higié-
nicos, tales como la recogida de basuras, la presencia o no de fosos sépticos y po-
zos negros, la procedencia del agua utilizada, la utilizacién individual o no de
vestimenta propia y de cubiertos a la hora de comer, el hacinamiento —fundamen-
talmente a la hora de dormir- la presencia o no en casa de animales domésticos
y/o utilizados para el trabajo, la existencia en el ambiente doméstico de parasitos,
roedores e insectos... Valorados todos estos aspectos, se concluye que las condi-
ciones de vida de aquellas personas eran dificiles, con escasa higiene, hacina-
miento, insuficiente y poco equilibrada alimentacion, y presencia de animales
que pueden actuar como reservorio o transmisores de enfermedad. Condiciones
todas ellas favorecedoras de las epidemias no sélo de lepra, sino también de otras
enfermedades infecto-contagiosas prevalentes en la época como tifus, viruela, tu-
berculosis, etc. Quizas la concomitancia de todas estas enfermedades o el hecho
de haberlas padecido podria favorecer el contagio de la lepra.

Considerando el escaso registro clinico de los pacientes de esta época que
existe en el sanatorio, se puede valorar por las fotografias existentes, que muchos
de los pacientes ingresados eran enfermos avanzados, de muy larga evolucién,
contagiantes y de diagnéstico tardio, como lo demuestra el hecho de que mas
del 27% de los ingresados por aquellas fechas falleciese durante el primer afo
de estancia.

En estos afos, y mientras el Sanatorio de Fontilles aumenta progresivamente su
actividad humanitaria, en el resto del Estado Espafol existen otros focos de enfer-
medad, no tan importantes, localizados en Andalucia (Jaén, Malaga, Almeria,
Granada), Canarias, Galicia (Pontevedra, La Corufia) y el Sur de Cataluna.

En la década de 1920 a 1930 siguen siendo los pacientes de la Comunidad Va-
lenciana los que supusieron el mayor nimero de ingresos en el sanatorio. De los
290 registrados, 134 procedian de la provincia de Alicante, 93 de Valencia 'y 30 de
Castellén. En total, 257 pacientes o lo que es lo mismo, el 88% de los ingresos.

En la provincia de Alicante, siguié siendo la comarca de la Marina Alta la mas
afectada, el 70% de sus pueblos registraba algin paciente ingresado durante esta
década, suponiendo el nimero total de 66 enfermos, un 48% de los pacientes ali-
cantinos. La comarca de la Marina Baja también sufrié los efectos de la enferme-
dad. Pueblos como Relleu y Benidorm aportaron un nimero importante de enfer-
mos, 10 en cada caso. De esta comarca procedian 36 pacientes, y de los 18
pueblos que la conforman, 13 registraban algin enfermo.
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También en esta década, en la provincia de Valencia la lepra result6 ser un
problema importante, si bien es verdad que no todos los pacientes valencianos
de esta época ingresaban en este sanatorio; muchos eran derivados al Hospital
Provincial, donde también se les podia atender por esta enfermedad. Se describe
también la existencia por estas fechas de una pequefa leproseria en L’Olleria.
En nuestro registro se recogen pacientes procedentes de muchos de los pueblos
valencianos.

Debemos resaltar que en esta década, los pacientes registrados en el sanatorio
procedentes de otras comunidades no supusieron una casuistica importante. Tan
s6lo un 12% de los ingresos |legaban de fuera de nuestra comunidad.

En relacién al sexo, se continGia con la misma tendencia, siendo la poblacion
masculina la mas afectada, y suponiendo un 61% de los ingresos. Tampoco hay
grandes cambios en cuanto al origen rural y a la actividad profesional que desa-
rrollan los pacientes ingresados su nivel de formacién, -muchos de ellos son anal-
fabetos— y su nidcleo de relacion en el pueblo pequeio y ambiente familiar,
siendo muy pocos los que antes de ser ingresados, habian viajado o emigrado en
busca de mejores condiciones de vida.

En aquella época sin medicacion, el 56,3% de los pacientes ingresados no vi-
via mas de 4 afnos en el Sanatorio y fallecian a causa de la enfermedad aproxima-
damente un 22% de los mismos durante el primer afio de ingreso. Revisando los
datos clinicos, observamos que los pacientes no acudian al comienzo de la enfer-
medad, preocupados por sus manchas anestésicas o lesiones iniciales, sino
cuando éstas se habian convertido ya en zonas infiltradas, o aparecian los clasicos
nédulos o lepromas, localizados fundamentalmente en el rostro, a la altura de sus
cejas, orejas, pomulos y mentén. También, muchos de ellos presentaban deformi-
dades en el rostro, como destrucciones de su pirdmide nasal, Glceras, paralisis de
manos y pies, sintomas indicativos de un largo tiempo de evolucién y que les
identificaban facilmente como afectados de lepra, convirtiéndoles, en aquellos
tiempos sin tratamiento, en importante fuente de contagio. Dado este estado avan-
zado de la enfermedad, y ante la ausencia de medios curativos, poco se podia ha-
cer cuando estos acudian al sanatorio, por lo que muchos de ellos fallecian al
poco tiempo de ingresar. La causa de muerte fundamental en estos pacientes era
la caquexia leprosa y la insuficiencia renal crénica secundaria a la enfermedad. La
caquexia no es mas que un estado de extremo agotamiento del cuerpo debido a
cualquier enfermedad crénica y de tan larga evolucién como se ha descrito hasta
ahora. La insuficiencia renal fue y ha seguido siendo durante anos posteriores, ya
con tratamiento, otra causa importante de defuncién de los enfermos ingresados.

Muchos de estos pacientes presentaban muestras tan claras de la enfermedad,
que en algunas de las historias clinicas se recoge que fueron diagnosticados por
sus propios vecinos. Esto supone que la enfermedad avanzada era conocida por
la poblacién y facilmente perceptible en el paciente. Debemos considerar que la
situacion de la sanidad rural en estas zonas y en aquella época era extremada-
mente deficiente, por lo que era muy dificil, casi imposible, hablar de diagnéstico
precoz y de control del paciente.
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En la década siguiente, de 1930 a 1940, ingresaron en el Sanatorio 463 enfer-
mos. Fue esta década la de mayor nimero de ingresos, siendo el problema ya de
tal magnitud, que fueron los afios 1933 y 1934 los de mds admisiones en este
centro, 82 y 70 enfermos respectivamente,cuando la media de entradas por ano
desde la inauguracién era de 32 enfermos por afio. Si bien cabe resaltar que éstos
ya no procedian tan sélo de la Comunidad Valenciana. Sélo el 36% del total, 167
enfermos, eran procedentes de esta comunidad, aproximadamente un centenar
menos que durante la década anterior. El aumento considerable en el nimero de
ingresos en esta década pudo ser debido al cambio de la situacién legal del sana-
torio, que en 1932 pasé de pertenecer a un patronato privado a poder publico,
quedando en manos del Estado.

Teniendo en cuenta que para la Comunidad Valenciana el Sanatorio de Fonti-
lles es su punto de referencia en el control de la lepra, claramente el aislamiento
de los pacientes de esta enfermedad, contagiosa y en aquellos tiempos sin trata-
miento, pudo estar consiguiendo sus éxitos. Como dato indicativo, subrayamos
que el nimero de pacientes ingresados procedentes del entorno cercano al sana-
torio, la Marina Alta, se redujo en mas de un 50%, pasando de 66 en la década
de los afos 20 a 31 en la década de los anos 30.Lo mismo ocurrié en la comarca
vecina de la Marina Baja en la que pasamos de un ndmero de ingresos de 36 a 16
pacientes.

En cuanto a los enfermos registrados en los afios 30, se observan datos epide-
miolégicos significativos. La mortalidad al ano de ingreso en las décadas anterio-
res era del 27% y del 22%, en esta década se reduce al 14%.En cuanto a la mor-
talidad antes de los 4 afios de estancia, de un 56% de casos en la década anterior
se pasa a un 44% en esta década. El 32% de los enfermos ingresados en estos
anos ya vivia mas de 10 afios tras su ingreso, porcentaje impensable durante las
décadas anteriores. A pesar de que en 1939 todavia no existian medicamentos es-
pecificos (tiles contra la enfermedad, pudo ser el trato recibido en Fontilles el res-
ponsable de la mejora tan significativa en la esperanza de vida de los pacientes
una vez ingresados en el centro. El tratamiento del leproso dentro del sanatorio,
lugar de buen clima, bien ventilado, limpio, con abundante agua y vegetacion, se
basaba en el cuidado higiénico, en el de las enfermedades concomitantes y en el
de sus complicaciones por la enfermedad, como podian ser tlceras, perforantes...
En muchos casos, y gracias a las diferentes aportaciones benéficas, muchos pa-
cientes veian mejorada su alimentacion, que pasaba asi a ser mas variada y rica
en nutrientes, pudiendo esto favorecer el retraso en la evolucion de la enferme-
dad. Igual ocurria con la higiene personal, a la cual se le dio especial importancia
desde los inicios del sanatorio, y que también iba a influir en la mejora del estado
de los enfermos aqui ingresados.

Desde el inicio de la fundacion del sanatorio hasta 1932, ano en el que éste es
intervenido por el Estado, personal religioso se ocupaba de la atencién sanitaria
bésica de los enfermos. Participaban en ella 3 sacerdotes, 11 religiosas y 7 auxi-
liares voluntarias, a los que en el afio 1917 se incorporé el primer Director Mé-
dico del centro, el doctor Mauro Guillén, que posteriormente se ve acompanado

252



en su trabajo por el facultativo de Vall de Laguar y por otro médico interno. El tra-
bajo de enfermeria era llevado a cabo, junto con las religiosas, por dos practican-
tes. De gran importancia fue también, en el afio 1922 la apertura del laboratorio,
cuyo primer responsable era asimismo un religioso. Esta situacion cambié por
completo en el afio 1932, cuando el Estado incauté el sanatorio, pasando a ser Di-
rector del Centro, el doctor Pablo Montafiés. Tanto los jesuitas como las religiosas
franciscanas fueron obligados a abandonar el sanatorio este afio y hubo un intento
de profesionalizar la atencién a los enfermos de manera que personal sanitario
contratado pasé a encargarse de la misma: 2 médicos internos, 5 practicantes y un
farmacéutico, cargos que ocuparon mediante concurso oposicion.

Otro dato importante en esta década es que de los 463 pacientes ingresados,
296 (64% del total), procedian de otras comunidades. El problema de la lepra
continuaba siendo muy importante en la sanidad espafiola y Fontilles iba adqui-
riendo un prestigio en el control de estos pacientes.

En el afio 1934 habia 4 focos de enfermedad en Espaia:

¢ El foco de Levante, ya descrito, y cuyo centro de referencia para su control
era el Sanatorio de Fontilles y una pequefia leproseria en Masdeu (Barce-
lona) con capacidad para 50 pacientes.

¢ El foco andaluz, cuyo censo en este afo recoge 315 casos y para cuyo con-
trol existe la leproseria de San Lazaro en Granada, con tan sélo capacidad
para 30 pacientes. Este foco, histéricamente importante, y que en los afios
posteriores mantendria unas casuisticas elevadas, fue derivando progresiva-
mente muchos de los pacientes hacia Fontilles, hasta tal punto, que en anos
posteriores la poblacién de enfermos del sanatorio seria fundamentalmente
andaluza.

e El foco gallego, con sus cuatro provincias y con un censo registrado de 35
casos, aunque se sospechaban muchos mas. El centro de control de este
foco era una leproseria existente en Santiago de Compostela, con capacidad
tan sélo para 20 pacientes.

e Por Gltimo, siempre existié en Espafa el foco canario, que recogia en aquel
momento 119 casos, siendo la leproseria de Las Palmas de Gran Canaria su
punto de referencia.

El control de la lepra va mejorando visiblemente en la Comunidad Valenciana.
Regiones histéricamente castigadas por esta enfermedad, derivan sus pacientes al
Sanatorio. Asi, Andalucia derivé en esta década una total de 177 (de Malaga pro-
cedian 51, de Almeria 41, de Jaén 33, de Huelva 19...). De Murcia procedian 18
pacientes y de Cataluiia, concretamente del sur —del limite entre Castellon y Tarra-
gona- llegaron 31 pacientes. Estos datos se mantendran en posteriores décadas.

La fase hasta aqui descrita se engloba en la época de la incurabilidad. El pa-
ciente que enfermaba moria de esta patologia o de sus complicaciones. Tanto a
nivel mundial como en el Sanatorio, se experimenté con numerosos productos
que acabaron por no resolver el problema, de los cuales enumeramos algunos:
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productos quimicos como mercurio, bismuto, teluro, sales de oro, arsenicales, an-
timonio, diversos compuestos de cobre, cromo; farmacos como Rubrofen (trime-
toxi-dioxi-exotritano), sulfamidas, penicilina, fluoresceina, derivados de plantas,
como el tratamiento con aceite de chaulmoogra (Antileprol® por via oral o Ale-
pol® por via parenteral) en el que tantas esperanzas se depositaron y tan pocos
resultados se lograron.

En la década de 1940 a 1950, la lepra seguia siendo un problema importante
en Espana, de manera que el nimero de ingresos en el sanatorio se mantuvo rela-
tivamente uniforme, 448 (15 casos menos que en los afios anteriores) y practica-
mente alcanzé su nivel asistencial maximo. La procedencia de estos ingresos se
mantiene en datos similares a la década anterior.

En el ano 1942 se inaugurd el Sanatorio Leprolégico de Trillo (Guadalajara),
construido por el Estado y que vino a subsanar en aquella época la gran necesi-
dad de atencién institucionalizada, fundamentalmente para los pacientes proce-
dentes de Andalucia. Adn asi, Andalucia siguié mandando sus pacientes alli diag-
nosticados para el control de los mismos en Fontilles, pues no llegd nunca a tener
el centro leprolégico de referencia en su comunidad, hecho que en algiin mo-
mento el Estado se habia planteado. De tal manera, en esta década, al igual que
la anterior destacamos que un 37% de los ingresos de Fontilles procedian de al-
guna de las provincias andaluzas.

Es a comienzos de esta década, cuando el control de los enfermos de lepra su-
fre un cambio radical. Hasta ahora, los mdltiples medicamentos utilizados no ha-
bian dado ningdn resultado positivo en el tratamiento de la enfermedad; tan sélo
el uso del aceite de chaulmoogra habia sido inicialmente esperanzador, aunque
se comprobase posteriormente su escasa utilidad. En 1941 en el Leprosario Na-
cional de Carville, Florida (EE.UU.), los doctores Faget y Pogge utilizan el primer
tratamiento eficaz para esta enfermedad. Es el promin o promanida, (2,4 diamino-
5fenil-tiazolil-sulfona) producto farmacolégico que se presentaba en ampollas de
uso intravenoso, y que fue utilizado en Espafna por primera vez en el Sanatorio
de Fontilles. Con este producto se conseguia destruir la micobacteria, con lo cual
la mejora clinica de los pacientes era evidente. A pesar de estas manifestaciones de
mejoria, fueron también frecuentes los efectos secundarios derivados de este trata-
miento: reacciones alérgicas agudas, insuficiencia renal e importantes cuadros re-
accionales secundarios a la enfermedad. Al ser ademas el promin una medicacién
intravenosa, no debemos olvidar, dada la escasa asepsia de la época, las multiples
enfermedades transmitidas por esta via, fundamentalmente de origen virico y con
afectacion hepatica, que llevaron al fallecimiento de numerosos pacientes.

Ante esta perspectiva, se buscé una alternativa del tratamiento por via oral,
productos de la misma familia que tuviesen menos efectos secundarios, cuyo
efecto terapéutico fuese el mismo y su utilizacién mas llevadera por parte del pa-
ciente. De esta manera se trabajé con el promizole, diasone y sulphetrone, pro-
ductos todos ellos mucho mejor tolerados, tan eficaces y entre cuyos efectos se-
cundarios s6lo cabria comentar por su frecuencia, y no tanto por su importancia,
la anemia y las leprorreacciones.
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En la década de 1950 a 1960, a pesar de que la lepra en Espafa seguia en li-
gero aumento, el nimero de ingresos en Fontilles comenzé a declinar a causa de
la mejora del trabajo diagndstico. Hubo 382 ingresos, aproximadamente un 14%
menos que la década anterior. Ello es debido a que muchos de los enfermos diag-
nosticados o bajo sospecha de la enfermedad eran derivados al Sanatorio Nacio-
nal de Trillo. Cuando un paciente era diagnosticado de lepra podia ingresar direc-
tamente a uno de los dos sanatorios del pais o quedar ingresado por un periodo
mas o menos largo, segln los recursos de los diferentes centros, en los hospitales
de las capitales de provincia. Estos hospitales, como el Hospital San Lazaro de
Granada, el Hospital San Juan de Dios de Jaén o el Hospital General de Almeria,
contaban con salas habilitadas para esta enfermedad. Dependiendo de diferentes
factores, como podrian ser —seglin los comentarios de los pacientes afectados—, la
provincia de origen, el momento, las plazas disponibles, los convenios entre insti-
tuciones, las tendencias, el diferente funcionamiento interno, la presencia o no de
familiares en uno u otro centro, etc., los pacientes eran derivados de estos hospi-
tales provinciales a Trillo o a Fontilles. Cabe apuntar que el Sanatorio Nacional
de Trillo en sus inicios no tuvo una capacidad elevada para albergar a estos enfer-
mos, pues no alcanzaba el centenar de plazas, y no acepté a mujeres hasta en-
trada la década de los 50.

En esta década ingresaron por primera vez en el centro pacientes procedentes
de otros paises, aunque en estas fechas el porcentaje de pacientes extranjeros era
escaso, iria aumentando en décadas posteriores por el progresivo incremento de
la inmigracion.

En Espafa, y tras el VI Congreso Internacional de Lepra celebrado en Madrid
en 1953 y en el cual Fontilles tuvo una amplia participacién y presentacién de
numerosos trabajos, se recogen en el censo de enfermos a nivel nacional un total
de 3008 pacientes, que siguen apareciendo en los cuatro focos histéricos enume-
rados anteriormente. En estos anos, es ya Andalucia la comunidad mas castigada
por la enfermedad, presentando 1364 enfermos. Muy atras, el foco levantino en el
que se incluye Tarragona, registraba 525 enfermos. Los otros dos focos menores,
Galicia y Canarias, mantienen sus casuisticas. Asi pues, estas casuisticas vienen a
coincidir con el porcentaje de ingresos en el sanatorio, donde los andaluces son
claramente predominantes, representando el 43% de los ingresos, manteniéndose
el porcentaje de valencianos en un 31% y un 9% de catalanes.

A pesar del enorme avance que conllevé el uso generalizado de la sulfona, se
trabajé en la blsqueda de nuevas drogas Utiles. Fueron tratados pacientes de le-
pra en el sanatorio con hidracidas, tiosemicarbazonas, difeniltiourea, leprosan, D-
cicloserina, sulfadimetoxina... Fue en esta década cuando en el sanatorio se utili-
zaron por primera vez los corticoesteroides para el tratamiento de los cuadros
agudos o leprorreacciones.

Hasta ahora hemos explicado que el paciente de lepra es un paciente crénico,
en el cual la enfermedad progresa lentamente. Sin embargo y por diferentes cau-
sas, en un momento determinado del curso de la enfermedad, aparecen procesos
agudos que se manifiestan de forma muy agresiva. De manera que, si durante el
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curso cronico de la enfermedad el paciente convive relativamente bien con ésta,
en estos periodos el paciente se encuentra verdaderamente mal. Estos cuadros se
manifiestan por lesiones agudas en la piel —que en muchas ocasiones y en muy
poco tiempo llegan a ulcerarse—, dolores muy intensos en los nervios, acompana-
dos por alteraciones sensitivas y pérdidas de la movilidad; procesos inflamatorios
en el ojo, con intenso dolor y pérdida de la visién; importante afectacion de dife-
rentes 6rganos, entre ellos el rifidn, que en numerosas ocasiones deja de realizar
su funcién de filtro, provocando cuadros de insuficiencia renal que llevan a la
muerte; gran afectacion del estado general, con fiebre alta, dolor de cabeza, in-
somnio, falta de apetito... Independientemente del tratamiento especifico para la
enfermedad que pretendia destruir el germen, para estos cuadros, producidos en
muchas ocasiones por la muerte del mismo, se utilizaron por primera vez antiin-
flamatorios muy potentes de la familia de los corticoesteroides.

Con la utilizacién de las drogas utiles, cambié la causa de defuncién de los
casos ingresados en el sanatorio. Si durante las primeras décadas los pacientes
morian debido a esta enfermedad crénica por agotamiento generalizado, que mé-
dicamente se llamé caquexia leprosa, con el uso de la medicacién especifica au-
mentaron los cuadros reaccionales, que provocaban el fracaso renal y problemas
hepaticos de origen virico secundarios al uso intravenoso de la medicacion. De
este modo, a partir de la década de los 40, las causas mas frecuentes de defun-
cién de los pacientes del sanatorio fueron la nefroesclerosis o fracaso renal y las
hepatopatias.

En la década de 1960 a 1970 el nimero de ingresos en el sanatorio fue de
352. Continuaron declinando los pacientes procedentes del foco levantino, que
tan sélo supusieron durante estos afios el 16% de los ingresos, y aumentd el por-
centaje de los procedentes de Andalucia, hasta el 61% de los ingresos.

En la comunidad andaluza destacamos histéricamente cuatro provincias casti-
gadas por esta enfermedad: Jaén, Almeria, Granada y Mélaga, siendo su ambito
rural, con sus pacientes y condiciones de vida, el principal foco leprégeno. En es-
tos afios y en estas provincias, comprobada la necesidad e importancia del pro-
blema, se trabajé intensamente en el control y en el diagnéstico precoz de la en-
fermedad. Se crearon Unidades Mdviles Sanitarias que se desplazaban por los
pueblos a la bisqueda de enfermos y control de familiares, con la intencion del
diagndstico inicial de la enfermedad y la derivacién de estos enfermos a los cen-
tros leprolégicos de referencia. Fueron pueblos histéricamente afectados por la
enfermedad en estas provincias Porcuna, Andujar y Lopera en Jaén; Adra, Carbo-
nera y Vélez-Rubio en Almeria; Salobrefia, Ldjar y Baza, en Granada; Nerja, Pe-
riana y Archidona en Malaga.

Serfa importante resefiar que fue en estos afios cuando el sanatorio registraba
el mayor ndmero de residentes, destacando que a finales de 1961 habitaban en la
colonia-sanatorio un total de 310 residentes, 192 varones y 118 mujeres. En
aquella época la vida de estos pacientes en el sanatorio diferfa mucho de su vida
habitual en sus lugares de procedencia. A su ingreso, sin saber exactamente a
dénde se les llevaba ni las condiciones de vida ni el tiempo que tendrian que pa-
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sar aqui, los pacientes eran recluidos en pequefios pabellones acondicionados
donde eran examinados y tratados de otras enfermedades infecto-contagiosas aje-
nas a la lepra habituales en la época (sarna, piojos...), hasta que estas eran con-
troladas. Existian para este fin dos edificios, uno para hombres, conocido familiar-
mente por los residentes como “el chalet”, y otro para las mujeres conocido como
“la casa de piedra”. Tras este paso previo, y una vez desinfectados, los pacientes,
seglin su sexo, eran derivados a los respectivos pabellones, de manera que en el
centro existian dos grandes mundos, el de hombres y el de mujeres, cuya relacion
era inexistente. Quizas el dnico nexo de unién fueron los festejos o acontecimien-
tos religiosos, periédicamente organizados en el centro, y que suponian una leve
relajacién. En tales actos, hombres y mujeres acudian juntos al teatro o a la igle-
sia, pero seguian estando separados por un colectivo vigilante que evitaba la nor-
mal comunicacién. Ante tal situacion de prohibicion y dada la juventud de los re-
sidentes, el ingenio consiguié siempre romper esta separacion.

Teniendo en cuenta el aislamiento del centro y la necesidad de subsistencia de
lo que podriamos llamar el pueblo de Fontilles, éste fue progresivamente aumen-
tando los servicios que ofrecia, de manera que en estos afios, el sanatorio contaba
con muchos medios para conseguir su autonomia diaria. Existia una panaderia,
un economato, un taller de calzado, un taller que trabajaba el hierro, un taller de
encuadernacion, cria de animales, como pollos y cerdos, agricultura... De modo
que muchos de los objetos utilizados en el centro eran fabricados alli y gran parte
de la alimentacién de los propios enfermos consistia en productos de explotacion
propia. Los domingos habia pase de cine y el grupo de teatro de los residentes, que
en estas fechas era ya mixto, ofrecia actuaciones periddicas para el deleite de los
compaieros. Nada haria pensar que se trataba de un sanatorio y no de un pueblo
mas, si no fuese por las historias personales vividas por todas y cada una de las
personas que eran diagnosticadas de lepra, por aquel entonces enfermedad todavia
muy temida, e ingresadas aqui, en muchas ocasiones, para el resto de sus vidas.

En el control de la enfermedad, durante esta década destacaron dos hechos
importantes: el descubrimiento de una segunda droga, que ha resultado muy dtil
en el tratamiento de la lepra, conocida con el nombre de Clofazimina (Lamprén),
y el uso en los cuadros reaccionales de otra controvertida droga, denominada Ta-
lidomida, muy atil en el tratamiento de los mismos.

La Clofazimina sintetizada en 1954 se utiliz6 por primera vez en el sanatorio
en mayo de 1968 en el tratamiento de trece enfermos, cuatro hombres y nueve
mujeres. Desde entonces, su utilizacion ha resultado extremadamente eficaz en el
tratamiento de la enfermedad y también, por su efecto antiinflamatorio, en los
cuadros reaccionales.

La Talidomida fue utilizada por primera vez por Seskhin para conseguir efec-
tos sedativos en pacientes de lepra con cuadros reaccionales. Observé que este
farmaco, ademas del efecto sedativo, provocaba una gran mejoria en las leprorre-
acciones. En el sanatorio se empezé a utilizar en el aflo 1966 en seis enfermos,
dos hombres y cuatro mujeres, con leprorreacciones muy frecuentes, observan-
dose una gran eficacia y rapidez en la mejoria del cuadro reaccional. Ha sido y es
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una droga muy controvertida por los importantes efectos teratogénicos que ha
provocado en numerosas mujeres embarazadas, por lo cual, actualmente esta
prohibido su uso en numerosos paises en mujeres en edad fértil.

En la década de 1970 a 1980 el ndmero de ingresos en el centro se reduce a la
mitad en relacion a la década anterior, siendo 179 admitidos. Esto coincide con
el declive de casos nuevos en todo el estado espafol, como se recoge en las esta-
disticas del afio 1972 —102 casos nuevos diagnosticados en todo el pais—y de
1975, tan s6lo 74 casos nuevos. Aln asi, la procedencia de los pacientes que lle-
gaban al sanatorio seguia siendo la misma. En esos afnos, a pesar de los avances
terapéuticos que suponia tener algunas drogas dtiles, la lepra seguia siendo una
enfermedad crénica cuyo tratamiento requeria la toma de medicacion de manera
ininterrumpida durante el resto de la vida del paciente. Por ello, el paciente de le-
pra no era nunca dado de alta terapéutica y en los registros continuaban apare-
ciendo todos los pacientes, por lo cual, por ejemplo en Espana, a finales de 1974
aparecian 7.429 enfermos en registro. A pesar de seguir experimentando con dife-
rentes drogas como Hansolar, Isoprodian o Etambutol, en estas fechas son dos los
farmacos utilizados y de eficacia comprobada: la Dapsona y la Clofazimina. En
1970 Rees y Laker realizan los primeros ensayos clinicos con la tercera droga (til
para el tratamiento de la lepra: la Rifampicina. En el sanatorio se empezé a utili-
zar en abril de 1971, en 11 pacientes, observandose una buena evolucién clinica
y, sobre todo, bacteriolégica. En muy poco tiempo provoca la destruccién de la
mayoria de las mico-bacterias en el enfermo, aunque, y como efecto secundario
importante, si se utiliza en altas dosis, provoca intensos cuadros reaccionales.

A pesar de los multiples problemas acontecidos a lo largo de sus cien afos, ha
sido escaso el material extraviado del archivo histérico del sanatorio. Se cuenta
con una muy amplia y completa muestra de historias clinicas de los pacientes, es-
pecialmente a partir de la década de los afios 40. Valorando sanitariamente el
material existente y con respecto al inicio de la enfermedad, recogemos que la
primera sintomatologia que recuerdan los pacientes y teniendo presente el posi-
ble sesgo de memoria, tan sélo el 50% de los pacientes recuerda como primera
manifestacion de la enfermedad una alteracion dermatolégica. Un 28% de los pa-
cientes conté en el momento de realizacion de la historia clinica, que el primer
sintoma de su enfermedad fue la clinica neurolégica (alteracién de la sensibili-
dad, dolores en los nervios, pérdida de fuerza muscular). También cabe destacar
que un 19% de los pacientes fue diagnosticado con cuadros reaccionales. Por
norma general, para que exista uno de estos cuadros el paciente debe estar inva-
dido por millones de micobacterias, lo cual ocurre en pacientes con un largo pe-
riodo de evolucion. Estos datos nos indican dos cosas: que el diagnéstico era muy
tardio y que ademas el estado general del paciente, a pesar de llevar ya tiempo
enfermo, probablemente con sus maculas y sus alteraciones sensitivas, era relati-
vamente bueno, por lo cual no consultaba ningin médico. Recogemos también
que un 9% de los casos recordaba como primer sintoma de la lepra la afectacién
de la mucosa nasal (costras, obstruccién, hemorragia...), lo cual también indica
diagndstico tardio.
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En relacion al grupo mas numeroso de pacientes que declaré que su primera
sintomatologia se manifesté en la piel, un 54% decia haber presentado mdculas,
dato que se corresponde con un diagnéstico relativamente precoz. Sin embargo, un
46% declararon como primer sintoma la presencia de infiltraciones, nédulos, alo-
pecias (pérdida de vello), lo que nos indica que el diagndstico era ya muy tardio.

En la década de 1980 a 1990, ingresaron en Fontilles 125 pacientes, de los
cuales ya s6lo 16 procedian de la Comunidad Valenciana. Fue en esta época
cuando se produjo el gran avance en la lucha contra esta enfermedad, la Organi-
zacion Mundial de la Salud aconseja el uso conjunto de las tres drogas hasta el
momento consideradas Gtiles, de manera que la lepra, que durante muchos anos
habia sido una enfermedad maldita e incurable, pasa a ser una enfermedad mas
que, con un diagnéstico precoz y un tratamiento de duracién limitada, tiene ya
solucién. Los fines de la utilizacién de esta combinacién son: limitar el tiempo de
tratamiento, hasta el momento indefinido; evitar posibles resistencias a un dnico
farmaco y romper la cadena de contagio. Es en estas fechas también cuando el
control de la enfermedad deja de ser hospitalario, no se aconseja ya el ingreso de
los pacientes en centros especializados, pasando a ser un control ambulatorio, de
manera que, una vez realizados los examenes pertinentes y diagnosticado un
caso nuevo, se le pautaria un tratamiento a tomar en su domicilio, con visitas pe-
ribdicas al centro de referencia para valoracién de su evolucion.

Si bien hasta entonces, por el cardcter de esta enfermedad, se suponia que los
enfermos ingresados iban a permanecer en el centro el resto de sus vidas, para lo
cual incluso se habia construido la muralla de 3 metros de alto y 3 kilometros de
largo que lo rodea y que actualmente supone un testimonio histérico mas del ais-
lamiento que acompaié a la lepra, queda registrado en las historias clinicas que,
muchos de estos pacientes salieron del sanatorio y se incorporaron a actividades
habituales de la sociedad, acudiendo al centro sélo para controles periédicos. No
obstante serd el uso de la poliquimioterapia el que dejard ya claro el concepto de
tratamiento definitivo y el alta terapéutica de la enfermedad.

Existiendo ya un tratamiento especifico para el componente infeccioso de la
enfermedad, y con las importantes mejoras sociales que van ocurriendo en la so-
ciedad espafola en esta década, cabria apuntar el tercer componente de esta en-
fermedad. Independientemente del ambiente leprégeno, consistente en la presen-
cia de pacientes con gérmenes como fuente de enfermedad y de las condiciones
sociales antes descritas, debemos destacar en esta enfermedad la existencia del
componente familiar. Si revisamos la amplia muestra estudiada, se refleja que en
el momento de ingreso y apertura de la historia clinica, un 50% de los pacientes
describen tener antecedentes familiares de la enfermedad, y en muchos casos se
registra mas de un enfermo en la misma familia. Debemos considerar que muchos
de estos pacientes que declararon a su ingreso no conocer enfermos en la familia,
con el paso del tiempo, presentaron nuevos casos familiares. Otros los ocultaron,
a pesar de conocerlos, para evitar el ingreso de sus familiares en el centro. Dentro
de los contactos familiares, predominan los mas préximos, padre o madre, y des-
taca el gran ndmero de familias que tienen muchos hermanos afectados. El 30%
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de los ingresados refirieron contactos familiares de estas caracteristicas. También
existe un grupo, aunque menor, de pacientes con tios, primos o abuelos con esta
enfermedad. Suponemos que, en estos casos, el contacto era menor. Consta en al-
gunas historias que, a pesar de que el enfermo sabia que existian antecedentes fa-
miliares, no habia tenido contacto con ellos ni los conocia. Con estos datos pode-
mos afirmar que a los dos factores antes descritos, el factor infeccioso y el social,
se le suma un componente genético de predisposicion a padecer la enfermedad
recientemente conocido y aceptado por la comunidad cientifica. Esto no quiere
decir que la lepra se herede congénitamente, sino que se hereda la predisposicién
a padecerla, que junto al resto de factores nombrados, determinara que una per-
sona pueda enfermar de lepra.

En la década de 1990 a 2000, el nimero de pacientes que acudieron al sana-
torio para su control fue de 76, de los cuales tan s6lo 9, un 11%, procedian de la
Comunidad Valenciana. Seguian predominando los andaluces, representando un
58% de los casos registrados. Con el cambio de las condiciones sociales de nues-
tro pais y la llegada de la inmigracion, la casuistica de extranjeros controlados en
el centro va en aumento, siendo ya en esta década de un 10% de los mismos.

El control de los pacientes diagnosticados ha cambiado por completo desde
que la Organizacién Mundial de la Salud aconsejé su tratamiento ambulatorio.
Los pacientes acudian periédicamente para la realizaciéon de sus controles clini-
cos y de laboratorio, se valoraba su evolucion y se les daba el alta segtn las nor-
mas terapéuticas de aquella década en dos afios como maximo. El paciente to-
maba la medicacion diariamente en su casa y salvo complicaciones o efectos
secundarios debidos a la medicacion, sélo acudian al centro para sus revisiones.
En esta época, tan sélo serian ingresados aquellos pacientes con una problema-
tica de importantes lesiones residuales secundarias a la enfermedad, como Ulce-
ras, perforantes plantares o pacientes con una problematica social que, con una
historia previa de residencia en el centro o por imposibilidad de buscar una resi-
dencia adecuada a su edad y estado, requerian ser aceptados en el sanatorio para
pasar los Gltimos anos de su vida. Puesto que el nimero de residentes en el sana-
torio iba disminuyendo progresivamente con el paso de los afos, fue en esta
época cuando se opt6 por agrupar a todos los pacientes, hombres y mujeres, en
un mismo pabellén, el mas emblematico del sanatorio, conocido con el nombre
de pabell6n Padre Ferris. De esta manera, también el antiguo pabellén de muje-
res, restaurado y en estos momentos perfectamente acomodado, se ha convertido
en una importante residencia geriatrica.

El control de los pacientes diagnosticados en esta década ya no sélo se realiza
en los centros de referencia, sino que en numerosas ocasiones se va descentrali-
zando y, muchos de ellos son controlados en los hospitales de sus lugares de refe-
rencia. A pesar de ello la enfermedad sigue siendo desconocida y muchas veces
los profesionales de estos hospitales buscan consejo médico en el sanatorio.

Con los avances terapéuticos especificos de la enfermedad ya ningln paciente
muere de lepra; ha disminuido de forma muy importante el nimero de leprorre-
acciones que tanto ensombrecian el pronéstico de la misma y los pacientes, tanto
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en el sanatorio como fuera de él, fallecen de las causas habituales que conlleva el
aumento de la esperanza de vida. En las Gltimas décadas, y de forma progresiva,
el sanatorio fue cambiando sus primeros cuidados basicos de higiene y alimenta-
cién, y se fueron anadiendo actividades especializadas, tales como los cuidados
oftalmoldgicos, otorrinolaringolégicos, psiquidtricos... que han hecho del lugar
un centro médico especializado en lepra, sin dejar de lado, el acompafiamiento
social individualizado que lo caracterizé desde sus inicios.

Ya en estos afios, y a pesar de que sigue existiendo un fuerte estigma y desco-
nocimiento sobre esta enfermedad, incluso entre el personal sanitario, algunos
pacientes empiezan a ser derivados a hospitales publicos vecinos para ser trata-
dos por especialistas en otras diferentes patologias no secundarias a la lepra. Sin
embargo, cuando los pacientes quedan ingresados en estos hospitales ocultan de
forma generalizada el padecer o el haber sufrido esta enfermedad. Cabe constatar
que, al igual que ocurre con el resto de la poblacién, el cancer de distintos orige-
nes, viene constituyendo la principal causa de defuncién en las dltimas décadas.

Las estadisticas de lepra, tanto mundiales como nacionales disminuyen de ma-
nera muy importante con la implantacion de la multiterapia. Si en el aflo 1985 en
122 paises la lepra era considerada un problema de salud publica, en el afo 2000,
tan s6lo 15 paises presentaban cifras superiores a 1 caso por 10.000 habitantes.

Desde el afno 2000 hasta la actualidad, los casos de lepra en el mundo siguen
oscilando entre 300.000 y 500.000 al ano. En nuestro pais se registran entre 15 y
25 nuevos diagndsticos anuales. En el sanatorio, durante esta década, se registran
38 casos. Siendo una enfermedad actualmente inusual en Espafia, sigue siendo la
comunidad andaluza la més afectada. Como dato significativo, el 36% de los en-
fermos son de origen extranjero y proceden de los paises de mayor inmigracién
en nuestro pais, Marruecos, Ecuador, Brasil y Colombia. Muchos de estos pacien-
tes Ilegan ya al centro con el diagnéstico y con el tratamiento desde sus paises de
origen, otros son diagnosticados en el centro. Todos ellos siguen recibiendo con-
trol ambulatorio, tomando la medicacion en sus domicilios y acudiendo al sana-
torio solo para las revisiones, siendo excepcional su ingreso en el mismo.

Independientemente del control de estos casos activos en tratamiento, muchos
antiguos pacientes, que pasaron anos de su vida en el sanatorio, acuden peri6di-
camente para revisiones, y en numerosas ocasiones hacen coincidir sus visitas
con festejos o celebraciones que se desarrollan que para ellos suponen momentos
de reunioén y recuerdo de historias pasadas.

En las Gltimas décadas se viene observando un declive acentuado de la enfer-
medad a nivel mundial, de los mas de 5 millones de enfermos en 1985, a alrede-
dor de 800.000 casos nuevos en 1995, hasta llegar a los aproximadamente
300.000 casos nuevos declarados en la actualidad. Desde la instauracion de la
poliquimioterapia como tratamiento eficaz contra la enfermedad en la década de
los 80, se han curado mas de 14 millones de enfermos de lepra, alrededor de 4
millones desde el afo 2000. Si bien es verdad que aceptamos el descenso de los
casos nuevos al ano, tenemos la certeza de que existen cifras ocultas debido a la
tendencia politica a ocultar el problema y por un inadecuado funcionamiento de
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los programas de lucha en los diferentes paises. Puesto que la eliminacién de la
lepra se alcanzo a nivel mundial, los esfuerzos se focalizan ahora hacia la elimi-
nacion a nivel nacional y regional. El control de los pacientes diagnosticados
suele ser bueno, pues la poliquimioterapia ha representado un gran avance para
la buena evolucién de la enfermedad. Aln a pesar de ello, cabe recalcar que el
tratamiento es la Unica arma de la que disponemos para el control de la lepra,
pues no existe todavia vacuna, ni gran preocupacion por parte de los paises desa-
rrollados, que son los que disponen de medios necesarios para la investigacion.

Cuando el diagnéstico del paciente es tardio o el control no es del todo ade-
cuado, los danos ocasionados por la enfermedad, como las pardlisis y las defor-
midades, son irreversibles y no se pueden curar. En la actualidad, segin la OMS,
hay unos 3 millones de personas discapacitadas a causa de la lepra, y cada afio,
esta lista puede aumentar en unas 150.000 personas mas. Las actividades de pre-
vencion de discapacidades y rehabilitacion fisica son de gran importancia en
cualquier programa de lucha contra la lepra. Asimismo, las discapacidades per-
manentes llevan a los afectados a un estado de dependencia fisica y econémica
que puede ocasionar situaciones de exclusion social. Deberemos también trabajar
para conseguir una completa integracion del enfermo en la sociedad, a través de
actividades de rehabilitacién socio-econémica, como podrian ser posibilitar el ac-
ceso a trabajos que les permitan obtener ingresos econémicos, acceso a la vi-
vienda y a la educacién para ellos o para sus hijos.

Desde hace ya algunos afios, a medida que en Espafa iban mejorando las
condiciones socioeconémicas y sanitarias y la lepra iba en descenso, la labor sa-
nitaria y social del sanatorio, se internacionalizé a través de diferentes proyectos y
programas de cooperacion en aquellos paises donde todavia actualmente se si-
guen diagnosticando muchos casos de lepra, y siguen existiendo problemas de
acceso al tratamiento y a las ayudas sanitarias necesarias para el adecuado con-
trol de su enfermedad. Tanto es asi que, actualmente, la labor sanitaria de Fonti-
lles en lepra estd presente en varios paises de Africa, Asia y América. Para ello,
Fontilles pas6 en 1969 a formar parte de ILEP (Federacién Internacional de Aso-
ciaciones que luchan contra la lepra) cuya mision es la de apoyar las actividades
médicas, cientificas, sociales y humanitarias en todo el mundo para el trata-
miento, cuidado y rehabilitacion de las personas afectadas de lepra, promover la
prevencién de discapacidades y trabajar hacia la meta final de un mundo sin le-
pra. Y trabaja en contacto con la Organizaciéon Mundial de la Salud, con los go-
biernos de los paises mas afectados y el resto de los agentes implicados en la lu-
cha contra la lepra.

Aln siguiendo este importante trabajo que la Institucion realiza en diferentes
paises en vias de desarrollo, el Sanatorio de Fontilles, en Alicante, seguird aten-
diendo, tanto sanitaria como socialmente, a los aproximadamente 60 residentes
que aqui viven, siendo para ellos ésta su casa, y acabando, en la mayoria de los
casos, sus vidas aqui.

Otros dos pilares fundamentales del centro son la formacién y la investigacion.
Desde que en 1948 se iniciaran los cursos de leprologia, que han seguido reali-
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zandose regularmente en el sanatorio, se han formado aproximadamente 1.390
médicos y 1.550 auxiliares paramédicos, como técnicos de laboratorio, enferme-
ros, fisioterapeutas, misioneros... Muchos de ellos estan, actualmente trabajando
en zonas endémicas de lepra, diagnosticando y tratando diariamente a enfermos
con esta patologia. Actualmente el personal médico del centro colabora activa-
mente en formacion especifica contra la lepra y otras patologias dermatoldgicas
tropicales con diferentes centros especializados en medicina tropical, no sélo en
Espafia, sino también a nivel internacional.

Fontilles ademas desarrolla proyectos de investigacion sobre diferentes aspec-
tos de la lepra, como el diagnéstico precoz y la epidemiologia de la transmision,
en colaboracién con otros laboratorios e instituciones tanto nacionales como in-
ternacionales. Ello resulta fundamental para un mejor diagnéstico y control de
esta enfermedad.

El control de la lepra, que durante muchos ahos, tanto en Espafia como en
otros paises, tuvo un abordaje vertical, existiendo programas con personal espe-
cializado sélo para esta enfermedad va integrandose de forma progresiva, en el
control de otras enfermedades, de manera que un solo médico no trate exclusiva-
mente a pacientes de lepra o un laboratorio no se dedique sélo al diagnéstico de
enfermos de Hansen. La Asociacién Fontilles, cuyo trabajo, tanto a nivel cienti-
fico como metodolégico, se va adaptando continuamente a los nuevos avances
en salud pulblica, empieza también a desarrollar su campo de actuacién para los
préximos anos que, sin olvidar su dedicacién primaria de apoyo a los enfermos
de lepra, se ird ampliando para abarcar otras enfermedades similares, todas ellas
ligadas a la pobreza y que amenazan de manera importante las necesidades basi-
cas de las poblaciones mas pobres. De esta manera, Fontilles colabora ya en algu-
nos proyectos de control de tlcera de Buruli, leishmania, malaria... y busca la es-
pecializacion de su personal sanitario y técnico en este tipo de enfermedades
para asi poder ofrecer en estos temas la misma atencién que recibieron los mas
de 2600 enfermos de lepra que pasaron por el sanatorio durante toda su trayecto-
ria histérica.
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BOMBAY LEPROSY PROJECT - UNA ONG MODELO

R Ganapati *

El Bombay Leprosy Project (BLP) se basa en un concepto innovador en el
control de la lepra y fue fundado el 11 de septiembre de 1976, por tanto ha es-
tado operativo durante estas Gltimas tres décadas con sus objetivos basicos de in-
vestigacion operacional en distintas zonas de Bombay y areas rurales adyacentes.
Se han estudiado y analizado ensayos clinicos sobre nuevas quimioterapias, cui-
dados de las discapacidades, rehabilitacion, IEC y formacién médica y sanitaria.
Estos temas han adquirido mayor protagonismo ante el declive de la endemia y la
disminucién de apoyo por parte de las agencias de donantes.

A continuacién se describen brevemente las areas donde BLP ha utilizado
los fondos provenientes de las distintas agencias de apoyo de una manera distinta
al enfoque empleado por otras ONGs.

QUIMIOTERAPIA

BLP fue el primero en introducir multiterapias farmacoldgicas incluso antes
de que la NLEP implementara la OMS MDT a principios de 1980. En 1988 la BLP
inform6 de que el tratamiento intensivo de 21 dias con rifampicina (IAL) no pre-
sentaba ninguna ventaja en relacién a la dosis mensual recomendada por la
OMS. La documentacion de los ensayos con tratamientos a intervalos fijos (FDT)
durante 24 y 12 meses ha conseguido ahorrar costes y esfuerzos en personal. En
1986 la BLP fue la primera en publicar datos sobre la disminucién de IB en los
abandonos y esta informacién contribuyé a disminuir la duracién del tratamiento
desde 24 a 12 meses.

Los ensayos clinicos con rifampicina y ofloxacino durante 28 dias (RO-28)
revelaron que la caida del IB es paralela a la MDT OMS y se publicaron por pri-
mera vez los resultados sobre la eficacia del tratamiento ROM para lesiones Gni-
cas, asi como de 2-5 lesiones.

La vigilancia por medio de personal voluntario ayudé a establecer el hecho
de que las recidivas en lepra MB en FDT se presentan a partir de los 5 anos.

Recientemente se han publicado mas resultados preliminares sobre los ensa-
yos clinicos con moxifloxacino.

CUIDADO DE LAS DISCAPACIDADES

Después de anos de estudio y evaluacion el personal voluntario de Andhra
Pradesh empleé ayudas de agarre de Araldite® (1982), escayolas prefabricadas

*Dr R Ganapati, Director Emeritus, Bombay Leprosy Project.
rganapati @gmail.com, bombayleprosy@nitnl.net.in.
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(1985), kits para vendaje de heridas, etc. En 1994 se inici6 en los guetos de Bom-
bay un “programa de discapacidades de bajo coste” y posteriormente fue apli-
cado en areas rurales de Maharashtra en 1998. A través de importantes campanas
en el distrito de Thane se descubrieron muchos casos de discapacitados de tipo 2
que en algunas dreas PHC representaban el 25-27 por 10.000 habitantes). Opera-
ciones y campanas de este tipo han detectado 1.250 afectados de lepra (grado 2),
que habitaban una zona rural de 476.970 habitantes que cubria once Centros de
Atencién Primaria (PHC). Recientemente, a requerimientos de DLO Thane ofrece-
mos formacién en POD a los ASHA. En una fase posteriori participaran jévenes
de las aldeas en servicios de tipo domiciliario para implementar la rehabilitacion
basada en la comunidad (CBR).

El BLP también ha conseguido la colaboracién de cirujanos ortopédicos y
plasticos de los hospitales generales para operaciones de cirugia reconstructiva.

REHABILITACION

En 1993 BLP inici6, en colaboracién con organizaciones de rehabilitacién
general de Dharavi y otros guetos, un programa de formacién en rehabilitacién
como primer paso para la eliminacién del estigma. El primer ensayo en la imple-
mentacion de la CBR fue en 1998 en un gueto de Bharatnagar. Los voluntarios
comunitarios examinaron 74.000 habitantes del gueto y detectaron 173 con dis-
capacidades por lepra. Se les atendié en colaboracién con otras agencias ya
existentes. Se repitio el experimento en Dharavi, el mayor gueto de Asia con una
poblacién de 600.000. Se cribaron 9.000 personas y 487 presentaron discapaci-
dades. Con la ayuda de AIIPMR se obtuvieron instrumentos ortopédicos y de
ayuda.

En el aflo 2000 se ofrecié un curso de informatica para los discapacitados, y
otras personas fisicamente afectadas, en los centros de los guetos. Muchos de los
participantes estan colaborando con BLP en distintos trabajos.

ACTIVIDADES IEC

En 1977 se utilizé la formacion sanitaria como instrumento para identificar
los pacientes de lepra, especialmente los casos IB + en Bharatnagar, un gueto
bien delimitado. Mediante la técnica IEC se identificaron un total de 54% y el
82% de los casos IB+ (detectados posteriormente por cribaje general). BLP fue
distinguido por esta labor.

Posteriormente, un festival popular denominado Ganapati contribuia a incre-
mentar la percepcién de la lepra en Dharavi, seguido por una campana masiva en
que 200 estudiantes de medicina cribaron a 20.000 habitantes del gueto y detec-
taron 200 nuevos casos. Esto fue el inicio de los LEC organizados mas tarde por el
gobierno.

Las campafas de BLP utilizando estaciones de transporte de trenes y autobu-
ses como medio de formacién sanitaria fueron seguidas por otras ONGs.
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COMPROMISO DE LA COMUNIDAD MEDICA Y LA PROMOCION
DE LA FORMACION SANITARIA

La integracion con los colegios y profesionales médicos mediante planteamien-
tos creativos ha sido una especialidad del BLP. Un nuevo procedimiento utilizando
postres con las Gltimas novedades en ocho facultades de medicina, fue vital para
aumentar el interés de los estudiantes y de la propia facultad en el tema desatendido
de la lepra. Como consecuencia de este esfuerzo se consigui6 la colaboracion de
estudiantes tanto de facultades oficiales y alternativas de medicina (homeopatia,
etc.) como de residentes de dermatologia en la BLP, durante periodos acordados de
colaboracion. No estan solamente para aprender, sino que colaboran en trabajos
académicos y de investigacion. Este sistema ha demostrado ser coste/efectivo, ya
que emplear médicos a jornada completa resulta muy caro. Mds de 25 residentes de
dermatologia han redactado trabajos sobre la lepra gracias a la formacién recibida.

Otros acontecimientos importantes han sido:

e Organizar conferencias a nivel nacional en las facultades de medicina
(Conferencia Bicentenario IAL, dos conferencias nacionales de ONGs a pe-
ticion del gobierno de India, reuniones OMS/ILEP).

e Organizar seminarios y conferencias por expertos en lepra.

e Donacién de material didactico sobre lepra, libros, folletos a bibliotecas.

e Promocionar a los residentes para que presenten revisiones y actualizacio-
nes en distintos seminarios.

¢ Enviando a estudiantes y residentes a instituciones de investigacion.

e Facilitar la realizacion de frotis y servicios POD en las clinicas privadas.

¢ Consiguiendo medicamentos especiales como talidomida para dermatélo-
gos e incluirles como colaboradores en publicaciones especializadas.

OTROS HECHOS DESTACADOS

1) Como método coste-efectivo el BLP ha insistido en que los voluntarios
ayuden al personal formado paramédico en la deteccion de nuevos casos,
tratamiento supervisado y POD, planteamiento que ha conseguido contar
con la aprobacion del gobierno y otros donantes. La primera voluntaria de
este tipo fue un joven musulmana de Bharatnagar que no sélo ayudé en
los cribajes en 1976, sino que motivé a su padres para que organizaran
una clinica para BLP en su gueto.

2) Cribajes pioneros en guetos, colegios, fabricas, hospitales y colonias afec-
tados de lepra han ayudado a cuantificar la carga de infeccién y discapa-
citacién que representa la lepra.

3) Se animé al personal paramédico a que colaboraran en trabajos academi-
cos y de investigacion y que los presentaran en conferencias. Con este sis-
tema 20 personas han contribuido a preparar mas de 80 trabajos de un to-
tal de 300 publicaciones.
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4) A los estudiantes se les ayudo6 a sobreponerse a su estigma y ofrecieron
MDT en 9 colonias para afectados de lepra en 1982.

5) BLP es la primera ONG en avalar los nuevos y modernos sistemas infor-
maticos para el control de la lepra. Como ejemplo ya se utilizaron teléfo-
nos méviles en 1998 por los trabajadores de campo para establecer con-
tacto con los centros principales y obtener la informacion necesaria.

6) En el 2000 se cre6 un website que incrementd el interés de los estudiantes
en la lepra y aumenté las donaciones.

CONCLUSION

Creemos que ONGs que operen bajo condiciones de estricto control de sus
recursos pueden asistir al NLEP, siempre que ofrezcan estrategias innovadoras. Un
andlisis del coste de las actividades de BLP desde 1976 a 1995 demuestra que me-
diante el empleo de técnicas y procedimientos de bajo coste se produjo una reduc-
cion del 67% en la carga financiera de las agencias donantes. Este modelo de inte-
gracion de la BLP puede aplicarse a otras situaciones metropolitanas en India.
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ANEXOS

Un voluntario comunitario utilizando el teléfono
movil en Dharavi.
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Un voluntario comunitario en una zona rural,
que es un paciente curado de lepra, ofrece ayuda
a domicilio.

Una persona discapacitada utiliza el ordenador para
colaborar en el trabajo de investigacion de BKLP.

Residentes examinan a los pacientes en el centro
de referencia de BLP.
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NOTICIAS

VI CONGRESO EUROPEO DE MEDICINA TROPICAL
Y SALUD INTERNACIONAL

Verona, 6-10 de Septiembre del 2009

Durante el mes de septiembre se celebré el VI Congreso Europeo de Medi-
cina Tropical, organizado por la Federacién de Sociedades Europeas de Me-
dicina Tropical y Salud Internacional (FESTMIH), de la cual la SEMTSI es miem-
bro. Como en otras ocasiones, la Asociacion Fontilles estuvo también presente,
puesto que nuestro trabajo esta relacionado intimamente con las enfermedades
tropicales asociadas a la pobreza. El programa ademas de constar de los princi-
pales componentes de la Medicina Tropical, como son las bases del diagnéstico,
tratamiento y control de gran nimero de enfermedades tropicales, incluyendo en
esta ocasion la lepra y la dlcera de Buruli, traté también de manera horizontal en
todas sus sesiones la “Igualdad, los Derechos Humanos y el Acceso a los cuida-
dos”. Quiso ademas dar gran relevancia al estudio y discusion sobre los resulta-
dos de algunas investigaciones realizadas y su puesta en practica sobre el te-
rreno, el vacio en investigacion sobre algunas dreas prioritarias de la medicina
tropical y la salud internacional y las dificultades de financiacién de los sistemas
sanitarios de algunos paises.

La organizacion del Congreso consiguié crear un continuo enlace entre la sa-
lud y los factores sociales, ya que la Igualdad, el principio fundamental de los
Cuidados Primarios de Salud, estd estrechamente vinculada con la justicia social.
Al final de estas jornadas quedé claro para todos los alli presentes que la Salud no
se debe considerar jamds de manera aislada, sin tener en cuenta los determinan-
tes sociales que influirdn de manera importante en la misma. Si bien no podemos
—a nivel individual como personal sanitario o a través de organizaciones cientifi-
cas, congresos y reuniones— poner fin a algunos de los problemas de salud en los
que estamos trabajando, siempre podremos abogar como profesionales de la sa-
lud que somos para conseguir ese cambio social necesario que logre alcanzar esa
igualdad en salud de la que todas las personas son merecedoras.

En cuanto a la participacién de Fontilles, en esta ocasién se expusieron tres
presentaciones poésters sobre el trabajo que venimos realizando: uno sobre los
100 anos de Historia de Fontilles en el trabajo de control de lepra y dos sobre ca-
sos clinicos (“Resistencia a la PQT y mala evolucién clinica y bacteriolégica en
un paciente MB” y “Lesion tumoral en una dlcera de Buruli”).

Al final del Congreso se adopté la Declaracion de Verona, que reproducimos
al espafiol a continuacion y que pone énfasis sobre el derecho a la salud para to-
dos, como derecho humano fundamental.
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Declaracion de Verona

Los participantes del VI Congreso de Medicina Tropical y Salud Internacional y
de la Conferencia Mediterranea sobre migracién y salud del vigjero, cuyo tema central
fue la Equidad, los Derechos Humanos y el Acceso a los cuidados, enfatizan el derecho
ala salud como derecho humano fundamental independientemente del origen, etniay
estado legal.

Expresamos nuestra profunda preocupacion con respecto alalegislacion y ala po-
litica sobre la inmigracion adoptada por |os paises europeos. Subrayamos que toda poli-
ticay reglamento que directa o indirectamente ponga en riesgo la vida de las personas y
obstaculice €l acceso ala salud, representa no sélo una clara violacion de la convencién
internacional de los derechos humanos y de casi todas las Constituciones, sino también
una amenaza alasalud publica

Solicitamos a todos los gobiernos de los paises europeos que desarrollen politicas
conjuntas sobre la migracion, asegurandose de que éstas no violen los derechos huma-
nos fundamentales y, particularmente el derecho ala salud. Hacemos una llamada tam-
bién alas instituciones académicas y de investigacion y a la sociedad civil para que
continden desarrollando su papel en la vigilancia de la salud y de las condiciones so-
ciales de los inmigrantes y de los refugiados, incluyendo todas las medidas que discri-
minen a la poblacion y que puedan afectar de manera adversa ala salud y a bienestar
de estas personas.

Reconocemos laimportancia de las Iniciativas Globales para la Salud en la sensibi-
lizacion y en la canalizacion de los recursos de los donantes y en la priorizacion de in-
tervenciones para los problemas de salud en los paises con pocos recursos. Exigimos
gue talesiniciativas prioricen el refuerzo de los sistemas de salud en el centro de sus in-
tervenciones a nivel estatal, asegurando que queden integrados en la corriente principal
de los servicios sanitarios. Pedimos también que se intervenga con mayor énfasis sobre
los determinantes sociales y estructurales del estado de salud de la poblacion tal y como
se indica en la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacién
Mundial de la Salud y que se asignen recursos para implementar las recomendaciones
del informe final de la Comision.

Verona, 10 de septiembre de 2009.
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52.° CURSO INTERNACIONAL DE LEPROLOGIA
PARA PERSONAL PARAMEDICO

Desde el dia 28 de Septiembre al 2 de octubre de 2009 ha tenido lugar en el
Sanatorio San Francisco de Borja, Fontilles, el 52° Curso Internacional de Leprolo-
gia para Personal Paramédico, dirigido por el Dr. J.R. Gémez Echevarria. En él
han participado 33 cursillistas titulados en enfermeria, farmacia, veterinaria y téc-
nicos de laboratorio, que desarrollan o van a desarrollar actividades en la lucha
contra esta enfermedad. Muchos de ellos pertenecen a ONGs y Organizaciones
de voluntariado que trabajan en paises en via de desarrollo.

De los 33 participantes 7 proceden del extranjero, siendo sus paises de ori-
gen: 4 portugueses, 1 Benin, 1 Bolivia y otro de Brasil. El resto proceden del es-
tado espanol.

La docencia del curso ha sido llevada a cabo por el personal sanitario que
trabaja en el Centro (Dr. P. Torres, C. Ferrer, F. Moll, Dr. JR. Gémez) junto a cola-
boradores externos como el Dr. Buigues (oftalmélogo) y la Dra. B. Ratto (Psiquia-
tra) y las dermat6logas Dras. M. Pérez y R. Savall.

Durante el Curso se traté ampliamente la lepra y aquellas enfermedades der-
matoldgicas que de forma habitual se encuentran en las consultas diarias en el
Trépico. Se distribuyd de todo ello entre los participantes una amplia bibliografia.

Agradecemos a las diferentes instituciones: Conselleria de Sanitat de la Gene-
ralitat Valenciana, Asamblea Espafiola de la Soberana Orden de Malta, Caja de
Ahorros del Mediterraneo (Obra Social) y a la Asociacién Fontilles el respaldo
para que el LIl Curso pudiera llevarse a cabo.

Asimismo también agradecemos a todos los cursillistas su receptividad e inte-
rés de iniciar y mejorar sus conocimientos sobre esta enfermedad, al profesorado
su dedicacion y también nuestro agradecimiento al resto del personal del Sanato-
rio que ha colaborado en este Curso.
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REUNION ANUAL DE ILEP SOBRE COOPERACION

El 7 y 8 de octubre de 2009 tuvo lugar en Londres la Reunién Anual sobre
Cooperacion de ILEP con la presencia de delegados de todas las organizaciones
de la federacion.

El Prof. Cairns Smith, moderador de la Comisiéon Técnica de ILEP, informé a
los asistentes sobre las conclusiones de la reunién de abril de 2009 en Nueva
Delhi, India, destacando el acuerdo por parte de todos los delegados de apoyar,
para el periodo 2011-2015, la meta de reducir la incidencia de discapacidades de
grado Il por 100.000 habitantes en los nuevos casos detectados al menos un 35%
al final del 2015, en comparacién con los datos presentados por cada pais en el
2010. Esta meta puede ser el impulso para incrementar la deteccién precoz de los
nuevos casos y forma parte de la Estrategia Mundial para la Reduccion de la
Carga Social y Economica causada por la Lepra en el mundo 2011-2015 (ESG).

También se hizo hincapié en la importancia de la quimioprofilaxis, que fue
tratada en noviembre en Londres en una reunion del Programa Global para la Le-
pra (GLP) y cuyo informe final se espera a principios de 2010, junto al control y
evaluacion de las discapacidades de grado Il

El Dr. Myo Htoon, representante de la OMS para el GLP destacé la estrecha
colaboracién entre la OMS e ILEP, calificandola como muy productiva, y la im-
portancia de mantener la EGS como garantia de la calidad de los servicios para la
lepra en los paises endémicos.

René Staheli, presidente de ILEP, destacé el compromiso de la Federacién por
la igualdad de los derechos humanos de todos los afectados por la lepra, y que se
elaborard por parte de la Comision para los Derechos Humanos de la ONU un bo-
rrador sobre el estado actual de esta cuestion en los afectados por lepra para ser in-
cluido en la Reunién sobre Derechos Humanos de Septiembre del 2010.

El programa especial de la OMS para investigacién y formacién (TDR) ex-
puso por parte de la Dra. Guillem encargada del programa para la lepra, los es-
fuerzos en buscar nuevas técnicas diagndsticas para la deteccién precoz de la en-
fermedad y asi reducir su transmisién. Se hizo hincapié en el hecho de una cierta
falta de coordinacién entre los distintos organismos y fundaciones que investigan
y buscan los mismos objetivos para integrar sus esfuerzos y compartir posibles
progresos en esta drea.

Finalmente, se presentaron los informes anuales de los dos paises mds afecta-
dos, Brasil e India. En India, ante los progresos experimentados en el sistema sani-
tario del pais, se propuso como posibilidad la convocatoria de una reunién de los
representantes de ILEP en India para que delimitaran sobre el mismo terreno las
prioridades y necesidades actuales del pais, para una mejor atencién de los afec-
tados.

La Dra. Maria Aparecida de Feria Grossi, Coordinadora del Programa Nacional
para el Control de Hansen del Ministerio de Salud de Brasil agradeci6 el apoyo de
los miembros de ILEP a su programa y explicé el proyecto actual de Prevencion de
Discapacidades y Rehabilitaciéon 2009-2012 implementado en su pais.
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46.° CURSO INTERNACIONAL DE LEPROLOGIA PARA MEDICOS

Hemos celebrado en el Sanatorio de Fontilles la 46 edicién del Curso Inter-
nacional de Leprologia para Médicos. El mismo ha transcurrido del 23 al 27 de
noviembre con la participacién de 42 cursillistas procedentes de diferentes paises,
algunos de ellos con responsabilidades de los Programas de Lepra.

Este ano debemos destacar la alta participacion de Residentes de Dermatolo-
gia de los diferentes Hospitales espafoles junto a la presencia de Médicos inter-
nistas y de familia. También han participado algunos pediatras. 35 de los 42 parti-
cipantes proceden del estado espafiol y 7 de los mismos vienen de Paraguay,
Bolivia, Brasil (2) y Venezuela (3) con los que Fontilles en un plazo corto estable-
cerd Proyectos de cooperacion.

Durante el Curso, como siempre, se ha intentado dar una vision amplia y
completa de la enfermedad de Hansen en lo que a su control se refiere. Con la
presencia en la docencia de dermatélogos de reconocida experiencia en el con-
trol de esta enfermedad también se ha intentado dar una amplia visién de diag-
nostico diferencial. Los Gltimos dias del curso se ha explicado la patologia derma-
tolégica tropical que estos profesionales van a encontrar de forma habitual en sus
consultas en el trabajo diario.

Como en los dltimos afios hemos contado con la presencia de un Dermaté-
logo del Hospital Dermatolégico Alfredo da Matta — Manaus (Brasil) Dr. Luiz
Claudio Dias, junto a él la docencia ha corrido a cargo de los siguientes profesio-
nales: Mariano Pérez Arroyo (Profesor titular de la Facultad de Medicina, Univer-
sidad Miguel Hernandez — Elche), Juan José Camarena (Profesor titular de Micro-
biologia de la Facultad de Valencia), Francisco J. Lorente y Rafael Vilar (Médicos
especialistas en Traumatologia y Cirugia ortopédicas del Hospital La Fe de Valen-
cia), Benicio Sanz (Director de la unidad de enfermedades de Transmision sexual
de Barcelona), Laura Moya (Dermatéloga). Junto a ellos el personal sanitario del
Sanatorio Dra. Beatrice Ratto (Psiquiatra), Dr. Vicente Buigues (Oftalmélogo), Inés
Suarez (Médico internista), Cristina Ferrer (TEL), Pedro Torres (Farmacéutico), Fa-
tima Moll (Fisioterapeuta), Dra. Montserrat Pérez (Asesora cientifica) y José Ra-
moén Gémez (Director de los Cursos).

El curso ha transcurrido dentro del ambiente habitual destacando el hecho de
que se ha celebrado en la nueva aula “Dr. Gonzdlez Castellano” inaugurada re-
cientemente, al ser necesaria por el aumento de las actividades formativas de la
Institucion. El aula estd perfectamente dotada tanto a nivel auditivo como visual
para el desarrollo de los Cursos que se realicen de hoy en adelante.

Agradecer al personal interno del Sanatorio (recepcion, cocina, hospede-
ria,...) su dedicacién y el apoyo econémico de la CAM — Obras Sociales, al igual
que el respaldo, que durante ya tantos afios, nos da la Conselleria de Sanitat de la
Generalitat Valenciana para que estos Cursos tengan lugar.
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1.° CURSO DE DERMATOLOGIA TROPICAL

El dia 23 de octubre de 2009 se hicieron coincidir en Fontilles dos inaugura-
ciones, por un lado un drea perfectamente acondicionada para la docencia y por
otro, la inauguracién del primer Curso Universitario de Dermatologia Tropical
que desarrolla nuestra Institucién.

El aula ha sido bautizada con el nombre del Dr. Gonzélez Castellano, mé-
dico de Javea que tanto apoyd la puesta en marcha del Sanatorio, fue emotiva la
presencia en el aula de sus biznietas.

También estuvieron presentes en la inauguracién del Curso de Dermatologia
Tropical el Director Territorial de la Conselleria de Sanitat de Alicante, D. José
Angel Sdnchez Navajas, el Dr. Jorge P. Alvar Ezquerra, jefe del Programa del Con-
trol de la Leishmaniasis del departamento de enfermedades tropicales olvidadas
de la OMS, en representacion de la Universidad Miguel Herndndez el profesor de
Parasitologia y co-director del Curso Dr. Fernando Bornay y el presidente del Pa-
tronato de Fontilles, D. Joaquin Sapena.

Tras la inauguracion comenzé el primer médulo cuyo tema ha sido la Leish-
maniasis y para cuya docencia hemos contado con profesores de primera linea en
el conocimiento de esta enfermedad como son: el Dr. lvan Dario Vélez (OMS-Gi-
nebra), la Dra. Sara Robledo (Universidad de Antioquia-Medellin-Colombia) y el
ya citado Dr. Jorge P. Alvar Ezquerra. Los cuatro dias que duré el médulo se ha
profundizado en el conocimiento del tema de la Leishmaniasis, enfermedad endé-
mica de 88 paises, de la cual alrededor doce millones de personas estan actual-
mente infectadas y ocurren cerca de dos millones de casos cada afo.

Se ha formado a los alumnos, la mayoria de ellos médicos procedentes del
mundo de la cooperacién, en los aspectos epidemioldgicos clinicos, laboratoria-
les y tratamiento de esta enfermedad segtin las pautas establecidas por la OMS.
También se les ha capacitado para disefiar Programas de Prevencién y Control. La
docencia ha sido tanto tedrica como practica, pues en el laboratorio del Centro se
han formado en los aspectos de diagnéstico laboratorial.

El Curso ha continuado en el mes de noviembre con el médulo de Micosis
cutaneas que lo hemos desarrollado del 12 al 15 de este mes. Para tratar este
tema hemos contado con el siguiente profesorado: el Dr. Fernando Bornay Llina-
res (Profesor-Investigador del drea de Parasitologia de la UMH) y procedentes del
[nstituto Dermatolégico de Jalisco-México “Dr. José Barba Rubio” los Doctores
Jorge Mayorga y la Dra. Gabriela Brisefio Rodriguez.

Estos docentes con amplia experiencia en el tema de Micosis expusieron a lo
largo de los 4 dias los diferentes temas: Micosis superficiales, Micosis cutaneas,
Micosis subcutaneas, Micosis sistémicas y Micosis oportunistas.

El Curso continuara del 14 al 17 de enero del proximo ano con el médulo co-
rrespondiente a Dermatosis causadas por gusanos, bacterias, zooparasitos y artropo-
dos. El profesorado del mismo viene del Instituto Dermatoldgico y Cirugia de la piel
“Doctor Huberto Bogaert Diaz” de Santo Domingo-Reptblica Dominicana. También
participaran en la docencia el Dr. Xavier Jeremias, Dermatélogo Entomélogo del Hos-
pital del Mar de Barcelona y el Dr. Sabino Puente del Hospital Carlos Ill de Madrid.
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ACTUALIDAD DE LOS PROYECTOS DE COOPERACION FONTILLES

CREACION DE REDES DE SALUD COMUNITARIA
PARA LA ATENCION DE ENFERMEDADES PREVALENTES
EN SAINT LOUIS (SENEGAL)

Fatima Moll Cervera*

A pesar del esfuerzo que Senegal estd realizando con el fin de aumentar la
asistencia sanitaria, equipar las estructuras de salud existentes y promover la des-
centralizacion de las mismas de manera que el acceso a los servicios de salud sea
mejor, los resultados obtenidos son todavia insuficientes, de manera que la po-
breza aumenta, una gran parte de la poblacién encuentra dificultades a la hora de
satisfacer sus necesidades bdsicas en salud y el acceso a los cuidados primarios
de salud y a los medicamentos esenciales no resulta tarea facil, sobre todo para
las poblaciones rurales mas remotas. Algunos factores que dificultan adin mas esta
mejora en la salud de la poblacién son la presencia de unas condiciones climati-
cas propicias para la incidencia de enfermedades parasitarias y de dificultades en
el aprovisionamiento de agua durante ciertos periodos del afo, las distancias y los
accesos dificiles a las pocas estructuras sanitarias existentes, la elevada tasa de
analfabetismo de la poblacién y el riesgo existente en algunas practicas tradicio-
nales, la falta de formacién y/o reciclaje del personal de salud comunitaria y las
limitadas capacidades de intervencion de los agentes de salud.

Es en este contexto, donde las enfermedades mas prevalentes son las grandes
endemias, como el paludismo y la epidemia del VIH, la diarrea, la bilarziasis, las
infecciones respiratorias agudas, las infecciones de transmisién sexual y, como en
casi toda Africa subsahariana, la mortalidad materno-infantil, junto con los pro-
blemas nutricionales en la infancia, en el que La Asociacién Fontilles inicia su co-
laboracion con contraparte local ENDA Tiers-Monde, para la mejora de la aten-
cion sanitaria en el pafs, mas concretamente en los Distritos de Richard Toll,
Podor y Peté, todos ellos de la regién de Saint Louis.

ENDA, organizacién internacional con sede y origen en Senegal, lleva ya
afos trabajando en la lucha contra la pobreza a través de sus diferentes vertientes.
En el ambito de la salud, ENDA sigue trabajando para que todas las personas ten-
gan derecho a la salud y a la justicia social, para reducir la vulnerabilidad de la
poblacion frente a las enfermedades prioritarias, para fortalecer las iniciativas lo-
cales que busquen reforzar la salud comunitaria, para seguir formando a los pro-
fesionales y responsables de la salud de la comunidad y para fomentar la integra-
cién de la medicina tradicional en los sistemas de salud publica.

* Coordinadora Sanitaria de Proyectos, Fontilles.
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El proyecto de creacién de redes de salud comunitaria, pretende mejorar de
la salud de la poblacién de Saint Louis a través del fortalecimiento de los servicios
de atencion primaria y podemos enmarcarlo en el contexto de la coordinacion
entre la medicina tradicional y la del sistema de salud oficial del pais.

De sobra es sabido que en muchos paises, la medicina tradicional ejercida
por los traditerapeutas esta fuertemente arraigada en la poblacion local, especial-
mente en aquellas zonas donde el acceso a los servicios de salud resulta compli-
cado. En el caso de Senegal, se ha comprobado que, en caso de enfermedad, gran
parte de la poblacién acude primero, o solamente, a la medicina tradicional en
busca de soluciones, siendo la eficacia de ésta reconocida para ciertas dolencias.
Si bien es verdad, debemos reconocer que no todas las enfermedades pueden ser
abordadas por estos medios. A pesar de la importante integracién sociocultural de
los traditerapeutas en la sociedad senegalesa, prueba de lo cual es la existencia
de un Gabinete de Medicina Tradicional en el seno del Ministerio de Sanidad del
pais, la medicina tradicional sigue lejos de estar completamente integrada en el
sistema de salud convencional y las pocas iniciativas de integracion de ésta en los
cuidados de atencién primaria han obtenido pocos resultados.

El proyecto de colaboracién ENDA-Fontilles pretende fomentar la coordina-
cién entre agentes de salud y traditerapeutas, reforzando sus capacidades y dan-
doles las herramientas necesarias para que asi puedan conjuntamente hacerse
cargo de la salud de la poblacién. Puesta en marcha en la region de Saint-Louis,
en los puestos de salud de Gallo Malik y Taouey pertenecientes al distrito de Ri-
chard-Toll, en Taredji y Dosel, del distrito de Podor y en Aéré-lao, de Pété, esta
iniciativa de formacién de Enda sobre las nuevas estrategias de salud basadas en
los ejes de orientacion de cuidados de salud primarios, tiene como fin integrar a
los traditerapeutas y a los agentes de salud primaria en los sistemas sanitarios,
para una mayor eficacia de sus intervenciones. Ademas del censo de traditerapeu-
tas de la zona de intervencién del proyecto, las actividades de formaciéon abarcan
el abordaje integral de las enfermedades de la infancia (PECIME-comunitaria), el
Paquete de Actividades Integradas de Nutricién (PAIN), el estudio de las ETS/Sida,
los cuidados obstétricos bdsicos de urgencia (SOUB) y la gestion/utilizacién racio-
nal de las plantas medicinales (GURPM). El proyecto contara con un dispositivo
de seguimiento y evaluacion de los resultados de la formacién para determinar el
impacto real de la iniciativa y estudiar la posibilidad de su aplicacién en otras zo-
nas del pars.

La region de Saint Louis en la que se va a trabajar, registra indicadores sani-
tarios significativamente peores a la media del pafs. En cuanto a cobertura sanita-
ria, las cifras recogidas en el INDH del 2001 registran 3 Hospitales, 4 Centros de
Salud, 122 Puestos de Salud, 65 Casas de Salud y 53 maternidades rurales, impli-
cando esto que habria 1 puesto de salud por cada 6.904 habitantes, 1 Médico por
cada 18.712 habitantes, 1 Enfermero por cada 2.924 habitantes y 1 Matrona por
cada 5.063 habitantes, cuando los ratios recomendados por la OMS son de: 1
Médico/a por cada 5.000 a 10.000 habitantes, 1 Enfermero/a por cada 300 habi-
tantes y 1 Matrona por cada 300 mujeres en edad reproductiva.
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Las actividades que se realizaron para la puesta en marcha del proyecto com-
prendieron la puesta en contacto con las Autoridades administrativas y sanitarias
de la region de Saint Louis, quienes aceptaron con gran entusiasmo esta inicia-
tiva, formando parte activa en la eleccion del personal que servira de promotores
para ejecucion del proyecto, la firma de convenios con los distritos y los promo-
tores, el registro de traditerapeutas que viven y trabajan en la zona de actuacion y
la encuesta CAP (Conocimiento, Aptitud y Practica) a los mismos, con el fin de
poder disefar la formacién que se realizara a continuacion.

Puesto que el ano pasado ENDA fue la organizacion designada por el Minis-
terio de Sanidad Senegalés para organizar la Jornada Africana de Medicina Tradi-
cional, que se celebra el 31 de octubre de cada ano, y que en esta ocasién abar-
caba la tematica del rol de los traditerapeutas en los cuidados de salud primarios,
se aprovecho esta circunstancia para lanzar el proyecto de formacion de tradite-
rapeutas y de los agentes de salud comunitaria y de creacion de redes de salud
comunitaria para la atencién de enfermedades prevalentes en Saint Louis.

El censo total obtenido de practicantes de la medicina tradicional en la zona
de actuacion resulto ser de 416, de los cuales 216 participaron en la Encuesta
CAP previa a la formacién. Algunas de las conclusiones que se extraen de la en-
cuesta son:

— En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas, la mayoria de los en-
cuestados son varones de edad mediana, casos y con poca formacion.
Practicamente todos de religion musulmana.

— En cuanto a la formacion recibida, el 86% de los encuestados la recibieron
en la misma regién y sélo el 13% en el extranjero.

— De manera general, los datos muestran que los traditerapeutas inician de
manera muy temprana el aprendizaje de su profesién. Mas de la mitad de
los encuestados (68%) antes de los 20 anos.

— En cuanto a la experiencia en la practica de la profesion, la gran mayoria
cuenta con una amplia experiencia (el 90% tiene experiencia de mas de
10 anos).

— Sobre las enfermedades tratadas por los traditerapeutas, los datos constatan
que éstas son muchas y variadas, siendo las mas nombradas el “dolor in-
testinal” y el “dolor de cabeza”. Cabe resaltar que a pesar de ser el
VIH/Sida una enfermedad prevalente en la zona, ésta no ha sido nombrada
por los encuestados.

— Sobre los tratamientos utilizados, resaltar que la gran mayoria combina di-
ferentes métodos (banos, rituales...) con las plantas medicinales. Un 94%
reconocié utilizar como método principal de tratamiento las terapias a
base de plantas, siendo estas especies propias de la regién o cultivadas por
los mismos terapeutas.

— Los clientes de los encuestados suelen provenir de la misma regién de
Saint Louis y de cualquier clase social.
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— Todos los traditerapeutas asumieron no trabajar el aspecto de la salud co-
munitaria.

Tras realizar la encuesta, estudiar los resultados y analizar las necesidades
que de ella se desprenden, durante el primer semestre del 2009 han iniciado los
primeros médulos de formacion, que por expresa peticion de la gran mayoria de
los participantes verso principalmente sobre el abordaje del paludismo, de otras
enfermedades infecciosas y del VIH/SIDA.

De cada uno de los puestos de salud pilotos pertenecientes a la zona de in-
tervencion se seleccionaron 5 traditerapeutas, siendo la frecuencia de visitas por
parte de la poblacién y las enfermedades que trataban los criterios de seleccion
mas importantes, y 5 agentes de salud, que fueron elegidos por los dirigentes de
cada una de las zonas sanitarias (médicos y enfermeras). En definitiva, participa-
ron en la esta formacion 25 traditerapeutas y 25 agentes de salud.

Todos los participantes valoraron muy positivamente el hecho de que el con-
tenido de la formacion fuese elegido de manera participativa en los talleres reali-
zados para el estudio de los resultados de la encuesta. La Tabla siguiente muestra
algunas de las propuestas de formacién, que quedaran incluidas en los médulos
formativos a desarrollar durante el segundo semestre del afo:
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Distritos
sanitarios

Temas identificados

Estrategias nacionales
en cuidados de la
salud/Programas

Richard Toll

Podor

Pété

- Identificacién de signos de peligro
en casos paludismo y de diarrea.

- Infecciones urinarias
- Cuidados en el embarazo
ITS/VIH/SIDA

Infecciones respiratorias

- Utilizacion y gestion de plantas
medicinales

- Acompahamiento organizacional
- Técnicas de comunicacion
- Alfabetizacion

- Signos de peligro en la infancia:
diarrea, infecciones respiratorias,
malnutricién, paludismo.

- Embarazo: seguimiento
y signos de peligro.

- Infecciones urinarias
- ITS/VIH/SIDA

- Vacunacion

- Seguimiento del desarrollo del nifio.

- Utilizacién y gestion de las plantas
medicinales.
- Conservacion de productos.
- Actividades IEC.
- Control de constantes vitales

- Identificacion de signos de paludismo.

- Abordaje de la diarrea.
- Infecciones respiratorias agudas.
- ITS/VIH/SIDA
- Embarazo
- Utilizacion de plantas medicinales.
- Abordaje de la Bilarziasis.
- Control de constantes vitales.
- Abordaje de la diabetes.

Abordaje integral
de las enfermedades
de la infancia (PECIME)

Salud reproductiva (SR)

Programa Nacional
de TBC (PNT)
Gestion y utilizacion
racional de plantas
medicinales (GURPM)

Otros

PECIME

SR

Programa de vacunacién
(PEV)
PECIME

GURPM

Otros

PECIME

SR
GURPM

Otros

- Alfabetizaciéon. Técnicas de comunicacion.

281



Tras los primeros médulos formativos se ha puesto en marcha un dispositivo para
seguimiento, asistencia y evaluacién de los contenidos aprendidos, de manera
que se puedan resolver en el dia a dia, las dudas existentes. Segtln las opiniones
de los participantes, la formacién recibida permitirda mejorar de manera conside-
rable la salud de la poblacion en la medida que aumente la coordinacion entre
todos los responsables de salud de la comunidad.
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FORMACION CONTINUADA

MANIFESTACIONES OCULARES

Vicente Buigues Frau*

INTRODUCCION

La incidencia de la afectacién ocular en la enfermedad de Hansen, es muy
variable en los diferentes estudios realizados, dando los autores cifras muy dispa-
res dependido del lugar, de la época y de la muestra en que se realizaron.

Sin embargo todos coinciden en la importancia de las alteraciones oculares
causadas por la enfermedad y su secuela final, la ceguera, como un factor que
agrava enormemente la incapacidad de los enfermos de lepra, por lo cual el con-
trol oftalmoldgico, que permita un diagndstico y tratamiento precoz y adecuado de
estas lesiones, se considera fundamental en las campafas contra la enfermedad.

La afectacion ocular es variable en las diferentes partes del ojo y depende
también del tipo de lepra.

Los anexos oculares, la cornea y la uvea anterior, van a ser las zonas mas
afectadas, siendo la madarosis la lesion estadisticamente mas frecuente, junto con
la queratitis y la iridociclitis. Dependiendo del tipo de lepra, las lesiones van a ser
mas frecuentes en las formas polares, pudiendo clasificarlas en:

e Lesiones especificas (causadas directamente por el bacilo).

* Lesiones inespecificas (secundarias a la lesién de los troncos nerviosos que

inervan el globo ocular).

Las lesiones especificas se observan en la forma lepromatosa y en ocasiones
en los casos dimorfos, y muy raramente en la forma tuberculoide y se localizan
preferentemente en el polo anterior, probablemente por la afinidad del bacilo ha-
cia las partes mas frias del organismo.

Atendiendo a su localizacién, vamos a encontrar lesiones especificas en:

LESIONES ESPECIFICAS

Parpados: Lepromas tanto en los parpados, como en la zona de las cejas (fa-
cies leonina) pudiendo los mismos ulcerarse, provocando retracciones cicatricia-
les que alteren su funcién protectora de la superficie ocular.

* Oftalmdlogo Sanatorio Fontilles.
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También vamos a encontrar alopecia de la cola de las cejas, que puede ser
un signo precoz de sospecha (madarosis) y alopecia de las pestafias.

Via lagrimal: Dacriocistitis secundaria a las lesiones tipicas de la mucosa na-
sal, provocando obstruccion del conducto lacrimonasal e infeccion del saco lagri-
mal por gérmenes inespecificos. El tratamiento en la fase aguda serd con antibi6ti-
cos y antiinflamatorios tépicos y sistémicos, y si se cronifica tratamiento
quirdrgico (dacriocistorrinostomia).

Conjuntiva: Aunque se han encontrado bacilos en biopsias de conjuntiva, en
la mayoria de los casos, las conjuntivitis en estos enfermos son causadas por gér-
menes oportunistas, favorecidas por la falta de proteccion de la superficie ocular,
que frecuentemente provoca una conjuntivitis irritativa crénica no infecciosa. El
tratamiento consistira en gotas y pomadas antibidticas tépicas si existen signos de
infeccién, o lubricantes y protectores de la superficie ocular en las irritativas.

Esclera: Escleritis aguda, afeccion caracterizada por una hiperemia localizada
a nivel epiescleral, con escasa sintomatologia subjetiva, frecuente en los episo-
dios leprorreactivos, se trata de una vasculitis localizada provocada por depésitos
de inmunocomplejos circulantes y su tratamiento consistira en antiinflamatorios
tépicos.

La Escleritis nodular (Figura 1) es un cuadro clinico en el que aparece una tu-
moracion en la esclera, mas frecuentemente a nivel del limbo esclerocorneal de
coloracién amarillenta o anaranjada, con escasa o nula sintomatologia inflamato-
ria y que histolégicamente se identifica como un leproma, pudiendo éste necro-
sarse provocando la perforacién del globo ocular, la cual precisara tratamiento
quirdrgico urgente colocando una plastia de esclera conservada. El tratamiento
médico sera la MDT.

Cornea: Queratitis intersticial, es una opacificacién del estroma corneal que
comienza a nivel limbar, extendiéndose hacia el centro de la cdérnea, provocada
por la infiltracién de células plasmaticas, sin lesion epitelial, en ocasiones acom-
pafada de neovascularizacion limbica (pannus) y de evolucién crénica sin sinto-
matologia subjetiva, cuyo tratamiento en fases iniciales seran los corticoides topi-
cos. La Queratitis tumoral, es el mismo cuadro de la escleritis nodular, con la
aparicién de una tumoracién amarillenta o anaranjada a nivel del estroma cor-
neal, tratdndose de un leproma, aunque hay casos descritos con caracteristicas
anatomopatoldgicas de histiocitomas, en pacientes que presentan resistencia a las
sulfonas.

Uvea anterior: Afectacion del iris (iritis) o cuerpo ciliar (ciclitis) o ambos (iri-
dociclitis) con dos formas clinicas bien diferenciadas:
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e [ridociclitis aguda, (Figura 2) tipica en los episodios reaccionales tipo Il, en
ocasiones como Unica manifestacion de la leprorreaccién, aunque existen
casos descritos en reacciones reversas se pueden considerar excepciona-
les, y cursan con gran sintomatologia clinica, dolor ocular intenso, fotofo-
bia, hiperemia limbar (inyeccién ciliar), miosis, con sinequias posteriores
que pueden provocar seclusion pupilar si no se trata precozmente con mi-
driaticos, provocando un glaucoma agudo que precisara tratamiento qui-
rdrgico inmediato, enturbamiento del humor acuoso (fenémeno de Tyn-
dell) mas o menos intenso seglin la gravedad de la inflamacion,
precipitados en el endotelio corneal y en ocasiones, hipertensién ocular y
edema corneal.

La iridociclitis aguda debe diagnosticarse y tratarse precozmente para
evitar secuelas irreversibles que con frecuencia pueden causar la ceguera
y la base del tratamiento son los antiinflamatorios topicos y sistémicos,
normalmente corticoides en colirios, pomadas o inyecciones subconjunti-
vales y por via general, mas el tratamiento con midriaticos potentes.

e [ridociclitis cronica, con escasa sintomatologia y diferentes formas clini-
cas: Iritis nodulillar, (Figura 3) con la presencia sobre la superficie del
iris de pequenos nédulos blanquecinos, mdltiples, fundamentalmente en
el drea pupilar y la Iritis atrofica, con reabsorcién del estroma y epitelio
pigmentario del iris en sector. En estos casos la anatomia patolégica de-
muestra una infiltracion de células inflamatorias del cuerpo del iris y la
presencia de bacilos en las células del muisculo liso y del epitelio pig-
mentado del iris, incluso afios después de estar negativizados en piel los
enfermos.

Existen algunos estudios que refieren otras patologias a nivel ocular en enfer-
mos de lepra, pero por su incidencia y la falta de correlacién con el bacilo de
Hansen, no podemos considerarlas tipicas de la enfermedad.

LESIONES INESPECIFICAS

Las lesiones inespecificas son propias de la forma tuberculoide y como con-
secuencia de la afectacion de los troncos nerviosos de la zona.

Lesion del nervio facial: Va a provocar la paralisis del misculo orbicular y
por tanto la imposibilidad de cerrar los ojos (lagoftalmos) (Figuras 4 y 5), lo que
implica una facilidad para secarse la superficie ocular, con la consiguiente des-
truccion de las células del epitelio corneal, permitiendo la penetracién de gérme-
nes patégenos, provocando queratitis estromales, que aun curando, dejaran como
secuela leucomas irreversibles.
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Lesion del nervio trigémino: Va a provocar la pérdida de sensibilidad de la
superficie ocular, aboliendo el reflejo del parpadeo y disminuyendo por tanto la
defensa del globo ocular ante los microtraumatismos, favoreciéndose la aparicién
de soluciones de continuidad a nivel epitelial y la infeccién secundaria (Figura 6).

La terapéutica ira orientada a mejorar la proteccién de la superficie ocular y
a minimizar las secuelas, las lagrimas artificiales y lubricantes oculares, instilados
con la frecuencia necesaria y la oclusién mecénica, con la aplicacién de una po-
mada antibidtica, por la noche, pueden prevenir las Glceras corneales, el trata-
miento antibidtico topico, tras la identificacién del germen, sera necesario si ya se
han establecido.

El tratamiento quirdrgico del lagoftalmos y del ectropion del parpado inferior
(tarsorrafias, trasplantes de musculo temporal, técnicas de suspension del parpado
inferior) mejoran mucho la proteccién del globo ocular, y si existen ya leucomas
importantes con pérdida de vision, la tGnica solucion es la queratoplastia.

<

Figura 1: Escleritis nodular
(leproma limbar)

con lepromas en la ceja.

>

Figura 2: Iridociclitis
aguda con hipopion
intenso y fibrina

en camara anterior.
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Figura 3: Iritis
nodulillar.

Figuras 4 y 5:
Lagoftalmos.

287



Figura 6: Ulcera corneal con peligro de perforacion.
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RESUMENES SELECCIONADOS

Clinica y Diagnostico

Choon SE, Tey KE. Fenémeno de Lucio: informe sobre tres casos detectados en Johor,
Malasia. [Lucio’s phenomenon: a report of three cases seen in Johor, Malay-
sial. Int ] Dermatol. 2009; 48(9): 984-8. [Citado el 27 de octubre de 2009].
Disponible en Internet: <doi:10.1111/.1365-4632.2009.04078.x>.

Resumen:

Antecedentes: El fenémeno de Lucio es una variante necrotizante poco fre-
cuente y agresiva del eritema nudoso leproso que se presenta en los pacientes de
lepra lepromatosa difusa no-nodular y sin diagnosticar. Es una reaccién de graves
consecuencias en muchos casos caracterizada por lesiones cutaneas dolorosas de
color purpura y formas irregulares con ulceraciones. El fenémeno de Lucio es
muy poco frecuente fuera de México y Costa Rica.

Métodos: Se describen tres casos en Johor, Malasia.

Resultados: Los dos primeros casos respondieron al instaurar tratamiento con
rifampicina diaria, dapsona, clofazimina y prednisolona. El caso n.° 3 siguié pre-
sentando nuevas lesiones y la diseminacién de las existentes, mientras se le admi-
nistraba dapsona y clofazimina. Al afadir rifampicina y prednisolona se detuvo la
formacion de nuevas lesiones, pero los pacientes sucumbieron ante los infartos
cutaneos diseminados y consecuente sepsis.

Conclusiones: El diagnéstico precoz y la instauracion de la multiterapia junto
a la prednisolona pueden mejorar el pronéstico y el resultado final del fenémeno
de Lucio.

Costa Teixeira A, Lemos Cruvinel D, Rodrigues de Roma F, Ferreira Luppino L, Pereira Resende LH,
Sousa T de, Bihrer-Sékula S, Bernardes Goulart IM. Evaluacion de la correlacion en-
tre exdmenes clinicos y de laboratorio en el diagnéstico de la lepra. [Evalua-
tion of the agreement between clinical and laboratorial exams in the diagno-
sis of leprosy]. Rev Soc Bras Med Trop 2008; 41(Supl II): 48-55.

Resumen:

Este trabajo reviso la correlacion entre el diagnéstico clinico y de laboratorio
de la lepra mediante resultados de biopsias de los laboratorios “A” y “B” y el ML
Flow Test. La concordancia clinica e histopatolégica fue del 67.6%. Los laborato-
rios revelaron una coincidencia del 73.7% en la carga bacteriana y el laboratorio
“B” detectd 25.4% mas positivos. La mayor concordancia se da en las formas LL y
la menor en la I. La mayor discrepancia fue la forma BB. La concordancia en el
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diagnéstico clinico fue del 41.3% para el laboratorio “A” y 54% para el “B”. El ML
Flow Test reclasificé a un 10.3% de los pacientes. El espectro de la clasificacion de
la lepra es importante para una mejor comprension de la enfermedad y su ade-
cuado tratamiento, pero no se utiliza en centros de salud con el planteamiento
OMS. Esto se podria implantar mediante el ML Flow Test. Dicha simplificacion es
inaceptable para el Centro de Referencia para la lepra en relacién al paciente, su
formacion, investigacion para el que se recomienda la clasificacién Ridley-Jopling.

Hulmani M, Marne RB, Dandakeri S. Paciente de lepra lepromatosa con mdiltiples recidi-
vas. [A case of lepromatous leprosy with multiple relapses]. Lepr Rev 2009;
80(2): 210-214.

Resumen:

Se presenta un caso de miltiples recidivas en un paciente de lepra leproma-
tosa después del tratamiento con la multiterapia para multibacilares (MBMDT) re-
comendada por la OMS. El paciente respondi6 bien a la reinstauracién de la
MDT después de cada recidiva.

Kaliyadan F, Bhaskaran M, Dharmaratnam AD, Manoj J, Sreekanth G. Sindrome anti-fosfolipi-
dico anterior al diagndstico de lepra lepromatosa. [Anti-phospholipid syn-
drome preceding a diagnosis of lepromatous leprosyl. Dermatol Online J.
2009; 15(6): 4. [Citado el 27 de octubre de 2009]. Disponible en Internet:
<http://dermatology-s10.cdlib.org/1506/case_presentations/aps/feroze.html>.

Resumen:

Un varén de 64 afos diagnosticado dos afios antes de sindrome anti-fosfoli-
pidico (APS) se present6é con pdpulas asintomdticas diseminadas sobre su tronco.
El examen histopatolégico confirma el diagndstico de lepra lepromatosa. Se pre-
senta este caso como APS previo a un diagnéstico de lepra lepromatosa.

Prabhu S, Shenoi SD, Pai SB, Sripathi H. Eritema nudoso leproso como primer sintoma
clinico en lepra multibacilar. [Erythema nodosum leprosum as the presenting
feature in multibacillary leprosyl. Dermatol Online J. 2009; 15(6): 15. [Citado
el 27 de octubre de 2009]. Disponible en Internet: <http://dermatology-s10.
cdlib.org/1506/letters/enl/prabhu.html>.

Resumen:

La lepra es una enfermedad antigua que ha llegado hasta nuestros dias a pe-
sar del esfuerzo de eliminarla en todo el mundo. Informamos aqui sobre un caso
de una mujer de 32 afios con nédulos dolorosos recurrentes de 6 meses de dura-
cion. Debido a la falta de lesiones caracteristicas de lepra, se le diagnosticé ini-
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cialmente de vasculitis cutanea y eritema nudoso. Sin embargo, por el caracter
tan persistente de la afectacion finalmente fue diagnosticado de lepra y eritema
nudoso leproso (ENL) mediante la aplicacion de pruebas diagndsticas sencillas.

Epidemiologia y Prevencion

Fernandes Penna ML, Oliveira MLW, Hage Carmo E, Oliveira Penna G, Gomes Temporiio J. La in-
fluencia de la disponibilidad para acceder a los servicios de salud sobre las
tendencias en la deteccion de la enfermedad de Hansen en Brasil desde
1980 a 2006. [The influence of increased access to Basic healthcare on the
trends in Hansen’s disease detection rate in Brazil from 1980 to 2006]. Rev
Soc Bras Med Trop 2008; 41(Supl 11): 6-10.

Resumen:

El indice de deteccién de la enfermedad de Hansen en Brasil se incrementé
durante la década de los 80 y 90 del siglo xx. Durante este mismo periodo el sis-
tema de salud publica de Brasil fue modificado. El indice de deteccién es una
funcién de la incidencia real de casos vy la eficacia diagnéstica del sistema de sa-
lud. La cobertura de la vacunacion BCG en ninos se utiliza como medida para
evaluar la cobertura de los servicios de salud primaria. Se aplicé a los datos reci-
bidos un modelo logaritmico de regresién normal como funcién de la cobertura
BCG. El indice de deteccion presenta una tendencia elevada a través del periodo
sefialado y en 2003 se inicia el declive. El modelo revel6 un coeficiente de regre-
sién positivo y estadisticamente significativo para la cobertura BCG, indicando
que el comportamiento del indice de deteccién obedece a la mejoria en el acceso
al sistema de salud. El indice de deteccién empezé a declinar en el 2003, ini-
ciando una nueva fase para el control de la enfermedad de Hansen.

Smith WC, Nicholl PG, Das L, Barkataki P, Suneetha S, Suneetha L, Jadhav R, Sundar Rao PS, Wil-
der-Smith EP, Lockwood DN, van Brakel WH. Prondstico de posibles neuropatias y
reacciones en el momento del diagnéstico de la lepra y previo a la aparicién
de los sintomas clinicos evidentes segln el Estudio de Cohortes INFIR. [Pre-
dicting neuropathy and reactions in leprosy at diagnosis and befote incident
events-results from the INFIR Cohort Study]. PLoS Neg| Trop Dis. 2009 Aug
11; 3(8):e500.

Resumen:

Antecedentes: La lepra es una enfermedad de la piel y nervios periféricos. El
proceso de afectacion neural se presenta gradualmente durante el curso de la en-
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fermedad, asi como su posible asociacion con las reacciones. El Grupo de Estu-
dios de Cohortes INFIR (ILEP Afectacién y Reacciones en la Funcion Neural) se
estableci6 para identificar los marcadores clinicamente relevantes desde el punto
de vista neurolégico e inmunoldgico de las afecciones y reacciones neurales.

Metodologia/Hallazgos: El estudio realizado en dos centros de India dio de
alta a 188 pacientes multibacilares nuevos sin tratamiento previo y sin afectacion
neural reciente. Estos pacientes fueron sometidos a andlisis clinicos y evaluacién
de la funcién neural, incluyendo la conducciéon neural motora y sensitiva, umbra-
les térmicos, vibrometria, dinamometria, analisis con monofilamentos y evalua-
cién de los musculos voluntarios en el momento del diagndstico y cada mes du-
rante el seguimiento anual y cada segundo mes durante el segundo ano de
evaluacion. Durante el seguimiento de dos afios se detectaron un total de 74 epi-
sodios clinicos. Los cambios subclinicos de la funcién neural en el momento del
diagndstico y durante el seguimiento predecian estos eventos. Los andlisis serol6-
gicos al inicio e inmediatamente antes de un episodio no tenian valor predictivo,
sin embargo cambios en el alfa-TNF antes de un episodio constitufa un marcador
estadisticamente significativo de ese tipo de episodio.

Conclusiones/Significado: Estos hallazgos incrementan nuestra compren-
sion de los procesos de deterioro neural en lepra, revelando que el deterioro de
la afectacion de la funcién neural esta mds diseminado de lo que se habia pen-
sado en un principio. Cualquier compromiso neural, incluyendo cambios sub-
clinicos, es predictivo de una afectacién neural futura. Estos nuevos factores
pueden emplearse para identificar pacientes con gran riesgo de desarrollar dis-
capacidades.

Estudios Experimentales

Alban SM, Sella SRBR, Miranda RN, Tavora Mira M, Thomaz Soccol V. Andlisis de polimorfis-
mos de longitud de fragmentos de restriccion-PCR como instrumento para la
identificacion de especies de Mycobacterium en lepromas para la produc-
cién de lepromina. [PCR-Restriction fragment lenght polymorphism analysis
as a tool for Mycobacterium species identification in lepromas for lepromin
production]. Lepr Rev. 2009; 80(2): 129-142.

Resumen:

Objetivos: El objetivo de este trabajo consiste en estandarizar un analisis de
polimorfismo de longitud de fragmentos de restriccién PCR como instrumento
para detectar la composicion micobacteriolégica de lepromas de pacientes de le-
pra que son utilizados para la produccién de lepromina para mejorar la calidad
del test de Mitsuda.
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Diseno: Se aplica la técnica polimorfismo de longitud de fragmentos de res-
triccion PCR utilizando los genes hsp65 y rpoB a 11 cepas de referencia de mico-
bacterias incluyendo M. leprae y los perfiles obtenidos se compararon a las mico-
bacterias de las muestras clinicas.

Resultados: De las biopsias estudiadas, 52,2% presentaron fragmentos DNA
amplificados para ambos genes (hsp65 y rpoB) del M. leprae. Sin embargo, se de-
tectaron otras especies de Mycobacterium en las muestras de pacientes leproma-
tosos. Se revisa la importancia de la identificacion de micobacterias en la produc-
cién de antigeno de Mitsuda para su uso en la evaluacién de la lepra.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que el planteamiento relevante
para la seleccién de muestras puede contribuir a una mejoria en la calidad de la
lepromina producida.

Raman VS, 0" Donnell J, Bailor HR, Goto W, Lahiri R, Gillis TP, Reed SG, Duthie MS. La vacuna-
cién con ML0276 disminuye la inflamacién local, pero no la carga bacte-
riana, durante la infeccion experimental con M. leprae. [ML0276 vaccination
reduces local inflammation, but not bacterial burden, during experimental M.
leprae infection]. Infect Immun. 2009; Sep 28 [Epub ahead of print]. [Citado
el 27 de octubre de 2009]. Disponible en Internet: <doi:10.1128/IA1.00508-09>.

Resumen:

La eliminacion de la lepra ha sido una meta de la OMS durante los dltimos 15
anos. La vacunacion BCG y la multiterapia han reducido dramaticamente la preva-
lencia a nivel mundial, pero la deteccién en ambos casos ha permanecido practica-
mente constante. Estos resultados sugieren que se necesitan estrategias adicionales
como vacunas sub-unitarias para bloquear la transmisién y mejorar el control de la
lepra. Recientemente hemos identificado algunos antigenos M. leprae que estimulan
la secrecion IFN-g al incubar con sangre de pacientes paucibacilares (PB), un grupo
que limita el crecimiento y diseminacién del M. leprae. En este trabajo, se confirma
que lineas celulares T murinas M. leprae especifico reconocen varios de estos anti-
genos, como la proteina ML0276 que induce una mayor capacidad estimulante de
IFN-g y podria ser utilizada como una vacuna tipo sub-unitaria para proporcionar
proteccion frente a infecciones experimentales M. leprae. Nuestros datos indican
que combinando ML0276 con TLR4 (EM005), TLR7 (imiquimod) o TLR9 (CpG
DNA) que actlian como agonistas durante la inmunizacion, se induce respuestas de
tipo Th1 que limitan la influencia local de las interacciones experimentales del M.
leprae. Nuestros datos revelan que sélo el régimen ML0276/EM005 es capaz de pro-
porcionar una respuesta que sea transferible al ratén. A pesar de la potente respuesta
Th1 provocada por este régimen no podia proporcionar proteccion en términos de
limitar el crecimiento bacteriano. La conclusion es que el EMOO05 es el adyuvante
mas potente para estimular la respuesta Th1 e indicar que mientras una vacuna sub-
unitaria conteniendo la proteina ML0276 puede resultar Gtil para la prevencién de la
patologia inmunolégica durante la lepra, no controla la carga bacteriana y es por
tanto improbable que interrumpa la transmisién de la enfermedad.
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General e Historia

Guerrero-Peral AL. Manifestaciones neurolégicas de la lepra del rey Balduino IV de
Jerusalén. Rev Neurol 2009; 49: 430-3.

Resumen:

Introduccion: Durante la Edad Media, los médicos eran ya conscientes de las
manifestaciones de la lepra. El caso de Balduino, el rey leproso de Jerusalén
(1161-1185), probablemente contribuy6 a que en el mundo cristiano se incre-
mentase el interés hacia esta enfermedad y la tolerancia hacia quienes la pade-
cian. Revisamos las descripciones histéricas de las manifestaciones neurolégicas
del cuadro clinico de este conocido rey.

Desarrollo: Guillermo de Tiro proporciona una descripcion de los primeros
sintomas que presenta a los 9 anos de edad, consistentes en hipoestesia en la mi-
tad de su mano y brazo derechos, sin otras alteraciones cutaneas o nerviosas. Su
cuadro clinico va empeorando y, al comienzo de la tercera década de la vida, la
debilidad le impide caminar. Desarrolla una ceguera, en probable relacién con
una queratopatia secundaria a la afectacion del VII par. Ataques repetidos de fie-
bre provocan un progresivo empeoramiento de su estado, y muere en Jerusalén, a
la edad de 24 afios, como consecuencia de la infeccion de sus uGlceras. El primer
signo de la enfermedad de Balduino es la anestesia; aunque no se describen lesio-
nes cutaneas, es probable que sufriera una forma tuberculoide de lepra. La evolu-
cion posterior a una forma lepromatosa con grandes lesiones cutaneas hace pen-
sar en un inicio con una forma borderline, inmunolégicamente inestable.

Conclusién: La biografia del rey leproso de Jerusalén proporciona interesan-
tes descripciones de las manifestaciones neurolégicas de su enfermedad. Ademads,
da pistas acerca de los conocimientos que la medicina del siglo xii tenfa sobre los
sintomas clinicos de la lepra.

Terencio de las Aguas J. Contagiosidad de la lepra, por Juan de Azda. [Infectious Na-
ture of Leprosy, by Juan de Azdal. Actas Dermosifiliogr.2009; 100(09):756-8.
[Citado el 17 de diciembre de 2009]. Disponible en Internet: <doi:10.1016/
S0001-7310(09)72548-7>.

Resumen:

En este articulo de Juan de Azia, publicado en el nimero 2 de «Actas Der-
mosifiliograficas» de 1909, el autor se manifiesta totalmente seguro de la conta-
giosidad de la lepra, exponiendo su experiencia en 139 enfermos, la mayoria de
San Juan de Dios. Comenta los factores de contagio que es intimo y familiar, des-
tacando los factores socioeconémicos como la higiene y la promiscuidad. Consi-
dera muy importante el contacto directo aunque sin olvidar el indirecto como las
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bebidas y alimentos, descartando totalmente la herencia. Epidemiol6gicamente
sefiala la mayor endemia en Andalucia sin olvidar «La Lepra de Ultramar», 32 ca-
sos contraidos por espafioles en Cuba y Filipinas. Considera que la mejor profila-
xis es el aislamiento en hospitales o en «asilos especiales» como San Juan de
Dios, San Lazaro de Santiago, Granada y Sevilla, considerando apropiado la
construccién de «Hospitales para Lazarinos pobres».

Watson CL, Lockwood DN. El andlisis de polimorfismos de nucleétido tnico de DNA
M. leprae europeo en muestras arqueoldgicas. [Single nucleotide polymor-
phism analysis of European archaeological M. leprae DNA]. PLoS One. 2009
Oct 22; 4(10): e7547. [Citado el 28 de octubre de 2009]. Disponible en In-
ternet: <doi:10.1371/journal.pone.0007547>.

Resumen:

Antecedentes: La lepra era comdn en Europa hace 8-12 siglos, pero faltaba
una confirmacién por una técnica de tipo molecular. Se ha conseguido extraer
DNA M. leprae antiguo (aDNA) de restos 6seos medievales y se tipifico el DNA
en busca de polimorfismos de nucleétido dnico (SNP), que proporcioné informa-
cion sobre el modelo de transmision de la lepra en Europa y puede ayudar a en-
tender mejor su evolucion.

Métodos: Se exhumaron esqueletos de 3 paises europeos (Reino Unido, Dina-
marca y Croacia) del periodo medieval (476 a 1350 D.C.) Comprobamos la existen-
cia de 3 SNPs previamente identificandolos en 6 de las 10 muestras. El andlisis de
los SNPs se compar6 con el de otros SNPs europeos empleando los mismos proto-
colos PCR y resultaron idénticos. La comparacion de SNPs de huesos medievales en
DNA M. leprae extraido de restos arqueoldgicos es un nuevo planteamiento para
analizar DNA M. leprae europeo, y los hallazgos coinciden en los datos ya publica-
dos de que las cepas M. leprae europeo pertenecen a un grupo (SNP grupo 3).

Conclusiones: Estos hallazgos apoyan la sugerencia de que el genoma M. le-
prae es extremadamente estable y revela que el DNA M. leprae arqueoldgico
puede analizarse para obtener informacién sobre la configuracién genética de la
lepra en Europa, que puede ayudar a una mejor comprension de la transmisién de
la lepra a nivel mundial.

Inmunopatologia

Gain M, Ghnaya H, Lepeytre F, Toledano C, Cabane J, Phong Tiev K. Lepra: una rara enferme-
dad importada y poco frecuente. [Leprosy: A rare imported disease]. Rev Med
Interne. 2009 Oct 14. [Epub ahead of print]. [Citado el 27 de octubre de
2009]. Disponible en Internet: <doi:10.1016/j.revmed.2009.03.010>.
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Resumen:

Aunque poco frecuente, en paises occidentales la lepra es una enfermedad
endémica en muchas partes del mundo. Los médicos todavia pueden ver casos de
esta enfermedad y tienen que tenerla presenta. En este trabajo se informa de un
varon de 41 afos procedente de las Indias Orientales Francesas, con lesiones cu-
taneas diseminadas y no-especificas y con neuropatia periférica. El diagndstico
por examen de la biopsias cutdnea fue de lepra lepromatosa borderline.

Montoya D, Cruz D, Teles RM, Lee DJ, Ochoa MT, Krutzik SR, Chun R, Schenk M, Zhang X, Fergu-
son BG, Burdick AE, Sarno EN, Rea TH, Hewison M, Adams JS, Cheng G, Modlin RL. Diver-
gencia en la programacién antimicrobiana de los fagocitos y macrofagos en
la lepra. [Divergence of macrophage phagocytic and antimicrobial programs
in leprosyl. Cell Host Microbe. 2009; 6(4): 343-53. [Citado el 28 de octubre
de 2009]. Disponible en Internet: <doi:10.1016/j.chom.2009.09.002>.

Resumen:

Una inmunidad efectiva innata frente a muchos patégenos microbianos re-
quiere que el macrofago programe las rutas fagociticas y antimicrobianas, dos
funciones que generalmente se opina estan muy condicionadas. Se ha investigado
la regulacién de estas funciones tan importantes en macréfagos sanguineos huma-
nos. La Interleucina-10 (IL-10) induce la ruta fagocitica, incluyendo las lectinas
CD209 tipo C y receptores tipo “carrofieros”, que resultan en la fagocitosis de las
micobacterias y lipoproteinas oxidadas de baja densidad. La IL-15 actla indu-
ciendo la ruta antimicrobiana de la vitamina D dependiente y CD209, pero las
células eran menos fagociticas. Se confirmé la distinta regulacién de los progra-
mas funcionales macrofagicos mediante analisis de las lesiones de lepra: la ruta
macrofagica fagocitica era predominante en la forma clinica progresiva y multiba-
cilar de la enfermedad, mientras que la vitamina D dependiente predominé en la
forma autolimitante y en pacientes con reacciones de reversién desde las formas
multibacilares a las autolimitantes. Estos datos indican que los progresos macrofa-
gicos para la fagocitosis y respuestas antimicrobianas son distintas y estan regula-
das de forma distinta en la inmunidad innata frente a infecciones bacterianas.

Microbiologia

Martinez AN, Lahiri R, Pittman TL, Scollard D, Truman R, Moraes MO, Williams DL. Determina-
cion molecular de la viabilidad del Mycobacterium leprae mediante el uso
de PCR en tiempo real. [Molecular determination of Mycobacterium leprae
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viability by use of real-time PCR]. ] Clin Microbiol. 2009; 47(7): 2124-30.
[Citado el 17 de diciembre de 2009]. Disponible en Internet: <doi:10.1128/
JCM.00512-09>.

Resumen:

El Mycobacterium leprae, el agente etiolégico de la lepra, no se cultiva en
medios sintéticos. Por tanto, se desconoce frecuentemente la viabilidad del M. le-
prae para aplicaciones clinicas o experimentales. Para proporcionar nuevas técni-
cas para la determinacién de la viabilidad del M. leprae se desarrollaron dos téc-
nicas de PCR de transcripcién reversa (PCR (RT-PCR) y se utilizaron como dianas
RNA, mRNA sodA M. leprae'y 16S rRNA y el elemento repetitivo RLEP se empled
como marcador cualitativo relativo de la carga bacteriana en las mismas propor-
ciones purificadas procedentes de muestras clinicas. Los resultados revelan que
ambos marcadores son buenos indicadores de la viabilidad del M. leprae a corto
plazo (48 h) con tratamiento de rifampicina en medio sintético con macréfagos
murinos (MPhi) tratados con rifampicina o con MPhi activado. Estos resultados se
correlacionan con los de otros ensayos de viabilidad M. leprae, incluyendo la ra-
dioespirometria basada en Activado/Inactivado BacLight. El 16S rRNA/RLEP iden-
tificd consistentemente la presencia de M. leprae en ocho pacientes multibacila-
res (biopsia) antes de instaurar la MDT y demostrar el declive en la viabilidad
durante el curso de la MDT. Por el contrario, el sodA/RLEP sélo fue capaz de de-
tectar la presencia de M. leprae en el 25% de las biopsias pretratamiento. En con-
clusién, se desarrollaron nuevas técnicas para determinar la viabilidad M. leprae.
Las técnicas 16S rRNA/RLEP RT-PCR M. leprae deben ser (tiles tanto para deter-
minar a corto plazo y predecir la viabilidad del M. leprae en muestras de biopsias
para controlar la eficacia del tratamiento, mientras que el sodA/RLEP RT-PCR M.
leprae debe limitarse a objetivos de investigacién a corto plazo.

Molecular y Genética

Scaliante de Moura R, Lucena Calado K, Oliveira MLW. Bishrer-Sékula S. Serologia de la
lepra con PGL-I: una revision sistematica. [Leprosy serology using PGL-I: a syste-
matic review]. Rev Soc Bras Med Trop 2008; 41(Supl 1I): 11-18.

Resumen:

La serologia con un antigeno especie-especifico de Mycobacterium leprae,
PGL-I podria ser un marcador para determinar la carga bacteriana de los afectados
de lepra. Distintos trabajos han destacado el uso de la serologia para clasificar a
los pacientes de lepra de acuerdo con su tratamiento, control de los casos, identifi-
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cacion del riesgo de recidiva y seleccién de convivientes con un mayor riesgo de
contraer la enfermedad. Se revisé la literatura correspondiente y se incluyeron 26
articulos en este andlisis. Los resultados del uso de la serologia PGL-I en distintas
situaciones, sus limitaciones y posibles aplicaciones fueron evaluadas. Estos estu-
dios revelan la importancia de la serologia PGL-I en la clasificacién de pacientes
de lepra, control del tratamiento y como técnica Gtil para predecir reacciones.

Los métodos utilizados no han demostrado una relacién coste-beneficio favo-
rable para mejorar el diagndstico precoz y seguimiento de la poblacién en mayor
riesgo de desarrollar lepra, aunque ya hay indicadores que revelan que podra ser
de utilidad en los programas de control de la lepra. Con técnicas de este tipo, sen-
cillas y robustas, el uso de la serologia PGL-I es posible.

Sinsimer D, Fallows D, Peixoto B, Krahenbuhl J, Kaplan G, Manca C. Mycobacterium leprae
modula de forma activa la respuesta citocinica en los mastocitos humanos
naturales. [Mycobacterium leprae actively modulates the cytokine response
in naive human monocytes]. Infect Immun. 2009 Oct 19 [Epub ahead of
print]. [Citado el 27 de octubre de 2009]. Disponible en Internet: <doi:10.
1128/1A1.00816-09>.

Resumen:

La lepra es una enfermedad crénica pero curable, causada por el pardsito in-
tracelular Mycobacterium leprae. La inmunidad del huésped al M. leprae deter-
mina la diversidad de manifestaciones clinicas observadas en los pacientes desde
la forma tuberculoide con una buena produccién de citocinas tipo Th1 a la lepro-
matosa, caracterizada por niveles elevados de citocinas tipo-2 y una respuesta in-
flamatoria infraéptima. Diversos estudios anteriores han revelado que el M. leprae
es un deficiente activador de macroéfagos y células dendriticas in vitro. Para inten-
tar comprender mejor si M. leprae no consigue iniciar una respuesta inmune Th1
optima o interfiere activamente con su induccién, hemos examinado las interac-
ciones precoces entre M. leprae y los monocitos de los donantes sanos. Se de-
tecté que los macréfagos naturales M. leprae indujeron niveles elevados de molé-
culas reguladoras negativas MCP-1 e IL-1Ra, mientras que se suprimia la
produccién de IL-6 a través de mecanismos fosfoinositol-3 cinasa (PI3K). Ademas,
se detectaron niveles menores de citocinas proinflamatorias asociadas con una
activacién menor del factor nuclear-kappa B (NF-kappa B) y activacién retrasada
de la enzima convertida del IL-1beta, ICE (caspase-1) en los monocitos estimula-
dos con M. leprae, comparado con la estimulacion M. bovis BCG. De manera in-
teresante, aunque en si mismo es un pobre estimulador de citocinas, el M. leprae
estimula las células para un incremento en la produccién de a-TNF e IL-10 en
respuesta a un fuerte estimulo inductor secundario. Nuestros resultados sugieren
que M. leprae desempefia un papel activo en el control de la liberacién de citoci-
nas por los monocitos al proporcionar sefiales de regulacion tanto positivos como
negativos y por rutas maltiples, comprometiendo PI3K, NF-kappaB y caspase-1.
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Rehabilitacion

Aridon P, Ragonese P, Mazzola MA, Terruso V, Palermo A, D"Amelio M, Savattieri G. Informe
de un caso de lepra con neuropatia periférica severa. [Leprosy: report of a
case with severe peripherals neuropathyl. Neurol Sci 2009. Oct 8 [Epub
ahead of print]. [Citado el 27 de octubre de 2009]. Disponible en Internet:
<doi:10.1007/s10072-009-0152-5>.

Resumen:

La enfermedad de Hansen es una enfermedad infecciosa granulomatosa
crénica, causada por el Mycobacterium leprae con manifestaciones cutaneas
y neurolégicas. La lepra es poco frecuente en Europa, pero todavia se detec-
tan casos, sobre todo de personas que proceden de paises endémicos. Se des-
cribe en este trabajo un caso de enfermedad de Hansen y se enfatiza la im-
portancia de su rapido diagnéstico y tratamiento, incluso en las zonas no
endémicas.

Natasja HJ Van Veen, Ton AR Schreuders, Willem J Theuvenet, Amit Agrawal, Jan Hendrik Richar-
dus. Cirugia descompresiva para el tratamiento de las lesiones neurales de la
lepra (Revisién Cochrane traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Nu-
mero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-soft-
ware.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2009 lIssue 1 Art no.
CD006983. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

Resumen:

Antecedentes: La lepra causa lesiones neurales que pueden deteriorar la pro-
pia funcién nerviosa y causar discapacidad. La cirugia mediante la descompre-
sion se usa para tratar las lesiones neurales, aunque su efecto esta poco definido.

Objetivos: Evaluar los efectos de la cirugia mediante descompresién sobre las
lesiones nerviosas causadas por la lepra.

Estrategia de busqueda: Se hicieron buisquedas en el registro de ensayos del
Grupo Cochrane de Enfermedades Neuromusculares (Cochrane Neuromuscular
Disease Group) (noviembre 2007), en el registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (Cochrane Central Register of Controlled Trials) (The Cochrane Li-
brary nimero 4, 2007), MEDLINE (desde enero 1950 hasta noviembre 2007), EM-
BASE (desde enero 1980 hasta noviembre 2007), AMED (desde enero 1985 hasta
noviembre 2007), CINAHL (desde enero 1982 hasta noviembre 2007) y en LI-
LACS (desde enero 1982 hasta noviembre 2007) en noviembre 2007. Se verifica-
ron las listas de referencias de los estudios identificados, el Current Controlled
Trials Register (www.controlled-trials.com), las actas de congresos y se contact6
con los autores de los ensayos.
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Criterios de seleccion: Ensayos controlados aleatorios y cuasi aleatorios so-
bre la cirugia mediante descompresion para las lesiones neurales causadas por la
lepra.

Obtencion y analisis de los datos: La evaluacion del resultado primario fue la
mejoria en la funcion nerviosa sensitiva y motora después de un afio. Las medidas
de resultados secundarios fueron la mejoria en la funcién nerviosa después de dos
anos, el cambio experimentado en el dolor neural y la hipersensibilidad y los
eventos adversos. Dos autores obtuvieron los datos de forma independiente y eva-
luaron la calidad de los ensayos. Se contacté con los autores de los ensayos para
obtener informacién adicional y se recopilé informacién acerca de los efectos ad-
versos a partir de los ensayos y estudios no aleatorios.

Resultados principales: Se incluyeron dos ensayos controlados aleatorios con
un total de 88 participantes. Los ensayos examinaron el beneficio aportado por la
cirugia sobre la prednisolona para el tratamiento de las lesiones neurales de me-
nos de seis meses de duracién. Después de dos afios de seguimiento, no habian
diferencias significativas en la mejoria de la funcién nerviosa entre las personas
tratadas con cirugia mds prednisolona o con prednisolona sola. Los efectos adver-
sos de la cirugia mediante descompresion no se describieron adecuadamente.

Conclusiones de los autores: La cirugia mediante descompresion se usa para
tratar las lesiones neurales causadas por la lepra, pero las pruebas a partir de en-
sayos controlados aleatorios no presentan un beneficio extra significativo apor-
tado por la cirugia sobre el tratamiento con esteroides solo. Se necesitan ensayos
controlados aleatorios bien disefiados para establecer la efectividad de la combi-
nacién de la cirugia y el tratamiento médico en comparacion con el tratamiento
médico solo.

Turpin-Fenoll L, Martin-Estefania C, Berenguer L, Lucas-Costa A, Baiivls-Roca J, Alcaraz-Mateos E.
Lepra: causa infrecuente de neuropatia potencialmente tratable. Neurologia
2009; 24(4): 269-73. [Citado el 27 de octubre de 2009]. Disponible en Inter-
net: <http://www.arsxxi.com/Generalitats/fStm.php?MQ%3D%3D&ZmZhc
2NpY3Vsbw%3D%3D&MTk%3D&MTETNW%3D%3D&>.

Resumen:

Introduccién: La lepra es una enfermedad poco frecuente en nuestro entorno;
sin embargo, hace tan sélo 50 afios era considerada la causa mds frecuente de
polineuropatia.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 37 anos que consulta por
parestesias en manos y pies, livedo reticularis y quejas de frecuentes ulceraciones
en las manos. En la exploracion cutdnea se detectaron lesiones nodulares y el es-
tudio neurofisiolégico puso de manifiesto una polineuropatia sensitiva simétrica
distal de predominio axonal. La biopsia cutdanea mostr6 un infiltrado histiocitario
y bacilos intracitoplasmaticos de tipo Mycobacterium leprae, que significé un
diagnéstico de lepra lepromatosa multibacilar. Se instauré tratamiento con poli-
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quimioterapia, segtn recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud,
con buena evolucién. A pesar de los intentos de erradicacién de la lepra, su inci-
dencia continda siendo elevada, especialmente en areas endémicas, entre las que
se incluye el sur de Espaia y generalmente va asociada a hacinamiento y bajo ni-
vel socioeconémico.

Conclusiones: Este es el Gltimo caso autéctono comunicado en la Comuni-
dad Valenciana. Entre las posibles causas de polineuropatia sensitiva debe tenerse
en cuenta todavia la posibilidad de la lepra, sobre todo en pacientes procedentes
de areas endémicas.

Tratamientos

Jing Z, Zhang R, Zhou D, Chen J. Seguimiento durante 25 afos de un grupo de pacien-
tes MB, tratados con una pauta MDT modificada, después de haber adminis-
trado un tratamiento con monoterapia de dapsona. [Twenty five years follow
up of MB leprosy patients retreated with a modified MDT regimen alter a full
course of dapsone mono-therapy]. Lepr Rev 2009; 80(2): 170-176.

Resumen:

Antecedentes: La aparicion de la resistencia a la dapsona frente al M. leprae
entre los programas de control de la lepra incrementé el indice de recidivas de los
pacientes tratados con monoterapia dapsona.

Objetivo: El objetivo es analizar el efecto sobre el indice de recidivas de los
pacientes multibacilares (MB) tratados con dapsona y posteriormente con una
pauta de multiterapia (MDT) que difiere de la recomendada por la OMS.

Metodologia: Se seleccionaron 794 pacientes MB dados de alta después de
completar tratamiento con monoterapia dapsona, de entre ellos volvieron a ser
tratados 657 durante un afilo mediante una pauta modificada de multiterapia
(mMDT) que incluye rifampicina, clofazimina y dapsona y 137 pacientes como
controles.

Resultados: Esta pauta fue muy bien tolerada y con una aceptable adheren-
cia: 620 pacientes completaron el tratamiento con efectos secundarios muy mo-
derados y una baja incidencia de leprorreacciones. Habia diferencias estadistica-
mente significativas entre el indice de recidivas del grupo mas tratado y grupo
control (Chi cuadrado = 57-44, P < 0-001). Ademas, las recidivas en el grupo con
mads tratamiento eran mas tardias que las del grupo control (t = 25-62, P < 0-001).

Conclusiones: Ser tratado con esta pauta modificada es aceptable y puede redu-
cir el riesgo de recidivas precoces en los pacientes tratados con dapsona. El problema
de los persistentes que originan las recidivas parece que sigue estando presente.
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Pardillo FEF, Burgos J, Fajardo TT, Dela Crux, E, Abalos RM, Paredes RMD, Andaya CES, Gelber
RH. Eficaz y rapida inactivacién de M. leprae mediante moxifloxacino en dos
pacientes con lepra lepromatosa. [Rapid killing of M. leprae by moxifloxacin
in two patients with lepromatous leprosy]. Lepr Rev 2009; 80(2): 205-209.

Resumen:

Introduccién: Anteriormente ya habiamos informado de un ensayo clinico de
dos meses con moxifloxacino en 8 pacientes con lepra MB (7 LL y 1 BL), con re-
sultados tanto de una rapida inactivacién del M. leprae como de una mejoria cli-
nica sin efectos secundarios o toxicidades graves. En este trabajo informamos del
resultado en dos pacientes tratados con moxifloxacino.

Metodologia: Se trataron dos pacientes LL sin tratamiento previo con una do-
sis Gnica de 400 mg de moxifloxacino, seguido de siete dias sin tratamiento y des-
pués 400 mg diarios de moxifloxacino durante 48 dias. Se controlaron las res-
puestas clinicas, viabilidad del M. leprae en piel y efectos adversos /toxicidades.

Resultados: En ambos pacientes una sola dosis de moxifloxacino representé
una inactivacién muy significativa de M. leprae (P < 0-001%). En ambos pacien-
tes se detecté M. leprae no viable se detecté después de 15 dosis de moxifloxa-
cino. La mejoria de las lesiones cutdneas fue significativa y no se detectaron efec-
tos adversos.

Conclusiones: La disminucion de M. leprae viable era rapida, similar a la que
presentaba la rifampicina, los pacientes mejoraron con rapidez y el moxifloxacino
fue bien tolerado.

Rodriguez G, Pinto R, Lopez F, Gomez Y. Eritema nudoso leproso persistente y enteropa-
tia letal por clofazimina. Biomédica 2009; 29(1): 18-24.

Resumen:

Introduccion: La enteropatia por clofazimina es una complicacion grave de
este farmaco, cuando se usa a dosis altas para la reaccion leprosa tipo 2 y otras
enfermedades.

Objetivo: Presentar una mujer de 31 afios con sintomas de lepra, incluidos
episodios de eritema nudoso leproso, agravados durante el embarazo, sin diag-
nostico médico confirmado. Se describe la evolucién de su enteropatia letal por
clofazimina.

Materiales y métodos: Entrevista con la paciente y sus familiares, revision de
la historia clinica y de la literatura pertinente.

Resultados: La paciente presento lesiones cutaneas anestésicas y varios episo-
dios de eritema nudoso, agravados durante sus embarazos. Después de episodios
de epistaxis repetidas y perforacion del tabique nasal, se diagnéstico lepra lepro-
matosa, 12 anos después de numerosas consultas médicas. Su esposo y su hija de
12 afos presentaron signos de lepra para la cual fueron tratadas. La paciente tuvo
episodios de reaccion tipo 2 durante la poliquimioterapia, para los cuales recibi6
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400 mg diarios de clofazimina. A los dos meses de este tratamiento comenzé a
presentar dolor abdominal persistente durante mds de un afo, grave y con episo-
dios de exacerbacion, tratado con analgésicos y antiespasmddicos, incluida la
morfina. Present6, ademads, diarrea, estrefiimiento, nauseas, pérdida de peso y
adenopatias mesentéricas. Fallecié sin diagnéstico confirmado de la afeccién in-
testinal. No se hizo autopsia.

Conclusiones: La clinica final de la paciente sugiere que se trata de un caso
de enteropatia letal por clofazimina, una complicacion que no se habia detectado
previamente en nuestros pacientes. Es necesario incrementar los conocimientos
sobre la lepra entre los médicos.

Safa G, Darrieux L, Coic A, Tisseau L. Leprorreaccion de reversion de tipo 1 tratada con
tracolimus topico y corticosteroides sistémicos. [Type 1 leprosy reversal reac-
tion treated with topical tracolimus alog with systemic corticosteroids]. Indian
J Med Sci. 2009; 63(8): 359-62. [Citado el 27 de octubre de 2009]. Disponi-
ble en Internet: <doi:10.4103/0019-5359.55888>.

Resumen:

Un adolescente haitiano de raza negra de 11 afos con lepra lepromatosa
borderline fue tratado con rifampicina, dapsona y clofazimina. A los 4 meses de-
sarroll6 una reaccién de reversion tipo 1 grave sin compromiso neural. Se inicio
un tratamiento con prednisolona (1mg/kg diario). A las 4 semanas de tratamiento
con corticosteroides, no experimenté mejoria y sus lesiones continuaban siendo
dolorosas. Al paciente se le aplicé dos veces diarias tracolimus tépico 0.1%. El re-
sultado fue una mejoria manifiesta en todas las lesiones cutaneas. Se le mantuvo
con tracolimus topico hasta la curacion de todas las lesiones. La dosis de predni-
solona se redujo gradualmente a cero, durante un periodo de 12 semanas. Cree-
mos que es el primer trabajo sobre la eficacia del tracolimus tépico en el trata-
miento de la leprorreaccion tipo 1.

Schuring RP, Richardus JH, Pahan D, Oskam L. Proteccion de la combinacién de vacuna-
cién con BCG vy profilaxis con rifampicina en la prevencién de la lepra. [Pro-
tective effect of the combination BCG vaccination and rifampicina prophylaxis
in leprosy prevention]. Vaccine. 2009; 27(50): 7125-7128. [Citado el 27 de oc-
tubre de 2009]. Disponible en Internet: <doi:10.1016/j.vaccine.2009.09.054>.

Resumen:

La vacunacién con BCG vy la quimioprofilaxis con rifampicina son dos estra-
tegias para la prevencién de la lepra. Mientras que su uso combinado no ha sido
empleado, quizas tenga un efecto deseado para cortar la transmisién de la enfer-
medad. Se realizaron mas estudios estadisticos sobre los resultados obtenidos de
un centro, a doble ciego, aleatorio y controlado con placebo. De forma indepen-
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diente, la BCG (administrada durante la infancia) y la rifampicina presentaron
proteccion contra la lepra (57% [95% Cl: 24-75%)] y 58% [95% Cl: 30-74%], res-
pectivamente. Las estrategias combinadas presentan un efecto protector del 80%
(95% CI: 50-92%). Esta es la primera vez que se presentan los resultados del
efecto aditivo de la BCG y rifampicina; las estrategias de combinacién pueden
disminuir la incidencia.

Otras enfermedades

Gamboa Arend R. Leishmaniasis cutanea: revision bibliogréfica. Rev Med Costa Rica
2009; LXVI (588): 169-172.

Resumen:

La leishmaniasis es un grupo de enfermedades producidas por parasitos pro-
tozoarios que pertenecen al género Leishmania. El tipo clinico dependerd de las
caracteristicas bioldgicas de las especies de Leishmania, que se pueden agrupar
en tres grupos: cutdnea, mucocutanea y visceral. El diagnéstico clinico se basa en
el estudio de la lesion y los antecedentes epidemioldgicos. El diagndstico defini-
tivo requiere la demostracion del parasito. Como tratamiento de primera linea se
utilizan para las diferentes formas clinicas los antimoniales pentavalentes como el
antimoniato N-metil glutamina (GlucantineR). La leishmaniasis en Costa Rica es
una patologia de obligada declaracion.

Gomez Echevarria JR, Torres Muiioz P, Moll Cervera F. Ulcera de Buruli: enfermedad tropi-
cal olvidada. Situacion actual. Enf emerg 2009; 11(3): 130-136.

Resumen:

La ulcera de Buruli, enfermedad hasta hace poco desconocida provocada por
una micobacteria, M. ulcerans, ha experimentado en la dltima década importan-
tes avances en el conocimiento de su patologia.

La enfermedad, endémica en muchos paises africanos, supuso durante
tiempo una dolencia dramatica por la grave afectacién y destruccion cutanea
que provocaba antes de tener un tratamiento valido para la misma. Actualmente,
se han mejorado tanto los conocimientos sobre su etiologia, posibilidad de vias de
transmision, patogenia, clinica y, sobre todo, tratamiento de la misma. A pesar
de que en los paises afectados estos conocimientos y el apoyo de estructuras in-
ternacionales han permitido que el prondstico de la enfermedad mejore conside-
rablemente en todos sus aspectos.
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Este articulo intenta revisar los conocimientos actuales en cuanto a las dife-
rentes facetas de esta enfermedad.

Homem Pittella JE. Compromiso del sistema nervioso central en Chagas: cien anos
de historia. [Central nervous system involvement in Chagas disease: a hun-
dred-year-old history]. Trans R Soc Trop Med Hyg 2009; 103(10): 973-978.

Resumen:

Este trabajo es una revision del sistema nervioso central (CNS) en la enferme-
dad de Chagas confirmada por estudios patolégicos. El hallazgo histopatolégico
fundamental asociado con la forma aguda de la afectacion neural de la enferme-
dad es la encefalitis nodular en mdltiples focos. El compromiso CNS normalmente
no se presenta en pacientes con la forma aguda sintomdtica y moderada, o en al-
gunos casos se presenta una encefalitis moderada localizada en escasos focos. La
reactivacién de la enfermedad de Chagas crénica (forma aguda reactivada), aun-
que poco frecuente, ha sido diagnosticada en pacientes inmunocomprometidos
con neoplasmas malignos del sistema hematopoyético-sistema linfoide, después
de transplantes renales, de corazén y médula 6sea y sobre todo después de la
aparicion del SIDA. Hay tres aspectos que diferencian el compromiso CNS en los
pacientes chagasicos inmunocomprometidos del cuadro neuropatolégico descrito
en la forma nerviosa aguda: la encefalitis en multiples focos tiende a adquirir una
caracteristica necrotizante y hay siempre numerosos amastigotes presentes y mu-
chos pacientes presentan la forma tumoral o pseudotumoral (“chagoma” cerebral)
Estos cambios isquémicos cerebrales, similares a los hallados en enfermedades
cardiacas por otras causas, se consideran secundarios a la hipoxemia, seguidos de
fallo cardiaco congénito, caidas bruscas de la tension arterial y flujo sanguineo
cerebral, arritmia cardiaca y tromboembolismo.

Olsen A, van Lieshout L, Marti H, Polderman T, Polman K, Steinmann P, Stothard R, Thyho S, Ver-
weij JJ, Magnussen P. Strongiloidosis, ;la mds desatendida de las enfermedades
tropicales olvidadas? [Strongyloidiasis — the most neglected of the neglected
tropical diseases?]. Trans R Soc Trop Med Hyg 2009; 103(10): 967-972.

Resumen:

Los helmintos del gen Strongyloides (S. fuelleborniy el mas prevalente S.
stercoralis) infectan aproximadamente entre 30-100 millones de personas en
todo el mundo. Las consecuencias sanitarias de las infecciones por S. stercolaris
van desde las infecciones practicamente asintomaticas a la Strongiloidosis sinto-
matica cronica. Los individuos con sistema inmunolégico inmuno-comprometi-
dos presentan una multiplicacién no controlada del pardsito (hiperinfeccion) y
potencialmente peligrosa para la vida con diseminacion a todos los érganos in-
ternos. Este trabajo revisa el estado actual de los métodos diagnésticos para de-
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tectar la infeccion, la morbilidad causada por la infeccién y el tratamiento reco-
mendado. Se revisan los motivos por los que esta infeccion esté tan desatendida
y las consecuencias de su prevalencia estimada a nivel global. Finalmente se
sefala la falta de conocimientos y la necesidad de potenciar futuras investiga-
ciones. Como las infecciones con Strongiloides presentan potencial para desa-
rrollar enfermedades graves en ciertos subgrupos de la poblacion, las infeccio-
nes sin tratar podrian ser causa de serios problemas. Por tanto, se debe
investigar mejor este parasito para desarrollar e implantar programas de control
mas efectivos.

Radford AJ. El control quirirgico de las lesiones de ulcerans causadas por Myco-
bacterium ulcerans. [The surgical Management of lesions of ulcerans infec-
tions due to Mycobacterium ulcerans, revisited]. Trans R Soc Trop Med Hyg
2009; 103(10): 981-984.

Resumen:

El planteamiento recomendado para el control de las lesiones tipo ulceras
es un planteamiento combinado quirdrgico/farmacolégico. Las pequefias lesio-
nes pueden remitir espontaneamente y en las lesiones tempranas la curacién
puede potenciarse por la medicacién o la simple escisién. Se describe un sis-
tema mucho menos agresivo y sencillo combinado con antibiéticos para con-
trolar las lesiones mayores de la enfermedad. El método reduce tanto la exten-
sion de las cicatrices residuales como acelera la curacién. Es de gran valor para
el personal médico que trabaja en zonas apartadas. Este planteamiento fue pro-
puesto por muchos autores en la década de 1960, pero parece haber sido olvi-

dada.

Radford AJ. ;Qué significa un nombre? Enfermedad por Ulcerans: infeccion por
Mycobacterium ulcerans. [What’s in a name? Ulcerans disease: infections
due to Mycobacterium ulcerans]. Trans R Soc Trop Med Hyg 2009; 103(10):
979-980.

Resumen:

Las lesiones por Mycobacterium ulcerans quizds tengan mds sinénimos y
epdnimos que ninguna otra enfermedad. Las nuevas enfermedades se nombran
por la persona que las descubri6, por su origen o por alguna caracteristica clinica.
La dlcera de Buruli, por la cual es conocida la enfermedad, no cumple ninguna
de estas caracteristicas. Clasicamente, la enfermedad se presenta como ulceras
extensas primero descritas por Searls y Bairnsdale en el sureste de Australia, nom-
bres que proporcionan a la enfermedad sus dos epénimos. Se opina que debe de
dejar de Ilamarse dGlcera de Buruli y reconocerla como “enfermedad ulcerans” o
simplemente “ulcerans”.
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Silva MT, Portaels F, Pedrosa J. Mecanismos patogénicos del pardsito intracelular
Mycobacterium ulcerans que conlleva a la tUlcera de Buruli. [Pathogenetic
mechanisms of the intracellular parasite Mycobacterium ulcerans leding to
Buruli ulcer]. Lancet Infect Dis. 2009; 9(11): 699-710. [Citado el 27 de oc-
tubre de 2009]. Disponible en Internet: <doi:10.1016/S1473-3099(09)
70234-8>.

Resumen:

La dlcera de Buruli, una infeccion cutanea necrotizante es actualmente la ter-
cera causa mas comun de micobacteriosis humana en todo el mundo después de
la tuberculosis y la lepra. La dlcera de Buruli es una enfermedad emergente que
es predominante en zonas hiimedas tropicales. No dispone de vacuna vy su tra-
tamiento es dificil. Ademds de su enorme carga social es de gran interés cientifico
por las caracteristicas clinicas Gnicas de este organismo, el Mycobacterium ulce-
rans. Este microorganismo estd muy relacionado genéticamente con el parasito in-
tracelular Mycobacterium marinum y M. tuberculosis. Revisamos la informacién
que nos revela que M. ulcerans tiene las caracteristicas esenciales de un parasito
intracelular que produce infecciones asociadas con respuestas inflamatorias in-
munoldgicas relevantes, inmunidad mediada por células e hipersensibilidad de
tipo retardado. Esto indica que aunque M. ulcerans se comporta como otra mico-
bacteria patogénica es un caso extremo de la biodiversidad de esta familia de pa-
tégenos por su mayor citotoxicidad, debido a la secrecion de la exotoxina mico-
lactona. El aceptar que la dlcera de Buruli estd causada por un pardsito
intracelular presenta implicaciones profildcticas relevantes y terapéuticas, ya que
se necesita el impulsa para el desarrollo de vacunas que incrementan la inmuni-
dad mediada por células y el uso de protocolos quimioterapéuticos que incluyen
antibidticos activos intracelulares.
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Granuloma piogénico: presentacién de un caso. Atrio Mourifio N, Yan Bacallao R,
Milldn Batista R, Sudrez Borges M. (AO) .........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiiinicciceeee

314

198

193
115

247

290

302

107

178

225

289

104

189

289

85

20

84

196

25

199



H
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Lepra histoide: connotaciones histopatolégicas importadas en el contexto actual. Sehgal
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Lepra histoide: estudio retrospectivo de 40 casos en India. Kaur I, Dogra S, Saikia UN.
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Lepra lepromatosa (Sindrome anti-fosfolipidico anterior al diagnéstico de). Kaliyadan F,

Bhaskaran M, Dharmaratnam AD, Manoj J, Sreekanth G. (RS) ....c.cccoevvinincnnne 290
Lepra lepromatosa con miiltiples recidivas (Paciente de). Hulmani M, Marne RB, Dan-
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Lepra lepromatosa en poblacién mexicana (Relacion del polimorfismo Tagl del gen
del receptor de la vitamina D con la). Velarde Félix JS, Cazarez Salazar SG, Cas-
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Medicina Tropical y Salud Internacional (SEMTSI) (VI Reunién de la Sociedad Espafio-
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Moxifloxacino: comunicacién preliminar (Ensayos clinicos con tratamientos basados
en). Ganapati R, Pai VV, Khanolkar Sa, Shinde M. (AO).........cccceceeviniiiincnnne.
Mycobacterium leprae modula de forma activa la respueta citocinica en los mastoci-
tos humanos naturales. Sinsimer D, Fallows D, Peixoto B, Krahenbuhl J, Kaplan
G, MaNCA C. (RS) oottt
Mycobacterium ulcerans (;Qué significa un nombre? Enfermedad por Ulcerans: infec-
cion por). Radford AJ. (RS) ....ociiiiiiiiiiiiiiiiiiicicc e
Mycobacterium ulcerans (El control quirdrgico de las lesiones de Ulcerans causadas
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R

Reaccion en Cadena de la Polimerasa para la deteccién y diagndstico del Mycobac-
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Tratamiento de la lepra y leprorreacciones. Una experiencia en Bombay (Avances en
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