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PUBLICACIÓN DE TRABAJOS
NORMAS PARA LOS AUTORES

Revista de LEPROLOGÍA agradece la colaboración científica en el ámbito de la leprología, der-
matología y otras disciplinas en el campo de la microbiología y parasitología, incluyendo in-
vestigaciones científicas, terapéuticas, epidemiológicas y sobre ciencias básicas en conexión con 
estas especialidades.

Los manuscritos remitidos deberán cumplir los siguientes requisitos:

- Ser originales e inéditos (no haber sido publicados anteriormente en ninguna otra revista).

- Los manuscritos se enviarán en soporte informático en formato Word, preferiblemente 
por correo electrónico o en su defecto, por correo postal. Deberán estar escritos en español, 
a doble espacio en su totalidad y con margen izquierdo de 2,5 cm. El resumen deberá ir en 
español y también traducido en inglés para mejor difusión del trabajo en el extranjero. 

Se admitirán a publicación, artículos originales, artículos originales breves, revisiones, casos 
clínicos, y cartas al editor. 

Todos los trabajos se acompañarán de una carta de presentación dirigida a la Editorial de la 
Revista de Leprología, en la que se incluya el título del trabajo y la sección a la que se solicita 
la publicación. Se expondrá con claridad que el trabajo no ha sido publicado con anteriori-
dad y que el mismo artículo o parte del mismo no ha sido enviado a otra publicación. En el 
caso de material ya publicado, se adjuntarán las debidas autorizaciones para su reproduc-
ción, en especial en las secciones por encargo.

Artículos originales

El manuscrito constará de las siguientes partes: 

Primera página. Contendrá el título; nombres y apellidos completos de todos los autores 
ordenados según su participación; afiliaciones de los autores (es conveniente indicar: Ser-
vicio, Departamento o Centro en el que se haya realizado); nombre completo, afiliación y 
correo electrónico del autor al que se le ha de dirigir la correspondencia. 

Segunda página. Incluirá un resumen en idioma castellano e inglés, con 200 palabras como 
máximo. En el caso de los artículos originales de investigación deben cumplir con la estruc-
tura básica: introducción, métodos, resultados y discusión. El resto de las contribuciones 
deberán respetar un orden lógico de presentación de la información. A continuación del 
resumen se escribirán las palabras claves con objeto de que reflejen los contenidos esen-
ciales del artículo. No superarán el número de 5, para ello se recomienda hacer uso de los 
términos recogidos en DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH® (Medical Subject 
Headings).

Manuscrito propiamente dicho. Constará de: Introducción, material y métodos, resulta-
dos, discusión, agradecimientos, conflicto de intereses y referencias. 

Resultados y discusión deben presentarse por separado. Las conclusiones no se presentarán 
a parte, deben estar desarrolladas en la discusión y mencionadas en el resumen.

Figuras y tablas irán al final del manuscrito después de la bibliografía. Las fotografías, grá-
ficos, dibujos, esquemas, mapas, otras representaciones gráficas y fórmulas no lineales, se 
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denominarán figuras y tendrán numeración arábiga consecutiva. Las tablas se denominarán 
tablas. Todas se mencionarán en el texto y deberán ir acompañadas de su pie o nota expli-
cativa. 

- Abreviaturas y siglas. Las precederá su nombre completo la primera vez que aparezcan en 
el texto. No figurarán en títulos ni resúmenes. Se emplearán las de uso internacional. 

- Sistema Internacional de Unidades (SI). Todos los resultados de laboratorio clínico se infor-
marán en unidades del SI o permitidas por éste. Si se desea añadir las unidades tradicionales, 
éstas se escribirán entre paréntesis. Ejemplo: glicemia: 5,55 mmol/L (100mg/100 ml). 

Referencias bibliográficas. Sólo incluirá las referencias citadas en el texto y se numerarán 
según el orden de mención en el mismo (deberán identificarse mediante arábigos en for-
ma exponencial dentro del propio texto), siguiendo los Requisitos de uniformidad para 
manuscritos enviados a revistas biomédicas (Estilo Vancouver) elaborados por el Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.org); para los títulos abre-
viados de las revistas se recomienda consultar el NLM Catalog: Journals referenced in the 
NCBI Databases  (MEDLINE) o Latindex. No se destacará ningún elemento con el uso de ma-
yúsculas ni el subrayado.

A continuación, se ofrecen ejemplos de algunos de los principales casos: 

Revista. Autor/es. Título del artículo. Abreviatura internacional de la revista año; volumen 
(número): página inicial-final del artículo.

1. de Castro LE, da Cunha AJ, Fontana AP, de Castro Halfoun VL, Gomes MK. Physical disability 
and social participation in patients affected by leprosy after discontinuation of multidrug 
therapy. Lepr Rev 2014; 85(3):208-17.

Libro. Autor/es. Título del libro. Edición. Editorial, lugar de publicación: año. La primera edi-
ción no es necesario consignarla.

2. Sambrook J, Fritsch EF, Maniatis T. Molecular cloning. A laboratory manual. 2ª ed. Cold 
Spring Harbor Laboratory Press, USA: 1989. 

Capítulo de libro. Autor/es. Título del capítulo. En: Título del libro. Edición. Editorial, lugar de 
publicación: año. 

3. Bullock WE. Leprosy (Hansen´s disease). En: Cecil Textbook of Medicine. 16th ed. Wyngaar-
den JB, Smith LH Jr, eds. Philadelpia: 1982. 

Originales breves

En esta sección se considerarán los trabajos de investigación que por sus características 
especiales (series con número reducido de observaciones, trabajos de investigación con 
objetivos y resultados muy concretos, estudios epidemiológicos descriptivos, entre otros) 
pueden ser publicados en forma abreviada y rápida. Estos trabajos deberán tener una exten-
sión máxima de 1.500 palabras (incluyendo los agradecimientos si los hubiera). Cada trabajo 
deberá estructurarse como un artículo original con los apartados descritos previamente. Se 
aceptará un máximo de 15 referencias bibliográficas y hasta 2 figuras y/o tablas. Deberá ir 
incluido resumen en castellano e inglés o francés de 200 palabras como máximo. 

Revisiones

Estas pueden tener formato libre o presentar la estructura de un artículo original. Deben 
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contener la primera y segunda página, agradecimientos conflicto de intereses y bibliografía, 
como se ha detallado en las normas para un artículos originales. Los autores con un tema 
adecuado para una revisión pueden comunicarse con el Editor para discutir la conveniencia 
de la revisión propuesta. 

Cartas al Editor

Tienen preferencia en esta sección la discusión de trabajos publicados en los últimos tres 
meses y la aportación de opiniones, observaciones o experiencias que por sus caracterís-
ticas puedan ser resumidas en un breve texto. Se incluirán trabajos que contienen casos 
clínicos que pueden exponerse en forma abreviada. Se aceptará un máximo de 10 referen-
cias bibliográficas, y se admitirá una figura o una tabla. Debe incluirse una primera página 
conteniendo el título, autor-es, afiliaciones, dirección para correspondencia y palabras clave. 
No será necesario resumen. La extensión máxima será de 700 palabras sin tener en cuenta 
la primera página.

Casos clínicos

Según la extensión o la información aportada, podrán exponerse con la estructura de artí-
culos originales o si por el contrario pueden exponerse de forma abreviada como cartas al 
Editor. 

Proceso de publicación 

Cada uno de los manuscritos tendrá asignado un editor que será el responsable del proceso 
de revisión editorial. Todos los manuscritos, así como los trabajos solicitados por encargo, 
serán revisados anónimamente por autores expertos e independientes. El Comité de Redac-
ción valorará dichos comentarios y se reserva el derecho de rechazar aquellos trabajos que 
no juzgue apropiados, así como de proponer modificaciones cuando lo considere necesario.

Los trabajos serán publicados a medida que lo permita el espacio disponible de la revista, 
siguiendo un orden riguroso de antigüedad en su recepción o prioridad del contenido.

Después de publicado en Revista de LEPROLOGÍA podrá ser transcrito total o parcialmente en 
cualquier revista, siempre que se haga expresa referencia a su procedencia.

La redacción de la revista no acepta la responsabilidad de los conceptos y criterios que pu-
blica, la cual es única y exclusivamente de los autores.

Envío de manuscritos. 

Los artículos se enviarán a la redacción de la Revista mediante correo electrónico a la direc-
ción: biblioteca@fontilles.org

O bien a la dirección postal: 

Biblioteca Médica - Fontilles.
Ctra Orba-La Vall de Laguar Km 4. 
03791, Fontilles (Alicante), España.
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EDITORIAL

Fontilles, Rev. Leprol. 2021; 33(2): 81

ENFERMEDADES CUTÁNEAS DESATENDIDAS

La OMS ha puesto en marcha el grupo de trabajo sobre enfermedades cutáneas olvidadas, 
desatendidas, de la pobreza. 

En este grupo se incluyen: Pian, Úlcera de Buruli, Leishmaniosis cutánea, Linfedema filarial, 
Micetomas, Escabiosis, Lepra y Oncocercosis.

Estas enfermedades se caracterizan por afectar a la piel de colectivos pobres que viven en 
zonas rurales aisladas, ciudades en sus barrios marginales y zonas de conflicto. Todas ellas 
exacerban y perpetúan la pobreza de las comunidades afectadas. En estos momentos se dan, 
fundamentalmente, en zonas tropicales y subtropicales pues, actualmente, estas zonas pre-
sentan los mayores índices de pobreza. Con mucha frecuencia, estas enfermedades se agrupan 
y coinciden geográficamente. Muchas de ellas son causa de discriminación y estigma social, 
especialmente en la población más vulnerable, muchas veces niños y mujeres. En numerosas 
ocasiones afectan a poblaciones olvidadas por sus respectivos gobiernos.

Esperamos, que como en otras ocasiones, la OMS se convierta en el motor de lucha contra 
estas enfermedades, que los Ministerios de Sanidad de los países afectados cumplan con su 
función y se comprometan a luchar contra estas patologías y que existan ONGs que colaboren 
en la lucha contra estas enfermedades cutáneas desatendidas.

Dr. José Ramón Gómez Echevarría
Director Médico Lepra
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FACTORES RELACIONADOS CON LOS ESTADOS REACCIONALES 
DE LA LEPRA EN LA PROVINCIA CAMAGÜEY

Yenisey Gleidis Mir García*, C. Nieves Atrio Mouriño**, 
Dainery Fernández Cervantes***, Maricel Súcar Batista****

*Especialista de Segundo en Dermatología. Especialista de segundo grado en Medicina General Integral. Más-
ter en Enfermedades Infecciosas. Máster en Educación Médica. Profesor Asistente de la Universidad Médica de 

Camagüey. Investigador agregado
**Dra. C. Médicas. Especialista de segundo grado Dermatología, Máster en Enfermedades infecciosas, Profesora 

Auxiliar Consultante de la Universidad Médica de Camagüey. Jefa de Grupo Dermatología Camagüey.
****Especialista de primer grado en Dermatología. Especialista de primer grado en Medicina General Integral.

****Especialista de segundo grado en Dermatología. Especialista de primer grado en Medicina General Integral. 
Máster en Enfermedades Infecciosas. Profesor Auxiliar de la Universidad Médica de Camagüey. Jefa de Servicio 

de Dermatología del Hospital Provincial Manuel Ascunce Domenech.

(Recibido el 23/03/2021; Aceptado para su publicación: 20/10/2021)

RESUMEN

Se realizó un estudio observacional descriptivo con pacientes con estados reaccionales de la lepra que acudieron 
a la consulta especial del Policlínico Centro, provincia Camagüey, con el objetivo de caracterizar a los mismos, 
entre el 1 de abril de 1999 hasta al 31 de marzo 2020. La totalidad de los pacientes con el diagnóstico de estados 
reaccionales que acudieron a consulta en el período anteriormente mencionado constituyeron el universo 
de estudio. Se confeccionó una ficha de recolección de datos que permitió organizar la información y que se 
convirtió en el registro definitivo de la investigación. Para el procesamiento estadístico se utilizaron métodos de 
la estadística descriptiva como números absolutos y porcentajes. Predominaron los pacientes mayores de 60 años 
y del sexo masculino. La lepra lepromatosa se presentó en más de la tercera parte de los pacientes. En la tercera 
parte de los pacientes las reacciones lepróticas fueron infrecuentes. La sepsis urinaria fue la enfermedad asociada 
que se presentó con mayor frecuencia. Más de la mitad de los pacientes que se evaluaron psicológicamente, 
resultaron con afectación.  

PALABRAS CLAVE: Lepra, reacción, causas. 

SUMMARY 

A descriptive observational study was carried out in patients with reactional states of leprosy who attended the 
special consultation of the Central Polyclinic, Camagüey province, with the objective of characterizing them, from 
April 1, 1999 to March 31, 2020. All the patients with a diagnosis of reactional states who came to the consultation 
in the aforementioned period constituted the study universe. A data collection sheet was prepared that allowed 
the information to be organized and that became the definitive record of the investigation. Descriptive statistics 
methods such as absolute numbers and percentages were used for statistical processing. Male patients over 60 
years of age predominated. Lepromatous leprosy occurred in more than a third of the patients. Leprotic reactions 
were rare in a third of the patients. Urinary sepsis was the associated disease that occurred most frequently. More 
than half of the patients who were evaluated psychologically, were affected.

KEYWORDS: Leprosy, reaction, causes.

TRABAJOS CIENTÍFICOS Y COLABORACIONES

Fontilles, Rev. Leprol. 2021; 33(2): 83-99

Correspondencia a: Dra. Yenisey Gleidis Mir García. Correo electrónico: mgyenisey.cmw@infomed.sld.cu
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INTRODUCCIÓN 

A pesar de los adelantos significativos en el mundo sobre los conocimientos de la lepra en los 
últimos 10 años, la comprensión acerca del manejo de las reacciones lepróticas ha cambiado 
poco. Siguen siendo uno de los desafíos más importantes de esta enfermedad y constituyen 
un grave problema, en un paciente que luego de haber respondido bien al tratamiento, repen-
tinamente empeora. 

La lepra ha afligido a la humanidad desde tiempos inmemorables, estigmatizada durante si-
glos, es una de las enfermedades más antiguas que se recuerda.1

Los estados reaccionales de la lepra son episodios de aumento súbito de la actividad clínica de 
la enfermedad. Se acepta que son producidas por una alteración en el estado inmunológico 
del paciente. Se presentan como desviaciones de los polos estables del espectro de la enfer-
medad de Hansen, y causa un cambio en la respuesta de la inmunidad, mediada por las células 
y una inapropiada inducción de la inmunidad humoral. Según Jopling, existen dos tipos de 
reacciones lepróticas, basándose en los eventos inmunológicos que tienen lugar durante las 
mismas, las clasificó en reacción de reversión o Tipo I y el Eritema Nudoso Leproso (ENL), tam-
bién conocido como reacción tipo II.2,3

La reacción de reversión está mediada por la respuesta de la inmunidad celular, de hipersen-
sibilidad retardada que puede ocurrir antes, durante y/o después del tratamiento de la lepra. 
Puede ocurrir tanto en casos de lepra paucibacilar (PB) como multibacilar (MB). Las reacciones 
destruyen al bacilo de Hansen por un mecanismo no selectivo y dañan también al tejido don-
de ocurre el proceso siendo particularmente grave en los nervios. El paciente puede presentar 
uno o más de los siguientes signos y síntomas: las lesiones de la piel están enrojecidas, edema-
tosas, calientes y con hipersensibilidad a la palpación; los nervios periféricos están dolorosos 
y engrosados. Hay señales de lesión nerviosa, pérdida de la sensibilidad, debilidad muscular 
y parálisis. El daño nervioso puede llevar a una hipertrofia, una sensibilidad, o un dolor del 
nervio, los nervios más a menudo afectados son el cubital, el mediano y el ciático poplíteo 
externo. Los músculos orbiculares pueden estar afectados, pero el ojo en sí mismo no está 
afectado.2,3

La afección neurológica es frecuente y constituye una característica importante en este episo-
dio, con un rápido engrosamiento de uno o más nervios, con dolor y sensibilidad a la presión 
de los nervios periféricos afectados. Una consecuencia grave es la alteración motriz en uno o 
más de los nervios cubital, ciático poplíteo externo y facial con el riesgo de aparición de mano 
en garra, pie péndulo o parálisis facial. La característica clínica más importante en la reacción 
de reversión es un cambio que se desarrolla con rapidez en algunas o en todas las lesiones cu-
táneas existentes que se hacen al tacto, y pueden llegar a ulcerarse. A veces aparecen lesiones 
nuevas en la piel. Las lesiones se descaman a medida que regresan. Pueden aparecer a veces 
manifestaciones sistémicas como fiebre y malestar general.2,3

El ENL es otro tipo de reacción, ésta ocurre en la lepra lepromatosa (LL) y en muy pocos casos 
de borderline lepromatoso (BL), es decir, es propia de los MB. Puede ocurrir antes, durante 
o después del tratamiento, interrumpiendo el curso crónico de la lepra, como al organismo 
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demora en eliminar los bacilos muertos, las personas afectadas pueden continuar teniendo 
reacciones de tipo II después de finalizar el tratamiento.2

La etiología es desconocida y su inmunopatología poco clara. Ocurren cuando un gran núme-
ro de bacilos de lepra son destruidos y progresivamente descompuestos. Las proteínas de los 
bacilos muertos provocan una reacción alérgica. Como estas proteínas están presentes en el 
sistema sanguíneo, esta reacción dañará el conjunto del cuerpo, provocando síntomas genera-
les; la reacción tipo II está ocasionada por cambios en la inmunidad humoral, por lo que puede 
representar una manifestación del fenómeno de Arthurs. El ENL es el ejemplo de la reacción de 
hipersensibilidad del tipo 3 de Coombs y Bell.2,3

Se caracteriza por la presencia de nódulos cutáneos, dolorosos y enrojecidos, estos nódulos 
pueden aparecer en número limitado o múltiple siendo frecuentes en las piernas, los brazos, 
cara y menos frecuentes en el tronco. No están asociados a las lesiones cutáneas de la lepra. El 
dolor de los nódulos es un importante signo clínico de ENL. Se presentan nervios engrosados 
e hipersensibles, pero la neuritis no es tan alarmante como la asociada a la reacción de tipo I, 
sin embargo, puede haber pérdida de la función neural de forma rápida. También existe fiebre, 
dolor articular y malestar general. En algunas ocasiones, puede presentarse compromiso ocu-
lar, lo que provoca la aparición de una iritis y enrojecimiento de los ojos, estrechez o deforma-
ción de la pupila y fotofobia.4 Además pueden estar comprometidos los testículos, los riñones, 
hígado, bazo y demás órganos. 

Los estados reaccionales de la lepra son la causa principal de lesiones nerviosas y discapaci-
dades en la lepra, por tanto, deben ser diagnosticadas precozmente y tratadas de inmedia-
to. Ocurren antes, durante o después de la Terapia Multidroga (TMD), siendo más frecuentes 
durante los primeros meses de iniciado el mismo, se plantea que las reacciones de reversión 
ocurren en los primeros seis meses y el ENL en el primer año.5,6 

Se plantea que aparecen espontáneamente o desencadenados por el propio tratamiento es-
pecífico, así como por las infecciones intercurrentes, estrés mental o físico, embarazo, parto 
o intervenciones quirúrgicas entre otras causas. Las reacciones forman parte de la evolución 
natural de la enfermedad y pueden ocurrir frecuentemente, son la causa principal de lesiones 
nerviosas y discapacidad en la lepra, en casos sin tratamiento. El tratamiento con TMD reduce 
significativamente la frecuencia y gravedad de las reacciones.5,6

Como enfermedad infectocontagiosa, la lepra es la principal causa de deformidades e incapa-
cidades en la población mundial (sin diagnóstico y tratamiento adecuado y temprano), lo que 
implica una gran repercusión social.7,8 La lepra es un diagnóstico con consecuencias médicas, 
sociales y emocionales de largo alcance.9 Sin embargo no es más que una dolencia escasamen-
te contagiosa y totalmente curable, sobre todo cuando se diagnostica precozmente.10,11 No 
obstante, debe prestarse atención especial a las reacciones leprosas.12,13

Cuando se realiza el diagnóstico de lepra debe explicarse al paciente que es posible que ocu-
rran reacciones durante el curso de la enfermedad, ya que sus signos y síntomas pueden ser 
erróneamente interpretados como efectos adversos de los medicamentos, lo que lleva al en-
fermo a pensar que el tratamiento lo perjudica.5,6
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Sugumaran14 en un estudio realizado con 249 pacientes con ENL describió varios efectos ad-
versos de la terapia con esteroides, con porcentajes elevados de cataratas, diabetes y tuber-
culosis. También se reporta un paciente fallecido por Strongyloides stercoralis posterior a la 
terapia con esteroides. 

Según datos estadísticos sobre la situación de la lepra en las Américas al cierre del 2018, 
30.957 nuevos casos de lepra fueron detectados, 34.358 pacientes se encontraban bajo trata-
miento al final del año, 1.789 de estos pacientes eran niños y 2.324 presentaban alguna defor-
midad visible a causa de la lepra al momento del diagnóstico.15

La prevalencia registrada de lepra en el mundo al final del 2018 y principios del 2019 fue de 
177.175 casos, para una tasa de prevalencia de 22,4 por cada un millón de habitantes. Y los 
casos nuevos diagnosticados en el mundo según datos de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para esa fecha fueron 201.185 para una tasa de 25,9, lo que representó globalmente un 
decrecimiento de 6506 casos.16

En Cuba, en los últimos años se ha mantenido una estabilización entre los casos nuevos que se 
diagnostican y los que salen de la prevalencia curados.17 La tasa de prevalencia de la lepra en 
Cuba por cada 10.000 habitantes entre los años 2000 y 2017 ha presentado fluctuaciones, en 
2000 fue el mayor valor con una prevalencia de 526 para una tasa de 0,5, en el 2006 se reportó 
la menor cifra con 190 casos para una tasa de 0,2 y en el 2017 la prevalencia reportada en el 
Anuario estadístico fue de 226 para una tasa de 0,2 por cada 10.000 habitantes. De ellos 208 
correspondieron a pacientes multibacilares, reportándose la mayor incidencia en las provin-
cias de Granma, Guantánamo, Santiago de Cuba, y Camagüey, esta última con 15 casos nuevos 
diagnosticados para una tasa de 2,0.18,19

Según el más reciente anuario estadístico de Cuba donde se muestra la incidencia de lepra por 
clasificación operacional en el 2019 informa que este año se diagnosticaron un total de 186 
casos nuevos para una tasa de 1,7, las provincias que más reportaron fueron Granma con 35 
casos, seguida de Santiago de Cuba con 33 y Camagüey con 23. En el caso de la prevalencia al 
cierre del 31 de diciembre del 2019 hay 227 enfermos de Lepra en el país para una tasa de 0,2 
por cada 10.000 habitantes, mostrando mayor prevalencia las provincias de Granma con 52 ca-
sos, seguida de Santiago de Cuba con 35 y Camagüey con 29. En la prevalencia de lepra desde 
el 2000 al 2019 se puede observar que decreció la cifra casi a la mitad, de una cifra reportada 
de 529 casos que significó una tasa de 0,5 por cada 10.000 habitantes en 2000 a 227 para una 
tasa de 0,2 en 2019.20,21

En relación a las reacciones de la lepra existen muy pocos reportes de la incidencia de las mis-
mas a nivel de la literatura mundial. Existe variedad geográfica de prevalencia de las lepro-
rreacciones, con índices elevados en Asia22, 23 y Brasil24 y, probablemente, niveles inferiores en 
África, aunque se dispone de poca información de este continente. 

Un estudio en pacientes de la India detectó un índice de casi un 50% de casos con LL y un 9% 
de los casos de lepra BL que presentaron ENL, en todos los casos durante el periodo de recibir 
la TMD.25 El paciente representativo de leprorreacción era un varón de 37,4 años con episodios 
reaccionales crónicos de dos años de evolución. Estos pacientes son probablemente los que 
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sostienen mediante su trabajo a sus familias, de manera que esta entidad también tiene conse-
cuencias económicas y sociales graves que todavía no han sido muy documentadas.  

La paradoja es que siendo las leprorreacciones, episodios que ponen en riesgo la vida del pa-
ciente requiere un control con inmunosupresores que, a su vez, suponen otro riesgo grave 
para el afectado. 

La revisión de la literatura en el ámbito nacional, reveló que se trata de un problema de inves-
tigación poco abordado en el país. Son muy poco los estudios nacionales de tipo cuantitativo 
publicados, que aporten elementos relacionados con la incidencia de las reacciones lepróticas 
y solo uno describe factores relacionados con la aparición de las mismas; en Camagüey, una 
investigación realizada por Mir García YG et al.26  donde estudiaron un grupo de pacientes con 
reacciones lepróticas en busca de los posibles factores relacionados con su aparición, sin em-
bargo se considera que fue una muestra pequeña para poder extrapolar los datos a la pobla-
ción general. 

Las enfermedades infecciosas se han convertido en un importante problema de salud, y reto 
para científicos, médicos e investigadores. En la actualidad son cientos de miles de personas 
que padecen de lepra y sufren aun el rechazo de aquellas que ignoran las características de la 
enfermedad. El estigma y las discapacidades producidas los convierten en inhabilitados socia-
les.

En Cuba, como en muchos otros países, se ha hecho gran énfasis en la búsqueda de los po-
sibles casos de lepra por parte del médico de familia, porque este es el personal mejor califi-
cado, con el que habría mayor probabilidad de diagnósticos; sin embargo, en las condiciones 
de post eliminación de la lepra en el país, más la necesidad de enfrentar la pesquisa de otras 
enfermedades crónicas y trasmisibles de mayor prevalencia y letalidad, se ha evidenciado una 
influencia negativa en cuanto a la detección de esta enfermedad de bajas tasas de incidencia, y 
ha convertido en hecho el viejo adagio de la medicina que reza: “enfermedad que no se piensa 
no se diagnostica”. En la base de esta falta de sospecha clínica de los médicos, está el desco-
nocimiento de las cuestiones mínimas necesarias para efectuar su diagnóstico presuntivo y su 
tratamiento oportuno y con esto evitar la aparición de reacciones lepróticas y discapacidades. 

A pesar de que la lepra se erradicó en la provincia de Camagüey como problema de salud en 
el año 2003 y que la incidencia y prevalencia tiene una tendencia descendente, aún se presen-
tan reacciones lepróticas en los pacientes durante el tratamiento o en la fase de observación 
y existen insuficiencias conocimientos sobre los factores relacionados con la aparición de las 
mismas. 

DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó un estudio observacional descriptivo ambispectivo con el objetivo de caracterizar 
los factores relacionados con los estados reaccionales de la lepra en la provincia Camagüey, en 
el período comprendido desde el 1 de abril de 1999 hasta al 31 de marzo 2020. 

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes con diagnóstico de estados 
reaccionales de la lepra de la provincia Camagüey, en el período anteriormente mencionado. 
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Se utilizaron modelos de investigación cuantitativos, que fueron concretados en métodos 
teóricos, métodos empíricos y procedimientos estadísticos. Los métodos teóricos utilizados 
fueron los histórico-lógicos y análisis y síntesis bibliográfica de la literatura relacionada con la 
lepra, estados reaccionales, causas, así como otros temas de interés. Se realizó análisis, síntesis 
y contratación de los criterios de los autores de las literaturas revisadas con los de la autora. El 
método empírico que se utilizó fue la ficha de vaciamiento de datos. Se visitó la totalidad de las 
consultas de dermatología de la provincia Camagüey, donde realizó la revisión de las historias 
clínicas de pacientes con estados reaccionales de la lepra, para extraer datos de interés que 
dieron salida a los objetivos de la investigación. La información recopilada en el cuestionario se 
procesó en forma computarizada para lo cual se creó una base de datos en una computadora 
Pentium IV compatible con el paquete estadístico SPSS©, donde se trabajó con la estadística 
descriptiva e inferencial. Los resultados fueron reflejados en forma de gráficos y tablas estadís-
ticas de doble entrada. La discusión de las mismas se realizó mediante la justificación de los 
objetivos propuestos, comparándolos con los resultados de otros estudios similares. Los textos 
fueron elaborados en Microsoft Word y las tablas en Excel. 

Para la realización de la investigación se tuvo en cuenta los principios éticos sobre confiden-
cialidad de la información revisada en las historias clínicas y el anonimato de los pacientes 
portadores de dichas historias. 

RESULTADOS 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS POR GRUPOS DE EDADES Y SEXO

Al distribuir a los pacientes según edad de aparición de las lesiones se observó un predominio 
del grupo de 60 y más años con 15 casos (40,54 %) y del sexo masculino con 27 pacientes 
(72,97%) (Tabla 1).

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN FORMAS CLÍNICAS DE LA 
LEPRA POR CLASIFICACIÓN DE MADRID

En la tabla 2 se distribuyen de pacientes con reacciones lepróticas según formas clínicas de la 
lepra por clasificación de Madrid, donde se observa que existió predominio de los pacientes 
con lepra lepromatosa con 28 casos lo que representó un 75,68% (Tabla 2).

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN FRECUENCIA DE APARI-
CIÓN DE ESTAS

En la tabla 3 se distribuyen los pacientes con reacciones lepróticas según frecuencia de apa-
rición de estas, donde se pudo apreciar que el 81,08% de las reacciones se presentaron infre-
cuentemente (Tabla 3).
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DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN ENFERMEDADES ASOCIA-
DAS PRESENTES.

En la tabla 4 se muestra la distribución de pacientes con reacciones lepróticas según enferme-
dades asociadas presentes, donde se observa que la sepsis urinaria se presentó en 5 casos para 
un 13,51% (Tabla 4).

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON REACCIONES LEPRÓTICAS SEGÚN EVALUACIÓN PSICOLÓGI-
CA REALIZADA (TABLA 5) Y SEGÚN PRESENCIA DE AFECTACIÓN PSICOLÓGICA EN EL MOMEN-
TO DE LA REACCIÓN (TABLA 5A).

En la tabla 5 se muestra que al mayor por ciento de pacientes no se le realizó evaluación psi-
cológica. Sin embargo, como se muestra en la tabla 5a, de los 14 casos que se les evaluó psico-
lógicamente que representaron el 37,84%, 10 de ellos para un 71,43% tuvieron algún tipo de 
afección de la esfera psicológica. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En la presente investigación existió predominio del grupo de 60 y más años y mayor prevalen-
cia del sexo masculino. Mir García YG et al.26 en su investigación sobre comportamiento de los 
estados reaccionales de la Lepra en el municipio Camagüey, Cuba encontraron que la mayoría 
de los casos diagnosticados pertenecían al grupo de edades de 40 a 49 años (31,82%), datos 
que difieren de los presentados en esta investigación, sin embargo, la mayoría de los pacientes 
pertenecían al sexo masculino en un 77,27%, lo que concuerda con este estudio.

Pocaterra L et al.25 en un estudio sobre curso clínico de reacciones lepróticas en pacientes con 
LL detectaron que casi un 50% las presentaron, las cuales fueron más frecuentes en el sexo 
masculino, lo que coincide con esta investigación, pero predominó un promedio de edad de 
37,4 años. Como afirman los autores anteriores estos enfermos son probablemente los que 
sostienen mediante su trabajo a sus familias, de manera que esta entidad también tiene con-
secuencias económicas y sociales graves que todavía no han sido muy documentadas.  

De igual forma difiere de los resultados obtenidos por los investigadores Abreu Guillén GJ y 
Escalona Veloz R27 que realizaron una caracterización clínico-epidemiológica de pacientes con 
estados reaccionales de lepra en Santiago de Cuba y encontraron en la serie que la edad media 
fue de 45,3 años (41,4 - 49,2) y el grupo etario predominante fue el de 40-49 años (28,0 %). En 
relación con el sexo en su investigación fue levemente más frecuente el masculino, con 56,0 
% del total.

Por su parte Di Martino B et al.28 comentan que existen distintos factores predisponentes para 
desarrollar reacción leprótica. Dentro de ellos se cita edad mayor de 40 años, lo cual concuerda 
con los resultados de la presenta investigación. 

Cuevas Ortiz L et al.29 reportaron en su investigación sobre caracterización clínica y sociodemo-
gráfica de casos nuevos de lepra en Colombia, una relación 2:1, a predominio masculino. Ellos 
consideran que, en Latinoamérica, la prevalencia de la lepra es de cerca de 1,8:1 entre hombres 
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y mujeres respectivamente, al igual que en la mayoría de las regiones del mundo, con excep-
ción de algunas zonas de África y con mayor predominio de la LL. 

Vale la pena señalar que un porcentaje no despreciable de los estados reaccionales ocurrió en-
tre los 60 y más años, lo cual, a juicio de los autores de este estudio, pudiera estar relacionado 
con el daño inmunológico que presentan estos pacientes, y determinado por la morbilidad 
asociada existente, los hábitos tóxicos y los procesos degenerativos propios de la senectud, lo 
cual refleja la importancia del papel de la inmunidad tanto humoral como celular en la pato-
genia de esta entidad.

Predominaron los pacientes con LL con 28 casos, lo que representó un 75,68%. Esto coincide 
con la mayor incidencia de esta en la provincia Camagüey.30- 32

Mir García YG et al.26 en su investigación en Camagüey detectaron que las dos terceras partes 
(68,18%) de los enfermos con reacciones lepróticas tenían LL, datos que están en concordancia 
con lo presentado en esta investigación.

Carrazana Hernández GB y Ferrá Torres TM33 en una investigación sobre incidencia de lepra en 
la ciudad de Camagüey encontraron que la mayoría de los enfermos tenían lepra lepromatosa, 
lo cual coincide con la presente investigación. 

Florat Gutiérrez D et al.34 en su investigación sobre comportamiento clínico-seroepidemiológi-
co de la lepra en el Consejo popular “la Gloria”. Camagüey, Cuba, encontraron un predominio 
de la forma dimorfa, lo que difiere con esta investigación. 

Abreu Guillén GJ y Escalona Veloz R27 en su investigación realizada en Santiago de Cuba encon-
traron predominio de la reacción de reversión en 29 pacientes (58,0 %), datos que difieren de 
los presentados en este estudio. 

Urbina Torrija JR et al.35 realizaron un estudio sobre epidemiología de la lepra y hallaron que la 
LL fue la forma clínica más frecuente con un 66,2% de los pacientes, resultados que se corres-
ponden con los presentados en esta investigación. 

Se pudo apreciar que el 81,08% de las reacciones lepróticas se presentaron infrecuentemente. 
En una investigación que evaluó el comportamiento de los estados reaccionales de la lepra en 
Camagüey26 se detectó que las reacciones lepróticas fueron infrecuentes en la mayoría de los 
pacientes, datos similares a los de este estudio. 

De acuerdo con el número de estados reaccionales ocurridos en estos pacientes, Abreu Gui-
llén GJ y Escalona Veloz R27 en su investigación realizada en Santiago de Cuba detectaron que 
más de la mitad de los integrantes de la serie (58,0 %) presentó un solo episodio, es decir la 
mayoría de los episodios según esta operacionalización fueron infrecuentes, mientras que el 
resto mostró dos y tres episodios, para 26,0 y 16,0%, respectivamente, lo que concuerda con 
los resultados de la presente investigación. 

En una investigación realizada en la India, Pocaterra L et al.25 describieron que los episodios 
infrecuentes se presentaron solo en el 6% de los pacientes, siendo más frecuente los episodios 
crónicos con 62%, lo cual difiere de los resultados del presente estudio.
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Se observó que la sepsis urinaria se presentó en el mayor por ciento de los casos, seguido de 
las faringoamigdalitis. Mir García YG et al.26 en su investigación en Camagüey detectó que las 
enfermedades asociadas que con mayor frecuencia se presentaron fueron la faringoamigdali-
tis estreptocócica y la caries dental, datos que en parte se corresponden con los presentados. 

Abreu Guillén GJ y Escalona Veloz R27 en su investigación sobre caracterización clínico-epide-
miológica de pacientes con estados reaccionales de lepra en Santiago de Cuba, encontraron 
que entre las enfermedades asociadas se predominaron la anemia, en 10 pacientes (20,0 %), y 
la sepsis urinaria en 7 (14,0 %), seguidas de la sepsis respiratoria, faringitis y faringoamigdalitis 
(10,0%). También figuraron las hepatopatías en 2 pacientes, así como la pielonefritis, el hipoti-
roidismo y la insuficiencia renal aguda, con un afectado en cada caso. Estos datos concuerdan 
de manera general con los presentados en esta investigación. 

Otros investigadores plantean que el eritema nudoso puede desencadenarse por múltiples 
factores: ambientales, infecciosos, medicamentosos y psicológicos. Y que los estados reaccio-
nales son expresiones de la acción de varias perturbaciones inmunológicas (embarazo, stress, 
vacunas, procedimientos quirúrgicos, traumas, infecciones concomitantes); pero para ellos 
consideran como el más importante, el tratamiento específico, lo que produce una disminu-
ción de la inmunidad celular y precipita el estado reaccional.36- 39

Di Martino B et al.40 en su investigación asociaciones infrecuentes en la lepra, comentan que 
existen distintos factores predisponentes para desarrollar reacción leprótica y citan; las in-
fecciones intercurrentes, lo cual coinciden con los resultados del presente estudio; apuntan 
además otros factores como cargas bacterianas altas, afectación nerviosa múltiple con más 
de cinco troncos afectados, gran número de lesiones cutáneas nodulares, más de un año de 
evolución de la enfermedad sin tratamiento, el embarazo, la lactancia, la pubertad, la vacuna-
ción y el estrés. Plantean además que la asociación de la lepra en reacción a una Tiña corporis 
eritrodérmica iatrogénica es posible debido a que esta última se suscita en el contexto de una 
inmunosupresión, si bien a nuestro entender no existen publicaciones de esta asociación en 
las principales bases de datos médicas. 

Lezcano L et al.41 en una presentación de casos sobre eritema multiforme reaccional plantea 
que las leprorreacciones se producen cuando existe una alteración de la inmunidad por fac-
tores como fármacos, infecciones intercurrentes, tuberculosis, vacunación, estrés y fisiológicos 
como gestación o parto. 

Kaur J et al.42 plantean que los pacientes con lepra pueden presentar síntomas que en ocasio-
nes son interpretados como estado reaccionales y son debido a hipersensibilidad a medica-
mentos del tratamiento, como por ejemplo la dapsona y han presentado casos de pacientes 
que se diagnostican como hipersensibilidad medicamentosa y han presentado un cuadro de 
estado reaccional secundario a un proceso infeccioso, por ejemplo dengue, por lo que siem-
pre se debe interrogar y examinado exhaustivamente cada paciente y visto como un caso en 
particular. 

Las leprorreacciones siguen siendo un problema en el control clínico de la lepra. Un estudio 
sobre infección con helmintos y su relación con las leprorreacciones sugiere una posible rela-
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ción entre ambos hechos. Hagge D et al.43 del Laboratorio de Investigación Micobacteriana, 
Leprosy Mission, (Nepal) evaluaron la correlación entre leprorreacciones e infección con hel-
mintos y el impacto que la desparasitación puede afectar al sistema inmunológico de manera 
que suprima las reacciones. Tanto los helmintos como la lepra constituyen desafíos para sus 
futuras investigaciones. 

Delisle Griñán AE et al.44 comentan que la Atención Primaria en Salud se debe tener en cuenta 
no como la acción de menor costo, es decir aquello que solo puedan realizar los promotores 
de salud, sino como las actividades esenciales, pero óptimas e integrales dirigidas al individuo 
y a los colectivos, con las cuales se garantice la detección oportuna y el correcto manejo de las 
personas que padecen de lepra, enfermedad en la cual su diagnóstico es realmente sencillo y 
no tiene por qué manejarse solo en centros de segundo y tercer nivel de atención. Para esto 
las áreas de salud deben conocer y monitorizar su verdadera situación respecto a la lepra y 
establecer medidas a mediano y corto plazo, con lo cual se generen acciones para detectar 
tempranamente factores predisponentes para desarrollar reacción leprótica, ya que las mis-
mas son la principal causa de discapacidad.

En cuanto a las enfermedades infecciosas (sepsis urinarias, respiratorias o de la cavidad oral), 
se considera que el daño en la inmunidad de los afectados por lepra, sobre todo durante el 
curso de los estados reaccionales, posee un papel importante pues los hace más susceptibles 
a adquirirlas. Paradójicamente estas entidades son las causantes de los estados reaccionales 
en muchos de los casos, al generar un círculo vicioso que dificulta establecer la relación directa 
entre ellas.

Al mayor por ciento de pacientes no se le realizó evaluación psicológica, sin embargo, de los 
que se les evaluó psicológicamente, la mayoría tuvieron algún tipo de afección de la esfera 
psicológica. 

Blanco Córdova CA45 plantea que, una vez descartado los otros factores como ambientales, 
infecciosos y medicamentosos, se considera el stress como causa desencadenante de estas 
reacciones, por problemas familiares del paciente durante el proceso de su enfermedad fun-
damentalmente o cualquier otra causa que provoque estrés. 

Según Di Martino B et al.40 el estrés se cita dentro de los posibles factores desencadenantes 
de las reacciones lepróticas, datos que se relacionan con los resultados de la presente investi-
gación, ya que en la evaluación psicológica realizada la afectación psicológica de los mismos 
estaba dada por estrés según los parámetros evaluativos de psicología. 

De la misma manera Lezcano L et al.41 refieren que las leprorreacciones se producen cuando 
existe una alteración de la inmunidad producida por los distintos factores antes mencionados, 
como el estrés, entre otros, datos que concuerdan con lo encontrado en esta investigación.

La imagen social de la lepra ha cambiado en los últimos decenios y se considera cada vez más 
como cualquier otro problema de salud pública, en la medida en que se hace más frecuente 
la atención de estos enfermos.46-48 Tovar Cock AJ49 en su investigación sobre consideraciones 
éticas de la lepra como enfermedad estigmatizante plantea que debido a que la persona que 
padece lepra es sometida a circunstancias especiales, éstas repercuten en el intercambio so-
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cial, lo que al mismo tiempo genera condiciones de estrés prolongado y sostenido, razones 
por las que esta persona se vuelve desconfiada, hostil, ansiosa y en ocasiones, aturdida. Estos 
rasgos conducen al paciente a hacer consciente de un sentimiento de inferioridad, lo que, a la 
vez, le produce inseguridad y constante ansiedad.

Los pacientes con lepra, han sido rechazados en todos los tiempos, hemos podido llegar a 
convivir y aceptar a la pandemia del VIH/SIDA50,51 en solo unos años y, sin embargo, aún en 
nuestros días somos incapaces de aceptar a la lepra, enfermedad tan milenaria como el mismo 
surgimiento del hombre. Se considera que hasta tanto no se logre comprender las tres verda-
des de la lepra, se presentarán episodios de estados reaccionales causados siempre por el gran 
daño psicológico que el rechazo causa a los enfermos. 

En Cuba se desarrollan varias investigaciones52-54 que tributan al proyecto titulado “Lepra en 
Cuba. Retos y Desafíos para disminuir la incidencia de la enfermedad” donde se hace énfasis 
en la importancia de adaptar las acciones según el contexto local, para avanzar en el cumpli-
miento de la estrategia mundial de lepra 2016-2020. 

ANEXOS

Tabla 1. Distribución de pacientes con reacciones lepróticas por grupos de edad y sexo

Grupos de edades

Sexo

Femenino Masculino Total

No % No % No %

De 20 a 29 años 1 2,70 4 10,81 5 13,51

De 30 a 39 años 3 8,11 4 10,81 7 18,92

De 40 a 49 años 2 5,41 3 8,11 5 13,52

De 50 a 59 años 1 2,70 4 10,81 5 13,51

De 60 y más años 3 8,11 12 32,43 15 40,54

Total 10 27,03 27 72,97 37 100,00
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Tabla 2. Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según formas clínicas de la lepra por clasifi-

cación de Madrid.

Formas clínicas de la lepra  No                                                    %

Lepra lepromatosa 28 75,68

Lepra dimorfa 9 24,32

Total 37 100,00

Tabla 3. Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según frecuencia de aparición de estas

Frecuencia de aparición  No %

Infrecuente 30 81,08

Poco frecuente 4 10,81

Frecuente 3 8,11

Total 37 100,00

Tabla 4. Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según enfermedades asociadas presentes.

Enfermedades asociadas  No %

Sepsis urinaria 5 13,51

Faringo- amigdalitis estreptocócica 2 5,41

Parasitismo intestinal 1 2,70

Tabla 5. Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según evaluación psicológica realizada.

Evaluación psicológica  No %

Sin evaluación psicológica 23 62,16

Con evaluación psicológica 14 37,84

Total 37 100
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Tabla 5a: Distribución de pacientes con reacciones lepróticas según presencia de afectación psicológica 

en el momento de la reacción.

Evaluación psicológica  No %

Con afectación psicológica 10 71,43

Sin afectación psicológica 4 28,57

Total 14 100,00
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RESUMEN

La lepra es una enfermedad plagada de mitos e información inexacta. La calidad de vida relacionada con la salud 
ha ocupado un lugar relevante para mejorar la atención a estos pacientes. Se realizó un estudio observacional 
descriptivo para evaluar calidad de vida en 22 pacientes con diagnóstico de lepra que se encontraban en estado 
reaccional. Para ello se utilizó el Cuestionario General Cubano de Calidad de Vida en Dermatología, elaborado 
en el Servicio de Dermatología del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J Finlay”, el cual agrupa sus ítems según las 
dimensiones reconocidas por la Organización Mundial de la Salud que incluyen salud física, salud psicológica, 
salud funcional y dimensión social. Se encontró que la mayoría de los pacientes con reacciones lepróticas se 
encontraban en las edades de 40 años y más, con predominio del sexo masculino. La totalidad de los pacientes 
presentó malestar general como síntoma. Las reacciones lepróticas fueron causa de discapacidad en más de la 
cuarta parte de los pacientes.  Se encontró buena calidad de vida solo en 45 % de los casos. Las dimensiones más 
afectadas fueron salud física y psicológica. Se demostró afectación de la calidad de vida en esta afección.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida, lepra.

SUMMARY

Leprosy is a disease riddled with myths and inaccurate information. Health-related quality of life has occupied 
a relevant place in improving the care of these patients. A descriptive observational study was carried out to 
evaluate quality of life in 22 patients diagnosed with leprosy who were in a reactional state. For this, the General 
Cuban Questionnaire on Quality of Life in Dermatology was used, prepared in the Dermatology Service of the 
Central Military Hospital “Dr. Carlos J Finlay”, which groups its items according to the dimensions recognized by 
the World Health Organization that include physical health, psychological health, functional health, and social 
dimension. It was found that the majority of patients with leprotic reactions were in the ages of 40 years and over, 
with a predominance of males. All the patients presented general malaise as a symptom. Leprotic reactions were 
the cause of disability in more than a quarter of the patients. Good quality of life was found only in 45% of the 
cases. The most affected dimensions were physical and psychological health.  An impairment of the quality of life 
was demonstrated in this condition by this study.

KEYWORDS: quality of life, leprosy.
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INTRODUCCIÓN

Las investigaciones en enfermedades infecciosas han generado una cantidad de información 
sobre aspectos relacionados con patogénesis, inmunidad, tratamiento, perfiles de morbilidad 
y mortalidad; no obstante, se ha olvidado que estas no solo deterioran el bienestar físico, sino 
también el psicológico y social de los infectados y con ello su calidad de vida.

Investigar sobre la calidad de vida desde el punto de vista científico constituye un gran reto 
para cualquier investigador, disciplina y ciencia. Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es el valor que se asigna a la duración 
de la vida modificada por la incapacidad, el estado funcional, la percepción de la salud y las 
consecuencias sociales debidas a una enfermedad, un accidente, tratamiento o política deter-
minada. Ello depende de la percepción subjetiva de cada individuo y de su entorno político, 
social y económico. Resumiendo, CVRS representa el efecto funcional de una enfermedad y de 
su tratamiento tal y como son percibidos por el propio paciente.1,2 Para medirla la OMS pro-
puso las siguientes dimensiones: salud física, salud funcional, salud psicológica y dimensión 
social.3

La lepra es una de las enfermedades más antiguas que recuerda la humanidad. Ha sido 
considerada una enfermedad mutilante, incurable y estigmatizante, que ha provocado un 
tratamiento inhumano a las personas afectadas.4 Desde el propio origen de la enfermedad, 
ha sido identificada como un “castigo de Dios”, “hija del Dios del mal”, “castigo divino”, “una 
maldición”, y los enfermos sometidos a vejaciones, privaciones de derechos, discriminaciones, 
persecuciones y acciones represivas.5,6 El diagnóstico temprano de la enfermedad es clave 
para evitar la aparición de discapacidades y deformidades.7,8 Actualmente, en pleno siglo XXI, 
la lepra continúa siendo motivo de rechazo y repulsión en Cuba, como consecuencia de la 
marcada estigmatización que siempre ha presentado. Cada año se detectan más de 200,000 
casos nuevos de lepra en todo el mundo, el 80% de los cuales ocurren en tres países: Brasil, 
India e Indonesia. La lepra ha sido eliminada como un problema de salud pública en 23 países 
de las Américas, lo que significa que hay menos de 1 caso de lepra por cada 10,000 habitantes 
registrados para tratamiento en el país.9  En el año 1993, de acuerdo con los criterios de la OMS, 
se logró eliminar la lepra como problema de salud pública en Cuba, al alcanzar la cifra antes 
mencionada,10 lo cual significó un gran logro para Cuba. Este país cumple con este propósito 
desde el año 1993, y en Camagüey desde el 2003, por lo que se puede plantear que el país se 
encuentra en etapa de post eliminación de la enfermedad.

Durante estos años la incidencia de la enfermedad en Cuba ha ido disminuyendo a cifras entre 
200 y 250 casos. La prevalencia de la enfermedad durante los últimos años ha sido de 226 en 
2017,11 254 en 201812 y 227 en 2019.13 Aún no están disponibles las estadísticas de salud en 
Cuba del 2020 para poder comentar sobre las mismas. En los últimos años se ha mantenido 
una estabilización entre los casos nuevos que se diagnostican y los que salen de la prevalencia 
curados. La tasa de prevalencia de la lepra en Cuba por cada 10 000 habitantes entre los años 
2000 y 2019 ha presentado fluctuaciones, en 2000 fue el mayor valor con una prevalencia de 
526 para una tasa de 0,5, en el 2006 se reportó la menor cifra con 190 casos para una tasa de 
0,2 y en el 2019 la prevalencia reportada en el Anuario estadístico fue de 227 para una tasa 
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de 0,2 por cada 10 000 habitantes. De ellos 208 correspondieron a pacientes multibacilares, 
reportándose la mayor incidencia en las provincias de Granma, Guantánamo, Santiago de 
Cuba, y Camagüey, esta última con 15 casos nuevos diagnosticados para una tasa de 2,0.13

Nuestra especialidad trata a enfermos cuya calidad de vida se afecta extraordinariamente, den-
tro de estos, los enfermos de lepra, ya que la piel juega un papel importante en las relaciones 
interpersonales. Las lesiones resultan tan visibles que conllevan un impacto psicológico, e in-
fluyen sobre la calidad de vida. A pesar de la relevancia de medir la CVRS en enfermedades 
infecciosas y de disponer de un instrumento validado en Cuba, con adaptaciones, y con un 
excelente desarrollo conceptual y psicométrico, los estudios sobre esta temática en el ámbito 
mundial son exiguos, por lo que se hace necesario realizar la presente investigación con el 
objetivo de evaluar calidad de vida en pacientes con estados reaccionales de la Lepra en la 
provincia Camagüey. 

DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó un estudio observacional descriptivo para evaluar calidad de vida en 22 pacientes 
con diagnóstico de lepra que se encontraban en estado reaccional. 

Para ello se utilizó el Cuestionario General Cubano de Calidad de Vida en Dermatología, ela-
borado en el Servicio de Dermatología del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J Finlay”, el cual 
agrupa sus ítems según las dimensiones reconocidas por la Organización Mundial de la Salud 
que incluyen salud física, salud psicológica, salud funcional y dimensión social.

La información recopilada en el cuestionario se procesó en forma computarizada para lo cual 
se creó una base de datos en una computadora Pentium IV compatible con el paquete es-
tadístico SPSS©, donde se trabajó con la estadística descriptiva e inferencial. Los resultados 
fueron reflejados en forma de gráficos y tablas estadísticas de doble entrada. La discusión de 
las mismas se realizó mediante la justificación de los objetivos propuestos, comparándolos con 
los resultados de otros estudios similares. Los textos fueron elaborados en Microsoft Word y las 
tablas en Excel. 

Para la realización de la investigación se tuvo en cuenta los principios éticos sobre confiden-
cialidad de la información revisada en las historias clínicas y el anonimato de los pacientes 
portadores de dichas historias. 

RESULTADOS 

En el presente estudio, la mayoría de los casos diagnosticados tenían 40 y más años de edad, 
con predominio del grupo de edades de 40 a 49 años que representaron el 31,82%. La mayoría 
de los pacientes pertenecían al sexo masculino con 17 pacientes para un total de un 77,27% 
(Gráfico 1).
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Gráfi co 1: Pacientes con reacciones lepróticas según grupos de edades y sexo.

En la distribución de pacientes según síntomas y signos presentes se detectó que el 100 % 
de los casos presentó malestar general, seguido por fi ebre y dolores articulares con un 73,3% 
respectivamente (Gráfi co 2).

Gráfi co 2: Pacientes según síntomas y signos presentes.

La mayoría de los pacientes no presentaron discapacidad al momento del diagnóstico, con 21 
para un 95,45%; sin embargo, es signifi cativo que un 22,73% de los mismos la desarrollaron en 
el momento de la reacción leprótica (Gráfi co 3).

En la distribución de pacientes según síntomas y signos presentes se detectó que el 100 
% de los casos presentó malestar general, seguido por fiebre y dolores articulares con
un 73,3% respectivamente (Gráfico 2). 

Gráfico 2: Pacientes según síntomas y signos presentes.

0

5

10

15

20

25

De 20 a 29
años

De 30 a 39
años

De 40 a 49
años

De 50 a 59
años

De 60 y más
años

0

4.55

9.09

4.55 4.55

18.18

0

22.73

18.18 18.18

Femenino Masculino

100

73.3

73.3

26.6

20
20 6.6 6.6

Malestar general Fiebre Dolores articulares Edema en los pies

Edema en manos Fenómeno de Lucio Edema de la cara Dolores musculares

En la distribución de pacientes según síntomas y signos presentes se detectó que el 100 
% de los casos presentó malestar general, seguido por fiebre y dolores articulares con
un 73,3% respectivamente (Gráfico 2). 

Gráfico 2: Pacientes según síntomas y signos presentes.

0

5

10

15

20

25

De 20 a 29
años

De 30 a 39
años

De 40 a 49
años

De 50 a 59
años

De 60 y más
años

0

4.55

9.09

4.55 4.55

18.18

0

22.73

18.18 18.18

Femenino Masculino

100

73.3

73.3

26.6

20
20 6.6 6.6

Malestar general Fiebre Dolores articulares Edema en los pies

Edema en manos Fenómeno de Lucio Edema de la cara Dolores musculares



105

Gráfi co 3. Pacientes según presencia de discapacidad.

Al analizar el gráfi co 4 se observa que en solo el 45,5% de los pacientes se encontró calidad de 
vida buena. 

Gráfi co 4. Distribución de pacientes según calidad de vida.
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Gráfi co 5. Pacientes según dimensiones de calidad de vida afectada.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
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mayoría de los casos diagnosticados tenían 40 y más años de edad, con predominio del grupo 
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con 17 pacientes para un 77,27%.
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graves que todavía no han sido muy documentadas, y esto se considera que afecta en gran 
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Mir García YG et al.16 en su investigación sobre comportamiento de los estados reaccionales 
de la lepra en el municipio Camagüey, Cuba encontraron que la mayoría de los casos diag-
nosticados pertenecían al grupo de edades de 40 a 49 años (31,82%), datos que difi eren de 
los presentados en esta investigación, sin embargo, la mayoría de los pacientes pertenecían al 
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Cuevas Ortiz L et al.17 reportaron en su investigación sobre caracterización clínica y sociodemo-
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gráfi ca de casos nuevos de lepra en Colombia, una relación 2:1, a predominio masculino. Ellos 
comentan que, en Latinoamérica, la prevalencia de la lepra es de cerca de 1,8:1 entre hombres 
y mujeres respectivamente, al igual que en la mayoría de las regiones del mundo, con excep-
ción de algunas zonas de África.

El malestar general estuvo presente en la totalidad de los pacientes con reacciones lepróticas, 
seguido de fi ebre y dolores articulares. Di Martino B et al.14 comenta que la importancia clínica 
de las reacciones lepróticas no solo reside en obtener una correcta aproximación diagnóstica 
a la lesión cutánea, ya que ésta, en la mayoría de las ocasiones, tiene un pronóstico excelente, 
sino alcanzar el diagnóstico de los posibles procesos extracutáneos y sistémicos asociados, 
para poder establecer un tratamiento específi co. La relativa frecuencia con que se presenta 
afección sistémica asociada a este, representa un verdadero desafío para el médico derma-
tólogo a la hora de diagnosticar o descartar la amplia lista de enfermedades sistémicas que 
pueden estar presentes. 

El grado de discapacidad en la lepra es un indicador de cuanto ha progresado la enferme-
dad sin un control adecuado, ofrece un pronóstico de la reversibilidad de las lesiones, permite 
orientar a los pacientes y familiares en cuanto a educación sanitaria, rehabilitación y necesida-
des futuras de atención por parte de asistencia social, apoyo psicológico y redes sociales, po-
sibilidades laborales y estima futura independencia económica y funcional. La mayoría de los 
pacientes no presentaron discapacidad al momento del diagnóstico, sin embargo, es signifi ca-
tivo que un gran porciento de los mismos la desarrolló en el momento de la reacción leprótica. 

Cardona Castro N18 plantea que en Colombia al momento del diagnóstico de lepra existe más 
de un 30% de discapacidad, 10% de los mismos con grado 2, debido probablemente a difi -
cultades en la ejecución del Programa Nacional de dicha enfermedad, por la falta de personal 
sanitario formado o el difícil acceso a los servicios sanitarios en algunas zonas, datos estos que 
difi eren con los resultados de este estudio.

Deepak S et al.19 en una investigación realizada en Mozambique encontraron que antes de 
2011 existía un alto índice de pacientes con discapacidad, sin embargo, después de la pro-
moción y formación de grupos de autocuidado para la prevención y cuidado de las discapaci-
dades, esta cifra disminuyó considerablemente. Por su parte López Sifontes ME et al.20 en sus 
investigaciones acerca de indicadores epidemiológicos de la incidencia de lepra encontraron 
que el 71,9% no presentaron discapacidad de forma general al momento del diagnóstico, re-
sultados similares a los presentados en esta investigación. 

La lepra es una enfermedad compleja, donde alteraciones físicas infl uyen, indudablemente, 
aspectos psicológicos, sociales y culturales en esos individuos, trayendo consecuencias a su ca-
lidad de vida. En la presente investigación, en menos de la mitad de los pacientes se encontró 
calidad de vida buena. La dimensión de la calidad de vida que más se afectó fue la dimensión 
física en un 50 % de los casos, seguida de la psicológica en un 27, 27% de los pacientes.

Vásquez Sánchez L et al.21 en un estudio realizado en Cuba sobre Calidad de vida en pacientes 
con lepra, los cuales fueron evaluados por CGCVD, similar a la presente investigación encontra-
ron de igual manera afectación de la CVRS. 
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Jandre dos Reis FJ et al.22 realizaron una investigación sobre Evaluación de las limitaciones de 
las actividades diarias y calidad de vida de pacientes leprosos sometidos a cirugía de neurólisis 
y encontraron que, a pesar de la realización de la neurólisis, la mayor parte de los integrantes 
presentaron limitaciones en las actividades, siendo mayor en aquellos con incapacidades físi-
cas. La mayor insatisfacción en la calidad de vida fue en el dominio físico, principalmente en los 
que se refiere al dolor y la necesidad de cuidados de salud.

Lucian da Silva V et al.23 en su investigación sobre el aspecto físico y las repercusiones en la cali-
dad de vida y autonomía de personas mayores afectadas por lepra encontraron que el dolor, 
considerado como el quinto signo vital, interfirió en la calidad de vida en 31,6% de los ancia-
nos afectados por lepra. Porcentaje mayor se encontró en estudio sobre la calidad de vida de 
pacientes con estados reaccionales de la lepra, que observó que el dolor impidió “bastante” 
y “extremadamente” a la mayoría de los pacientes (50%) realizar sus actividades habituales.24 

Varios estudios sobre CVRS realizados en personas con Lepra se centran en India y Brasil, coin-
cidiendo con la distribución mundial de la infección, ya que en estos países la enfermedad es 
endémica.25 Con respecto a Brasil, un número considerable de los casos nuevos se encuentran 
en menores de 15 años, más del 50 % son multibacilares y un grupo de ellos tienen un grado 
de discapacidad. En este contexto se justifica el desarrollo de estudios de CVRS en los países 
endémicos porque se ha demostrado que las personas con lepra presentan disfunción física, 
limitaciones para acceder al empleo, bajos ingresos familiares, restricciones en la participación 
social, estigmatización y discriminación.26 Con respecto a los puntajes del dominio físico, psi-
cológico y ambiental en estos pacientes se encontró que fueron menores que en las demás 
infecciones, presentando diferencias significativas en los dominios físicos y psicológicos. Esto 
está estrechamente relacionado con las deformidades físicas y discapacidades generadas por 
la infección, lo que a la vez redunda en inconformidad con el aspecto físico y en emociones 
negativas como tristeza, ira, culpa, vergüenza y miedo a relacionarse con los demás. 

Estudios evaluativos sobre la calidad de vida en diversas condiciones clínicas y, principalmente 
frente a la lepra, son importantes para subsidiar acciones educativas dirigidas a optimizar su 
calidad de vida y cambio de su percepción de la enfermedad. Sin embargo, todavía hay fragili-
dad en la aplicación de los estudios para dirigir intervenciones.
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RESUMEN

Son innumerables los relatos que la literatura mundial y nacional presentan en cuanto al trato que, a lo largo de la 
historia, se le ha dado al enfermo de lepra, con relación a su diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, lo que, a la 
vez, ha repercutido en su familia y su grupo social. Se realizó un estudio observacional descriptivo prospectivo con 
una población de 22 pacientes que acudieron a la Consulta Provincial de Lepra, con el propósito de caracterizar 
desde el punto de vista psicológico a estos pacientes, a los cuales se les realizó una valoración integral de su 
enfermedad y se interconsultaron con psicología para realizar una evaluación de los mismos. Como resultado se 
encontró que en la mitad de los pacientes ocurrió la reacción leprótica en el primer semestre de diagnosticada 
la enfermedad. El eritema nudoso leproso se presentó con mayor frecuencia.  Existió afectación del estilo de vida 
en más de la mitad de los casos con ciclos alterados de sueño y vigilia y consumo excesivo de sustancias. En más 
del noventa por ciento de los pacientes se encontró manifestaciones de estrés y ausencia de apoyo social que 
perpetuaron sus sentimientos de soledad. Los rasgos de la personalidad que se presentaron con mayor frecuencia 
fueron el obsesivo y agresivo o explosivo. Se concluyó que existió reacción psicológica ante la enfermedad en los 
pacientes con reacciones lepróticas. 
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SUMMARY

There are innumerable stories that the world and national literature presents regarding the treatment that, 
throughout history, the patient with leprosy have been prescribed, in relation to its diagnosis, treatment 
and rehabilitation, which, at the same time, has had an impact on his family and social group. A prospective 
descriptive observational study was carried out with a population of 22 patients who attended the Provincial 
Leprosy Consultation, with the purpose of characterizing these patients from the psychological point of view, 
who underwent a comprehensive assessment of their disease and were evaluated   psychologically. As a result, it 
was discovered that in half of the patients the leprosy reaction occurred in the first semester after the disease was 
diagnosed and leprous erythema nodosum occurred more frequently. Lifestyle impairment existed in more than 
half of the cases with disturbed sleep-wake cycles and excessive substance abuse. In more than ninety percent 
of the patients, manifestations of estrés and lack of social support were detected that perpetuated their feelings 
of loneliness. The most frequent personality traits were of the obsessive and aggressive or explosive type. It was 

concluded that leprosy reactions also originated a psychological reaction in the affected patient.

KEYWORDS: leprosy, psychology.

Fontilles, Rev. Leprol. 2021; 33(2): 111-119

Correspondencia a: Dra. Yenisey Gleidis Mir García. Correo electrónico: mgyenisey.cmw@infomed.sld.cu



112

INTRODUCCIÓN 

La salud es el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de enfermedad o dolencia, según la definición presentada por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en su constitución aprobada en 1948. Este concepto se amplía a: “Salud es el 
estado de adaptación de un individuo al medio en donde se encuentra”.1,2 Las enfermedades 
infecciosas se han convertido en un importante problema de salud, y reto para científicos, 
médicos e investigadores. En la actualidad son cientos de miles de personas que padecen de 
Lepra y sufren aun el rechazo de aquellas que ignoran las características de la enfermedad. El 
estigma y las discapacidades producidas los convierten en inhabilitados sociales.

La lepra es una enfermedad de desarrollo lento, que puede presentar episodios agudos que 
se conocen con el nombre de estados reaccionales o reacciones leprosas o leprorreacciones 
y obligan al paciente a buscar atención médica3, 4  La frecuencia de estos a nivel mundial varía 
considerablemente, se plantea que entre un 25 y 50% de casos de lepra pueden presentar re-
acción leprótica.5, 6  A pesar de los adelantos significativos en el mundo sobre los conocimientos 
de la  lepra en los últimos 10 años, la comprensión a cerca del manejo de las reacciones lepró-
ticas ha cambiado poco. Siguen siendo uno de los desafíos más importantes de esta enferme-
dad y constituyen un grave problema, en un paciente que luego de haber respondido bien al 
tratamiento, repentinamente empeora.

Es indispensable contemplar la lepra como enfermedad estigmatizante. Son innumerables los 
relatos que la literatura mundial y nacional presentan en cuanto al trato que, a lo largo de la 
historia, se le ha dado al enfermo de lepra, con relación a su diagnóstico, tratamiento y rehabi-
litación, lo que, a la vez, ha repercutido en su familia y su grupo social. La lepra es única en sus 
aspectos psicosociales. No hay ninguna otra enfermedad tan asociada al estigma y al miedo; 
esta situación parece estar relacionada con el hecho de que la lepra deforma e incapacita, pero 
rara vez mata de tal modo que sus víctimas cada día empeoran y están a la vista de todos. La 
lepra ha dado origen a muchos infortunados incidentes de insultos, rechazo y hasta asesinato 
de los enfermos. Algunos enfermos se resignan y aceptan su condición, otros toman una acti-
tud de rabia y agresión contra la humanidad en general, como un modo de superar la incomo-
didad de su apariencia inusual o pueden llegar a sufrir tanto que ocasionalmente se quitan la 
vida como el único medio de detener el sufrimiento. A nivel mundial el denominador común 
ha sido el rechazo, separación, aislamiento, marginación y exclusión, en el trato a este grupo 
de población y sus familias.7 

Varias son las causas que provocan las reacciones lepróticas. Blanco Córdova CA8 enfatiza en 
que una vez descartado los otros factores como ambientales, infecciosos y medicamentosos, 
se considera el estrés como causa desencadenante de estas reacciones, por problemas fami-
liares del paciente durante el proceso de su enfermedad fundamentalmente o cualquier otra 
causa que provoque estrés. 

La paradoja es que siendo las leprorreacciones, episodios que ponen en riesgo la vida del pa-
ciente requiere un control con inmunosupresores que, a su vez, suponen otro riesgo grave para 
el afectado.  La revisión de la literatura sobre afectación psicológica en la lepra en el ámbito 
nacional e internacional, reveló que se trata de un problema de investigación poco abordado, 
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por lo que se hace necesario realizar la presente investigación con el objetivo de caracterizar 
desde el punto de vista psicológico a los pacientes con estados reaccionales de la Lepra en la 
provincia Camagüey. 

DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó un estudio observacional descriptivo para caracterizar desde el punto de vista psico-
lógico a los pacientes con estados reaccionales. El universo de estudio estuvo constituido por 
22 pacientes. En la primera ocasión de consulta se recogieron los datos generales del paciente 
y todo lo relacionado con su enfermedad que apareció registrado en la historia clínica, se prac-
ticó examen físico minucioso y se indicaron exámenes complementarios, cuyos resultados se 
valoraron en la próxima consulta, se citó a consulta tantas veces como sea necesario hasta que 
desapareciera el cuadro clínico reaccional y así determinar las variables en estudio.  Se remitió 
al paciente a consulta de psicología en Hospital Manuel Ascunce, donde fue evaluado por la 
Psicóloga que atiende a los pacientes de Dermatología ingresados en sala. Inicialmente se le 
aplicó una entrevista estructurada con el objetivo de abordar datos generales, los modulado-
res del proceso salud enfermedad y los factores que condicionan la salud. Luego de entrevis-
tado en consultas posteriores se aplicaron los test de evaluación psicológica como el Test de 
vulnerabilidad al estrés, el inventario de rasgos de personalidad y la guía para el estudio de 
estilos de vida. 

La información recopilada se procesó en forma computarizada para lo cual se creó una base de 
datos en una computadora Pentium IV compatible con el paquete estadístico SPSS©, donde 
se trabajó con la estadística descriptiva e inferencial. Los resultados fueron reflejados en forma 
de gráficos y tablas estadísticas de doble entrada. La discusión de las mismas se realizó me-
diante la justificación de los objetivos propuestos, comparándolos con los resultados de otros 
estudios similares. Los textos fueron elaborados en Microsoft Word y las tablas en Excel. Para 
la realización de la investigación se tuvo en cuenta los principios éticos sobre confidencialidad 
de la información. 
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RESULTADOS

En el presente estudio se apreció que en el 50% de los pacientes ocurrió la reacción leprótica 
en el primer semestre de diagnosticada la enfermedad (Gráfi co 1).

Gráfi co 1: Distribución de pacientes según tiempo transcurrido entre el diagnóstico de lepra y aparición 

de la primera reacción leprótica.

En el gráfi co 2 se muestra que se presentaron con mayor frecuencia los pacientes con eritema 
nudoso leproso para un 68,18%, en la mayoría de los enfermos con forma clínica leve (59,09%). 

Gráfi co 2: Pacientes según tipo de reacción lepróticas y formas clínicas de la misma.

Existió afectación del estilo de vida en más de la mitad de los casos con ciclos alterados de 
sueño y vigilia en el 90,9 % de los pacientes y consumo excesivo de tabaco, alcohol y café en 
un 86,36% (Gráfi co 3).
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Gráfi co 3. Pacientes según afectación de estilos de vida

Al observar el gráfi co 4 se comprueba que el 90,9% de los pacientes demuestra manifestacio-
nes de estrés. 

Gráfi co 4. Distribución de pacientes según presencia de estrés.

En el gráfi co 5 se muestra que el 95,45% de los pacientes no tienen apoyo social. 
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Gráfi co 5. Distribución de pacientes según presencia de apoyo social.

Los rasgos de la personalidad que se presentaron con mayor frecuencia fueron el obsesivo en 
el 45,45% de los pacientes, seguido del agresivo o explosivo en un 22,72%. (Gráfi co 6)

Gráfi co 6. Distribución de pacientes según rasgos de personalidad mostrado.
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un enfermo con diagnóstico previo de lepra, por el contrario, su reconocimiento como primer 
motivo de consulta puede ser, en ocasiones, un desafío diagnóstico tanto para el dermatólogo 
como para el médico de asistencia en la comunidad, que a veces es el primero en atenderlo.9 
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semestre de diagnosticada la enfermedad.  Diagnosticar una reacción leprótica no es 
dificultoso frente a un enfermo con diagnóstico previo de lepra, por el contrario, su 
reconocimiento como primer motivo de consulta puede ser, en ocasiones, un desafío 
diagnóstico tanto para el dermatólogo como para el médico de asistencia en la 
comunidad, que a veces es el primero en atenderlo.9 Esto es un dato muy importante 
a tener en cuenta, si tenemos presente que en el 15% de los pacientes apareció la 
reacción leprótica como forma de presentación de la enfermedad. 
Pocaterra L et al.10 en una investigación en pacientes con lepra lepromatosa realizada
en la India detectó un índice de casi un 50% con reacción leprótica, en todos los 
casos durante el periodo de recibir la multidrogoterapia y el tiempo promedio de 
presentación fue de 3,7% meses después de iniciada la misma, resultados similares a 
los presentados en este trabajo investigativo.
Se presentaron con mayor frecuencia los pacientes con eritema nudoso leproso y en 
la mayoría de los enfermos con forma clínica leve. Castillo Menéndez MD y López 
Márquez A11 encontraron en su investigación que el 60% de los pacientes con lepra 
desarrollaron eritema nudoso leproso, datos estos que concuerdan con los resultados 
de la presente investigación. Abreu Guillén GJ y Escalona Veloz R12 en su 
investigación realizada en Santiago de Cuba muestran el predominio de los estados 
reaccionales graves (60 de estos, para 69,0 %), datos que difieren de los presentados 
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pacientes apareció la reacción leprótica como forma de presentación de la enfermedad. 

Pocaterra L et al.10 en una investigación en pacientes con lepra lepromatosa realizada en la 
India detectó un índice de casi un 50% con reacción leprótica, en todos los casos durante el 
periodo de recibir la multidrogoterapia y el tiempo promedio de presentación fue de 3,7% 
meses después de iniciada la misma, resultados similares a los presentados en este trabajo 
investigativo.

Se presentaron con mayor frecuencia los pacientes con eritema nudoso leproso y en la mayo-
ría de los enfermos con forma clínica leve. Castillo Menéndez MD y López Márquez A11 encon-
traron en su investigación que el 60% de los pacientes con lepra desarrollaron eritema nudoso 
leproso, datos estos que concuerdan con los resultados de la presente investigación. Abreu 
Guillén GJ y Escalona Veloz R12 en su investigación realizada en Santiago de Cuba muestran el 
predominio de los estados reaccionales graves (60 de estos, para 69,0 %), datos que difi eren de 
los presentados en esta investigación. 

Existió afectación del estilo de vida en más de la mitad de los casos con ciclos alterados de 
sueño y vigilia y consumo excesivo de sustancias nocivas como tabaco, alcohol y café. Algunos 
autores expresan que cada persona es una combinación única y diferente, de su constitución 
genética, su aprendizaje y su experiencia, su personalidad y sus expectativas, no viéndose 
como enfermo cuando prevalece un estado de equilibrio satisfactorio entre él y su entorno, 
viviendo con un nivel de ansiedad aceptable y tolerable. Por tanto, debe mantenerse en equi-
librio ante las tensiones familiares (pareja, hijos, padres, etcétera), del trabajo (fatiga, desem-
pleo, riesgos del aburrimiento, jubilación, etcétera), del entorno social (vecindario, pobreza, 
cultura, educación, etcétera), de las enfermedades (infecciones, heridas, riesgos ambientales, 
cáncer, etcétera) y de los hábitos de vida nocivos (tabaco, alcohol, sedentarismo, drogas y so-
brealimentación).12

Se comprobó que el 90,9% de los pacientes demuestra manifestaciones de estrés. Según Cha-
ves W et al.14, los episodios reaccionales pueden ser desencadenados por estrés psicológico, lo 
cual concuerda con los resultados de la presente investigación.

Blanco Córdova CA8 enfatiza en que una vez descartado los otros factores como ambientales, 
infecciosos y medicamentosos, se considera el estrés como causa desencadenante de estas 
reacciones, por problemas familiares del paciente durante el proceso de su enfermedad fun-
damentalmente o cualquier otra causa que provoque estrés. Alacán Pérez L et al.15 plantea que 
existen mecanismos fi siológicos que se alteran tras un período de estrés, donde se estimula la 
corteza cerebral y se actúa sobre varias vías en los ejes hipotálamo hipofi sarios adrenal y gona-
dal y el sistema simpático adrenal, los cuales disminuyen los niveles de cortisol, norepinefrina, 
testosterona, estrógenos y progesterona, disminuyendo la inmunidad celular y elevando la 
inmunidad humoral.

Según Di Martino B et al.9 el estrés se cita dentro de los posibles factores desencadenantes 
de las reacciones lepróticas, datos que se relacionan con los resultados de la presente investi-
gación, ya que en la evaluación psicológica realizada la afectación psicológica de los mismos 
estaba dada por estrés según los parámetros evaluativos de psicología. De la misma manera 
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Lezcano L et al.6 refieren que las leprorreacciones se producen cuando existe una alteración de 
la inmunidad producida por los distintos factores antes mencionados, como el estrés, entre 
otros, datos que concuerdan con lo encontrado en esta investigación. 

Se mostró que casi la totalidad de los pacientes no tenían apoyo social y los rasgos de la per-
sonalidad que se presentaron con mayor frecuencia fueron el obsesivo y agresivo o explosivo. 
Tovar Cock AJ7 en su investigación sobre consideraciones éticas de la lepra como enfermedad 
estigmatizante plantea que debido a que la persona que padece lepra es sometida a circuns-
tancias especiales, éstas repercuten en el intercambio social, lo que al mismo tiempo genera 
condiciones de estrés prolongado y sostenido, razones por las que esta persona se vuelve des-
confiada, hostil, ansiosa y en ocasiones, aturdida. Estos rasgos conducen al paciente a hacer 
consciente de un sentimiento de inferioridad, lo que, a la vez, le produce inseguridad y cons-
tante ansiedad.

Se plantea que las manifestaciones obsesivas y agresivas de pacientes con lepra pudieran estar 
estrechamente relacionadas con las discapacidades generadas por la infección, lo que a la vez 
redunda en inconformidad con el aspecto físico y en emociones negativas como tristeza, ira, 
culpa, vergüenza y miedo a relacionarse con los demás.16 

Los pacientes con lepra, han sido rechazados en todos los tiempos, hemos podido llegar a 
convivir y aceptar a la pandemia del VIH/SIDA17, 18  en solo unos años y, sin embargo, aún en 
nuestros días somos incapaces de aceptar a la lepra, enfermedad tan milenaria como el mismo 
surgimiento del hombre. Se considera que hasta tanto no se logre comprender las tres verda-
des de la lepra, se presentarán episodios de estados reaccionales causados siempre por el gran 
daño psicológico que el rechazo causa a los enfermos. 
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RESUMEN

El retraso en el diagnóstico de la lepra y en efectuar un diagnóstico puede resultar en complicaciones innecesarias.

Objetivo: ¿Qué factores influyen en el reporte tardío y en un diagnóstico equivocado de lepra?

Métodos: Se empleó un cuestionario con 1243 nuevos pacientes diagnosticados de lepra para explorar los motivos 
del posible retraso en el diagnóstico e inicio del tratamiento; los pacientes son de seis proyectos en cuatro países 
endémicos y requirieron tratamiento para la afectación de la función neural.

Resultados/Conclusiones: Los retrasos en reportar para el diagnóstico y confirmarlo son multifactoriales y difieren 
entre los distintos centros. Entre los factores relacionados con el retraso están las personas y el programa, 
incluyendo el ocultamiento de la enfermedad sospechada, quizás por vergüenza, accesibilidad a la clínica, y la 
experiencia de los servicios de diagnóstico. Necesitan ser atendidos de distintas formas para minimizar el retraso 
y así minimizar los riesgos de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Epidemiología, estigma, retraso diagnóstico

SUMMARY

Delay in reporting for possible leprosy diagnosis and a delay in making the diagnosis of leprosy may result in 
unnecessary complications. 

Objective: Which factors contribute to late reporting and a missed diagnosis of leprosy? 

Method: A questionnaire, involving 1243 newly diagnosed patients, was used to explore reasons for possible delay 
in diagnosis and start of treatment; the patients were being managed in six projects in four leprosy endemic 
countries, and needed treatment for nerve function impairment. 

Results/Conclusions: Delays in reporting for diagnosis and in establishing the diagnosis are multifactorial and 
differ between the research sites. Factors contributing to the delay are person and program related, including 
concealment of suspected disease, perhpas because of shame,accessibility of the clinic, and expertise within the 
diagnostic services. They need to be addressed in different ways to minimize delay thereby reducing risks for 
complications.

KEYWORDS: Epidemiology, stigma, delay in diagnosis
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INTRODUCCIÓN

La lepra es una infección de tipo bacteriana que hoy en día sólo afecta a países endémicos 
(sub)tropicales. La incidencia anual mundial es de aproximadamente 220,000 pacientes. La en-
fermedad es más prevalente en algunos países asiáticos y africanos y también Brasil1 donde 
afecta mayoritariamente a personas económicamente menos favorecidas y de áreas rurales.

Un diagnóstico y tratamiento a tiempo puede prevenir en gran medida las complicaciones 
inmunológicas y las inducidas por el tratamiento, sobre todo la afectación de los nervios pe-
riféricos conocida como neuropatía. Muchas veces el diagnóstico se retrasa y los pacientes 
ya se presentan con neuropatías. Sin embargo, la neuropatía y otras complicaciones también 
se pueden presentar después del diagnóstico, incluso después de completar el tratamiento.2 
Cuanto menos retraso menos probabilidades de desarrollar complicaciones.

Hay muchos estudios de áreas endémicas que informaron del retraso en el diagnóstico y el 
efecto negativo que puede suponer para el paciente y la comunidad: Paraguay;3 Bangladesh,4 
Nepal;5 Etiopía,6 Nigeria,7-9 Brasil,10-11 y China.12

Los efectos son causados por la transmisión continuada de la enfermedad a través de pacien-
tes infecciosos sin tratar y el efecto que la progresión de lepra no tratada puede tener sobre el 
individuo infectado, incluyendo la neuropatía progresiva y el desarrollo de nuevas discapaci-
dades.

El retraso en el diagnóstico también ha sido reportado en países no-endémicos donde la lepra 
es considerada una enfermedad importada: Dinamarca,13 Reino Unido,14 y Estados Unidos.15

Analizar los motivos del retraso puede ayudar a desarrollar mensajes específicos y acciones 
para incrementar la percepción sobre la enfermedad, que a cambio resultarían en un diagnós-
tico y tratamiento más precoz.16,17

MÉTODOS

Este estudio del retraso en informar fue parte de dos ensayos paralelos que evaluaban la efica-
cia de los corticosteroides en la prevención (ensayo subclínico) o tratamiento (ensayo clínico) 
de la discapacidad en la función neural (NFI, en inglés).18

Se registraron en el estudio nuevos pacientes diagnosticados de lepra con edades comprendi-
das entre los 15 y 60 años con NFI confirmado mediante electroneurofisiología (ensayo subclí-
nico) y pacientes con NFI clínico.

En el momento de su admisión, se utilizó un cuestionario semiestructurado por el médico, 
trabajador social o personal de campo con experiencia en la lepra (Apéndice A). todos se for-
maron en el desarrollo del cuestionario. Se les preguntó sobre el período de tiempo entre los 
primeros síntomas y el diagnóstico que se había hecho y a quien habían informado sobre la 
enfermedad. En este estudio se definió retraso como el tiempo entre el inicio de los primeros 
síntomas relacionados con la lepra y un diagnóstico médico acertado. En algunos centros, los 
pacientes eran mayoritariamente incluidos de un hospital “base”, en otros de un programa de 
lepra en el campo. Los pacientes se incluyeron a medida que se presentaban al programa para 
el diagnóstico.
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Participaron en el ensayo seis centros para lepra de cuatro países endémicos de Asia: Indone-
sia, Bangladesh, India (2) y Nepal (2). Se registraron pacientes desde abril de 2012 a abril de 
2014.

La información obtenida localmente de los distintos centros se enviaba a través del servicio de 
Internet “Drop Box” al estadístico. Sólo el estadístico y los tres principales autores tenían acceso 
a los datos combinados de los distintos centros. Todos los pacientes dieron previamente su 
consentimiento informado.

Tabla 1. Registrados en ambos ensayos

Centro Ensayo subclínico Ensayo clínico Entrevistados(%) 
sobre “retraso”

Bangladesh 118 235 100

India – A 67 82 100

India – B 137 231 99.7

Nepal – A 48 166 100

Nepal – B * 55 100

Indonesia * 104 94.2

370 873 1243

*Centros que no participaron en los ensayos subclínicos.
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Tabla 2. Retraso comunicado en meses (rango) entre el primer síntoma y el reporte del diagnóstico

Centro N Ensayo subclínico 
NFI N Ensayo clínico 

NFI

Bangladesh 12 (6-24) 8 (4-18)

Varón 65 12 (6-24) 183 9 (4-18)

Mujer 53 12 (6-24) 52 7 (5-13.5)

India – A 14 (9-36) 12 (5-48)

Varón 52 18 (8.5-36) 70 12 (5-48)

Mujer 15 12 (8-13.5) 12 6.5 (6-37)

India – B 2 (2-3) 3 (2-3)

Varón 117 2 (2-3) 191 3 (2-3)

Mujer 20 2 (2-3) 40 3 (2-3)

Nepal – A 6.5 (3-12) 5 (2-12)

Varón 42 6 (3-12) 121 5 (2-12)

Mujer 7 12 (8-12) 51 5 (3-6)

Nepal – B* — 12 (5-24)

Varón 40 12 (5-24)

Mujer 15 7 (3-15.5)

Indonesia* — 7 (4-12)

Varón 72 9 (5-12)

Mujer 23 5 (2.5-11)

*Centro que no participó en ensayo subclínico (sin equipo necesario) para valorar NFI neurofisiológica-

mente.

RESULTADOS

Se registraron un total de 1243 pacientes en ambos ensayos. La Tabla 1 presenta la inscripción 
por centros de cada uno de los dos estudios y el porcentaje de cuestionario sobre el retraso 
completado.

La Tabla 2 proporciona el tiempo de retraso en reportar para diagnóstico basado en el recuer-
do del primer signo y/o síntoma. Se puede observar una amplia diferencia entre centros del 
mismo país y entre países, en particular entre dos centros en India y los dos de Nepal, y no 
tenemos una explicación convincente sobre esta diferencia. También se detecta una diferencia 
entre el retraso entre hombres y mujeres.

Los motivos del retraso son múltiples y se resumen para un centro en la Tabla 3 (ver Discusión).
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Tabla 3. Motivos del retraso*

Centro: Nepal – A Hombres Mujeres

No percibe/No reconoce 18 11

Diagnóstico equivocado por MD 7 1

Negligencia 6 0

Otro/Sin motivo 6 3

No retraso 3 0

Total 40 15

Tabla 4. Primeros signos/síntomas recordados por los pacientes (%)

Lesión cutánea (Pálida) Lesiones cutáneas 
(Rojas) Anestesia

Ensayo 
subclínico

Ensayo 
clínico

Ensayo 
subclínico

Ensayo 
clínico

Ensayo 
subclínico

Ensayo 
clínico

Bangladesh 85 46 0 0 9 25

India – A 46 30 29 0 0 29

India – B 67 32 0 0 26 55

Nepal – A 39 39 35 0 0 28

Nepal – B* — 22 — 22 —

Indonesia* — 34 — 26 —

*Centro que no participó en el ensayo subclínico

Tabla 5. Reconocer posible lepra (%)

Centro Ensayo subclínico (%) Ensayo clínico (%)

Bangladesh 17 20

India – A 3 3

India – B 0 0

Nepal – A 0 <1

Nepal – B* — 7

Indonesia* — 14

*Centros que no participaron en el ensayo subclínico
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¿Qué signos/síntomas motivaron la visita al personal sanitario? ¿Fue una lesión cutánea o la 
pérdida de sensibilidad (anestesia)? El primer signo/síntoma recordado por los pacientes figu-
ra en la Tabla 4.

Se les preguntó a los pacientes si reconocieron la posibilidad de lepra cuando advirtieron el 
primer signo/síntoma (Tabla 5). Se trata de una pregunta importante que refleja hasta qué 
punto los individuos perciben la posibilidad de la lepra y se sienten libres para comentar o 
encubrir el diagnóstico.

DISCUSIÓN

El trabajo revela que el retraso en el diagnóstico y el tratamiento es un problema en todos los 
países/centros de investigación, donde tuvo lugar el estudio. Hay una excepción significativa 
en uno de los centros donde el retraso medio fue de 2 y 3 meses en los ensayos subclínicos y 
clínicos, respectivamente (Tabla 2).

El diagnóstico precoz de la enfermedad es importante por dos motivos principalmente:

Puede prevenir el inicio de complicaciones neurológicas inducidas inmunológicamente, que 
conllevan afectación neural irreversible y discapacidad. Segundo, desde un punto de vista co-
munitario y de prevención de la enfermedad, cuanto más precoz es el diagnóstico, menor es la 
transmisión de estos pacientes que diseminan bacilos al medioambiente.

Muchas cuestiones exigían que los pacientes recordaran ciertos momentos, como la aparición 
del primer síntoma, cuando se consideró como una posible lepra o la primera referencia para 
recibir ayuda. Inicialmente, cuando los síntomas son moderados, pueden haber estado ya pre-
sentes muchos meses o incluso años y haber confusión para ser recordados. Sin embargo, los 
datos revelan un considerable retraso.

Para conseguir un diagnóstico precoz se necesita un planteamiento de dos vías: percepción 
comunitaria/educación que facilite la correcta información y hechos sobre cómo reconocer y 
tratar la enfermedad. Esto podría afrontar el miedo, la vergüenza y la ansiedad que frecuen-
temente prevalecen y representan motivos para retrasar su presentación. Segundo, formar al 
personal sanitario en países endémicos de lepra para que “piensen en lepra” y reconozcan los 
principales signos cardinales y como evaluarlos.

El estudio revela que muy pocos pacientes pensaron en lepra cuando aparecieron los prime-
ros síntomas (Tabla 5). El porcentaje mayor fue del 20% en un centro. Este punto señala la 
importancia de la educación pública y médica en informar y reconocer los signos y síntomas 
precoces.

La Tabla 3 presenta distintos motivos para el retraso en un centro. Muchos centros “tuvieron 
dificultades” con esta pregunta y las respuestas no fueron muy útiles para el análisis. Un centro 
contestó constantemente “Ignorancia”.

Una revisión sistemática relacionó el retraso en la presentación y el retraso en el diagnóstico y 
tratamiento factores de riesgo clasificados para la tuberculosis en las áreas sociopsicológicas, 
sociodemográficas y socioeconómicas.19
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La tabla 4 revela las diferencias en las anotaciones del primer signo de lepra, por ej., lesión(es) 
cutánea(s) pálida(s) o enrojecida(s) o anestesia. También figuran diferencias en los distintos 
centros y ensayos para los cuales no tenemos explicación. Quizás las diferencias entre la ex-
periencia del personal, carga de trabajo y temas de comunicación hayan contribuido a estas 
diferencias.

Creemos que un cuestionario, como el utilizado en el estudio TENLEP, proporciona informa-
ción que es útil para una educación personalizada. La información agregada de un centro o 
programa de control de lepra facilitará información sobre las actitudes culturales y comporta-
mentales que habrían de afrontar para conseguir facilitar el diagnóstico precoz de la lepra.16,17

Hay múltiples factores paciente/comunidad y sistema sanitario que determinan un reporte y 
diagnóstico precoz. Estos factores requieren estudios sistemáticos y asesoramiento, y deben 
afrontarse de forma culturalmente significativa y sensible.20,21

Limitaciones/puntos fuertes: Se completaron los cuestionarios “retraso” para la mayoría de pa-
cientes (Tabla 1). Sin embargo, muchos cuestionarios estaban incompletos y/o algunas pre-
guntas no fueron bien entendidas o cuando una pregunta como “¿Qué cree el paciente que 
fue la principal causa del retraso en el diagnóstico?” fue contestada simplemente como “igno-
rancia”. El estudio sobre el retraso se sumaba a otro mucho mayor que comprendía múltiples 
exámenes clínicos que dieron lugar a aportaciones subóptimas del entrevistador y el entrevis-
tado, referentes al cuestionario “retraso”.

Además, con la información disponible era difícil analizar posibles diferencias entre el retraso 
del paciente y el retraso del sistema de salud, por ej., pacientes con signos de lepra, pero que 
el equipo médico efectúa un diagnóstico equivocado.

El principal objetivo del estudio era investigar la efectividad/eficacia de la prednisolona en la 
prevención y tratamiento de NFI. Creemos que los objetivos del estudio del “retraso” estuvo 
influenciado por el compromiso de los participantes y estuvo enfocado sobre los resultados 
preliminares del estudio principal. Un cuestionario adicional se interpretaba como necesidad 
de emplear más tiempo. Se dedicó poco tiempo a explorar más allá de las cuestiones “obvias”.

Un punto fuerte del estudio fue que utilizó un cuestionario estándar semiestructurado en seis 
proyectos diferentes revelando diferencias en temas referentes a los motivos y factores del 
retraso. Las consecuencias sociales, también parte de este cuestionario, se analizarán y repor-
tarán en otro trabajo aparte.

PUNTOS CLAVE Y RECOMENDACIONES

• El retraso en el diagnóstico y tratamiento es un factor importante que 
contribuye al inicio de la neuropatía.

• El estudio revela que (los motivos) el retraso en reportar/diagnosticar son 
muchos y varían entre áreas endémicas de lepra.

• Hay que afrontar los motivos de los posibles retrasos con métodos adecuados 
culturalmente sensibles al entorno.
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APÉNDICE A.  Formulario TENLEP 4 — Razones para el retraso en la presentación e inicio 
del tratamiento

Obtener la información requerida mediante una entrevista al paciente. NO realizar en el mo-
mento del diagnóstico o registro en los Ensayos, sino en la primera o segunda visita de vuelta.

APÉNDICE A. Formulario TENLEP 4 — Razones para el retraso en la presentación 
e inicio del tratamiento 
 
Obtener la información requerida mediante una entrevista al paciente. NO realizar 
en el momento del diagnóstico o registro en los Ensayos, sino en la primera o 
segunda visita de vuelta. 
 

Formulario TENLEP 4 Primera parte – ID paciente y fecha visita 
Nombre ID paciente TENLEP: 
 

 

Número semana: 
Como semana 4,8 o 12. 
 

 

Fecha visita: 
dd-mm-aaaa 
 

 
___/___/_____ 

Número tarjeta de registro del Hospital/Clínica: 
 

 

Evaluado por: 
Nombre del personal 
 

 

 
Formulario TENLEP 4 Segunda parte – Retraso reportado por el paciente en el 

diagnóstico 
Preguntar al paciente los meses pasados desde que percibió el 
primer signo o síntoma de lepra 
Anotar como número de meses 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Tercera parte – Síntomas y búsqueda de ayuda del paciente 
 
Entrevistador – Pregunta al paciente cuántas veces y en qué lugares buscó consejo, ayuda, 
diagnóstico o tratamiento. Cuando tengas una idea clara de los síntomas, acciones necesarias para 
buscar ayuda y duración del retraso, por favor dile al paciente que conteste a las siguientes 
preguntas. 
 
¿Cuál fue el primer síntoma de lepra? 
Indica sólo un número de la lista: 
 

1. Lesiones cutáneas (pálidas) 
2. Lesiones cutáneas (rojas) 
3. Anestesia 
4. Pérdida de sensibilidad térmica 
5. Quemazón/hormigueo 

 

 
 

 
6. Pérdida de fuerza muscular 
7. Síntoma de reacción de Tipo 1 
8. Síntoma de reacción de Tipo 2 
9. Otro (especificar) 

 

 

¿Percibió en ese momento el paciente la posibilidad de lepra? 
Sí/No/No sabe 
 

 
 

¿Dónde buscó ayuda en primer lugar? 
 

1. Farmacia 

 

APÉNDICE A. Formulario TENLEP 4 — Razones para el retraso en la presentación 
e inicio del tratamiento 
 
Obtener la información requerida mediante una entrevista al paciente. NO realizar 
en el momento del diagnóstico o registro en los Ensayos, sino en la primera o 
segunda visita de vuelta. 
 

Formulario TENLEP 4 Primera parte – ID paciente y fecha visita 
Nombre ID paciente TENLEP: 
 

 

Número semana: 
Como semana 4,8 o 12. 
 

 

Fecha visita: 
dd-mm-aaaa 
 

 
___/___/_____ 

Número tarjeta de registro del Hospital/Clínica: 
 

 

Evaluado por: 
Nombre del personal 
 

 

 
Formulario TENLEP 4 Segunda parte – Retraso reportado por el paciente en el 

diagnóstico 
Preguntar al paciente los meses pasados desde que percibió el 
primer signo o síntoma de lepra 
Anotar como número de meses 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Tercera parte – Síntomas y búsqueda de ayuda del paciente 
 
Entrevistador – Pregunta al paciente cuántas veces y en qué lugares buscó consejo, ayuda, 
diagnóstico o tratamiento. Cuando tengas una idea clara de los síntomas, acciones necesarias para 
buscar ayuda y duración del retraso, por favor dile al paciente que conteste a las siguientes 
preguntas. 
 
¿Cuál fue el primer síntoma de lepra? 
Indica sólo un número de la lista: 
 

1. Lesiones cutáneas (pálidas) 
2. Lesiones cutáneas (rojas) 
3. Anestesia 
4. Pérdida de sensibilidad térmica 
5. Quemazón/hormigueo 

 

 
 

 
6. Pérdida de fuerza muscular 
7. Síntoma de reacción de Tipo 1 
8. Síntoma de reacción de Tipo 2 
9. Otro (especificar) 

 

 

¿Percibió en ese momento el paciente la posibilidad de lepra? 
Sí/No/No sabe 
 

 
 

¿Dónde buscó ayuda en primer lugar? 
 

1. Farmacia 

 

APÉNDICE A. Formulario TENLEP 4 — Razones para el retraso en la presentación 
e inicio del tratamiento 
 
Obtener la información requerida mediante una entrevista al paciente. NO realizar 
en el momento del diagnóstico o registro en los Ensayos, sino en la primera o 
segunda visita de vuelta. 
 

Formulario TENLEP 4 Primera parte – ID paciente y fecha visita 
Nombre ID paciente TENLEP: 
 

 

Número semana: 
Como semana 4,8 o 12. 
 

 

Fecha visita: 
dd-mm-aaaa 
 

 
___/___/_____ 

Número tarjeta de registro del Hospital/Clínica: 
 

 

Evaluado por: 
Nombre del personal 
 

 

 
Formulario TENLEP 4 Segunda parte – Retraso reportado por el paciente en el 

diagnóstico 
Preguntar al paciente los meses pasados desde que percibió el 
primer signo o síntoma de lepra 
Anotar como número de meses 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Tercera parte – Síntomas y búsqueda de ayuda del paciente 
 
Entrevistador – Pregunta al paciente cuántas veces y en qué lugares buscó consejo, ayuda, 
diagnóstico o tratamiento. Cuando tengas una idea clara de los síntomas, acciones necesarias para 
buscar ayuda y duración del retraso, por favor dile al paciente que conteste a las siguientes 
preguntas. 
 
¿Cuál fue el primer síntoma de lepra? 
Indica sólo un número de la lista: 
 

1. Lesiones cutáneas (pálidas) 
2. Lesiones cutáneas (rojas) 
3. Anestesia 
4. Pérdida de sensibilidad térmica 
5. Quemazón/hormigueo 

 

 
 

 
6. Pérdida de fuerza muscular 
7. Síntoma de reacción de Tipo 1 
8. Síntoma de reacción de Tipo 2 
9. Otro (especificar) 

 

 

¿Percibió en ese momento el paciente la posibilidad de lepra? 
Sí/No/No sabe 
 

 
 

¿Dónde buscó ayuda en primer lugar? 
 

1. Farmacia 

 

2. Curandero 
3. Medicina alternativa 
4. Clínica/médico privado 
5. Hospital o clínica de lepra 
6. Persona afectada por lepra 
7. Otro - especificar  

 
  
¿Quién tomó la decisión? 
 

1. Sólo 
2. Cónyuge 
3. Conjuntamente con el cónyuge 
4. Otro miembro familiar 
5. PAL 
6. Otro - especificar 

 

 

¿Le fue prescrito en el pasado tratamiento PQT que no llegó a completar? 
Sí/No/No sabe 
 

 

Si contestó “Sí”, ¿cuántos meses de PQT completó? 
 

 

¿Cuál fue el principal motivo de retraso en el 
diagnóstico e inicio del tratamiento? 
 
 
 
(Espacio ilimitado para la introducción de datos) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Cuarta parte – Problemas asociados con lepra 
Comentar con la gente el diagnóstico de lepra 
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¿Quién lo sabe? Señala        

¿A quién más se lo comentó? Señala        

¿Quién no quiere que lo sepa? Señala        

2. Curandero 
3. Medicina alternativa 
4. Clínica/médico privado 
5. Hospital o clínica de lepra 
6. Persona afectada por lepra 
7. Otro - especificar  

 
  
¿Quién tomó la decisión? 
 

1. Sólo 
2. Cónyuge 
3. Conjuntamente con el cónyuge 
4. Otro miembro familiar 
5. PAL 
6. Otro - especificar 

 

 

¿Le fue prescrito en el pasado tratamiento PQT que no llegó a completar? 
Sí/No/No sabe 
 

 

Si contestó “Sí”, ¿cuántos meses de PQT completó? 
 

 

¿Cuál fue el principal motivo de retraso en el 
diagnóstico e inicio del tratamiento? 
 
 
 
(Espacio ilimitado para la introducción de datos) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Cuarta parte – Problemas asociados con lepra 
Comentar con la gente el diagnóstico de lepra 
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¿Quién lo sabe? Señala        

¿A quién más se lo comentó? Señala        

¿Quién no quiere que lo sepa? Señala        

2. Curandero 
3. Medicina alternativa 
4. Clínica/médico privado 
5. Hospital o clínica de lepra 
6. Persona afectada por lepra 
7. Otro - especificar  

 
  
¿Quién tomó la decisión? 
 

1. Sólo 
2. Cónyuge 
3. Conjuntamente con el cónyuge 
4. Otro miembro familiar 
5. PAL 
6. Otro - especificar 

 

 

¿Le fue prescrito en el pasado tratamiento PQT que no llegó a completar? 
Sí/No/No sabe 
 

 

Si contestó “Sí”, ¿cuántos meses de PQT completó? 
 

 

¿Cuál fue el principal motivo de retraso en el 
diagnóstico e inicio del tratamiento? 
 
 
 
(Espacio ilimitado para la introducción de datos) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Cuarta parte – Problemas asociados con lepra 
Comentar con la gente el diagnóstico de lepra 
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¿Quién lo sabe? Señala        

¿A quién más se lo comentó? Señala        

¿Quién no quiere que lo sepa? Señala        

Problemas en las relaciones causados por la lepra 

C
o

n
 e

l 
m

at
ri

m
o

n
io

 o
 

d
en

tr
o

 d
e 

él
 

C
o

n
 

m
ie

m
b

ro
s 

d
e 

la
 f

am
il

ia
 

E
n

 lo
s 

es
tu

d
io

s/
 

T
ra

b
aj

o
 

C
o

n
 a

m
ig

o
s 

C
o

n
 v

ec
in

o
s 

C
o

n
 la

 
co

m
u

n
id

ad
 

¿Ya ha sido motivo de problema? Señala        

¿Puede ser un problema en el futuro? Señala        

 
 

Formulario TENLEP 4 Quinta parte – Estimación revisada de retraso 
¿Estimación del entrevistador del tiempo pasado desde el 
primer síntoma (meses)? 
Puede ser más o menos tiempo que el reportado por el paciente 
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2. Curandero 
3. Medicina alternativa 
4. Clínica/médico privado 
5. Hospital o clínica de lepra 
6. Persona afectada por lepra 
7. Otro - especificar  

 
  
¿Quién tomó la decisión? 
 

1. Sólo 
2. Cónyuge 
3. Conjuntamente con el cónyuge 
4. Otro miembro familiar 
5. PAL 
6. Otro - especificar 

 

 

¿Le fue prescrito en el pasado tratamiento PQT que no llegó a completar? 
Sí/No/No sabe 
 

 

Si contestó “Sí”, ¿cuántos meses de PQT completó? 
 

 

¿Cuál fue el principal motivo de retraso en el 
diagnóstico e inicio del tratamiento? 
 
 
 
(Espacio ilimitado para la introducción de datos) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Cuarta parte – Problemas asociados con lepra 
Comentar con la gente el diagnóstico de lepra 
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¿Quién lo sabe? Señala        

¿A quién más se lo comentó? Señala        

¿Quién no quiere que lo sepa? Señala        

2. Curandero 
3. Medicina alternativa 
4. Clínica/médico privado 
5. Hospital o clínica de lepra 
6. Persona afectada por lepra 
7. Otro - especificar  

 
  
¿Quién tomó la decisión? 
 

1. Sólo 
2. Cónyuge 
3. Conjuntamente con el cónyuge 
4. Otro miembro familiar 
5. PAL 
6. Otro - especificar 

 

 

¿Le fue prescrito en el pasado tratamiento PQT que no llegó a completar? 
Sí/No/No sabe 
 

 

Si contestó “Sí”, ¿cuántos meses de PQT completó? 
 

 

¿Cuál fue el principal motivo de retraso en el 
diagnóstico e inicio del tratamiento? 
 
 
 
(Espacio ilimitado para la introducción de datos) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Cuarta parte – Problemas asociados con lepra 
Comentar con la gente el diagnóstico de lepra 
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¿Quién lo sabe? Señala        

¿A quién más se lo comentó? Señala        

¿Quién no quiere que lo sepa? Señala        

2. Curandero 
3. Medicina alternativa 
4. Clínica/médico privado 
5. Hospital o clínica de lepra 
6. Persona afectada por lepra 
7. Otro - especificar  

 
  
¿Quién tomó la decisión? 
 

1. Sólo 
2. Cónyuge 
3. Conjuntamente con el cónyuge 
4. Otro miembro familiar 
5. PAL 
6. Otro - especificar 

 

 

¿Le fue prescrito en el pasado tratamiento PQT que no llegó a completar? 
Sí/No/No sabe 
 

 

Si contestó “Sí”, ¿cuántos meses de PQT completó? 
 

 

¿Cuál fue el principal motivo de retraso en el 
diagnóstico e inicio del tratamiento? 
 
 
 
(Espacio ilimitado para la introducción de datos) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formulario TENLEP 4 Cuarta parte – Problemas asociados con lepra 
Comentar con la gente el diagnóstico de lepra 
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¿Quién lo sabe? Señala        

¿A quién más se lo comentó? Señala        

¿Quién no quiere que lo sepa? Señala        

Problemas en las relaciones causados por la lepra 
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¿Ya ha sido motivo de problema? Señala        

¿Puede ser un problema en el futuro? Señala        

 
 

Formulario TENLEP 4 Quinta parte – Estimación revisada de retraso 
¿Estimación del entrevistador del tiempo pasado desde el 
primer síntoma (meses)? 
Puede ser más o menos tiempo que el reportado por el paciente 
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LA DURACIÓN ACTUAL DE UN AÑO PARA LA POLIQUIMIOTERAPIA 
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CLÍNICOS DURANTE AÑOS
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(Este trabajo es una reproducción de Lepr Rev 2021; 92(2):97-101)

Hay muchas discusiones en el mundo de la lepra sobre la preocupación de que el actual tra-
tamiento de poliquimioterapia (PQT) de 12 meses para pacientes de lepra multibacilar no es 
suficiente y conlleva un pobre control de la enfermedad. En este trabajo se argumenta que 
los estudios más recientes avalan las pautas terapéuticas actuales para tratar la infección del 
afectado y no necesitan prolongarse durante más tiempo. Los pacientes con un IB inicial ele-
vado no necesitan más tratamiento.1,2 Los médicos y pacientes deben entender que existe un 
periodo para la mejoría de las lesiones cutáneas que puede ser de años una vez finalizado el 
tratamiento. La poliquimioterapia facilitada por la OMS se introdujo en 1982 y ha sido modifi-
cada varias veces desde entonces.3,4 Al principio, se trataba a los pacientes MB hasta la negati-
vización completa de sus frotis cutáneos. En 1994, el Comité de Expertos OMS recomendó un 
tratamiento de 24 meses para pacientes MB. En 1998, se redujo a un año.5,6 Estas decisiones 
no estaban confirmadas por datos obtenidos de ensayos clínicos prospectivos. Afortunada-
mente, el índice de recidivas en lepra ha sido mínimo con alrededor del 1% de los pacientes 
con recidivas en un estudio de Brasil con 12 meses de PQT y 12 años de seguimiento.1,7,8 Un 
estudio anterior en Etiopía presentó un índice de recidivas de cero después de 24 meses de 
tratamiento.9 Los resultados del tratamiento con poliquimioterapia en los pacientes se puede 
valorar con tres formas: 1) mejoría clínica de las lesiones, 2) caída del Índice Bacteriológico y 3) 
el índice de recidivas.

La mejoría clínica de las lesiones es bastante variable. Esto se debe en parte a una inflamación 
sostenida en las lesiones, que forma parte de la enfermedad clínica. Algunas lesiones cutáneas 
remiten completamente, otras más frecuentemente como en la lepra borderline tuberculoide 
pueden presentar lesiones de tipo persistentes con hipopigmentación. Las lesiones de pacien-
tes lepromatosos pueden tardar años en presenta mejoría clínica. Estas mejorías en pacientes 
de las lesiones cutáneas han sido documentadas por Manickam et al.10, en su estudio pros-
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pectivo abierto de la poliquimioterapia uniforme (UPQT) de 6 meses de tratamiento estándar 
triple (dapsona y clofazimina diarias y rifampicina mensual) en India y China (2091 pacientes 
PB y 1298 pacientes MB).

Clasificaron las lesiones cutáneas en tres grupos: inactivas, mejoradas y estáticas, y durante un 
seguimiento de los pacientes de cinco años, las lesiones de los MB se clasificaron en esos tres 
grupos respectivamente, como sigue: 10.4%, 84.9%, y 4.7% al completar el tratamiento; 72.4%, 
26.8%, y 0.8% a los tres años; y 80.7%, 18.2%, y 1.1% a los cinco años. Los pacientes deben saber 
que las lesiones mejorarán a los 4 años, pero algunos presentarán lesiones de tipo persistente. 
Este es un mensaje clínico muy importante y los pacientes pueden tener la esperanza de que 
sus lesiones cutáneas mejorarán. El índice de recidivas fue bajo, sólo en cuatro pacientes MB 
con un índice de 0.07/100 personas año.

El índice bacteriológico de los pacientes de lepra continúa disminuyendo después del trata-
miento inicial con PQT, debido al lento aclaramiento inmunológico de las bacterias en las le-
siones. Hay 3 estudios en los que se ha evaluado el descenso continuado del IB, en Filipinas,11 
Brasil1 y Bangladesh.12

Balagon et al., trataron a pacientes con un IB elevado con un tratamiento (rifampicina, dapso-
na, clofazimina) de duración de 24 meses. El IB continuó disminuyendo sin más tratamiento 
antibiotico.11 En Brasil se llevó a cabo un gran estudio prospectivo de UMDT comparando los 
resultados de los pacientes (n = 613) con un IB alto con 6 o 12 meses de rifampcina, dapsona 
y clofazimina. Se determinaron los IB de los pacientes y tanto los IB de los PB como los MB 
siguieron disminuyendo después de 6 meses de tratamiento. La diferencia en la caída en am-
bos grupos no era estadísticamente significativa. Un número reducido de pacientes en ambos 
grupos presentaron incrementos en sus IB.13 El grupo de Butlin et al., en un estudio prospectivo 
observacional de pacientes en Bangladesh con 6 o 12 meses de tratamiento PQT12, detectaron 
que de los pacientes frotis positivo al inicio del estudio, a los 24 meses el 21% eran negativos, 
el 80% a los 60 meses y el 100% a los 96 meses después del tratamiento.

En la investigación brasileña, el índice de recidivas/reinfecciones en el grupo UPQT fue de 2.6 
por 1000 pacientes por año de seguimiento (95% CI [0.81, 6.2] por 1000) durante el período 
activo de seguimiento, lo que significa que el 0.26% de los pacientes recidivaban de prome-
dio cada año. Los autores realizaron un análisis de sensibilidad y aplicaron el índice de segui-
miento persona/años, que proporciona una sobreestimación de recidivas. El índice estimado 
de recidivas para el grupo UPQT era de 4.46/1000 personas/año y para la R-PQT 0.44/1000 
personas/año. En el grupo UPQT el riesgo sobreestimado de recidiva en 10 años es del 4.4%.1 
En Bangladesh, el índice de recidivas era 0 a los 96 meses. A partir del mes 97, tres pacientes 
desarrollaron frotis cutáneos positivos. Sólo uno fue confirmado como recidiva. Se le trató con 
éxito con MBPQT estándar, ya que no presentaba resistencia. Estos datos confirman que la 
respuesta de pacientes frotis positivos a la PQT es farmacológicamente eficaz y la mayoría de 
pacientes se negativizaron. Hubo un solo caso de recidiva tardía y el índice de recidivas fue de 
2.6/1000/año.

Estos tres estudios revelan que la respuesta clínica a la PQT es excelente, los pacientes pre-
sentan una lenta caída de su IB y una incidencia de recidivas baja después de muchos años. 
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Las técnicas moleculares empleadas en el estudio brasileño demuestran que algunas de las 
recidivas eran debidas a reinfecciones. Esto no puede prevenirse prolongando el tratamiento 
con PQT.14

En el estudio recientemente publicado de un centro de referencia brasileño donde 713 pacien-
tes fueron tratados con 12 dosis PQT y seguidos durante 12 años (promedio), detectaron 10 
recidivas con un índice de 1.16 casos/1000/año (95% CI = 0.5915-2.076). El índice acumulado 
fue de 0.025 en 20 años.8

Esto constituye un hallazgo muy importante y para tranquilidad de los clínicos se puede afir-
mar que no se necesita más tratamiento, a no ser que el paciente presente una recidiva do-
cumentada con incremento del IB en su baciloscopia. Se puede confirmar al paciente que su 
respuesta al tratamiento será eficaz. Estas buenas respuestas revelan que no se necesita tra-
tamientos adicionales como administrar Mycobacterium indicus pranii.15 Necesitamos, proba-
blemente disponer de más medios para, identificar mejor al pequeño grupo de pacientes que 
recaerán después de muchos años de haber finalizado el tratamiento.

Estos pacientes fueron seguidos en ensayos clínicos controlados, y en el campo se detectó que 
la adherencia al tratamiento PQT es deficiente. Un estudio en el norte de la India detectó un 
índice de incumplimiento del 28.8% que llega al 34% en el grupo de pacientes MB.16 Un estu-
dio en Hyderabad, India, reveló que sólo el 50% de quienes acudían a las clínicas presentaban 
metabolitos de dapsona en su orina o indicaban una adherencia adecuada al tratamiento en 
el cuestionario.17,18

La educación de los pacientes es importante y deben conocer que sus lesiones pueden tardar 
años para mejorar clínicamente. Aunque hay pocos casos de recidivas hay que estar seguros 
de que los pacientes comprendan que ante la presencia de nuevos síntomas o lesiones deben 
buscar atención médica y acudir a las clínicas.

El control y estudio de los efectos adversos de la PQT no han sido bien evaluados. La rifampi-
cina muy pocas veces es causa de fallo renal.19 La dapsona se asocia a una potencial hemólisis 
que rutinariamente no se vigila debidamente y puede ser mortal.20 Una revisión sistemática de 
los efectos secundarios asociados a la dapsona detecto que son infradiagnosticados.21 Esto se 
puede evaluar analizando el nivel de hemoglobina antes y después de iniciar el tratamiento. 
La clofazimina incrementa la pigmentación de la piel y es un efecto adverso preocupante del 
tratamiento con impacto negativo sobre la autoestima y adherencia terapéutica del paciente. 
La pigmentación cutánea inducida por clofazimina puede revelar el diagnóstico de lepra a los 
demás con la consiguiente estigmatización del afectado. Kumar y colegas detectaron que el 
9.8% de los pacientes con MB PQT interrumpieron su tratamiento por la pigmentación de la 
clofazimina, demostrando que es un motivo de preocupación importante.22

Los estudios de muchos años como los de Butlin revelan importantes datos e información 
clínica. Hay que llevar a cabo más estudios observacionales en áreas endémicas de lepra, es-
pecialmente en los pacientes con IB elevados. No se obtuvieron frotis cutáneos en el estudio 
UPQT de Manickam, aunque la detección de frotis positivos constituye un signo cardinal de 
lepra. Esto significa que el resultado de las recidivas no puede evaluarse correctamente en ese 
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estudio. Hay que disponer de un buen servicio de análisis microscópico de muestras de frotis 
cutáneo para confirmar tanto el diagnóstico de lepra como el de una posible recidiva. También 
hay que poner en práctica el control de los efectos secundarios asociados a la medicación. La 
nueva hoja de ruta para la lepra 2021-2030 indica que esta debe formar parte del control de 
los pacientes.

En el futuro los ensayos clínicos deben priorizar la reducción de los efectos adversos asociados 
a la dapsona y la clofazimina, de forma que la combinación rifampicina/ofloxacino/minociclina 
(ROM) pueda administrase como un tratamiento de pauta dosis única mensual.23 Una revisión 
sistemática reciente confirma que la combinación ROM proporciona resultados equivalentes 
al tratamiento estándar de la lepra.24

Hay que iniciar la evaluación de pautas más bactericidas con nuevos medicamentos como la 
bedaquilina.25,26

También puede ser importante la validación de una escala clínica para evaluar la evolución del 
progreso de las lesiones cutáneas y con este fin se desarrolló la escala de gravedad ENLIST y su 
correspondiente evaluación antes de ser puesta en práctica.27 Nuevos pruebas como el test de 
viabilidad del M. leprae podrían formar parte de este estudio28 como sugiere David Scollard.29

En conclusión, las pautas farmacológicas administradas actualmente son efectivas para tratar 
la infección. Los pacientes y el equipo médico deben comprender que la mejoría es lenta y 
puede tardar años. La lepra es una enfermedad de lenta evolución clínica y lenta recupera-
ción post-tratamiento. La evolución científica de su tratamiento tiene que estar basada en la 
evidencia científica o se corre el riesgo de volver al “tratamiento de por vida”.1,30 Sobre la po-
sibilidad de tener un solo tratamiento y acortar su período de administración, la pauta actual 
de 12 meses para pacientes MB es efectiva para la mayoría de los casos. Las excepciones no 
confirman la regla.
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RESUMEN

Introducción: De acuerdo con varios estudios, el índice de recidivas en lepra se ha reducido a niveles insignificantes 
después de la introducción de la poliquimioterapia (PQT) por la OMS. Sin embargo, un número reducido de 
pacientes recidivaron después de completar el tratamiento, aunque hay índices de adherencia al tratamiento.

Métodos y hallazgos: Durante 2009–2017 (8 años), se diagnosticaron 23 casos multibacilares en el SIHR&LC, y se 
analizaron las causas de la recidiva;

95.6% de los casos resultaron positivos por baciloscopia, 78.3% por histopatología y 63.2% por crecimiento en 
almohadilla plantar de ratón (MFP).

Conclusión: Un frotis cutáneo positivo y la presencia de enfermedad de Hansen con M. leprae entero y teñido son 
sugestivos de recidiva. El crecimiento en la almohadilla plantar de ratón indica la presencia M. leprae viable. Se 
confirmó una recidiva en 12 casos, pero una MFP negativa no puede excluir una recidiva. No hay instalaciones 
para dichas investigaciones, y debemos concienciarnos de la aparición de posibles recidivas en pacientes tratados, 
especialmente en condiciones de campo, para que se presenten voluntariamente, sean derivados, y volver a 
tratarlos (con pautas alternativas en casos de resistencia) en caso necesario.

PALABRAS CLAVE: Recidiva, Mycobacterium leprae, lepra, almohadilla plantar de ratón.

SUMMARY

Introduction: According to many studies, the relapse rate in leprosy has come down to negligible levels after the 
introduction of multi-drug therapy (MDT) by WHO. However, a small number of patients have been known to 
relapse after release from treatment, even when there has been good compliance.

Methods and findings: During 2009–2017 (8 years), 23 multibacillary relapse cases were diagnosed clinically at 
SIHR&LC, and investigated further to confirm relapse; 95.6% of cases were positive by slit skin smear, 78.3% on 
histopathology and 63.2% through growth in the mouse foot pad (MFP).

Conclusion: The positive slit skin smear and the presence of active Hansen’s disease with solid stained M. leprae on 
histopathology are suggestive of relapse. Positive mouse footpad inoculation indicated the presence of viable M. 
leprae. Relapse was confirmed in 12 patients, but negative mouse footpad results cannot exclude relapse. Where 
there are no facilities for such investigations, we must develop awareness about possible relapse in all treated 
patients, especially in field conditions, for early self-reporting, referral, and retreatment (with alternative drugs in 
cases of drug resistance) as needed.

KEYWORDS: Relapse, Mycobacterium leprae, leprosy, mouse footpad.
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INTRODUCCIÓN

La lepra es una infección bacteriana crónica que compromete la piel y los nervios periféricos. 
En casos paucibacilares se trata durante 6 meses con poliquimioterapia (PQT) y 12 meses para 
los multibacilares (MB). La eficacia de la PQT se evalúa por el número de recidivas detectadas 
después de completar la PQT y se expresa como índice de recidivas.1

La recidiva se define como la aparición de nuevas lesiones cutáneas después de completar el 
tratamiento estándar de PQT o por el aumento de dos o más valores logarítmicos del Índice 
Bacteriológico (IB) comparado con el IB anterior en cualquier punto de toma de frotis cutáneo.2 
Resulta difícil identificar las recidivas en condiciones de campo, ya que normalmente se pre-
sentan años después de completar la PQT.3 Clínicamente puede resultar difícil distinguir entre 
recidiva y reacción de reversión tardía.

Se atribuye una recidiva generalmente a la presencia de bacilos persistentes de M. leprae en 
fase latente, incluso después de la PQT o a mutantes resistentes al tratamiento.4 Se ha señalado 
una diferencia entre reactivación y recidiva. Mientras que la recidiva se presenta después de 
completar o una disminución sostenida de la enfermedad, la reactivación ocurre principal-
mente por tratamiento insuficiente. Igualmente, se ha marcado una diferencia entre recidiva 
y reinfección. La reinfección indica lesiones causadas por una nueva infección exógena y des-
pués de la desaparición de la enfermedad, mientras que la recidiva se debe a bacilos endóge-
nos.5 Se ha detectado que los pacientes con un IB inicial elevado, tratados con 12 dosis de MB 
PQT OMS presentan el mayor riesgo de recidiva.6-8

El diagnóstico clínico de una recidiva se basa en la aparición de nuevas lesiones.

Este estudio describe las características clínicas, microbiológicas e histológicas de las recidivas 
MB detectadas en una institución especializada en lepra.

MÉTODOS

El criterio para diagnosticar una recidiva en este estudio incluye la aparición de nuevas lesio-
nes cutáneas después de completar una pauta estándar de PQT o un aumento de dos o más 
puntos en la escala logarítmica del Índice Bacteriológico (IB) comparado con el IB anterior en 
cualquier punto de toma de muestras.

En este estudio retrospectivo, 23 pacientes de lepra multibacilar que habían completado MB 
PQT fueron diagnosticados como casos de recidiva en el Instituto de Salud Schieffelin – Centro 
de Investigación para Lepra (SIH-RLC), Karigiri, India, durante 2009-2017.

Veintidós pacientes presentaron nuevas lesiones cutáneas y uno un aumento del IB < 2+ en un 
punto de toma de muestras y un Índice Morfológico (IM) del 2%. De entre estos 23 pacientes, 
21 eran hombres con edades comprendidas entre los 19 y los 76 años. Se obtuvo un estudio 
clínico completo y todos fueron examinados clínicamente, seguido de más evaluaciones para 
confirmar recidivas. Se obtuvo consentimiento informado y escrito de todos los participantes 
registrado en el estudio siguiendo las directrices éticas del Consejo para Investigación Médica 
de la india (ICMR). Todos los procedimientos del estudio están en total acuerdo con el comité 



141

institucional ético y la declaración de Helsinki 1964 y sus enmiendas posteriores o estándares 
éticos comparables.

La presencia de bacilos teñidos y enteros de M. leprae determinó la actividad de enfermedad. 
El IB de los granulomas se evaluó de acuerdo a la escala Ridley-Jopling. La presencia de gra-
nulomas activos fue señalada por láminas de inflamación granulomatosas con macrófagos 
con citoplasma granular eosinofílico o citoplasma espumoso con M. leprae teñido y entero. El 
compromiso neural o dérmico reveló la proliferación de células Schwann con M. leprae teñido 
entero. Fracción granuloma > 10 a, 20% aproximadamente.

La enfermedad de Hansen histológicamente inactiva se identificó por las siguientes caracterís-
ticas: macrófagos con citoplasma vacuolado y formas fragmentadas/granulomas de M. leprae, 
nervios cutáneos con fibrosis perineural y hialinización e inflamación crónica perivascular.

FROTIS CUTÁNEO

Se obtuvieron frotis cutáneos de los 23 casos con recidivas. Los resultados se expresaron como 
Índice Bacteriológico (IB) y se clasificaron según la escala logarítmica de Ridley.

BIOPSIA CUTÁNEA

Se obtuvieron biopsias cutáneas de todas las lesiones nuevas en las 22 recidivas y en un pa-
ciente donde el IB de la baciloscopia en un punto de toma había aumentado. El tejido se pro-
cesó en un procesador automático de tejidos después de su fijación. Mediante una microtoma 
se obtuvieron secciones de 5 μm de grosor. Se tiñeron las secciones con hematoxilina y eosina 
para el análisis celular y Ziehl Neelsen para detectar bacilos M. leprae ácido-alcohol resistente.

INOCULACIÓN EN ALMOHADILLA PLANTAR PARA ESTUDIO

Con ratones timectomizados e irradiados (T900r) CBA, se inoculó M. leprae en la MFP en 19 de 
los 23 casos de recidivas. Con suspensión de biopsia reciente de una lesión activa, se propuso 
un inóculo como solución homogénea con una concentración de 104 AFB/0.03 ml; se inyectó 
este volumen en la almohadilla plantar de los ratones. Se comprobó la multiplicación M. leprae 
a los 6 meses, 9 meses y 12 meses.

INOCULACIÓN EN ALMOHADILLA PLANTAR PARA EL ESTUDIO DE RESISTENCIA FARMACOLÓ-
GICA

Simultáneamente, con otro grupo de ratones normales, se llevó a cabo el estudio de resis-
tencias para 19 casos de recidivas en los 3 grupos de fármacos administrados en MB PQT. La 
inoculación MFP no se pudo realizar en 4 pacientes porque no había muestras de tejido frescas 
disponibles en el momento del estudio.
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DETECCIÓN MOLECULAR DE RESISTENCIA FARMACOLÓGICA

PCR y detección de mutaciones en los genes rpoB y folP

Mediante un protocolo de lisis se extrajo el DNA de las biopsias. Se siguieron las directrices de 
la OMS para el Estudio de Vigilancia de Resistencias en Lepra para la detección de mutaciones. 
Brevemente, se preparó una mezcla de reactivo PCR de 20 μl con 10 μl de PCR Master mix Hot 
start (Qiagen Inc. Países Bajos), 2 μl de solución Q (Qiagen Inc. Países Bajos), =2 μg de DNA en 
adelante y cebadores/primers reversos para el gen rpoB, cada uno a 0.25 μM de concentración. 
Se preparó la mezcla a 37 ciclos en un termociclador a 94 ºC/1 minuto, 60 ºC/1 minuto, y 70 
ºC/1 minuto precedida por una desnaturalización inicial a 95 ºC/15 minutos y con una exten-
sión final a 72 ºC/10 minutos. Se efectuó electroforesis del amplificado PCR de 3-5 μl en 2% de 
agarosa para la detección del amplicon Folp. La presencia de las mutaciones en el amplificado 
se confirmó mediante secuencias DNA a través de una agencia comercial. Los datos de se-
cuencias se analizaron usando MEGA Version –7 (Molecular Evolutionary Genetics Analysis) y 
Secuenciador V. 5.4.6.

Tabla 1. Clasificación RJ al diagnóstico y recidiva

Clasificación RJ LL BL BT Total

Al diagnóstico inicial 16 (69.6%) 7 (30.4%) − 23

Recidiva 14 (60.8%) 8 (34.8%) 1 (4.2%) 23

Tabla 2. Presentación clínica de recidiva con resultados de baciloscopia 

Presentación clínica Baciloscopia (IB)

6+ 5+ 4+ 3+ 2+ 1+ Negativo Total

Infiltración o nódulos 1 5 3 1 − 1 − 11

Máculas eritematosas elevadas − − 2 1 1 − − 4

Máculas hipopigmentadas − − − 1 − − 1 2

Reacción ENL − 3 1 − − − − 4

Reacción T1R − 1 − − − − − 1

IB aumentado >2+ e IM 2% − − 1 − − − − 1

Total 1 9 7 3 1 1 1 23
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RESULTADOS

Durante 2009-2017, en el Instituto de Salud Schieffelin – Centro de Investigación de la Lepra, 
Karigiri, un centro de referencia para la lepra del sur de la India, 22 pacientes presentaron nue-
vas lesiones cutáneas y un paciente mostró un incremento de más de 2+ de su IB y MI 2 % en 
un punto de toma de muestra cutánea.

La duración entre completar el tratamiento con PQT y la aparición de la recidiva clínica com-
prendía entre 1 y 25 años con un promedio de 9.71 años. Después de un intervalo de 6 años o 
más tras completar el tratamiento presentaron recidivas 15 pacientes (68.2%).

Las lesiones más frecuentes eran infiltraciones y/o nódulos, detectados en 11 pacientes 
(47.8%), 4 pacientes (17.4%) se presentaron con máculas eritematosas elevadas, 4 pacientes 
(17.4%) con reacción ENL, 2 pacientes (8.7%) con manchas hipopigmentadas, 1 paciente (4.3%) 
con reacción Tipo 1 y 1 paciente (4.3%) con un incremento del IB > 2+ a los dos años de haber 
completado la PQT.

Al confirmar el diagnóstico clínico de la recidiva, 14 pacientes (60.8%) se clasificaron como 
lepra lepromatosa según la clasificación Ridley-Jopling, 8 pacientes (34.8%) como borderline 
lepromatosos (BL) y 1 paciente (4.2%) como borderline tuberculoide (BT). La mayoría de las 
recidivas son del mismo tipo de lepra queel detectado en el diagnóstico inicial. Un paciente LL 
recidivó como BL, un paciente BL como LL y un LL como BT (Tabla 1).

BACILOSCOPIA

Al realizar el diagnóstico se obtuvieron frotis cutáneos, así como al completar el tratamiento 
y en el momento de la recidiva para 13 pacientes que iniciaron su tratamiento en el centro 
SIHR&LC. Entre estos pacientes, el IB promedio (3.77+) en la recidiva era mayor que el IB inicial 
(3+). Los 10 pacientes restantes que tomaron su tratamiento PQT inicial en otros hospitales se 
presentaron en el SIHR&LC, Karigiri, cuando desarrollaron nuevas lesiones, por ej., en el mo-
mento de la recidiva.

Los resultados iniciales y post-tratamiento de estos pacientes no estaban disponibles ya que la 
mayoría presentó la recidiva después de un intervalo de 10 o más años.

Las baciloscopias resultaron positivas en veintidós pacientes (95.6%) recidivantes. Diecisiete 
baciloscopias eran mayores de IB 4+ (74%). Los pacientes que presentaron infiltraciones y/o 
nódulos presentaron los valores IB mayores comparados con otras presentaciones clínicas (Ta-
bla 2).
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Tabla 3. Presentación clínica comparada con la histopatología en el momento de la recidiva

Presentación clínica Histopatología Total

Activa Inactiva

Infiltración y/o nódulos 8 3 11

Máculas/placas eritematosas elevadas 3 1 4

Máculas hipopigmentadas 2 − 2

Reacción ENL 3 1 4

Reacción Tipo 1 1 − 1

IB está aumentado 2+ e IM 2% en dos puntos 1 − 1

Total 18 (78.3%) 5 (21.7%) 23 (100%)

RESULTADOS DE LAS BIOPSIAS CUTÁNEAS

En los 23 casos se efectuó histopatología y en 17 casos activos BL/LL se detectó M. leprae te-
ñido y entero. La histopatología reveló baciloscopia negativa en 1 paciente LL con lepra BT 
activa. En total, 18 casos de 23 presentaron histopatología lepra activa. Un paciente recidivó 
como lepra histioide, y los macrófagos eran de tipo fusiformes con M. leprae entero y teñido 
y 1 caso recayó como BT con granuloma activo epitelioide y compromiso neural dérmico. La 
histopatología de los 5 casos restantes reveló formas BL/LL inactivas con M. leprae fragmenta-
do/granular.

Histopatología con coexistencia de recidiva y reacción

En tres pacientes, la biopsia reveló patología ENL – vasculitis, neutrófilos, hemorragia, edema 
intracelular en los casos activos BL/LL con M. leprae teñido, en su forma entera. En otro caso, la 
biopsia presentó patología de reacción Tipo 1 en las muestras de BL activa con M. leprae teñido 
y entero. En un paciente LL, clínicamente diagnosticado como recidiva con reacción ENL, la 
biopsia revelo patología ENL de tipo LL inactiva con formas fragmentadas y granulomas de M. 
leprae. Este paciente se diagnosticó clínicamente como recidiva con reacción, aunque histoló-
gicamente sólo era una reacción ENL, sin recidiva.

La comparación entre las características clínicas al recaer y la actividad inmunológica detec-
tada en la histopatología se presenta en la Tabla 3. Existía una diferencia significativa al com-
parar la presentación clínica de una forma activa e inactiva de la enfermedad (p < 0.0001). Las 
presentaciones clínicas revelan una forma más activa de la enfermedad en la mayoría de las 
recidivas.
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RESULTADOS DE LA INOCULACIÓN EN ALMOHADILLA PLANTAR (MFP)

Se llevó a cabo la inoculación en la almohadilla plantar (MFP) con tejido recién obtenido de 
lesiones cutáneas activas en 19 de 23 pacientes con recaídas, con un inóculo preparado e in-
yectado en las almohadillas plantares. A 4 pacientes no se les pudo realizar la MFP por no dis-
poner de inóculo reciente en el momento del estudio. Se detectó crecimiento en 12 pacientes 
(63.2%). No se observó crecimiento en 7 casos. Al comparar las baciloscopias con los resultados 
MFP, 10 de 12 pacientes con MFP positivas presentaban valores IB de 4+ o superior.

No había correlación entre el crecimiento del bacilo en MFP y su estado de reacción, ya que las 
reacciones tardías son frecuentes con bacilos inactivos sin recidivas. En este estudio, 11 de 19 
pacientes tuvieron crecimiento MFP+, pero sólo 4 pacientes se presentaron con reacciones (3 
ENL + 1 reacción Tipo 1).

Tabla 4. Histopatología de la recidiva comparada con inoculación MFP

Histopatología Total Inoculación MFP

Realizado Positivo Negativo No realizado

HD activo 18 15 11 4 3

HD inactivo 5 4 1 3 1

Total 23 19 12 7 4

Tabla 5. Comparación de resistencia entre MFP y método molecular

Método
Sensible a 

DDS/rifampi-
cina

Resisten-
cia DDS

Resisten-
cia Rifam-

picina

No creci-
miento en 

MFP

(no bacilos 
viables)

Test no 
realiza-

do
Total

Método 
molecular 17 4 1 NA 1 23

MFP 9 2 1 7 4 23

ESTUDIO DE RESISTENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO CON MFP

Simultáneamente con otro grupo de ratones se llevaron a cabo estudios de resistencias frente 
al tratamiento antibiótico en 19 de las 23 recidivas con los tres fármacos utilizados en la MB 
PQT.
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Nueve recidivas resultaron sensibles a los 3 fármacos de la MB PQT. Un caso resultó resistente 
a la rifampicina. Este caso también fue rifampicina resistente por técnicas moleculares. Dos 
recidivas eran resistentes a la DDS (difenil diamino sulfona). Las técnicas moleculares identi-
ficaron 2 casos DDS resistentes más, pero no se pudo realizar MFP porque no se enviaron las 
muestras. El paciente rifampicina-resistente recayó a los 10 años de completar el tratamiento. 
Dos pacientes DDS-resistentes recayeron después de 21 años, uno a los 10 y otro después de 
sólo un año.

Los resultados de inocular en almohadilla plantar se compararon con los resultados de la histo-
patología al recaer. Se realizó MFP en 15 de los 18 pacientes con infección activa con M. leprae 
entero detectado por microscopia. Once de los 15 casos (73.3%) resultaron en MFP positivos. 
Había diferencia significativa (p < 0.0001) en positividad con la MFP comparando enfermedad 
activa e inactiva (Tabla 4).

RESISTENCIA AL TRATAMIENTO PQT DETECTADO POR TÉCNICA MOLECULAR

En 22 de los 23 casos se llevó a cabo una evaluación molecular de resistencias y 17 pacien-
tes resultaron sensibles para los 3 fármacos del tratamiento. Se detectó resistencia DDS en 4 
pacientes y a la rifampicina por técnica molecular y MFP en un paciente. De entre los 4 casos 
DDS resistentes, 2 presentaron mutaciones en la posición codón-53 donde la Treonina cambia 
a Arginina en el gen folP (Thr53Arg) y 2 casos con mutación en el codón-55 donde la Prolina 
cambia a Leucina (Pro55Leu). En el paciente con resistencia a la rifampicina, la mutación fue en 
la posición 441 donde el Aspartato cambia a Tirosina en el gen rpoB (Asp441Tyr).

Los métodos moleculares y MFP presentaron un 100% de concordancia en los resultados de un 
paciente con resistencia a la rifampicina y 2 pacientes con resistencia DDS. De los 23 casos, 17 
fueron sensibles por métodos moleculares y 9 por técnica MFP, pero 7 pacientes no presenta-
ron bacilos viables para poder validar la resistencia por MFP (Tabla 5).

DISCUSIÓN

El estudio describe los tipos clínicos de recidivas y su correlación con el Índice Bacteriológi-
co, características histopatológicas, resultado de inoculación en almohadilla plantar y técnicas 
moleculares para resistencias en un grupo de pacientes multibacilares.

En este estudio, la recidiva clínica se detectó con un promedio de 9.41 años después de com-
pletar la PQT, similar a las recaídas MB evaluadas en otros estudios.9 Aunque el período entre 
completar la PQT y la aparición de nuevas lesiones varió entre 2 a 25 años, en el 70% de los 
pacientes el intervalo fue superior a los 6 años. Las recaídas MB más precoces se detectaron a 
los 2 años de haber completado el tratamiento. Sin embargo, la mayoría de recidivas se pre-
sentan mucho más tarde, como revela este y otros estudios similares. Pattyn et al., sugieren que 
la recidiva es causa de un tratamiento inadecuado (MB tratado como PB) con una incompleta 
inactivación de los bacilos, y como resultado las recidivas son precoces en el tiempo, mientras 
las recidivas por bacilos persistentes o mutantes resistentes son tardías.10

Veintidós de los casos se presentaron en los centros de atención sanitaria preocupados por 
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la aparición de las nuevas lesiones después de completar el tratamiento. Hay que fomentar 
la auto-presentación del paciente en busca de ayuda como estrategia para detectar recidivas 
precoces, ya que los programas sanitarios quizás no dispongan de los recursos necesarios para 
un seguimiento largo para detectar recidivas de lepra en el campo.

La mayoría de las recidivas clínicas en esta investigación (97%) lo hicieron con la misma clasifi-
cación Ridley-Jopling es decir la misma forma del diagnóstico inicial, revelando que el estado 
anérgico de estos pacientes seguía inalterado incluso después de completar el tratamiento. 
Esto se confirma con el análisis de las características histopatológicos y por los estudios de 
otros autores.9

El 97% de las recidivas clínicas se confirmaron mediante baciloscopia positiva. El examen mi-
croscópico de un frotis cutáneo es probablemente el instrumento más importante para confir-
mar un diagnóstico de recaída. Aunque no se disponga de resultados de frotis cutáneos ante-
riores, una baciloscopia cutánea positiva junto con características clínicas de nuevas lesiones 
serían considerados como confirmación de una recidiva.

Como la caída del IB es de un log por año, un resultado IB de 4+ en el diagnóstico inicial debe-
ría reducirse a un 2+ después de 2 años de PQT. Así que resultado de 4+IB o más al recaer a los 
dos años después de finalizar el tratamiento (RFT, en inglés) puede considerarse como confir-
mación de recidiva, aunque no se disponga de resultados de baciloscopias iniciales.

Un valor mayor de frotis cutáneo (3.77) al recaer comparado con el valor promedio de las baci-
loscopias (3.00) en el momento del diagnóstico, así como una variación de los valores iniciales 
hacia valores superiores en la escala IB al recaer probablemente indica que el estado inmuno-
lógico de estos pacientes en relación a la lepra no ha variado después del tratamiento.

Las características histopatológicas confirmaron la presencia de infección activa en el 78.2% de 
los diagnósticos clínicos, recidivados con baciloscopia positiva. El examen histopatológico de 
la biopsia cutánea proporciona hallazgos importantes para diagnosticar recidivas como son la 
presencia de bacilos enteros, actividad o remisión de la enfermedad y evidencia de reacciones. 
También es útil para distinguir reacciones de enfermedad activa.

El crecimiento confirmado en MFP confirma el diagnóstico de recidiva en alrededor del 63% de 
los pacientes diagnosticados con recidiva frotis positiva. La multiplicación del M. leprae no se 
detectó en pacientes con valores IB bajo o en pacientes con enfermedad de Hansen inactiva, 
en la que la histopatología presenta mayormente bacilos fragmentados.

Las técnicas moleculares para evaluar posibles resistencias al tratamiento entre las recaídas 
sólo detectaron un paciente rifampicina resistente y la resistencia DDS se detectó en cuatro 
casos. En nuestro estudio, los resultados de la técnica molecular y la MFP coincidieron en un 
paciente para la resistencia a la rifampicina y dos pacientes para resistencia DDS. De los 23 
casos, 17 eran positivos con la técnica molecular y 9 con la técnica MFP, sin embargo, en 7 no 
se aislaron bacilos viables para poder validar la resistencia por MFP. Por tanto, hay que aplicar 
técnicas moleculares y MFP cuando sea posible para detectar presencia y posible viabilidad 
del M. leprae.



148

La mayoría de las recidivas de este estudio son tardías, y la causa más probable es la presencia 
de bacilos M. leprae persistentes. Se presentan cinco casos con evidencia de resistencia al tra-
tamiento anti-microbiano.

El estudio reveló una buena concordancia entre las características clínicas y la baciloscopia 
cutánea para el diagnóstico de recidiva. Por lo tanto, el examen del frotis cutáneo es impor-
tante para confirmar un diagnóstico clínico de posible recidiva. La histopatología y la inocu-
lación en almohadilla plantar de ratón presentaron un grado de concordancia menor con el 
diagnóstico clínico de la recaída. La histopatología es especialmente útil en la diferenciación 
entre infección activa, es decir, enfermedad, y reacción. La inoculación en almohadilla plantar 
tiene un papel limitado en el diagnóstico y control de las recaídas ya que los resultados tardan 
varios meses. La metodología molecular para evaluar la resistencia al tratamiento es útil para 
descartar fármaco-resistencias como posible causa de recidiva. Sin embargo, los métodos mo-
leculares necesitan más estudios s para identificar nuevos codones indicadores de resistencia 
a la rifampicina (si hay) y una técnica para identificar resistencia a la clofazimina.

Hay que fortalecer la formación sanitaria del paciente en el momento de RFT para que percibe 
la presencia de nuevas lesiones. Este sistema ayudará al mismo paciente a detectar una posible 
recidiva ya que quizás no disponga de servicios de atención sanitaria de seguimiento y evalua-
ción clínica- Las recidivas deben tratarse precozmente para que no haya más transmisión de la 
infección. Se pueden proporcionar a los pacientes después de RFT material con fotografías de 
las lesiones más comunes en las recidivas, incluso algunas sesiones de educación y formación 
sanitaria.

En conclusión, la necesidad de un suministro adecuado y regular de PQT para pacientes multi-
bacilares no es la única manera de evitar recidivas. La adherencia   a la PQT también contribuirá 
a minimizar la fármaco-resistencia y la reinfección, así que hay que empoderar al paciente para 
que pueda reportar la aparición de nuevas lesiones o cualquier cambio en el estado de las 
antiguas lesiones para detectar recidivas precozmente. Hay que capacitar a los clínicos y téc-
nicos de laboratorio para que diagnostiquen recidivas mejorando su capacitación profesional. 
La creación de centros sanitarios en cada distrito coordinados con los programas nacionales 
facilitaría el diagnóstico y tratamiento de las recidivas en lepra.
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57º CURSO INTERNACIONAL 
DE LEPROLOGÍA PARA MÉDICOS

A causa de la pandemia que venimos padeciendo desde marzo de 2020 no pudimos realizar 
los cursos anuales de Leprología. Este año hemos vuelto a poner en marcha el curso de médi-
cos cumpliendo con la normativa vigente indicada por el Ministerio de Sanidad.

Del 22 al 26 de noviembre de 2022 hemos celebrado en Fontilles el 57º Curso Internacional 
de Leprología para Médicos. El curso ha sido presencial.

En él han participado 32 médicos. Destacamos la alta presencia de residentes de dermatolo-
gía, internistas y microbiólogos. 

Como personal docente hemos tenido a los habituales colaboradores: inmunólogos (R. Sirera 
y F. Fariñas), patólogos (J. Cuevas e I. Eraña), dermatólogos (L. Moya), cirujanos (F. Lorente), 
oftalmólogo (V. Buigues), odontólogo (J.M. Núñez) y cooperación (V. Bagase). También, como 
en años anteriores, ha participado un dermatólogo brasileño del Hospital Alfredo da Matta 
de Manaus, en esta ocasión acudió la Dra. L. Miranda, además del personal sanitario del Sana-
torio.

Agradecer a los cursillistas su actitud en el centro y su ánimo de mejorar los conocimientos 
de dermatología tropical.

Dr. José Ramón Gómez Echevarría
Director Médico de Lepra Fontilles

NOTICIAS Y EVENTOS

Fontilles, Rev. Leprol. 2021; 33(2): 153-154
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MÁSTER DE MEDICINA TROPICAL DE LA FUNDACIÓN 
JIMÉNEZ DÍAZ DE MADRID

Los días 13, 14 y 15 de diciembre hemos recibido en Fontilles a los alumnos del Máster de 
Medicina Tropical de la Fundación Jiménez Díaz (Madrid).

En estos días hemos hablado de Dermatología Tropical con una especial dedicación a la Lepra 
y Úlcera de Buruli.

CONFERENCIA EN EL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA 
DE ARÁNZAZU DE SAN SEBASTIAN

El día 1 de diciembre tuve la suerte de ser invitado a dar una conferencia sobre Úlcera de 
Buruli en el Hospital Nuestra Señora de Aránzazu. El acto fue organizado por el Servicio de 
Medicina Interna de dicho Hospital y en él actualizamos conocimientos de la enfermedad 
Úlcera de Buruli.

Dr. José Ramón Gómez Echevarría
Director Médico de Lepra Fontilles
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