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PRESENTACION

MEJORANDO LO PRESENTE

Con este primer ndmero del afio 2007 nuestra publicacién cientifica Fon-
tilles Revista de Leprologia introduce una serie de modificaciones en su conte-
nido y equipo colaborador con la intencién de ser todavia mas util y de interés
para nuestros lectores. Proximo ya el 2009, cuando la institucion celebrara sus
cien anos de existencia, se ha considerado que habia Ilegado el momento
oportuno de revisar y en cierta forma actualizar nuestra publicacion. Durante
todos estos anos Fontilles ha luchado contra la enfermedad de Hansen de ma-
nera integral, es decir, en todos los frentes (deteccién y tratamiento de las per-
sonas afectadas en Espafia y paises endémicos en vias de desarrollo, mediante
nuestros proyectos de colaboracion, investigacién, formacion tanto en Fonti-
lles, pues este afio se celebra nuestro 50 curso para personal paramédico,
como en los propios paises afectados, rehabilitacién fisica e integracién so-
cial...) credndose un acimulo y fuente incalculable de experiencias de caracter
tanto cientificas como humanas, que hay que intentar transmitir de la mejor
manera posible a todos los interesados e implicados en la lucha contra esta en-
fermedad. Con este objetivo en mente y ante el aumento de la difusién de la
revista se ha ampliado el nimero de miembros del Comité Editorial, con la in-
corporacién de personas con una amplia y contrastada experiencia en este
campo. La diversidad de su procedencia, abarcando un gran ndmero de paises
donde Fontilles mantiene proyectos de desarrollo y colaboracién y areas de es-
pecializacion, pues cubren todo el espectro de las ciencias implicadas en el
estudio de esta enfermedad, hace que este auténtico comité de expertos sea
Gnico y sin igual en el mundo Hispanico dedicado a la lepra. Sus aportaciones
se plasmaran regularmente en cada nimero en la nueva seccion titulada For-
macién Continuada y al mismo tiempo ayudardn a mantener una rigurosa cali-
dad cientifica, revisando y aconsejando a los autores de los trabajos que nos
envian para su publicacion en nuestra revista.

Al mismo tiempo Fontilles Revista de Leprologia se compromete a publi-
car articulos especiales o editoriales de expertos autores en distintas enferme-
dades relacionadas principalmente de tipo tropical, y que pueden ser de be-
neficio directo para el control de la lepra, sobre todo en condiciones de
trabajo en el campo.

De manera que todos los miembros del Comité Editorial y el resto de las
personas comprometidas en la publicacién de Fontilles Revista de Leprologia
esperan que estos cambios sean provechosos, dtiles y del agrado de nuestros
lectores y les animan a que nos remitan trabajos sobre cualquier aspecto o
area de esta enfermedad.
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EDITORIAL

DERMATOLOGIA. ;ADONDE VAS?

A veces tengo la sensacién de que los cambios que sufre mi Derma-
tologia, mi “raison d’étre” profesional, pueden forzar su desaparicién como
especialidad médica. La Dermatologia, como toda la Medicina, estd some-
tida a continuos cambios inducidos por la ciencia, la tecnologia, la investiga-
cién biomédica, los nuevos farmacos y la estética. Los enfermos siguen ahi,
pero su asistencia viene condicionada inevitablemente por la disponibilidad
monetaria, siempre insuficiente, en un sistema sanitario como el nuestro, de
“barra abierta” con prolongadas listas de espera. Su correccién requiere
inversiones no efectuadas, causa de la degradacion evidente de los servicios
actuales.

Creo que el ejercicio de una Dermatologia de calidad, requiere como
actividades basicas simultaneas, la asistencia, la ensefianza y la investiga-
cion, algo dificil de lograr, en tiempos de penuria econémica. Y en la obten-
cién de recursos, la Dermatologia acostumbra a ser la dltima de la cola,
siendo el Dermatdlogo el primer perjudicado.

El Servicio de Dermatologia. ;Podemos salvarlo?

El ndcleo basico, globalizador de nuestra especialidad, ahora en fase
critica, es el Servicio de Dermatologia del hospital Universitario. La patolo-
gia sigue alli, el cancer cutaneo, las dermatitis, la psoriasis, las infecciones,
la lepra, el acné, las enfermedades auto inmunes, la insuficiencia venosa
crénica, el SIDA vy las enfermedades de transmision sexual. ;Pero puede el
Servicio en las circunstancias actuales atender toda esta patologia correcta-
mente? Tengo mis dudas. En el drea asistencial, los economistas, no los mé-
dicos, son los que disponen de las actividades de los profesionales sanitarios.
El tiempo de cada acto médico se establece con criterios empresariales: tan-
tas horas, tantos pacientes/as. La diversidad e individualidad del paciente es
considerada por los economistas en términos estadisticos, se ignora el
axioma, no hay enfermedades, s6lo pacientes. Pero las actividades asisten-
ciales del Servicio van mucho mas alla que la lista diaria del dispensario. El
Servicio necesita de hospitalizacién especializada para las enfermedades
ampollosas, reacciones medicamentosas graves, linfomas cutaneos, eritro-




dérmias, enfermedades auto inmunes y canceres avanzados. Precisa unida-
des de alergia, fototerapia, dermatopatologia, inmunofluorescencia e instala-
ciones quirlrgicas para tratamiento de cancer, incluyendo la cirugia de
Mohs. También es mision del Servicio la confeccién de programas para
afrontar correctamente problematicas especificas, como el melanoma, inclu-
yendo campafas de prevencién, diagnostico, tratamiento quirdrgico, tera-
péutica adyuvante, quimioterapia y bioquimioterapia. Actividades que difi-
cilmente encajan en una estadistica. De no tener un concepto global de la
asistencia a enfermos con dolencias cutaneas, contemplaremos el continuo
goteo a otras especialidades de problemas cutdneos, como a ocurrido con la
insuficiencia venosa crénica o las enfermedades de transmisién sexual.

Hacia una Dermatologia de calidad. El periodo clave: la Residencia

Como universitario siempre he creido que la calidad de la ensefianza en
un determinado Servicio condiciona toda su gestién. Si la ensefianza es exi-
gente, la asistencia y la investigacion alcanzaran un buen nivel, de lo contra-
rio caera en la mediocridad. El Servicio es responsable de tres dreas de ense-
fianza bien diferenciadas: el reciclaje de los miembros del Staff, la formacién
de los futuros dermatélogos durante la residencia y las clases de los futuros
licenciados en la Facultad de Medicina, Todos los miembros del Servicio, a
distintos niveles, participan en la ensefianza. La formacién del residente in-
corporado al Servicio segiin mérito, es a mi entender la actividad que define
el nivel cientifico de un Servicio. Actividad que fusiona el reciclaje del staff
con la instruccién del residente. Este tiene cuatro afos para los adquirir los
conocimientos indispensables para ejercer la especialidad, sin constituir un
peligro publico. En su periodo formativo, alterna actividades asistenciales
con el estudio de los aspectos cientificos de la especialidad. De no estimular
y satisfacer la curiosidad cientifica del residente, no conseguiremos la cali-
dad que deseamos para nuestra Dermatologia. En el Hospital no estamos so-
los en esta tarea basica. Otros Servicios, como inmunologia, bacteriologia, o
biologia molecular, poseen la tecnologia necesaria para desarrollar la inves-
tigacion adecuada. Del equilibrio entre ambas actividades dependerd la co-
rrecta formacion del residente.

Creo necesarias las evaluaciones periédicas hoy en dia efectuadas por
los responsables de su formacion, con el grave defecto de no venir confirma-
das por una evaluacion final independiente (el examen del Board), lo que im-
pide conocer objetivamente los conocimientos del futuro especialista y de
sus maestros. La calidad del residente condiciona el futuro de la especialidad.
En la red existen programas especificos para la formacion y reciclaje de los
dermat6logos como el Ebderm.org, o, cyberderm.net/. El Servicio debe esta-
blecer relaciones cientificas nacionales y transnacionales, mediante periodos




sabaticos para sus miembros y la organizacion de Cursos y Seminarios, activi-
dades que la Administracién hospitalaria prefiere ignorar, obligando a apo-
yarse en la ayuda de la Industria Farmacéutica, por otro lado parte interesada
en el programa del evento.

La piel objeto de investigacion. La oportunidad perdida

Afortunadamente la piel es accesible para la experimentacién bioldgica,
lo que ha facilitado los aspectos experimentales de la Dermatologia, que
busca en las ciencias bdsicas, la comprension de las manifestaciones clinicas
de la patologia cutanea. En los sesenta y seis afios de existencia del Journal
of Investigative Dermatology, con tres mil paginas anuales en tiempos re-
cientes, pueden encontrarse los esfuerzos de las dos sociedades “The Society
of Investigative Dermatology” y su socio la “European Society for Derma-
tological Research” en los que desgraciadamente rara vez aparecen autores
espafnoles. La investigacion dermatoldgica tiene multiples facetas, salud
publica, biologia celular, investigacion clinica, tejido conectivo, genética,
inmunologia e infecciones, epidermis y queratinocitos, melanocitos y me-
lanoma, fotobiologia, biologia tumoral, biologia vascular, cicatrizacion y
envejecimiento. La incorporacién de conocimientos procedentes de la biolo-
gia molecular (técnicas de RT-PCR y micro-arrays), permiten establecer el
pronéstico del melanoma con mas fiabilidad, pero la investigacién dermato-
l6gica enriquece a toda la Medicina. Un ejemplo lo constituyen los reti-
noides, inicialmente utilizados en el acné, la psoriasis y la ictiosis. Posterior-
mente se descubre su en actividad antitumoral en el carcinomas baso
celulares (tarazotene), al inducir secuencial mente una serie de genes anti-
proliferativos (p73), comunes a cancer mamario, ovarico, vulvar, neuroblas-
toma, cancer nasofaringeo y vesical, linfomas cutaneos de células T, o sarco-
ma de Kaposi. Sin embargo, la asignaciéon de miembros del Servicio a
proyectos de investigaciéon, acostumbra a crear problemas con la administra-
cién hospitalaria, preferentemente centrada en actividades asistenciales.

Dermofarmacia vs. Dermocosmética

La Dermatologia desde su inicio, ha establecido una relacion especial
con la farmacia y la cosmética. El farmacéutico como ejecutor de las férmu-
las magistrales tradicionales, la cosmética destinada a embellecer a los
humanos. La industria farmacéutica proporciona una gran variedad de pre-
parados, a menudo de efectos superponibles, tanto por via parenteral como
por aplicacion tépica. Desgraciadamente, la industria se halla hoy bajo
sospecha debido a los problemas cardiovasculares provocados por los
inhibidores de la COX-2 o por los posibles procesos linfoproliferativos rela-




cionados con los inmunosupresores de aplicacion tépica. En consecuencia,
el clasico visitador farmacéutico dedicado a la divulgacion farmacolégica,
vive momentos dificiles, en su relacién con los facultativos. Ademads, las
grandes multinacionales estan siendo criticadas por los excesivos gastos en
marketing y administracion, similares a los de los fabricantes de refrescos,
encareciendo asi el precio final de los medicamentos. Con una posicion radi-
cal, Jerome Kassirer', ex-editor del New England Journal of Medicine, autor de
“On the Take”, propone suprimir en la promocion de los medicamentos, los
regalos, muestras, patronear cursos, no mas visitadores, ni muestras gratis.
Proposicién de efectos demoledores para una estructura de Congresos como
la nuestra, apoyada en la subvencién de la industria farmacéutica.

En una sociedad donde se sobrevaltan los criterios estéticos, la Derma-
tologia posee los conocimientos que permiten mejorar la apariencia cutanea
de individuos/as, con ansias de mover el reloj hacia atras. La demanda de
atenciones estéticas se suma a las actividades clasicas de la Dermatologia.
En los congresos de la especialidad, la industria farmacéutica se ve despla-
zada por los fabricantes de cosméticos o lasers. La seccion anexa de los ex-
hibits, adquiere progresivamente el aspecto de una “feria de muestras”. Por
otro lado aparece el consumidor de la cosmetologia intervencionista, estimu-
lado por la informacién originada en la industria, que solicita la inyeccién de
la toxina botulinica, la aplicacién de un laser o una infiltracién para dismi-
nuir la profundidad de sus arrugas. Esta demanda provoca un despla-
zamiento de dermat6logos o cosmetélogos, hacia la medicina cutdnea esté-
tica intervencionista, de facil aprendizaje y generosa economia. También
conlleva la emigraciéon de dermatélogos hacia la cosmética, olvidando el
intenso y continuo reciclaje que requiere nuestra especialidad. Recordar
la emigracion de las cabinas de rayos UVA de los consultorios médicos al
gimnasio, la peluqueria o el sal6n de belleza.

Es natural que algunos lectores discrepen de mi visién actual de la Derma-
tologia, pero como dermatélogos estamos en el centro del problema, como
opina Klaus Wolff?, entre la ciencia, la tecnologia, la investigacién biomédica,
la medicina, la educacién, la asistencia y el embellecimiento humano.

Solo la Dermatologia de calidad sobrevivira.

DR. JOSE M. DE MORAGAS.
Institut de Recerca.
Hospital de Sant Pau Barcelona

'. The Economist. The drugs industry. An overdose of bad news. March 19th-25th pp.69-71, 2005.
%, Wolf K. Quo vadis dermatology: A scenario for the future. ] Am Acad Dermatol 2003;48:605-8.
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TRABAJOS CIENTIFICOS Y COLABORACIONES
ACTUALIZACION EN TRATAMIENTO DE LA LEPRA (y IT)

CLELIA REGIANE DE OLIVEIRA', JOSE M.* HERNANDEZ RAMOS?

Investigaciones en curso y tratamientos en un futuro préximo

A continuacién voy a intentar plasmar una imagen de los mdltiples caminos
que cientos de investigadores recorren dvidamente en la bisqueda de mejores al-
ternativas para los actuales esquemas de tratamiento, tanto de la micobacteria
como de los estados reaccionales. Escapa al propdsito de esta revision profundi-
zar en los nuevos y complejos métodos de diagndstico, para la deteccién precoz
de la enfermedad, deteccién de resistencias a las drogas, etc..., y por ello me voy
a centrar realmente en los farmacos. Hablaré también de las vacunas, dado que
se trata de una enfermedad infecciosa y como tal podria suceder su erradicacion
si encontrase una poblacion que presenta defensas antes de la llegada del agente
causal; ademas, por la caracteristica fuertemente inmunoldgica de la lepra se estd
dando cabida a esquemas que incluyen las diferentes vacunas como parte de la
terapéutica: es la inmunoterapia:

Investigaciones actualmente en curso:

1. Utilizacion de ofloxacino (400 mg) + rifampicina (600 mg), diariamente
durante 4 semanas, tanto para MB como para PB. Comparando con PQT
durante 12 meses y anadiendo ofloxacino las primeras 4 semanas (*).

2 Esquema PQT-MB “clasico” afiadiendo dosis mensuales supervisadas de
minociclina (100 mg) y ofloxacino (400 mg).

3. Contintan los estudios de evaluacion del esquema ROM en PB, pero con
mas de una lesion.

4. Administracion del esquema ROM mensualmente durante 3-6 meses para
PB y 12-24 meses para MB “?.

' Farmacéutica-Bioquimica. Master en Farmacologia de Productos Naturales.

2 Médico de familia. PSF ViLA ARTHUR, VARZEA GRANDE-MT. Profesor Facultad de Medicina
de la Universidad de Cuiabd-MT.

Correspondencia a: jogordo67 @yahoo.com.br
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Papel de la inmunoterapia en el tratamiento de la lepra: debido a la pre-
sencia de bacilos persistentes tras la PQT se han intentado aplicar medi-
camentos inmunorreguladores que estimulen la respuesta celular para re-
ducir este remanente. Podemos distinguir varios grupos entre estos nuevos
medicamentos: drogas antigénicamente relacionadas con la micobacteria
y otros inmunomoduladores.

Asi, el levamisol y el zinc, juntamente con la dapsona han demos-
trado reducir considerablemente la incidencia y la severidad de las reac-
ciones. Se supone que actian como potenciadores de la respuesta in-
mune celular, pero el mecanismo no esta totalmente dilucidado.

Por otro lado, se han observado antigenos de varias micobacterias que pre-
sentan reaccién cruzada con M. Leprae, como el BCG, mezclas de BCG+M.
Leprae muertos, Mycobacterium w.(welchii),Indian Cancer Research Centre
(ICRC) Bacillus, M. habana o el M. Vaccae. Cuando cualquiera de estos pre-
parados se anade a la PQT convencional (p. e]. cada seis meses) los resulta-
dos demuestran una rapida disminucién del indice bacilar® ',

Otros mediadores de la respuesta inmune, como la Interleucina 2 (IL-2) o
el interferén gamma (IFN-gamma) estan siendo estudiados para ser inclui-
dos en el tratamiento de la lepra® *. La administracion intralesional del
interferon, por ejemplo, resulta en el acimulo de linfocitos y monocitos
en el local de la inyeccién, con formacién de granulomas (sefial de buen
funcionamiento de la respuesta celular). La administracién de IL-2 pro-
mueve rapido aclaramiento bacilar®®.

Nuevos derivados de la talidomida, como el beta-EM12, que aunque tedrica-
mente no presenta tantas dificultades de uso como la molécula original, atn
debe pasar por numerosos estudios. El enantiémero R parece seguro in vitro,
pero como ya se coment6 la transformacién en la forma S, teratogénica,
puede darse in vivo, y repetirse la historia... Otras moléculas en estudi6, con
resultados variables son el ftalimidoftalimide®”, CC-4047, CC-5013 %,
Desarrollo de nuevos grupos terapéuticos: ImiDs (drogas inmunomodula-
doras) y SelCIDs (drogas inhibidoras de citokinas selectivas); drogas mu-
cho mas potentes que la talidomida (de la cual son derivados) y sin sus
efectos deletéreos.

Esquema para pacientes que presentan problemas de resistencia ante la ri-
fampicina y la dapsona: ofloxacino 400 mg + claritromicina 500 mg + mi-
nociclina 100 mg + clofazimina 100 mg diariamente durante 8 semanas;
todo ello seguido de minociclina 100 mg + clofazimina 50 mg diaria-
mente durante seis meses. Y posteriormente, clofazimina 50 mg dia-
riamente hasta la resolucion de las lesiones o de por vida. Si no se tolera
la clofazimina, se da la minociclina en la Gltima fase ®”.

Anadir a la PQT-MB de 12 meses 4 dosis de Mycobacterium w. con
tres meses de intervalo entre cada una de ellas, observandose una dra-
matica disminucién del indice bacilar en regimenes “cortos” para pa-
cientes MB .
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15.
16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.
24.

Utilizacion de la vitamina E como protector de hemdlisis en los pacientes
tratados con dapsona: a la dosis de 100 mg/ dia no mejora significativa-
mente los parametros de Hb y Hcto, pero disminuye la incidencia de me-
tahemoglobinemia "".

Utilidad de nuevos antiinflamatorios derivados de Carpotroche brasilien-
sis, una planta que reline en su composicién acidos hydnocarpico, chaul-
moogrico y gorlico, todos ellos formando parte del aceite de Chaulmoo-
gra (102).

Etionamida, protionamida, tiambutosina'y amitiozona, bajo experimenta-
cién presentan significativos efectos toxicos " y en la actualidad no pue-
den ser recomendados.

Acido fusidico, amoxicilina+dcido clavuldnico, brodimoprim, todos ellos
en estudio "9,

Combinacion de ampicilina+sulbactam®.

Minociclina, utilizada en dosis de 100 y 200 mg/dia.

Utilizacion del epiroprim, un inhibidor de la dihidrofolato reductasa, en
combinacién con brodimoprim+dapsona 1",

Nuevos derivados de la rifampicina, con vida media mas prolongada,
como la rifabutina™® o la rifapentina.

Nuevas quinolonas, como el pefloxacino™, levofloxacino™", sparfloxa-
cino"" o sitafloxacino. Combinacién de ofloxacino 400 mg + pefloxa-
cino 800 mg diariamente durante 2 meses "'?. El moxifloxacino se estd es-
tudiando en combinacién con la minociclina y en combinacién con la
rifapentina“®. En el caso del sitafloxacino, se esta estudiando su actividad
en solitario (25 mg/Kg/dia) o en combinacién con la rifabutina (no hay
buenos resultados combindndolo con la rifampicina) .

Nuevos macrdlidos y derivados (ketdlidos) como la telitromicina. La clari-
tromicina exhibe una considerable actividad bactericida contra M. Le-
prae, eliminando el 99% de los bacilos con una dnica dosis de 500 mg.
Durante 28 dias "™ sola o en combinacién con la minociclina®'®"”. Tam-
bién esta siendo estudiada la roxitromicina. Tanto la eritromicina como la
azitromizina se mostraron inefectivas 1.

Nuevos derivados de la clofazimina (riminofenacinicos) estan siendo estu-
diados, como el B746'y el B4157,, que ademas de mostrar mayor activi-
dad contra la micobacteria producen una menor pigmentacién de piel y
mucosas "',

Combinacion de rifapentina + moxifloxacino + minociclina™.
Utilizacion de fenitoina tépica para el tratamiento de las tlceras en la le-
pra, tras observar la hipertrofia gingival en los pacientes epilépticos con
tratamientos prolongados con la droga “*'-??. Se supone que induce
estimulacién y proliferacién de los fibroblastos, formacién de tejido de
granulacién, decremento de la actividad de la colagenasa y promueve el
deposito de colageno y otros componentes de los tejidos, disminuyendo
ademds la contaminacién bacteriana y el exudado de la herida.
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25. Introduccién del metotrexato en el caso de leprorreacciones resistentes a

26.

27.

28.

29.
30.

31.

la corticoterapia %29

Ademas, en el caso de ENL puede utilizarse la pentoxifilina (400 mg cada
8 horas) "> 29, Clasicamente utilizada como vasodilatador arterial, debido
a su actividad reductora del TNF-alfa, principal caracteristica del ENL, se
ha revelado como una excelente alternativa a la talidomida, clofazimina o
corticoides en estos cuadros, debiendo ser iniciada a dosis bajas, aumen-
tando gradualmente hasta alcanzar la dosis descrita, para después, y tras el
control clinico del enfermo, disminuir lentamente a lo largo de 4-6 meses.
Utilizacion de la pulsoterapia con altas dosis de corticoides en el ENL re-
currente?”

Utilizacién de la azatioprina en combinacién con la prednisolona en las
reacciones tipo | severas ™. Se administra azatioprina a 3 mg/Kg/dia du-
rante 8 semanas, reduciendo las dosis de prednisolona, que comenzaron
siendo de 40 mg/dia, de forma progresiva a partir del tercer mes.
Utilizacion de los antileucotrienos (zafirlukast) en los episodios reaccionales.
Utilizacion de la rifampicina como quimioprofilaxis en masa en zonas de
alta endemicidad "> 2% 332 a(n pendiente de completar estudios.
Utilizacion de la dapsona, acedapsona y dapsona inyectable como qui-
mioprofilaxis, también con resultados variables ™.

Las nuevas vacunas

Antes de finalizar se debe hacer un breve comentario acerca de las vacunas
que estan adn en estudio. Nuevas micobacterias con epitopes comunes con ML,
con mayor facilidad de cultivo, con mayor poder inmunogénico "** **... General-
mente las vacunas se preparan utilizando organismos muertos o atenuados, pre-
sentando menor virulencia que los originales pero manteniendo sus antigenos
“protectores”. La segunda opcién es utilizar organismos vivos-atenuados o muer-
tos de otras micobacterias con reactividad cruzada (epitopes comunes) con ML.
Las investigaciones que actualmente estan en curso son:

12

Mycobacterium w. aparece como uno de los principales candidatos, con
excelentes resultados en los diferentes estudios a doble-ciego 13 137 138,139,
ICRC bacillus, cultivable y relacionada con MAC (Mycobacterium avium
intracellulare Complex) esta siendo estudiada desde 1979 "+,
Combinacion de BCG + suspension de ML muertos ™ #4149 “en algunos
estudios con insuficiente eficacia, mds defendida por otros como vacuna
realmente efectiva, inclusive la BCG en solitario 45 146147, 148,149,150
Vacunacién con componentes refinados de la pared de M. Leprae",
CWC (cell wall core), o incluso del ICRC bacillus, la glucoproteina PP-I.
Antigeno proteico LRS"**, antigeno 10-kD"*®, complejo antigénico 85>
M. Habana"'*.

Combinacion de BCG + M. Vaccae™®.



CONCLUSIONES

La PQT disminuy6 enormemente la prevalencia de la lepra en el Mundo mas
contintia siendo un importante problema de Salud Pudblica en Brasil, con altos in-
dices de abandonos en el tratamiento.

Los actuales esquemas terapéuticos son robustos y eficaces, pero los efectos
colaterales de algunos medicamentos provocan el abandono del tratamiento, es-
pecialmente la pigmentacién y xerodermia propias de la clofazimina.

Los episodios reaccionales, frecuentes sobre todo durante y tras el trata-
miento, constituyen un auténtico problema y muchas veces el motivo de las inca-
pacidades que aportan la mala fama de esta enfermedad.

Se precisan nuevos esquemas para reducir el tiempo de tratamiento, simplifi-
car la posologia y controlar mejorar las reacciones, sin presentar los efectos cola-
terales que tanto perjudican a los pacientes.

El estudio mas detallado de la talidomida abri6 nuevas perspectivas para su utiliza-
cién no solamente como primera eleccién en el ENL, sino también en numerosas pato-
logias de marcado componente inflamatorio, siendo estudiados en la actualidad un gran
nimero de derivados que buscan evitar el efecto teratégeno de la molécula original.

En la actualidad se encuentran en marcha numerosos estudios para modificar
los esquemas terapéuticos: inclusion de las nuevas quinolonas, nuevos derivados
de la rifampicina, los ketélidos o los inhibidores de la dihidrofolato-reductasa son
s6lo algunos ejemplos.

La vision de los episodios reaccionales como fenémeno inmunolégico ha abierto
nuevas perspectivas de tratamiento, como es el caso de los inmunomoduladores.

Existen perspectivas de nuevas vacunas utilizando micobacterias de mas facil
cultivo que presentan antigenos comunes con M. leprae, asi como otras que pre-
sentan en su estructura componentes determinados de la pared bacteriana con
gran antigenicidad.
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ASOCIACION ENTRE NIVELES ANTI-PGL-I IgM
Y PARAMETROS CLINICOS Y DEMOGRAFICOS
EN LA LEPRA

RON P. SCHURING*, F. JOHANNES MOET**, DAVID PAHAN***,
JAN HENDRIK RICHARDUS** & LINDA OSKAM*

RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo y significado clinico de la seropo-
sitividad anti-PGL-I.

Diseno: Se llevo a cabo un gran estudio sero-epidemiolégico (COLEP) en el
noroeste de Bangladesh. Se obtuvo sangre en papel de filtro de 1025 nuevos pa-
cientes antes del tratamiento y se analizaron mediante un ELISA anti-PGL-I; la re-
lacion entre los factores determinantes del paciente y la seropositividad se calculo
mediante regresion logistica.

Resultados: La edad media era de 30 anos y la proporcién varén-hembra era
1.9. En total, 342 pacientes (33-4%) eran seropositivos. Las siguientes variables re-
velaron una correlacion significativa con la seropositividad (P < 0-05) en un anali-
sis multivariable: sexo, edad, grado de discapacidad, indice bacteriolégico y cla-
sificacion de acuerdo con el sistema de la Organizacién Mundial de la Salud. La
cantidad y extension de los signos clinicos se correlacionaron con la seropositivi-
dad, excepto la presencia de lesiones satélite. Las personas con o sin cicatriz de
vacunacion BCG presentaron riesgo similar en cuanto a seropositividad.

* KIT (Royal Tropical Institute), KIT Biomedical Research, Amsterdam The Netherlands
** Department of Public Helath, Erasmus MC, University Medical Center Rotterdam, Rot-
terdam, The Netherlands
*** Rural Health Program of The Leprosy Mission Bangladesh (formerly Danish Bangla-
desh Leprosy Mission), Nilphamari, Bangladesh

Correspondencia a: L. Oskam, KIT (Royal Tropical Institute), KIT Biomedical Rese-
arch, Meibergdreef 39, 1105 AZ Amsterdam, The Netherlands. (Tel: +31-20-56655446.
Fax: +31-20-6971841; e-mail: l.oskam@kit.nl).

Este trabajo es una reproduccion de Leprosy Review, volumen 77, nimero 4, diciembre
2006, pags. 343-355.

19



Conclusion: La serologia es un marcador de una carga bacteriana sistémica
y puede identificar fuentes de infeccion como los pacientes con pocos sintomas
clinicos. El tamano de la lesién se correlaciona positivamente con la seropositi-
vidad. No hallamos distintos niveles de seropositividad en pacientes con o sin
lesiones satélite.

SUMMARY

Objective To determinate the risk factors and clinical significance of anti-
PGL-I seropositivity.

Design A large-scale sero-epidemiological study (COLEP) was carried out in
northwest Bangladesh. Blood on filter paper from 1025 newly diagnosed patients
was collected before treatment was started and tested with an anti-PGL-1 ELISA;
the relation between patient determinants and seropositivity was calculated using
logistic regression.

Results The median age was 30 years and the male:female ratio 1.9. Overall,
342 patients (33-4%) were seropositive. The following determinants showed a sig-
nificant correlation with seropositivity (P < 0-05) in multivariate analysis: sex, age
disability grade, bacterial index and classification according to the World Health
Organization (WHO) system. The number and extent of clinical signs correlated
with seropsitivity, except for the presence of satellite lesions. People with or wit-
hout a BCG vaccination scar had a similar risk to be seropositive.

Conclusion Serology is a marker for a higher systemic bacterial load and may
identify potential infectious sources among patients with few clinical signs. The
size of skin lesions was positively correlated with seropositivity. We did not find
different levels of seropositivity among patients with one or two skin lesions, neit-
her did we find different levels among patients with or without satellite lesions.

INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad infecciosa crénica, que todavia constituye un
problema importante de salud publica, principalmente en Africa, Asia y Latinoa-
mérica." Cuando no se trata, la infeccién con Mycobacterium leprae eventual-
mente conlleva a graves discapacidades. Las diferencias en la respuesta de la in-
munologia mediada por células del huésped determina las caracteristicas clinicas,
que forman un espectro y varian desde una a pocas lesiones cutaneas hipopig-
mentadas anestésicas a un compromiso cutdneo muy diseminado y deterioro irre-
versible del sistema nervioso periférico.

Para instaurar un correcto tratamiento farmacolégico es fundamental el diag-
nostico clinico y la clasificacion del paciente para poder prevenir discapacidades,
recidivas y cortar la cadena de transmision. Actualmente, hay dos sistemas de cla-
sificacion, que son cuanto menos complementarios:
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1. La clasificacion de Ridley y Jopling basada en caracteristicas inmunolégi-
cas e histopatoldgicas y que distingue entre la forma tuberculoide (TT) y la
lepromatosa (LL). Entre estos polos hay tres grupos borderline (BT, BB y
BL) y un grupo separado, el indeterminado (1).2

2. Con el objetivo del tratamiento farmacolégico como finalidad, la OMS
ideo una clasificacion mas sencilla. La clasificacion OMS se basa en ca-
racteristicas clinicas (y cuando es posible bacteriolégicas) y divide a los
pacientes en multibacilares (MB, 6 o mas lesiones cutdneas/lesiones saté-
lite y/o un indice bacteriolégico (IB) positivo [confirmado por microsco-
pial) y pacientes paucibacilares (PB, hasta 5 lesiones cutaneas/satélite y
un IB negativo).> En algunos programas control, los pacientes PB con le-
sion Unica (SLPB) se registra separadamente.

En la clasificacion OMS, las lesiones satélite, lesiones pequenas (secunda-
rias) en las proximidades de una lesion mayor (primaria), se cuentan como se-
paradas. El sistema OMS no tiene en cuenta la gran variedad de tamafios de las
lesiones. Sin embargo, existian algunas teorias que relacionan tamafio de la le-
sién y proliferacion de bacterias.* Ademas, los autores han obtenido informa-
cion después de reunirse con el personal sanitario especializado en lepra de
distintos paises que el tamafo puede influenciar la decision final sobre la clasi-
ficacion tomada por el personal médico y de campo (observaciones no publica-
das). Esto disminuiria la fiabilidad de cualquier analisis estadistico basado en
datos de clasificacion.

Actualmente, se dispone de dos instrumentos dtiles para los programas de
control rutinario que ayuda a clasificar correctamente los pacientes de lepra:

1. ElI'IB es una escala logaritmica que va desde cero a seis, y que define la
carga bacteriana evaluada por microscopia después de tefir por el mé-
todo de dcido alcohol resistencia los frotis cutaneos o biopsias.’

2. Con el desarrollo de técnicas rapidas, la serologia se ha convertido en
una técnica facilmente aplicable en el campo.® La presencia de anti-
cuerpos frente al glicolipido fenélico-1 (PGL-I) se correlaciona con la
carga bacilar de un paciente de lepra y su deteccion puede colaborar en
la clasificacion de pacientes de lepra diagnosticados como PB o MB
para la administracion de un tratamiento farmacolégico correcto.”

En este estudio se analizan los resultados seroldgicos basados en el PGL-1 ob-
tenidos en 1025 pacientes nuevos diagnosticados de lepra, sin tratamiento previo,
de Bangladesh y se correlacionaron con sus caracteristicas clinicas y demografi-
cas. Se concretan los factores que determinan la seropositividad, asi como la rele-
vancia clinica de los resultados serolégicos. Este trabajo forma parte de un estudio
prospectivo sero-epidemiolégico sobre transmisién en contactos y quimioprofila-
xis en lepra (COLEP).?
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MATERIALES Y METODOS
PACIENTES Y MUESTRAS

Este estudio serolégico forma parte del estudio COLEP.? Los pacientes proce-
den del noroeste de Bangladesh y fueron diagnosticados por deteccién pasiva.
Fueron diagnosticados en el Danish Bangladesh Leprosy Mission (DBLM) entre
mayo de 2002 y octubre de 2003. Los distritos de Nilphamari y Rangpur en el no-
roeste de Bangladesh tienen una poblacion total de 4-3 millones, con 1.505 nue-
vos casos de lepra detectados por el personal de DBLM en 2001 (indice de detec-
cioén casos: 3-5/10,000 poblacién).® Se clasificaron los pacientes mediante el
sistema de la OMS.? El diagnéstico fue confirmado por el personal médico en
cada caso y se instaurd tratamiento siguiendo las directrices de la OMS/DBLM. Se
acordaron grupos maximos de 400 pacientes para SLPB y 400 para PB y un mi-
nimo de 200 para MB; se excluyeron pacientes con la forma neural pura.® Se re-
clasificaron once pacientes inicialmente como SLPB y con un grado de discapaci-
dad positivo' a PB. Cuatro pacientes inicialmente clasificados como SLPB (1) o
PB (3) se reclasificaron como MB basado en un IB positivo. La clasificacion Ridley
y Jopling no se utiliza en el DBLM.

De cada paciente se obtuvieron datos clinicos y demogréficos y la sangre re-
cogida sobre papel absorbente de 0-37 mm (GB002 Schleider and Schuell’s Her-
togenbosch, Holanda), secado al aire y almacenado en bolsas de plastico con gel
de silice a -20 °C.

El estudio cumple las Directrices Eticas Internacionales para la Investigacién
Biomédica con Humanos (Comité para las Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas, CIOMS, Ginebra, 1993). El permiso para el estudio se obtuvo
del Comité de revision ética del Comité Médico para la Investigacion de Bangla-
desh y se obtuvo permiso por escrito de cada paciente antes de ser admitido en el
estudio.

COAPTACION DE PLACAS ELISA

La serologia para la deteccién de anticuerpos IgM frente al M. leprae se efec-
tué mediante la técnica ELISA descrita anteriormente' con el trisacdrido natural
unido a la alblmina sérica bovina via un anillo fenélico (NT-P-BSA) como un
analogo semi-sintético del PGL-I."" Se coaptaron placas de microtiter de fondo
redondo (NUNC 96 U Invitrogen/Life Technologies, Taastrup, Dinamarca) con
50 ml /pocillo NT-P-BSA (0-01 mg carbohidrato/ml dilucién en 0-1 mol/l tampodn
carbonato aménico, pH 8:0). Los pocillos de control para uniones no-especificas
se coaptaron con 50 ml de una solucién conteniendo 0-082 mg/ml BSA del
mismo lote que el empleado para preparar la NT-P-BSA. Las placas se secan al
aire durante dos dias a temperatura ambiente, y guardadas en bolsas de plastico
con gel de silice a temperatura ambiente en condiciones de oscuridad hasta ser
utilizadas (antes de 6 meses).
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ELISA

El dia anterior al andlisis, se perfora el papel de filtro impregnado de sangre
con un disco de 3-17 mm de didmetro y se introduce en un tubo de polipropileno
y se incuba toda la noche a 4 °C en 25 ml de tampén fosfato salino (pH 7-2) con
0-1% (v/v) Tween 20 (PBST). Al dia siguiente se afiaden 183 ml de PBST + 10% (v/v)
de suero normal de cabra (Gibco Invitrogen/Life Technologies, Auckland, Nueva
Zelanda; PBST + NGS) e incuba durante 1 h. Esto corresponde a una dilucién sé-
rica de 1:167.

Antes de anadir las muestras diluidas, se lavan las placas pre-coaptadas
con PBST (dos veces rapidamente y dos lavados de 2-5 min), seguido por un
paso bloqueante con 100 ml/pocillo PBST + 1% (w/v) BSA (Boehringer, Mann-
heim, Alemania) a 37 °C durante 1 h. Después, se afaden 50 ml de la muestra
diluida a cada pocillo seguido de una incubacién a 37 °C durante 1 h. Se lavan
las placas como se describié anteriormente y 50 ml/pocillo con conjugado
(1:10,000 dilucién en PBST + NGS de una funcién de IgM cabra peroxidasa-
conjugado a IgM humano 5FC m; Capple/Organon Teknika, Turnhout, Bélgica)
se anade e incuba a 37 °C durante 1 h. Después de volver a lavar, se afaden 50
ml/pocillo de solucién sustrato TMB (0-4% (w/v) 3,37,5,5 -tetrametil bencidina
+ 0-4% (w/v)urea peréxido de hidrégeno en DMSO [todos de Sigma-Aldrich,
Steinheim, Alemanial, diluido 1:10 en 0-1 mol/l acetato citrico sédico tampdén
pH 4-0) para iniciar una reaccién de coloracion. La reaccién se detuvo afa-
diendo 50 ml/pocillo de H.SO4 0-5 N cuando un suero estandar alcanza una
densidad 6ptica neta a 450 nm (OD) de 0-600. El estatus seropositivo se conse-
guia con una OD neta de 0-199. Cuando el OD del suero estandar era dema-
siado bajo (OD < 0-55) o demasiado elevado (OD > 0-75), se volvieron a anali-
zar las muestras. El ELISA se controla con un estdndar mas un suero control
positivo y negativo en cada microplaca.

INDICE BACTERIOLOGICO

Se examind el IB por microscopia de los frotis cutdneos mediante tincion
Ziehl-Neelsen' tomado del [6bulo, frente y lesion cutanea; se registraba el 1B
mayor.

SINTOMAS CLINICOS

Se registraban los signos clinicos del paciente como el nimero de lesiones
cutdneas (hipopigmentadas y/o manchas cutaneas anestésicas), nimero de ner-
vios comprometidos (nervios: facial, cubital, radial cutaneo, mediano, popliteo la-
teral y tibial posterior; comprometidos, engrosados, sensibilizados o dolorosos) y
el ndmero de dreas corporales afectadas (con lesién cutanea y/o compromiso
neural) de acuerdo al sistema descrito por Van Brakel et al.,” dividiendo la super-
ficie corporal en siete apartados, principalmente, cabeza, torso, espalda y las cua-

23



tro extremidades. Las lesiones satélite se registran separadamente del “nimero de
lesiones cutdneas” determinantes. El tamafio de las lesiones cutdneas se calcula
como pequeias (<10 cm diametro), medianas (10-15 cm diametro) o grandes
(>15 cm didmetro). Los datos clinicos estan basados en los diagramas corporales
realizados por el personal DBLM.

ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos de los pacientes y los resultados seroldgicos se guardan en los pro-
gramas Microsoft Access y Excel, respectivamente. El analisis de los datos se llevo a
cabo con el Programa Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS para Windows,
versién 11-01, SPSS Inc., Chicago, IL, USA; 2001). Para identificar determinantes
independientes con influencia sobre la seropositividad se utiliz6 la regresion logis-
tica. Se seleccionaron determinantes asociados con la seropositividad en analisis
univariables (P < 0-10). En el andlisis multivariable se evaltan posibles interaccio-
nes estadisticamente significantes (P < 0-05) entre determinantes en el modelo final.

RESULTADOS

Se recogieron muestras de sangre de 1.025 nuevos pacientes diagnosticados de
lepra. La edad media era de 30 afios (rango 5-84) y la proporcién varén-hembra era
1.9. La distribucion de las caracteristicas de los pacientes se presenta en la Tabla 1.
La distribucién de sexo, edad, vacunacion BCG vy discapacidades difieren entre los
tres grupos de clasificacién de la OMS. El grupo MB contenia mas varones y los pa-
cientes mas mayores en comparacion con los grupos PB y SLPB (P< 0-0001). El
grupo MB contiene menos pacientes vacunados con BCG (P = 0-009) y mas pacien-
tes con discapacidades (P < 0-0001). La edad media de los pacientes vacunados
con BCG era menor, 25 afios (rango intercuartil) (IQR) 15-35) comparado con pa-
cientes no-vacunados, con una edad media de 32 afos (IQR 20-45, P < 0-0001).
Después del ajuste edad y sexo, hay una proporcion de 1.54 para pacientes no-va-
cunados a ser clasificados como MB [intervalo de confidencia 95% Cl 1-09-2-18].
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con la clasificacion OMS

MB PB SLPB Total

Determinantes N % N° % N° % N % Valor- *
Total 294 28-7 348 34-0 383 37-4 1.025 100
Sexo

Varon 230 782 221 635 222 580 673 657

Hembra 64 21-8 127 365 161 42-:0 352 3.433 <0-0001
Proporcion

varon-hembra 3-59 1-74 1-38 1-91
Edad (anos)®

5-14 28 95 63 182 51 133 142 139

15-29 78 265 118 341 150 392 346 33-8

30-44 98 33-3 99 286 108 282 305 298

45-59 65 22-1 49 14-2 53 13-8 167 163

60 en adelante 25 85 17 49 21 5-5 63 6-2 <0-0001

Edad media 39 29 28 30
Vacunaciéon BCG¢

Si 58 199 100 292 113 295 271 266

No 233 80-1 243 70-8 270 705 746 734 0-009
Grado discapacidad"

0 199 67-7 309 89-1 383 100 891 869

1 60 20-4 20 5.7 0 0 80 7-8

2 35 119 19 52 0 0 54 5-3 <0-0001

@ valor—P calculado con Pearson Chi-cuadrado.

* No habia informacién sobre la edad de dos pacientes.

¢ No habfa informacién sobre vacunaciéon BCG para ocho personas.

FACTORES DETERMINANTES DE SEROPOSITIVIDAD

De los 1.025 pacientes, 342 (33:4%; 95% CI 30-5-36-3) eran seropositivos
basado en la prueba ELISA (Tabla 2).
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Tabla 2. Andlisis de regresion logistica para determinar los factores de riesgo
para la seropositividad ente los pacientes de lepra

% No ajustados Ajustados
Seropo-
Determinantes N.° sitivos OR® 95% CI* aOR" 95% ClI
Clasificacion OMS
SLPB 383 16-7 1 1
PB 348 213 135 0-93-1-95 1-27 0-86-1-86
MB 294 694 113 7-84-16-3 11-8 7-83-17-8
P<0-0001 P<0-0001
Indice bacteriolégico®
0 883 251 1 1
1-2 23 696 6-81 2:76-16-8 633 2:42-16'5
>2 104 94-2 48-6 21-0-112 59-0 25-0-139
P<0-0001 P<0-0001
Sexo
Varén 673 34-3 1 1
Hembra 352 315 0-88 0-67-1-16 1-46 1-05-2-04
P=0-369 P=0-027
Edad (anos)?
5-14 142 31-7 0-90  0-59-1-36 0-92 0-56-1-50
15-29 346 341 1 1
30-44 305 334 0-97  0-70-1-34 0-67 0-45-0-98
45-59 167  34-1 1-00  0-68-1-48 0-53 0-33-0-86
60 en adelante 63 302 0-83  0-47-1-49 0-42 0-21-0-86
P=0-963 P=0-024
Vacunacién BCGe
St 271 28-4 1 1
No 746 350 1-36 1-00-1-84 1-20 0-84-1-72
P=0-050 P=0-310
Grado discapacidad™
0 891 29-2 1 1
1 80 638 427  2-65-6-89 1-79 1-01-3-16
2 54 574 327 1-87-5-72 1-66 0-85-3-26
P<0-0001 P=0-066
1-2 134 612 3-83  2-63-5-58 1-73 1-09-2-76
P<0-0001 P=0-020

* OR = cociente de posibilidades, 95% Cl intervalo.

® OR ajustado; Determinantes en el modelo final: clasificacién OMS, sexo, edad, vacunacién BCG y
discapacidad. El aOR para el indice Bacteriolégico se calcul sin el determinante de la clasificacién
OMS.

 No habia resultados IB para 15 pacientes.

4 No habia edad disponible para dos pacientes.

¢ Para ocho personas no habfa informacién BCG.

"El andlisis se efectu6 con un grado de discapacidad reclasificado (grado 1y 2 se codifican como 1-2).
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Clasificacion OMS e IB

Se detecté una significativa relacion para las determinantes de la clasifi-
caciéon OMS vy el IB, tanto para los andlisis univariables como multivariables
(Tabla 2). En el andlisis multivariable, la proporcion (OR) de seropositividad
se ajusto para posibles diferencias en sexo, edad, vacunacién BCG vy distribu-
cion de discapacidades. Comparado con los pacientes SLPB, los pacientes MB
eran mas frecuentemente seropositivos (ajustado a cociente de posibilidades
(aOR) MB 11.8; 95% Cl 7-83-17-8) mientras que los pacientes PB no presenta-
ban diferencias en riesgo para seropositividad (aOR PB 1-27; 95% CI 0-86-
1-86). La seropositividad se increment6 con el IB: el aOR para pacientes con
unIB de 1 02 erade 6:33 (95% Cl 2:42-16-5) y el aOR para pacientes con un
IB mayor que 2 era de 59-0 (95% CI 25-:0-139) comparado con los pacientes
IB negativos.

Sexo y edad

En el analisis univariable, los determinantes sexo y edad no se relaciona-
ban significativamente con la seropositividad. Sin embargo, después de los ajus-
tes realizados para los otros determinantes en el analisis multivariable (el mo-
delo contiene los determinantes: clasificacion OMS, sexo, edad, vacunacion
BCG y grado de discapacidad aparecen como significantemente relacionados.
Las hembras resultan seropositivas con mas probabilidad que los varones (aOR
1-46; 95% CI 1-05-2-04) y la prevalencia de la positividad decrecié significati-
vamente con la edad (Tabla 2).

Vacunacion BCG

Tanto en el analisis univariable como el multivariable con el determinante
vacunacion BCG, no habia diferencias en seropositividad entre los no-BCG vacu-
nados y los pacientes vacunados (aOR 1-20; 95% Cl 0-84-1-72). Ademas, no se
detect6 correlacion entre vacunacién BCG vy positividad 1B (OR BCG pacientes no
vacunados1-24; 95% CIl 0-80-1-93).

Grado de discapacidad

En el analisis univariable, el determinante grado de discapacidad presen-
taba una relacion significativa con la seropositividad; en el multivariable esta
relacién disminuye. Los pacientes con una discapacidad grado 1 y 2 eran mas
seropositivos comparados con la discapacidad grado 0, pero sélo la discapaci-
dad grado 1 revel6 una diferencia significativa con los pacientes de discapaci-
dad grado 0 (aOR 1:79; 95% CI 1-01-3-16). El agrupar la discapacidad grado 1
y 2 dio como resultado una aOR significativa de 1-73 (95% CI 1-09-2-76).
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Signos clinicos

Habia disponible informacién clinica de 996 pacientes (Tabla 3).

Tabla 3. Andlisis de regresion logistica para determinar factores de riesgo para
seropositividad entre los sintomas clinicos de los pacientes de lepra

% No ajustados Ajustados
Seropo-

Signos clinicos N.° sitivos OR® 95% CI° aOR® 95% CI

Lesion satélite

No presenta 756 294 1 1

Presenta 240 450 1-97 1-46-2-65 1-15 0-78-1-70
P<0-0001 P=0-489

Lesion cutanea

(tamano)¢

Pequena 623 226 1 1

Mediana 174 35-1 1-85 1-28-2-65 1-45 0-94-2-23

Grande 191 639 6:04  4-26-8-58  2:37 1-47-3-83
P<0-0001 P=0-002

Lesion cutanea

(namero)

1 477 17-0 1 1

2 151 172 1-:02  0-63-1-65  0-90 0-54-1-49

3-5 117 34-2 2-54 1-62-3-99 2-54 1-42-4-54

6-15 136 61-0 766  5:03-11-6 5-15 2:22-11-9

>15 115 870 326 18:0-59-0  10-2 3-41-30-6
P<0-0001 P=0-0003

Nervio

0 587  24-2 1 1

1-2 274 296 1-32 0-95-1-81 1-24 0-85-1-82

>2 135 79-3 12-:0  7-58-18-9 2-01 1-08-3-72
P<0-0001 P=0-078

Area corporal®

1-2 692 18-6 1 1

3-5 176 50:0 436 3-07-6-21 0-78 0-37-1-62

6-7 128 883 329  18-6-58-2 291 0-99-8-52
P<0-0001 P=0-004

* OR = cociente de posibilidades; 95% intervalo de confianza.

* OR ajustado; determinantes en el modelo final: lesién cutdnea (tamafio), lesion cutdnea (ndmero),
nervio, area corporal, sexo y edad.

¢ Estimado como pequefio (<10 cm didmetro), mediano (10-15 cm didmetro) y grande (>15 c¢m didmetro).

4 Siete areas corporales: cabeza, torso, espalda y las cuatro extremidades.
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Lesiones satélite

Mediante la comparacién de pacientes con lesiones satélite, y pacientes sin
estas lesiones con el andlisis multivariable, no se detectaron diferencias en sexo,
edad, o distribucion IB y ninguna correlacion con la serologia (el modelo con-
tiene: lesién cutanea (tamano), lesion cutdnea (nimero), nervio, drea corporal,
sexo y edad). La correlacion de las lesiones satélite en el andlisis univariable pas6
de significativo a no-significativo después del ajuste con el determinante lesion
cutdnea (nimero) o con el determinante drea corporal.

Tamano lesion cutdnea

El tamano de la lesion cutanea resultd ser un factor determinante para la se-
ropositividad. El aOR de las lesiones “medianas” y “grandes” fueron 1-45 (95% ClI
0-94-2-23) y 2:37 (95% CI 1-47-3-83) respectivamente, comparado con las lesio-
nes cutdneas “pequefas”.

Ndmero de lesiones cutaneas

Los determinantes nimero de lesiones cutaneas, troncos nerviosos y area cor-
poral revelaron una correlacién positiva con la seropositividad, tanto en andlisis
univariable como multivariable. El indice de seropositividad se incrementaba sig-
nificativamente con la cantidad de lesiones cutdneas: los pacientes con tres a
cinco lesiones cutaneas presentaban un aOR significativamente incrementado de
2:54 (95% CI 1-42-4-54), mientras que los pacientes con dos lesiones no presen-
taban aOR significativamente distintos (@OR, 0-90; 95% Cl 0-54-1-49) comparado
con pacientes con una lesion.

Numero de nervios y zonas corporales comprometidas

Los pacientes con mas de dos nervios comprometidos y con méas de cinco
areas corporales afectadas sean con mds probabilidad seropositivos. Tener mas de
dos nervios comprometidos da un aOR significativo de 2-:01 (95% CI 1-:08-3-72)
comparado con no presentar compromiso neural. Cuando se afectaba seis o siete
areas corporales la aOR para seropositividad era de 2:91 (95% CI 0-99-8-52)
comparado con una o dos dreas corporales.

Ninguno de los determinantes revel6 interacciones significativas. Se repitie-
ron los andlisis con los valores de corte para ELISA de 0-149, 0-249 y 0-299 para
confirmar las correlaciones basadas en el valor de corte 0-199. No se hallan dife-
rencias significativas (datos no presentados).

DISCUSION

Frecuentemente, se ha estudiado la serologia de la lepra y la mayoria de los
factores que determinan la seropositividad son bien reconocidos, como ya han
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revisado Oskam et al."> Sin embargo, la mayoria de estos estudios se realizaron
en un nimero muy limitado de pacientes. En este trabajo se estudian mas de
1000 pacientes en donde se compara la serologia con una gran variedad de da-
tos clinicos y demograficos y donde se determinan factores correlacionados con
seropositividad.

El método ELISA se utilizé para la deteccién de anticuerpos especificos en
sangre purificada elucidada de papel de filtro. Se eligié el método de sangre sobre
papel de filtro por motivos practicos: es econémico, facil de obtener en el campo
y no requiere centrifugacién o cadena de frio. Sin embargo, la sangre obtenida de
papel de filtro proporciona menor sefal (densidad éptica) con el método ELISA
comparado con el suero.'

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

La edad media (30) y la proporcién varén-hembra (1-9) estd en concordancia
con otros estudios en este tema,'” '® teniendo en cuenta que debido al tamano del
grupo descrito en Materiales y métodos, nuestro estudio se compone de un mayor
porcentaje de pacientes MB (28:7%) que en otros (18:4% en 2002 y 21-9% en
2003)."

El grupo de pacientes MB comprende mas varones, pacientes mayores y mas
pacientes con un grado de discapacidad >0 que los grupos PB o SLPB. Estas dife-
rencias entre pacientes MB y PB son frecuentes'®? y, por tanto, dentro de los limi-
tes de lo esperado.

En estudios anteriores, se observé que la vacunacion con BCG confiere pro-
teccion frente a la lepra y estd asociada con el desarrollo de lepra tuberculoide en
vez de lepra lepromatosa, sugiriendo que la vacunacién BCG protege frente a la
lepra lepromatosa.?' > Observamos un efecto similar, aunque menos significativo
en nuestra poblacién de pacientes, con respecto al desarrollo de la lepra PB o
MB: los pacientes MB estan proporcionalmente menos vacunados con BCG que
los PB y SLPB (cobertura BCG MB aproximada del 20%; PB y SLPB, 29%). Des-
pués del ajuste de edad y sexo, hay un aOR de 1-54 (95% Cl 1-:09-2-18) para que
los pacientes no vacunados sean clasificados como MB, comparado con los PB-
SLPB. Un menor IB y/o seropositividad entre pacientes vacunados BCG podria
apoyar este papel protector de la BCG y confirmaria la hipétesis de que la vacu-
nacién BCG es responsable del viraje de la respuesta inmunolégica hacia el polo
tuberculoide del espectro. Sin embargo, el determinante de vacunacién BCG no
presenta influencia sobre la seropositividad o IB.

FACTORES QUE DETERMINAN LA SEROPOSITIVIDAD
Como era esperado, se detect6 una significativa correlacién entre serologia y
determinantes de la clasificacion OMS vy el IB.2> %2 Para la mayoria de pacien-

tes MB y, particularmente, los que presentan frotis positivos, se hallaron niveles
elevados de anticuerpos IgM M. leprae especificos (Tabla 2).
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La prevalencia de la seropositividad en este grupo de poblacion revelé mo-
delos de edad y sexo similares a los demostrados en otros estudios.'” % La dis-
minucion de la prevalencia de seropositividad con el incremento de edad es
consistente con la disminucién de los niveles totales de IgM con la edad. Se ha
sugerido que las mujeres presentan niveles innatos mayores de IgM que los va-
rones, lo cual puede explicar la mayor proporcién de seropositividad entre mu-
jeres.?® La alteracion en el significado del sexo como variable en la seropositivi-
dad mediante andlisis multivariable comparado con el univariable se puede
explicar por el elevado nimero de pacientes MB varones (proporcién varén-
hembra; 3-59, versus 1-91 poblacion total, Tabla 1). La variable clasificacién
OMS resulté ser un factor de confusion para la correlacion entre sexo y seropo-
sitividad en el analisis univariable.

Se detectd una correlacién entre grado de discapacidad y serologia (aOR dis-
capacidad 1y 2 1-73; 95% Cl 1-09-2:76, P = 0-020) que se corresponde con la
tendencia ya observada por Oskam et al.’: los pacientes PB con una discapaci-
dad, generalmente presentan mayores indices de seropositividad que los pacien-
tes PB sin discapacidad.

La seroprevalencia entre pacientes MB (69%) era menor que la comparada
con otros estudios en que variaba entre el 75-100%." Es dificil comparar los re-
sultados de los distintos estudios, porque han variado los criterios de clasificacion
y estos datos se basan en papel de filtro que da resultados menores que con
suero."® Otra posible explicacién para unos indices de seropositividad tan bajos
en el grupo MB puede deberse al periodo tan corto de deteccion: el programa
DBLM para el control de la lepra se estableci6 en el area en 1977. Tanto la
DBLM" como Richardus et al.' han informado de indices decrecientes de pacien-
tes MB y discapacidades en nuestro area de estudio, que puede deberse a una re-
duccién en el periodo de deteccién debido a los esfuerzos tan intensos de con-
trol. Como el nimero de lesiones cutdneas, nervios comprometidos y areas
corporales afectadas estan correlacionadas con el retraso en la deteccién y sero-
positividad, un ndmero menor de sintomas clinicos entre el grupo clasificado MB
debido al menor retraso en la deteccion conllevaron una menor seropositividad
en el grupo MB. Hay que seguir estudiando esta posibilidad.

SINTOMAS CLINICOS QUE DETERMINAN LA SEROPOSITIVIDAD

Para una mejor comprensién del significado clinico de la seropositividad, se
relacionaron unos determinantes clinicos especificos con los resultados serol6gi-
cos. Basandonos en nuestros resultados podemos comentar lo siguiente respecto a
la clasificacién OMS actual:

1. No hay diferencia serolégica significativa entre pacientes con o sin lesio-
nes satélite (Tabla 3). Como tampoco habia diferencias seroldgicas entre
pacientes con una o dos lesiones cutaneas, se puede concluir que no hay
diferencias significativas entre la serologia para distinguir entre SLPB y PB
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con 2 lesiones, con o sin lesion satélite. Esto implica que las lesiones saté-
lite pueden ser ignoradas para la cuantificacion de las lesiones cutaneas y
que se puede distinguir entre PB 1y 2 lesiones por un lado y PB 3-5 lesio-
nes por otro, con PB 1y 2 equivalente a la categoria SLPB.

2. El tamafo de una lesién (en este trabajo se anota la lesion mayor obtenida
del historial médico) también puede ser un factor relevante para la clasifi-
cacién. Existe una significativa indicacion de que el tamafo de la lesion
puede ser un factor determinante de seropositividad (Tabla 3).

La presencia de mds de dos lesiones (sin tener en cuenta la presencia de le-
siones satélite) y sin ninguna lesién mayor de 10 cm de diametro (tamafio pe-
queio) puede ser un nuevo criterio para clasificacion SLPB. Si se administrara un
tratamiento SLPB como ROM (rifampicina, ofloxacino, minociclina®) podria tener
un fuerte impacto sobre los aspectos econdmicos del control de la lepra. Entende-
mos que actualmente esta afirmacion estd basada sélo sobre informacién serolé-
gica y se necesita informacién clinica mas detallada sobre la respuesta al trata-
miento y el riesgo de padecer discapacidades para apoyar nuestros argumentos de
revisar la clasificacion OMS.

A nivel individual, el paciente PB seropositivo puede presentar una enferme-
dad que se comporte mds como de tipo MB. Seria interesante diferenciar si los
pacientes seropositivos se beneficiarian de un tratamiento mas largo con respecto
a las recidivas y el desarrollo de reacciones y afectacién neural.

El nimero exacto de lesiones es menos determinante para la seropositivi-
dad entre pacientes MB, aunque se observa una diferencia entre pacientes con
hasta 15 lesiones y pacientes con mas de 15 lesiones. El nimero de nervios y de
areas corporales afectadas aparecen como factores independientes para la sero-
positividad.

Se puede afirmar que la seropositividad esta muy correlacionada con sinto-
mas clinicos: ndmeros de lesiones cutdneas, nervios comprometidos y areas cor-
porales afectadas. Todos estos signos clinicos significan la diseminacién de la
bacteria por el organismo del paciente, indicando que la seropositividad puede
ser un marcador para una mayor carga bacteriana sistémica y Gtil para identificar
pacientes mds infecciosos.”*

CONCLUSIONES

En conclusion, se ha demostrado que la presencia de niveles elevados de an-
ticuerpos anti-PGL-I estd muy correlacionada con el estatus MB, IB y la disemina-
cién de sintomas clinicos en el paciente. Es evidente que los resultados serolégi-
cos reflejan la carga bacteriana sistémica total del paciente. Desde el punto de
vista serolégico, parece l6gico no contar lesiones satélite como lesiones enteras,
considerar el tamafio de la lesién para decisiones de tipo clinico, y si considerar
la posibilidad de incluir pacientes con dos lesiones cutaneas en el grupo SLPB.
Para el control individual de los pacientes, la evaluacién seroldgica puede facili-
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tar a los clinicos una mejor idea de la carga bacteriana sistémica de un paciente.
La disponibilidad de tests serologicos simples facilita esta opcion.
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Resumen

Los principios basicos del control de la lepra, que se funda en la deteccidon oportuna de casos
nuevos y la terapia eficaz en forma de tratamiento multimedicamentoso, no cambiaran en los
proximos afios. Se continuara haciendo hincapié en proporcionar a los pacientes atenciéon de
buena calidad, equitativamente distribuida, asequible y facilmente accesible. Por el momento, no
hay ningun instrumento técnico ni informacion nuevos que justifiquen algiin cambio drastico en
la estrategia de control de la lepra.

Sin embargo, es urgente efectuar cambios decisivos en la organizacién del control de la lepra, en
la actitud de los prestadores y los beneficiarios de la asistencia sanitaria, y en los convenios de
trabajo entre todos los socios.

Los elementos principales de la estrategia son los siguientes:

sostener las actividades de control de la lepra en todos los paises donde la
enfermedad es endémica

usar la deteccion de casos como el principal indicador para vigilar el progreso

tratar de alcanzar una gran calidad en el diagnostico, ¢l tratamiento, el registro y la
notificacién de los casos en todas las comunidades endémicas

fortalecer los servicios ordinarios y de remision de pacientes
abandonar el enfoque de camparia

crear herramientas y procedimientos domiciliarios y comunitarios integrados y
localmente apropiados para la prevencion de discapacidades y deficiencias y la
prestacion de servicios de rehabilitacion

promover la investigacién operativa encaminada a mejorar la aplicacién de una
estrategia sostenible

promover convenios de trabajo propicios con socios en todos los niveles.

Esta estrategia requerira el respaldo y el compromiso de todos los que trabajan para alcanzar el
objetivo comun de controlar la lepra, con el fin de lograr que siga disminuyendo en todo el
mundo la carga fisica y social generada por esta enfermedad.

viil
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Descripcion breve de la enfermedad

La lepra es una enfermedad infecciosa cronica causada por Mycobacterium leprae. Afecta
generalmente a la piel y los nervios periféricos, pero es amplia la gama de manifestaciones
clinicas. La enfermedad se clasifica como paucibacilar o multibacilar, segin la carga de bacilos.
La lepra paucibacilar es una enfermedad mas leve, caracterizada por pocas (no mas de cinco)
lesiones cutaneas hipopigmentadas (palidas o rojizas) y anestésicas. La lepra multibacilar se
acompaifia de lesiones cutaneas multiples (mas de cinco), nddulos, placas, engrosamiento de la
dermis o infiltracién de la piel y, en algunos casos, afeccion de la mucosa nasal, que da como
resultado congestion nasal y epistaxis. También se puede observar la afeccion de ciertos nervios
periféricos, que a veces causan tipos caracteristicos de discapacidad. En la mayoria de los casos
de la enfermedad fanto paucibacilar como multibacilar, el diagnéstico es sencillo, pero en una
proporcidén pequefia de los casos los presuntos pacientes sin zonas cutineas anestésicas tienen que
ser examinados por un especialista para buscar otros signos cardinales de la enfermedad,
incluidos la afeccion nerviosa y una prueba de laboratorio con resultados positivos (en un frotis
cutaneo obtenido mediante incision), si es posible efectuarla de manera fiable

Entre las enfermedades transmisibles, la lepra es una importante causa de discapacidad fisica
permanente. El diagndstico y el tratamiento oportunos de los casos, antes de que se haya
producido el dafio neural, es la forma mas eficaz de prevenir la discapacidad; en efecto, el
tratamiento eficaz de las complicaciones de la lepra, incluidas las reacciones y la neuritis, puede
prevenir o reducir al minimo la aparicién de una mayor discapacidad. La enfermedad y las
deformidades de que se acompafia causan el estigma y la discriminacion de los pacientes y sus
familias en muchas sociedades. El modo de transmision del bacilo de la lepra sigue siendo
incierto, pero la mayoria de los investigadores creen que M. leprae se propaga de persona a
persona, principalmente como una infeccion transmitida por microgotas nasales. El periodo de
incubacidn, en general de 5 a 7 afios, es excepcionalmente largo para una enfermedad bacteriana.
La edad mas frecuente de aparicion de la enfermedad se ubica en los primeros afios de la edad
adulta, generalmente entre los 20 y los 30 afos de edad, y rara vez se detecta lepra en nifios
menores de 5 afios. Si bien se considera que los seres humanos son el huésped y el reservorio
principal de M. leprae, otros animales, incluido el armadillo, han sido sefialados como reservorios
de la infeccion. Se desconoce la importancia epidemioldgica de estos datos, pero probablemente
sea limitada, excepto quizds en América del Norte. A diferencia de la tuberculosis, no hay ningtin
indicio de que exista una asociacion entre la infeccion por el VIH y la lepra. Se sabe que la
vacunacion con BCG tiene algun efecto protector contra la enfermedad.
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Estrategia mundial para aliviar la carga de la lepra y
sostener las actividades de control de la enfermedad

(periodo del plan: 2006-2010)

1 Introduccion

El Plan Estratégico de la OMS para la Eliminacién de la Lepra 2000-2005" promovi6 el
compromiso de los paises donde la enfermedad es endémica de abordar los retos
planteados por esta. El componente mas importante de la estrategia era garantizar que las
actividades de control estarfan a disposicion de todas las personas afectadas en el
establecimiento de salud mas cercano y serian accesibles para esos pacientes. (Las
actividades de control de la lepra incluyen el diagndstico, el tratamiento
multimedicamentoso, la orientacion brindada a los pacientes y sus familias, la educacion
de la comunidad, la prevencién de discapacidades y deficiencias, la rehabilitacion y la
remision de pacientes con complicaciones.) La puesta en practica en gran escala del Plan
Estratégico aumentd la cobertura de las actividades de control lepra y trajo muchos casos
no detectados antes a los establecimientos de salud para el tratamiento. Sin embargo, en
muchos paises donde la lepra es endémica, fue lenta la aplicacion del Plan. Ademas, el
empleo sistematico de personal e instituciones especializados inhibié el proceso de
fortalecer la capacidad y la competencia de los trabajadores generales de salud para que
asumieran la responsabilidad del control de la lepra en su propia zona. El objetivo del
Plan Estratégico 20002005 era la eliminacion de la lepra como un problema de salud
publica, definida como la reduccion de la prevalencia a menos de 1 caso por 10 000
habitantes a nivel nacional. La Estrategia Mundial 2006-2010 para Aliviar la Carga de la
Lepra y Sostener las Actividades de Control de la Enfermedad es una evolucion natural
del Plan Estratégico, encaminada a afrontar los desafios restantes y reducir aun mas la
carga de morbilidad generada por la lepra.

El principio basico del control de la lepra es el “control de la morbilidad”, es decir, la
deteccién oportuna de nuevos casos, la terapia eficaz en forma de tratamiento
multimedicamentoso, la prevencion de discapacidades y la rehabilitacion. Esto no
cambiard en los proximos afos. Se continuard haciendo hincapié en proporcionar a bs
pacientes atencién de buena calidad, equitativamente distribuida, asequible y facilmente
accesible. Por el momento, no hay ningun instrumento técnico o informacién nuevos que
justifiquen algun cambio dréstico en la estrategia de control.

! World Health Organization. The final push towards elimination of leprosy: strategic plan 2000-2005
(documento WHO/CDS/CPE/CEE/2000.1). Ginebra, 2000.
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En el presente documento se presenta un panorama de la Estrategia Mundial. Junto con
las normas operativas mas detalladas (que se publicaran en el transcurso de 2005),
permitira a los paises elaborar su propia estrategia y planes de accidn especificos.

1.1 Logros principales de la estrategia de eliminacion

Los considerables logros en la reduccion de la carga mundial de la lepra durante los dos
ultimos decenios son el resultado de dos sucesos importantes en la historia de la lucha
contra la enfermedad. El primero tuvo lugar en 1981, cuando el Grupo de Estudio de la
OMS sobre Quimioterapia de la Lepra recomendd el uso del tratamiento
multimedicamentoso como la terapéutica ordinaria.> El éxito de dicho tratamiento
condujo al segundo suceso, en 1991, cuando la 44.* Asamblea Mundial de la Salud
aprobo la resolucion WHA44.9, donde declara su compromiso de eliminar la lepra como
un problema de salud publica para fines de 2000, es decir, lograr una prevalencia inferior
a 1 caso por 10 000 habitantes.

e Entre 1985 y comienzos de 2005, se diagnosticaron y habian finalizado el
tratamiento multimedicamentoso mas de 14 millones de enfermos de
lepra, y fueron escasas las recaidas notificadas.

e El nimero de paises que informan tasas de prevalencia por encima de 1
por 10 000 habitantes se ha reducido de 122 en 1985 a 9 a comienzos de
2004.

e Ha habido un considerable aumento de la cobertura de los servicios para
pacientes con lepra en zonas de dificil acceso y en poblaciones
subatendidas.

e Desde 1995, en todos los paises donde la lepra es endémica se han
distribuido por conducto de la OMS y en forma gratuita los medicamentos
requeridos para el tratamiento multimedicamentoso.

e Hay ahora un mayor conocimiento y compromiso politico en todos los
paises donde la enfermedad es endémica.

e Existe una mayor aceptaciéon de la idea de integrar las actividades de
control de la lepra en los servicios generales de salud y se esta aplicando
esta politica en la mayoria de los paises.

1.2 Antecedentes y justificacién

En vista de la necesidad de sostener los servicios de control de la lepra durante muchos
afios, es preciso llevar a cabo un cambio que permita pasar del enfoque de la eliminacién
como una campafla a un proceso a largo plazo consistente en mantener servicios

2 Organizacion Mundial de la Salud. Quimioterapia de la lepra para los programas de lucha: informe de
un Grupo de Estudio de la OMS (OMS, Serie de Informes Técnicos, No. 675). Ginebra, 1982.
* Se puede consultar en: www.who.int, “Governance” (consultado el 8 de junio de 2005).
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integrados de gran calidad que, ademas de la deteccion de casos y el tratamiento
multimedicamentoso, incluyan la prevenciéon de las discapacidades y la rehabilitacion.
Este proceso puede aprovechar los avances logrados mediante la campafia de
eliminacion, como la mayor conciencia acerca de la lepra, el compromiso politico y la
participacion de los servicios generales de salud.

A pesar de que la carga de la lepra se ha reducido sustancialmente, en el futuro previsible
seguiran apareciendo nuevos casos en la mayoria de los paises donde actualmente es
endémica la enfermedad. Los principios basicos para el control de la lepra mas alla del
afio 2005 seguiran basandose en la deteccion y el tratamiento tempranos de los pacientes.
Las instituciones sanitarias deben continuar prestando a estas comunidades servicios de
calidad para el control de la lepra durante un tiempo previsible. Es preciso contar con
expertos en la lepra y su control a nivel nacional e infranacional. Las unidades
especializadas en esta enfermedad deben actuar como puntos de enlace para las
actividades de control, abordando los problemas técnicos y las actividades de
coordinacion como parte del plan nacional de salud general. Sin embargo, es mas
conveniente integrar estas unidades especializadas en los servicios prestados para otras
enfermedades endémicas. Una unidad central, generalmente dependiente del ministerio
de salud, debe ser responsable de las actividades de promocion de la causa, la
formulacién de politicas, la orientacion y el adiestramiento técnicos, la planificacion, el
seguimiento y la evaluaciéon. También se debe contar con componentes especializados
dentro de los servicios generales de salud de nivel intermedio para que se hagan cargo de
la supervisioén técnica, el asesoramiento, la remision de pacientes (incluidos los de los
hospitales) y la investigacion. Segin las condiciones locales (por ejemplo, la incidencia y
la prevalencia de la lepra; la disponibilidad y el nivel del adiestramiento de diversas
categorias de personal de salud), cada pais o regién tiene que decidir en qué nivel del
sistema de salud debe existir ese apoyo especializado. En paises y zonas donde la
enfermedad es endémica y hay una prevalencia muy baja, estas unidades pueden ser la
unica forma eficaz de prestarle a la comunidad servicios de control de la lepra.

Es necesario mantener los logros alcanzados hasta el presente y se requiere la vigilancia y
el monitoreo constantes para detectar y tratar las recaidas y la posible aparicion de
farmacorresistencia, en particular a la rifampicina. Ademas, a medida que se reduzca mas
la carga de morbilidad, se tornara cada vez mas dificil mantener el grado actual de interés
del publico y el gobierno en el control de la lepra, especialmente cuando hay problemas
de salud mas graves que compiten con esta enfermedad.

La clave sera integrar todos los componentes esenciales de las actividades de control en
el sistema existente de atencion primaria de salud. Esto debe incluir la utilizacion y
fortalecimiento de establecimientos integrados para la remision de pacientes con el fin de
tratar las complicaciones de la lepra y problemas relacionados con la atencién cronica.
Esa estrategia exigira una planificacion cuidadosa y puede requerir diferentes enfoques a
nivel nacional e infranacional dentro de un mismo pais, segun la carga local de la lepra y
la disponibilidad de la infraestructura sanitaria apropiada.

Por consiguiente, en estrecha consulta con los Estados Miembros, las regiones de la OMS
y los socios, se ha elaborado una Estrategia Mundial con el propdsito de mantener las
actividades de control de la lepra dondequiera que exista la enfermedad. Esto ayudara a
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sostener los avances logrados por la estrategia de eliminacion y a reducir aun mas la
carga de morbilidad en todos los paises donde la enfermedad es endémica.

2 Situacién actual

La OMS retne periodicamente datos sobre la prevalencia registrada y nuevos casos
detectados en las diversas regiones de la OMS y en los paises. Se sabe que en estos datos
influyen varios factores operativos y bs diversos métodos usadas para la detecciéon de
casos, el tratamiento y los procedimientos de registro.

2.1  Mundial

Durante los dos ultimos decenios, el volumen de casos a nivel mundial ha descendido
casi 90%. A comienzos de 2004, sélo se registraron unos 0,46 millones de pacientes para
el tratamiento y, durante el afio 2003, se detectaron en todo el mundo alrededor de 0,5
millones de casos nuevos (cuadro 1).

Cuadro 1. Situacion de la lepra por region de la OMS a comienzos de
2004 (sin incluir Europa)

Region de la Prevalencia registrada a Casos detectados durante el
OMS comienzos de 2004 afio 2003
(por 10 000 habitantes) (por 100 000 habitantes)
Africa 51233 (0,8)
Américas 86 652 (1,0) 52435 (6,2)
Asia Sudoriental 304 296 (2,0) 405 147 (26,5)
Mediterraneo
Oriental 5780 (0,1) 47 006 (7,2)
Pacifico
Occidental 10 449 (0,1) 6190 (0,4)
Total 458 428 514 718

La deteccion mundial anual informada alcanzé un valor maximo de 804 000 casos en
1998, se estabilizd luego en alrededor de 750 000 casos y cayd después a
aproximadamente 621 000 casos en 2002 y 515 000 en 2003 (cuadro 2).
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Cuadro 2. Nuevos casos detectados entre 2001y 2003, por regién de la
OMS (sin incluir Europa)

Region de la OMS Numero de nuevos casos detectados durante el afio:
2001 2002 2003
Africa 39612 48 248 47 006
Américas 42 830 39939 52 435
Asia Sudoriental 668 658 520 632 405 147
Mediterraneo Oriental 4758 4 665 3940
Pacifico Occidental 7 404 7154 6190
Total 763 262 620 638 514 718

El cuadro 3 muestra la prevalencia de la lepra a comienzos de 2004 y la deteccion de
casos durante 2003 en los nueve paises donde, segun la ultima informacién reunida, la
prevalencia de los casos de lepra registrados para el tratamiento atn es superior a la meta
de eliminacion de 1 por 10 000 habitantes. En conjunto, representan cerca de 88% de los
nuevos casos detectados durante el afio 2003 y 84% de los casos registrados a comienzos
de 2004. Esos paises son: Angola, Brasil, India, Madagascar, Mozambique, Nepal, la
Republica Centroafricana, la Republica Democratica del Congo y la Republica Unida de
Tanzania.
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Cuadro 3. Paises donde todavia no se habia alcanzado la meta de

eliminacion a comienzos de 2004

Pais Numero de casos registrados Numero de casos detectados
a comienzos de 2004 durante 2003
(tasa por 10 000) (tasa por 100 000)

Angola 3776 (2,8) 2933 (22,1)
Brasil 79 908 (4,6) 49 206 (28,6)
India 265 781 (2,4) 367 143 (34,0)
Madagascar 5514 (3,4) 5104 (31,1
Mozambique 6810 (3,4) 5907 (29,4)
Nepal 7549 (3,1) 8046 (32,9)
Pcha 952 (2,6) 542 (14,7)
Republica Democratica
de]pCongo 6891 (1,3) 7165 (13,5)
Repiblica Unida de 5420 (1,6) 5279 (15.4)
Tanzania
Total 382 601 451 325

2.2 Regiones de la OMS

2.2.1

La tasa anual de deteccién de nuevos casos ha aumentado en afios recientes en varios
paises de la Region (Angola, Madagascar, Mozambique, Republica Democratica del
Congo y Reptiblica Unida de Tanzania). Esto puede reflejar los esfuerzos realizados para
ampliar las actividades de control de la lepra, en particular en las zonas anteriormente
perturbadas por problemas de seguridad. En ciertos paises tal vez se requieran esfuerzos
especiales para establecer las actividades de control de la lepra en zonas afectadas por la
guerra civil.

Regién de Africa

2.2.2.

Es dificil interpretar los datos de la regién debido a la expansion de los servicios de salud
y las diferencias entre los paises en la definicion y las politicas de registro de los casos.
La mayor parte de la carga de morbilidad en esta regioén corresponde a Brasil. A pesar de
que la prevalencia se ha reducido sustancialmente durante 2004, la tendencia de la
deteccion de casos no ha mostrado ninguna disminucion en dicho pais durante varios
aflos.

Regidn de las Américas
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2.2.3 Regidn de Asia Sudoriental

Laregién sobrelleva la mayor carga de la lepra a nivel mundial. Hay datos fidedignos de
recientes disminuciones en las tasas de deteccion de casos en la India, Bangladesh y
Myanmar, pero no en Indonesia. La tendencia de la deteccion de casos en este ultimo pais
se ha mantenido estable en los tres Gltimos afios.

2.2.4 Regidn del Mediterrdneo Oriental

Las tendencias de la prevalencia y la deteccién de casos indican que la lepra ya no es un
problema de salud importante en la mayoria de los paises de esta region. Sin embargo, los
servicios de control de la enfermedad han sido seriamente perturbados por los disturbios
en varios paises, por ejemplo, en Afganistan, Somalia y partes del sur y el oeste de
Sudan.

2.25 Regidn del Pacifico Occidental

La lepra ha disminuido en la mayoria de los paises de esta region. China, Filipinas y Viet
Nam siguen informando 1 000 o mas nuevos casos al aflo.

2.3 Principales retos

e Continuar el progreso hacia la meta de =1 caso por 10 000 habitantes en
los paises que atn no la han alcanzado.

e Mantener la calidad de los servicios en los sistemas integrados y en las
situaciones de baja endemicidad.

e Fortalecer la vigilancia, la logistica de la distribucién de medicamentos, la
informacioén, la educacién y la comunicacion (IEC), la capacitacion en el
trabajo del personal de los servicios generales de salud y una red eficaz de
remision de pacientes.

e Evaluar la magnitud de la carga de discapacidades causadas por la lepra y
crear los instrumentos y procedimientos apropiados para abordar los
problemas relacionados con la prevencién de discapacidades y la
rehabilitacion en entornos integrados.

e Ampliar la cobertura de las actividades de control de la lepra en
comunidades y zonas subatendidas o marginadas.

o Reducir mas el estigma y la discriminacion de las personas afectadas y sus
familias, y promover la correccion o la supresion de legislacion obsoleta.

e Reducir el desequilibrio entre los sexos observado en la deteccion de casos
nuevos en algunos programas.

e Forjar alianzas eficaces basadas en la confianza mutua, la igualdad y la
unidad del propésito.
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e Determinar el grado apropiado de prioridad para la lepra en relacion con
otros retos de salud y desarrollo mas serios enfrentados por las
comunidades.

e Lograr un grado apropiado de prioridad en la asignacién de los recursos
externos, en el contexto de un desplazamiento de las prioridades y los
recursos hacia otros retos.

3 Conceptos basicos y principios orientadores de la Estrategia
Mundial

3.1 Actividades de control de la lepra

El control de una enfermedad implica la reduccién de la incidencia y la prevalencia, asi
como de la morbilidad y la mortalidad, a un nivel localmente aceptable, como resultado
de esfuerzos deliberados. Es preciso continuar las intervenciones para mantener la
reduccion Las actividades de control de la lepra organizadas por el sistema de salud
incluyen el diagndstico, el tratamiento multimedicamentoso, la orientacién brindada a los
pacientes y sus familias, la educacion de la comunidad, la prevencion de discapacidades y
deficiencias, la rehabilitacion y la remision de los pacientes con complicaciones.

Una traduccion directa de la palabra “servicios” puede crear confusion en algunos
idiomas, ya que el término “servicios de control de la lepra” puede interpretarse
equivocadamente como programas verticales para combatir la enfermedad. Cuando se
presenta este problema, se puede usar un término alternativo, como “actividades contra la
lepra”.

3.2 Temas clave

e La oportunidad de reducir la carga de morbilidad por medio de la
localizacién y el tratamiento de casos, la vacunacion con BCG y mejores
condiciones socioeconomicas.

e El grado apropiado de prioridad para la lepra en relacion con otros retos de
salud y desarrollo mas serios a los que se enfrentan las comunidades.

e El grado apropiado de prioridad que se debe asignar con respecto a los
recursos externos en el contexto de un desplazamiento de las prioridades y
los recursos hacia otros retos.

3.3 Principios orientadores

e La deteccion de casos y el suministro temprano del tratamiento
multimedicamentoso siguen siendo la piedra angular del control de la
lepra.
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3.4 Meta

La meta de la Estrategia Mundial es reducir mas la carga de la lepra y brindar acceso a
servicios de control a todas las comunidades afectadas, conforme a los principios de
equidad y justicia social.

Un enfoque integrado que utilice al personal de los servicios generales de
salud.

El continuo compromiso politico y recursos suficientes para el control de
la lepra.

La aceptacion, el compromiso y la participacion decididos de las
comunidades.

La instauracion de actividades de control de la lepra de gran calidad que
sean facil y equitativamente accesibles para todos, incluidos los servicios
de remision de pacientes cronicos o que sufren complicaciones

El consenso y la voluntad de colaborar de todos los socios.

La Estrategia Mundial debe sostener el impulso proporcionado por el Plan
Estratégico 2000-2005 y reducir la incidencia de la enfermedad en las
comunidades endémicas. Es preciso dedicar especial atencion a los nueve
paises que todavia tienen una alta carga de morbilidad.

La Estrategia Mundial requiere el compromiso y recursos continuos de los
paises, apoyados por los organismos internacionales, para que se
sostengan los servicios de control de la lepra.

La Estrategia Mundial tendrd éxito sélo si es aceptada por consenso y
apoyada por un fuerte espiritu de colaboracién entre las comunidades
afectadas, los gobiernos nacionales y las organizaciones no
gubernamentales internacionales y locales.

Dada la heterogeneidad de la situacion de lepra en el mundo, la Estrategia
Mundial insta a los gobiernos nacionales a establecer metas y objetivos
apropiados y planes de accion eficaces especificos para el pais con el fin
de lograr la accesibilidad, la deteccion oportuna de casos y la observancia
del tratamiento. Se insta a las autoridades nacionales a adaptar la
Estrategia Mundial a su situacion epidemiologica, su propio compromiso,
la disponibilidad de recursos y la capacidad de los sistemas locales de
salud existentes.

3.5 Objetivos principales

Prestar servicios de gran calidad a todas las personas afectadas por la
lepra.
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e Mejorar la eficacia en funcidn de los costos al integrar y descentralizar las
actuales actividades de control de la lepra dentro de la infraestructura
sanitaria local existente, incluidos los establecimientos para la remision de
pacientes y los componentes del monitoreo.

e Mantener el compromiso politico y aumentar las actividades en
colaboracién con todos los socios a nivel mundial, nacional y regional.

e Megjorar las actividades de promocién de la causa encaminadas a reducir el
estigma y la discriminacion de las personas y las familias afectadas por la
lepra.

e Fortalecer los componentes de monitoreo y supervision del sistema de
vigilancia.

e Fortalecer la capacidad de los trabajadores de salud en el entorno
integrado.

4 Sostener las actividades de control de la lepra

La sostenibilidad es la capacidad de un programa de mantener la calidad y la cobertura
de los servicios a un nivel que permita el control continuo y la reduccion adicional de un
problema de salud, a un costo que sea asequible para el programa y la comunidad.

4.1 Razones para sostener las actividades de control de la lepra
e Es necesario proteger los logros alcanzados hasta el momento.

e Continuaran presentandose nuevos casos, que requieren diagnostico,
tratamiento y atencion.

e Es preciso efectuar el seguimiento para detectar reacciones y recaidas con
el fin de prevenir la aparicion de la farmacorresistencia y el
recrudecimiento de la enfermedad.

e Hay muchas personas que padecen las consecuencias de la lepra o corren
el riesgo de sufrir reacciones y deficiencias relacionadas con la
enfermedad.

4.2 Actividades para sostener el control de la lepra

Con el propdsito de mantener los beneficios para la salud que aporta el control de la
lepra, las “actividades de control de la lepra de gran calidad” deben incluir lo siguiente:

e (reacion de conciencia en la comunidad acerca de la autonotificaciéon, la
informacién, educacién y comunicacion, y el fortalecimiento de la capacidad de los
servicios de salud:

10
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diagnéstico oportuno en los establecimientos de salud periféricos: casos
sencillos con zonas cutaneas anestésicas, de lepra tanto paucibacilar como
multibacilar

derivacion de otros presuntos casos para el examen mas a fondo.

e Tratamiento de los pacientes:

tratamiento multimedicamentoso gratuito, administrado de manera sencilla
y flexible

orientacion e informacidn, educacion y comunicacioén eficaces brindadas a
los pacientes y miembros de sus familias

reconocimiento y tratamiento de las complicaciones
remision para la atencion de las complicaciones, cuando sea necesario
atencion correcta de presuntas recaidas

prevencion de discapacidades y autocuidado (incluido el calzado con un
diseno adecuado) para los pacientes con lesiones neurales

participacion en programas comunitarios de rehabilitacion

remision de los pacientes para intervenciones de rehabilitacion efectuadas
por especialistas, cuando esté indicado.

e Equidad y justicia social:

las personas afectadas por la lepra seran tratadas en todos los
establecimientos de salud como los otros pacientes

respeto a la privacidad y la confidencialidad

promocion de la causa e informacién al piblico para reducir el estigma y
la discriminacién

inclusién en cualquier disposicion del gobierno para beneficiar a los
discapacitados (por ejemplo, pensiones por discapacidad).

4.3 Mecanismos para sostener las actividades de control de la lepra

Integracion en los servicios sanitarios basicos y generales existentes,
adecuadamente apoyados por una red de remision de pacientes que
también presta servicios para otras enfermedades y trastornos.

Fortalecimiento de la capacidad y la competencia de los prestadores de
asistencia sanitaria mediante la educacién en las escuelas para la
formacion de médicos y paramédicos, la motivacion, la capacitacion en el
empleo, la reorientacion profesional y la supervision técnica. Una mayor
concientizacion de la comunidad y fortalecimiento de la capacidad
mediante  [EC y la participacion de la comunidad.

11
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4.4 Importancia de la integracién en relacién con la sostenibilidad

En el contexto de sostener los servicios contra la lepra, la integracion implica la
participacién activa de los servicios generales de salud en las actividades de control de la
enfermedad. Estos servicios asumiran la responsabilidad exclusiva de ese control en sus
zonas, como parte de sus actividades ordinarias cotidianas. Sin embargo, la naturaleza de
la atencién y la categoria del personal involucrado variardn de un pais a otro, segun la
estructura y los recursos de los servicios generales de salud.

La justificacion de este enfoque es que los servicios generales de salud tienen una
distribucion amplia y un contacto cercano y frecuente con la comunidad local y, al
incluirlos en el control de la lepra, mejoraran la deteccion de casos, la retencion de los
pacientes y la conciencia de la comunidad local acerca de la enfermedad. Aparte de los
costos necesarios para adiestrar a los trabajadores generales de salud para sus nuevas
tareas, se espera que, con el transcurso del tiempo, el costo operativo de un programa
integrado sea muy inferior al de un programa especializado, unifuncional, contra la lepra.

La integraciéon mejorara la eficiencia y la eficacia, optimizara la utilizacién de los
recursos, promovera una mayor equidad, reducird el estigma y la discriminacién, y
lograra la sostenibilidad a largo plazo.

4.5 Actividades que se deben integrar

e Todas las tareas y las funciones relacionadas con la lepra, que en todo
momento deben cumplirse dentro del sistema existente de atencion
primaria de salud, evitando en la medida de lo posible la segregacion o la
existencia de lugares o servicios especiales para la lepra.

e Toda las actividades de gestion y apoyo, por ejemplo, la planificacion, los
sistemas de informacion, el adiestramiento y la supervision.

e Todos los componentes de organizacion, por ejemplo, los servicios para
remision de pacientes, el apoyo y las actividades de concientizacion de las
comunidades y la participacion en el prorrateo de otros recursos.

e La promocién de la investigacion basica y operativa encaminada a mejorar
los conocimientos vinculados con la lepra y su control.

5 Aspectos estratégicos
5.1 Situacién epidemioldgica

5.1.1 Paises que todavia no han alcanzado la meta de eliminacién

Los paises que todavia no han logrado la meta de eliminaciéon deberan continuar sus
esfuerzos para reducir la carga de morbilidad en los préximos afios, segun se recomienda
en la estrategia expuesta en este documento. Los paises que han incluido la meta de



WHO/CDS/CPE/CEE/2005.53

eliminaciéon en su planificacion a largo plazo mas alla de 2005 pueden seguir
persiguiendo esta meta, incluido el uso de la “prevalencia” como un indicador principal
ademas de los mencionados en la seccion 6, presentada mas adelante. Varios de estos
paises estan afrontando retos graves, en particular problemas de seguridad en muchas de
las naciones africanas. Estos paises también deben reconocer la necesidad de sostener los
servicios de lepra en el futuro, ya que se seguiran presentando numeros apreciables de
casos de la enfermedad muchos afios después de que se haya logrado la meta de la
eliminacion.

5.1.2 Paises con baja endemicidad

En las situaciones donde todavia se presentan pocos casos nuevos, por ejemplo, en
algunos paises de las regiones del Mediterraneo Oriental y del Pacifico Occidental, puede
ser poco practico, insostenible y costoso mantener a nivel periférico la gama total de
servicios especializados para controlar la enfermedad. Se debe contar con
establecimientos en el siguiente nivel superior para la remision de pacientes con lepra que
requieran atenciéon especializada, con el fin de que cubran una zona grande y, por lo
tanto, sean mas econdmicos.

Para aumentar la eficacia del programa, esos establecimientos tienen que ser integrados
en las instituciones para remision existentes que apoyan a los servicios generales de
salud, por ejemplo, los departamentos de dermatologia, neurologia, cirugia (ortopédica),
etc. Es preciso seleccionar establecimientos adecuados para la remision a nivel de
distrito, provincial y estatal, que apoyen a los trabajadores periféricos de salud en el
diagnostico y el tratamiento de la lepra. La supervision de las actividades en el nivel
periférico debe ser responsabilidad de los supervisores generales de salud.

5.2 Situaciones dificiles y de desastre

Algunos paises afrontan dificultades debido al malestar social o las operaciones militares.
Todas las funciones de la asistencia sanitaria se tornan dificiles en tales situaciones.
Existen normas para hacer frente a esas dificultades durante los desastres nacionales y
provocados por el hombre. Tal vez sea necesario realizar las actividades de control de la
lepra usando métodos de ese tipo.

5.3 Aspectos operativos

5.3.1 Aumento de la calidad de los servicios

Es posible que cada programa tenga que definir sus propias normas de calidad de la
atencion, teniendo en cuenta la capacidad y la competencia del personal sanitario general
y la disponibilidad de recursos. Esto se debe reflejar en las metas fijadas para los
indicadores de la calidad (véase la seccidén 6 mas adelante).
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La calidad de la atencién sdlo puede ser tan buena como la calidad de la supervision
técnica proporcionada por el programa. Ademas, contar con el solido respaldo de un
sistema eficiente de remisién mejorara la calidad de atencion brindada por los servicios
integrados de lepra.

5.3.2 Tratamiento multimedicamentoso gratuito

La deteccion temprana de los casos y la terapia con tratamiento multimedicamentoso
seguiran siendo los elementos clave de la Estrategia Mundial en el futuro previsible. Por
consiguiente, habra una necesidad continua de mantener la calidad y la distribucién del
tratamiento multimedicamentoso a nivel mundial, asi como en los paises donde la lepra
es endémica. Desde 1995, gracias a una generosa donacion de la Fundaciéon Nipona y
Novartis, la OMS se ha convertido en el principal proveedor gratuito del mundo de los
farmacos usados en el tratamiento multimedicamentoso. Un nimero cada vez mayor de
paises dependen ahora de la OMS como unica fuente de medicamentos de gran calidad
para sus programas de eliminacién de la lepra. Novartis se ha comprometido a seguir
suministrando gratuitamente los farmacos del tratamiento multimedicamentoso mas alla
de 2005. El ntmero de paises que usan el tratamiento multimedicamentoso
proporcionado por la OMS ha crecido a mas de 100. Ademas de los principales paises
con endemicidad que cada afio reciben remesas regulares de los farmacos utilizados en el
tratamiento multimedicamentoso, otros paises con endemicidad mas baja han solicitado a
la OMS suministros de emergencia.

5.3.3 Prdcticas adecuadas de registro
Esas practicas deben incluir:

e la observancia de las normas nacionales y de la OMS sobre la duracién del
tratamiento

e la actualizacién periddica del registro de tratamientos a nivel de la
atencion primaria de salud

e ¢l ofrecimiento al paciente de varias fechas optativas para sus consultas,
sobre las necesidades del propio paciente y teniendo en cuenta el entorno y
los servicios disponibles

e la orientacion habitual, la recuperacion de los pacientes que abandonan el
tratamiento y el seguimiento

e ningun nuevo registro (reciclaje) de un caso viejo como si fuera nuevo.

5.3.4 Fortalecimiento de la capacidad y la competencia dentro de los
programas integrados
Una estrategia clave para mejorar y mantener los servicios de lepra es incluir a los

trabajadores de los servicios periféricos generales de salud y a los voluntarios de salud
comunitaria en tareas de control de la lepra en las aldeas. Se debe contar con normas
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simplificadas para los trabajadores sanitarios generales en todos los establecimientos de
salud que presten servicios de control de la lepra. Las instituciones de formacién de
médicos, paramédicos y otros trabajadores de salud en los paises con endemicidad deben
incluir la lepra en sus programas de estudios, con el fin de que la nueva generacion de
trabajadores pueda mantener los servicios de control de este enfermedad en el futuro.

5.3.5 Mayor concientizacién y participacién de la comunidad

El principal proposito de las actividades de concientizacion de la comunidad sera
suministrar informacién exacta acerca de la enfermedad, sus posibilidades de curacién y
los servicios con que se cuenta en el establecimiento de salud mas cercano. El objetivo de
esas actividades de informacion, educacién y comunicacion debe ser promover la
autonotificacion de nuevos casos y reducir el estigma y la discriminacion de los
individuos afectados y sus familias. La mayoria de los programas han estado usando
diversos métodos de comunicacion, incluidos los medios de difusion. Aunque se ha
afirmado que esos métodos son eficaces, hay pocos datos publicados que confirman esa
aseveracion. Existen algunos indicios de que la comunicacion interpersonal sigue siendo
la mejor manera de transmitir mensajes correctos acerca de la lepra.

5.3.6 Seguimiento, supervisién y evaluacion

Es limitada la cantidad de datos acerca de la lepra que puede aportar un programa
integrado, ya que también tiene que recopilar datos e informar sobre otras enfermedades.
Por consiguiente, los datos recopilados en relacion con la lepra tienen que ser minimos y
basicos y formar parte de los formularios de informe mensual usados por los servicios de
salud locales, por ejemplo, los informes mensuales sobre mortalidad y morbilidad (véase
la seccion 6, mas adelante).

Sin embargo, se pueden llevar a cabo periédicamente actividades especiales de monitoreo
para validar la detecciéon de casos y los indicadores de la calidad de la atencién, como
parte de la supervisién habitual o mediante equipos independientes que trabajen con
muestras.

5.4 Equidad y justicia social

5.4.1 Lalepray los derechos humanos

Los derechos humanos basicos son los derechos a la vida, a la dignidad de la persona, a la
igualdad ante la ley y a no sufrir tratamientos inhumanos o degradantes, que han sido
incorporados en los derechos constitucionales por muchas naciones. Los principales
aspectos de los derechos humanos para las personas afectadas por la lepra son la dignidad
de la persona y el acceso igualitario al tratamiento adecuado.

La eficacia del tratamiento multimedicamentoso en la cura de la lepra y las intensas
actividades de promocion de la causa en los dltimos afios han producido en muchas
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comunidades cambios positivos en las actitudes del comun de la gente hacia las personas
afectadas por la enfermedad. Sin embargo, el estigma vinculado con lepra no ha
desaparecido por completo en muchos paises. En algunas naciones, la repercusion de la
discriminacion es particularmente grave entre las pacientes con lepra. Se debe abolir toda
medida legal o estatutaria que tenga probabilidades de comprometer los derechos al
empleo de un individuo afectado por la lepra, ya sea en su propio pais o en otro sitio.

5.4.2 El concepto de género

Si bien la lepra puede afectar a los hombres relativamente mas que a las mujeres en
algunas poblaciones, esto no sucede en todas partes del mundo. Los programas deben
buscar que todos los miembros de la comunidad tengan acceso facil y equitativo a los
servicios de lepra.

5.4.3 Llegar a grupos especiales de la poblacién

Es importante llegar a los pacientes que viven en zonas de dificil acceso o situaciones
especiales, 0 a los integrantes de grupos de poblacion subatendidos y marginados, ya que
el elemento mas crucial del programa de control de la lepra es asistir a todos los
pacientes. Es preciso instaurar iniciativas especiales con la finalidad de encontrar a
personas que viven en zonas o situaciones dificiles y necesitan el tratamiento y, en
segundo lugar, velar por que completen el tratamiento multimedicamentoso. Hay que
formular estrategias innovadoras y practicas que incluyan soluciones basicamente
operativas para prestar servicios a estos pacientes. Si un proyecto opera en situaciones en
las que la infraestructura sanitaria es débil o no existe, son especialmente necesarias
estrategias que promuevan la autosuficiencia y la autoayuda y que incluyan la
participacion de la comunidad y las organizaciones locales para que puedan mantenerse
las actividades.

5.4.4 La lepra en las zonas urbanas

Si bien la estrategia basica para controlar la lepra en las zonas urbanas y periurbanas de
todo tipo es similar a la estrategia usada en las zonas rurales, la industrializacién rapida y
la creciente densidad de las poblaciones migratorias en los barrios pobres plantean retos
operativos.

Se debe promover la coordinacién entre el gobierno y las organizaciones no
gubernamentales, asi como con las autoridades sanitarias locales, los dermatélogos y los
médicos generales, en particular para lograr que los servicios de control de la lepra sean
prestados por todos los organismos y todos los casos nuevos reciban el tratamiento
multimedicamentoso.
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5.5 La asistencia al paciente

5.5.1 Servicios para la remisién de pacientes y la atencidn a largo plazo

Los servicios de remision de pacientes con el propdsito de brindar apoyo técnico e
instalaciones hospitalarias son esenciales en un programa integrado. La red de remision
debe formar parte del sistema integrado y prestar servicios de remisién para otras
enfermedades y afecciones existentes en la zona, por ejemplo, en hospitales de distrito o
facultades de medicina. Los requisitos basicos son la disponibilidad de personal
adecuadamente adiestrado y la infraestructura necesaria. Los servicios de remisién que
incluyan las especialidades apropiadas desempefiaran una funcién util al prestar la
atencion necesaria.

Un aspecto con frecuencia descuidado es la prestacion de servicios de atencion a largo

plazo a los pacientes que padecen las secuelas de lesiones neurales, por ejemplo, tlceras
cronicas en los pies o reacciones de la lepra cronica. Estos enfermos necesitaran, ademas
de intervenciones médicas y quirtrgicas, el apoyo de servicios adecuados de orientacion.

5.5.2 Prevenciony tratamiento de las deficiencias y discapacidades

Tal vez sea necesario reevaluar la situacidén actual con respecto al nimero de personas
que viven con discapacidades y deficiencias relacionadas con la lepra, en particular a
escala nacional. Ademas, los programas deben procurar que las personas afectadas por la
lepra tengan acceso a los servicios prestados por otros programas que tratan otras
enfermedades o afecciones discapacitantes.

Las intervenciones encaminadas a impedir que se produzcan o empeoren discapacidades
y deficiencias son la deteccion temprana y el tratamiento eficaz de las reacciones y las
lesiones neurales relacionadas con lepra; la orientacién adecuada sobre el autocuidado; la
participacion de los miembros de la familia en la asistencia domiciliaria; la fabricacion y
el uso de calzado protector y otros artefactos de produccion local que sean cultural y
estéticamente aceptables.

5.5.3 Rehabilitacién

Todas las sociedades estan basicamente organizadas para los modos de vida de las
personas no discapacitadas y esperan que las personas que sufren alguna discapacidad
cambien, en lugar de que ellas realicen un esfuerzo para reorganizarse con el fin de dar
cabida a sus miembros desfavorecidos. El concepto de rehabilitacion abarca aspectos que
estan directamente vinculados con la situacidén socioecondmica del pais y problemas
relacionados con la pobreza, la desigualdad y el desarrollo sostenible. Por consiguiente,
es importante que la sociedad incluya a las personas afectadas por la lepra en los
programas de rehabilitacién de otros miembros desfavorecidos de la comunidad que estén
en curso. Muchos proyectos han demostrado los beneficios positivos y la eficacia en
funciéon de los costos de usar métodos de rehabilitacion comunitaria para abordar este
problema.
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5.6 Investigacion

La Estrategia Mundial necesitara informacion aportada por los estudios en curso y futuros
que se realicen a nivel mundial, para mejorar la calidad y la cantidad de los instrumentos
y procedimientos disponibles para el control de la lepra. Las areas prioritarias para la
investigacion son la prevencién y el tratamiento del deterioro neural funcional y las
reacciones, el mejoramiento de la quimioterapia, la creacion y perfeccionamiento de
medios de diagnostico con el fin de identificar a los individuos de la comunidad que
corren un alto riesgo de contraer lepra y la investigacién operativa para mejorar la
sostenibilidad y la integracion de los servicios de control de la lepra.

5.7 Alianzas de trabajo

La alianza es un acuerdo de trabajo conjunto en el cual socios independientes cooperan
para alcanzar una meta comun.

El término “cooperacion” incluye: la planificacion, la puesta en practica, el intercambio
de informacién y compartir por igual los riesgos y las recompensas. El objetivo es
mejorar el desempefio, evitar la duplicacién de esfuerzos, mejorar la eficacia en funcién
de los costos y prevenir los conflictos de ideologias. El resultado previsto es la prestacion
de servicios de gran calidad a las personas afectadas por la lepra.

Las alianzas se basan en la confianza, el respeto y la comprensiéon mutuos. Es preciso
verlas como un proceso de colaboracion con los gobiernos de los paises donde la
enfermedad es endémica para alcanzar la meta comin de sostener servicios de control de
la lepra de gran calidad para las comunidades afectadas. Esto evitara la duplicacion y el
derroche de los recursos y, por consiguiente, aumentara la eficacia del programa en todos
los niveles.

6 Indicadores para el seguimiento y la evaluacion

Los indicadores son las herramientas que permiten medir la magnitud del problema de
lepra y el progreso hacia los objetivos del programa. Pueden ser usados para establecer
metas relacionadas con la calidad del programa (por ejemplo, la proporcién de pacientes
con discapacidades de grado 2 entre los casos nuevos, como un indicador de la calidad de
la deteccion de casos; la tasa de finalizacién del tratamiento como un indicador de la
calidad del tratamiento de los pacientes). En vista de las diferentes situaciones en los
diversos paises, las metas para la calidad deben ser propias del pais y basadas en las
tendencias recientes.
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6.1 Indicadores principales para el monitoreo del progreso

1. Nuamero y tasa por 100 000 habitantes de casos nuevos detectados por
afio.

2. Tasa de tratamientos finalizados o de curacion de los pacientes.

3. Prevalencia registrada: en los paises donde todavia no se ha alcanzado
la meta de eliminacidn, la prevalencia de casos registrados seguira

siendo temporalmente un indicador hasta que se alcance la meta (véase
la seccion 5.1.1 anterior).

6.1.1 Numero y tasa de casos nuevos detectados por afio

La naturaleza (por ejemplo, el tipo, el grado de discapacidad, etc.) y el numero de los
casos nuevos detectados en una zona dada se ven influidos principalmente por cuatro

factores:

la eficacia de las actividades de informacién, educacién y comunicacion
en la promocion de la concientizacién y la autonotificacion

la competencia de los trabajadores de salud para hacer un diagndstico
certero y oportuno

la calidad del monitoreo y la supervision por los directores del programa

el caracter integral de la cobertura del programa, que incluya a todos los
habitantes.

Para velar por la calidad de la deteccion de casos nuevos, los programas deben procurar

que:

la localizacion de casos se concentre principalmente en promover la
autonotificacién, con examenes clinicos e interrogatorios apropiados para
evitar diagndsticos errdneos yel registro repetido

se observen las definiciones de casos, como las establecidas en las normas
nacionales

los casos tratados anteriormente por completo o en parte no sean
registrados como casos nuevos; los casos tratados parcialmente deben
recibir tratamiento.

Todos los programas nacionales deben reunir y comunicar esta informacion,
estableciendo la distincion entre lepra paucibacilar y multibacilar y entre el paciente nifio
y el adulto (datos importantes para calcular la cantidad de farmacos del tratamiento
multimedicamentoso).
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6.1.2 Tasa de de finalizacién del tratamiento y de curacién*
Los dos componentes mas importantes del programa de control de la lepra son:
1) ladeteccion oportuna de casos nuevos y

2) lograr que todos los pacientes nuevos que comienzan el tratamiento
multimedicamentoso completen la totalidad del tratamiento en un periodo
razonable.

Una tasa satisfactoria de finalizacion del tratamiento indica la eficacia de la retencion de
casos y la orientacion que se les proporciona, ademas de la satisfaccion de los pacientes
por los servicios. La finalizacion del tratamiento implica que un paciente con lepra
paucibacilar completa seis dosis mensuales de tratamiento multimedicamentoso para este
tipo de lepra en un lapso de nueve meses, y que un paciente con lepra multibacilar
completa 12 dosis mensuales de tratamiento multimedicamentoso de la enfermedad
multibacilar en un periodo de 18 meses.

Todos los programas nacionales deben realizar el analisis de cohortes para determinar las
tasas de finalizacién del tratamiento de la lepra tanto paucibacilar como multibacilar. Una
informe poco satisfactorio sobre la tasa de finalizacion del tratamiento indica que el
director o el supervisor del programa debe encontrar informaciéon mas detallada sobre el
resultado del tratamiento en el consultorio o distrito informante para definir la medida
correctiva apropiada, incluido el empleo del tratamiento multimedicamentoso
acompariado [;de otros farmacos?]como una opcidn para cierta categoria de pacientes
que no pueden concurrir con regularidad al establecimiento de salud.

6.2 Otros indicadores para la deteccién de casos

Se pueden reunir los siguientes indicadores como parte de hs actividades especiales de
monitoreo con el propdsito de evaluar el programa y calcular la cantidad de farmacos
necesarios para el tratamiento multimedicamentoso.

1) La proporcién de casos nuevos que presentan discapacidades o
deficiencias de grado 2 en el momento del diagnostico.

2) La proporcién de niflos entre los casos nuevos.
3) La proporcién de casos multibacilares entre los casos nuevos.

4) La proporcioén de mujeres entre los casos nuevos.

4 Para calcular la tasa de curacion, es preciso que los pacientes terminen el tratamiento recomendado y,
ademds, sean sometidos a un examen para determinar la ausencia de una exacerbacion o de la aparicion de
lesiones nuevas. Esto exige un examen mas minucioso del paciente y un periodo de seguimiento mas
prolongado. Para fines practicos, se puede usar sobre el terreno la tasa de finalizacion del tratamiento como
indicador aproximado de la tasa de curacion.
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6.3 Indicadores para el tratamiento y el seguimiento de los pacientes

El programa puede reunir periédicamente mediante el muestreo datos sobre los siguientes
indicadores, como parte de un proceso integrado de supervision.

1) La proporcién de casos nuevos comprobados como correctamente
diagnosticados.

2) La proporcién de pacientes que no siguen el tratamiento.
3) EI numero de recaidas.

4) La proporciéon de pacientes en los que se presenta una discapacidad nueva
o adicional durante el tratamiento multimedicamentoso.

7 Sistema de vigilancia de la lepra

7.1 Sistema de notificacion

El actual sistema mundial simplificado de informacién debe ser adaptado para que resulte
compatible con los indicadores mencionados en la seccion 6.

7.2 Revisién de los programas

La OMS formulara las normas para ayudar a los directores de programas a determinar las
prioridades con respecto a la sostenibilidad de las actividades de control de la lepra y para
sugerir las medidas especificas que se podrian tomar. Las normas de revision establecidas
de acuerdo con la estrategia de eliminacion siguen siendo validas y, con algunas
modificaciones, también seran importantes para que la estrategia sostenga las actividades
de control de la lepra. Las revisiones de los programas seguiran siendo organizadas y
coordinadas por el programa mundial de la OMS para el control de la lepra en algunos
paises con endemicidad y se basaran en la informacién que puede ser recogida por el
personal sanitario que trabaja sobre el terreno. Cada programa de control de la lepra es
sometido a una revision periddica por su director y por la OMS.

7.3 Base de datos sobre el suministro de medicamentos

La OMS ha creado una base de datos para vigilar el flujo completo de los medicamentos,
desde el proveedor al pais beneficiario. También se han elaborado hojas de célculo y
sistemas de gestion de bases de datos como una ayuda para preparar informes periddicos,
dondequiera que se disponga de computadoras a nivel de pais.
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8 Resultados previstos para 2010

La nueva reduccion de la carga de morbilidad a niveles muy bajos.

Una mejor calidad del diagndstico, el tratamiento de los casos y las
practicas de registro y un buen sistema de informacién para la gestion.

Servicios sostenibles de control de la lepra en todos los paises donde a
enfermedad sea endémica 1.

El acceso facil y equitativo a atencién de buena calidad mediante los
servicios sanitarios generales, incluida una eficaz red integrada de
remision de pacientes.

Instrumentos y recursos adecuados para la prevencion de discapacidades y
la rehabilitacion.

Fortalecimiento de las alianzas y acuerdos de trabajo en colaboracién con
todos los socios.

Podemos esperar un mundo donde sea menor la carga de la lepra, se haya reducido el
estigma y la discriminacion, las actividades se basen en principios de equidad y justicia
social y existan sélidas alianzas fundadas en la igualdad y el respeto mutuo en todos los

niveles.
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NOTICIAS

o "
A Fontilles &

Orden Militar y Hospitalaria de San Lazaro de Jerusalén

Gran Priorato de Espafa

CONVOCATORIA

Se convocan Becas para la formacion de especialistas en el diagnéstico vy tra-
tamiento de la lepra, por el Gran Priorato de Espafia de la Orden Militar y Hospi-
talaria de San Lazaro de Jerusalén (en adelante, la Cancilleria).

Estas Becas estan dirigidas a licenciados y doctores en medicina, asi como a

titulados universitarios en enfermeria, que deseen iniciarse o perfeccionar sus co-

nocimientos sobre el diagndstico y tratamiento de la lepra. La formacion se reali-

zara en el Sanatorio San Francisco de Borja-Fontilles (en adelante, Fontilles) e ins-

tituciones colaboradoras de Fontilles.

BASES

I. REQUISITOS DE LOS SOLICITANTES

Los aspirantes a estas Becas han de cumplir los siguientes requisitos:

1.

3.

Los aspirantes deberan proceder de algln pais de Hispanoamérica, Asia y
Africa, donde existan focos de lepra.

Los interesados deberan acreditar, en el caso de proceder de un pais de
habla no espafiola o portuguesa, de un nivel suficiente de comprension y
expresion oral y escrita de al menos una de las dos lenguas citadas.
Hallarse en posesion de la titulacion exigible como titulados universitarios.

1. DOTACIONES

1.

La dotacién de las Becas para esta 1l Convocatoria serd de 8.000 euros
por becario, desglosada como sigue.

. Beca de 3.000 € abonada mediante dos pagos mensuales de 1.500 €,

cada uno, durante el periodo lectivo.
Bolsa de viaje (billetes de avién...) de un maximo de 2.000 euros, a justificar.
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4. El Gran Priorato de Espana tiene previsto conceder una dotaciéon econé-

mica a Fontilles por importe de 3.000 euros por cada uno de las becas
concedidas.

11l. FORMALIZACION DE LAS SOLICITUDES

1.

Las solicitudes se formulardn en un impreso que sera facilitado por la
Cancilleria u Orden Militar y Hospitalaria de San Lazaro de Jerusalén
Gran Priorato de Espafa descargado de la pagina web de la Fundacién
San Lazaro (www.fundacionsanlazaro.es). De forma provisional, se po-
dran adelantar mediante fax o correo electrénico, pero todo quedard su-
peditado a la recepcién de toda la documentacion por correo ordinario.

. El impreso de solicitud debera ir acompafiado de los siguientes documentos:

a. Certificacion académica personal completa y acreditativa de la titula-
cion exigida, en original o fotocopia debidamente compulsada.

b. Curriculum vitae del solicitante, con indicacién precisa de direccio-
nes, teléfonos, fax y/o e-mail de contacto.

c. Escrito explicativo de las motivaciones de la solicitud de la beca y de
la aplicacion posterior de los conocimientos adquiridos.

IV. PRESENTACION DE LAS SOLICITUDES

1.

Las solicitudes iran dirigidas por correo ordinario a:

[l CONVOCATORIA 2007 DE BECAS PARA LA FORMACION DE
ESPECIALISTAS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA LEPRA
Cancilleria del Gran Priorato de Espana de la Orden Militar y Hospitalaria
de San Lazaro de Jerusalén

C/ Inocencio Fernandez, 81 bajo C

28035 Madrid

Tel. +34 91376 87 50

Fax. +34 91 316 13 01

. Las solicitudes deberan tener entrada en la Cancilleria no mas tarde del

jueves 31 de mayo de 2.007.

. La no presentacion de la documentacion en tiempo y forma invalidara la

solicitud.

V. SELECCION DE LOS CANDIDATOS
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1.

La Cancilleria designara una Comisién para realizar la seleccién de los
candidatos.

2. En la seleccion se tendran en cuenta, ademas del cumplimiento de los re-

quisitos administrativos senalados, todos los méritos académicos y cienti-
ficos que el interesado pueda aportar, asi como el interés, oportunidad y
el caracter formativo del plan propuesto.



6.

Los solicitantes seleccionados podran ser citados para una entrevista per-
sonal, tanto por la Cancilleria como por el Sanatorio. En este caso, la no
presentacién del solicitante serd motivo de invalidacién de su solicitud.

El plazo de seleccion terminara el viernes 15 de junio de 2.007. A su tér-
mino, la Cancilleria se pondra en contacto con los beneficiarios.

La Cancilleria podra elegir libremente el nimero de becarios. Esta convo-
catoria podra quedar desierta.

Las decisiones de la Cancilleria seran inapelables.

VI. ACTUACION DEL GPE

1.

Terminado el plazo de recepcién de solicitudes, la Cancilleria estudiara
todas las candidaturas y decidira la relacion de adjudicatarios de las Be-
cas San Lazaro, pudiendo quedar desierta la convocatoria.

Una vez finalizado el proceso de seleccién, la Cancilleria comunicard a
la mayor brevedad posible el resultado de las deliberaciones al Sanatorio
San Francisco de Borja-Fontilles (en adelante, Fontilles) y, caso de haber
adjudicatarios, a los interesados.

La Cancilleria remitira a Fontilles una relacién de los beneficiarios, que
incluira datos personales y de localizacion; y a los interesados la notifica-
cién correspondiente y el impreso de adjudicacion (anexo), asi como ins-
trucciones para que los becarios establezcan contacto lo antes posible
con Fontilles. Para esto Gltimo, la Cancilleria recabara de Fontilles el
nombre, cargo y datos de contacto del responsable de la recepcién de los
becarios en el programa de formacion.

El resultado podra ser publicado en prensa nacional espafiola, en la pa-
gina web de la Orden y en la de la Fundacién San Lazaro.

Recibidos los impresos de adjudicacién (anexo) debidamente cumplimen-
tados, la Cancilleria realizard las actuaciones precisas a fin de poder hacer
frente al abono a los becarios de los importes correspondientes a las becas
concedidas.

El abono de las becas se efectuara mediante transferencia bancaria cur-
sada a la cuenta y entidad facilitada por el interesado en el impreso de ad-
judicacion (anexo).

La bolsa de viaje se hara efectiva a la presentacién de los justificantes del
gasto correspondiente.

VII. ACTUACION DE FONTILLES

1. Fontilles recibira el resultado de las deliberaciones de la Cancilleria. En el

caso de resultar cubiertas las plazas convocadas, recibird de la Cancilleria
una relacién de beneficiarios con datos personales y de localizacion.
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2. Por su parte, Fontilles facilitard a los becarios la informacién que consi-

dere pertinente en cuanto a su incorporacion al programa (recepcion, alo-
jamiento, régimen de comidas, horarios...), pudiendo adelantar el pro-
grama de formacion a seguir.

En cuanto se produzca la incorporacién y la salida de los becarios, al co-
mienzo y al final del programa, Fontilles comunicara por correo a la
Chancilleria esta circunstancia, pudiendo adelantarse la informacién por
correo electronico o fax.

VIIl. ACTUACION DE LOS BECARIOS

1.

Los becarios adjudicatarios recibiran la notificacion correspondiente a la
adjudicacion de la beca, junto con el impreso de adjudicacion.

El impreso de adjudicacién debera ser cumplimentado por los becarios en
todos sus apartados, en especial los referentes a los datos fiscales y banca-
rios de los interesados. Los interesados remitirdn por correo ordinario
(siendo aconsejable su adelanto por correo electrénico o fax a la Cancille-
ria) el impreso de adjudicacion.

El cumplimiento de este extremo es condicién inexcusable para que el
becario pueda percibir el importe de la beca. Su incumplimiento podria
ocasionar retrasos en la percepcion de la beca e incluso la cancelacién
de la misma.

Los becarios deberdn ponerse en contacto con Fontilles para recibir ins-
trucciones acerca de su incorporacién al programa, y facilitar a dicha Ins-
titucion la informacién que les pueda ser requerida.

IX. PERIODO Y CONDICIONES DE DISFRUTE DE LAS BECAS
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1.

El periodo de disfrute de la Beca es el de duracién del curso a seguir. El
proceso de formacién se iniciara el 28 de septiembre de 2.007 vy finalizara
el 3 de diciembre de 2.007, el becario deberd presentarse con, al menos
dos dias de antelacion para resolver los temas administrativos y de aloja-
miento

Las aportaciones econémicas se realizard en dos pagos y se abonaran me-
diante transferencia bancaria a la cuenta abierta en Espafa, en entidad
bancaria residente.

El primer pago se hard efectivo a la semana del inicio de la incorpora-
cién del becario a su puesto en Fontilles, el segundo pago, al mes si-
guiente.

El disfrute de estas Becas no es incompatible con cualquier otra beca,
sueldo o salario que implique vinculacién contractual o estatutaria del in-
teresado.



X. OBLIGACIONES DE LOS BECARIOS

1.

8.

El becario ha de cumplir el plan de formacién elaborado por Fontilles.
Cualquier cambio o interrupcion temporal de su formacion, habra de ser
puesto en conocimiento de Fontilles y de la Cancilleria.

El becario podra abandonar de forma voluntaria la realizacion del curso,
lo que lleva implicito la renuncia a la Beca.

Asimismo, el becario podrd renunciar a la Beca sin abandonar el curso.
En ambos casos, el becario debera comunicar por escrito a la Cancilleria
dicha circunstancia, escrito que deberd ir acompafado de una certifica-
cion del Director del Sanatorio San Francisco de Borja-Fontilles. En su
caso, la Beca serd cancelada tras ser recibida esta documentacion en la
Cancilleria. Al concluir definitivamente el disfrute de la Beca, y antes de
abandonar Fontilles, el becario debera presentar un Informe Final descrip-
tivo de toda la labor realizada.

. Al finalizar el periodo de formacién, en el plazo maximo de 6 meses, el

becario facilitara a la Cancillerfa un trabajo sobre la lepra, que sera eva-
luado a fin de determinar si procede su publicacién en beneficio de los fi-
nes sociales del Sanatorio San Francisco de Borja-Fontilles y de la Orden
de San Lazaro en Espana.

En todo caso, la Cancilleria podra decidir la suspension definitiva de la
prestacion, debiendo notificarlo al interesado en el plazo mas breve posi-
ble, en caso de un comportamiento inadecuado observado y denunciado
durante la estancia en Fontilles.

. En los casos contemplados en los puntos VIII-2 y VIII-3, la Cancilleria po-

dra decidir si el becario debe restituir el importe total o parcial de la Beca
que haya podido disfrutar hasta el momento de su renuncia.
La aceptacion de la beca por el becario implica la aceptacion de estas bases.

XI. EXPEDICION DE ACREDITACIONES TRAS LA FINALIZACION Y SUPERACION
DEL PERIODO DE FORMACION

Tras la finalizaciéon y superacion del periodo de formacién, la Cancilleria ex-
tendera la documentacion (certificado, diploma) pertinente a favor del interesado,
en la que se reflejard la formacion recibida durante el periodo de formacion. En

esa documentacion se hara constar que el interesado ha sido beneficiario de una
beca concedida por el Gran Priorato de Espana de la Orden Militar y Hospitalaria
de San Lazaro de Jerusalén.
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CURSOS ESPECIALIZADOS DE LEPROLOGIA

FONTILLES 2007

L CURSO INTERNACIONAL DE LEPROLOGIA.
EDICION PERSONAL PARAMEDICO

Curso especializado para personas que vayan a trabajar en el campo
de la erradicacion de la lepra

Fecha y lugar:
Del 1 al 5 de octubre de 2007
Sanatorio San Francisco de Borja, Fontilles, La Vall de Laguar. Alicante (Espana)

XLIV CURSO INTERNACIONAL DE LEPROLOGIA.
EDICION MEDICOS

Fecha y lugar:
Del 19 al 23 de noviembre de 2007
Sanatorio San Francisco de Borja, Fontilles, La Vall de Laguar. Alicante (Espaina)

Informacion y secretaria:
Sanatorio San Francisco de Borja.
Fontilles, 03791 La Vall de Laguar

(Alicante) ESPANA

Tel.: 00 34 96 558 33 50

Fax: 00 34 96 558 33 76

e-mail: rosana@fontilles.org

74



REUNION ANUAL DE OMS SOBRE ULCERA DE BURULI
Ginebra (Suiza) 2-4 abril 2007

En el mes de abril ha tenido lugar en Ginebra en la sede de OMS la Reunién
Tominar actualmente como pequefias, pueden resultar fundamentales en el fu-
turo.

En cuanto a su transmisién y medio ambiente, se han identificado distintos
animales en Australia como infectados (caballos, gatos, marsupiales) pudiendo ser
reservorio del Mycobacterium ulcerans. En este pais también contaron los estu-
dios sobre la implicacion de los mosquitos en la transmisién por picadura. Se ha
detectado en alguna zona con episodios de tlcera de Buruli, DNA M. ulcerans en
un pequefio porcentaje de mosquitos mediante PCR. Se insisti6 en la necesidad
de establecer directrices para el analisis mediante PCR de muestras medioambien-
tales. Mientras tanto en Africa, los estudios pretenden demostrar la transmisién
por picadura de insectos de tipo acuatico, principalmente de los Belastomatides.

En el apartado de diagnéstico sigue faltando un test serolégico rapido y eco-
némico y se recomienda al menos dos pruebas de laboratorio para continuar el
diagndstico: tincion, histopatologia, PCR o cultivo. Parece prometedor el empleo
del aspirado de la lesiéon mediante aguja fina como muestra facilmente conserva-
ble y transportable, y se cuestiona si un cultivo negativo significa esterilidad de la
lesion o infeccion por debajo del limite de deteccién del medio de cultivo.

Hay dudas sobre la eficacia en un porcentaje significativo de los casos con
un tratamiento antibiético de ocho semanas con rifampicina y estreptomicina i.
m. diaria. En Australia, al cabo de un ano, la cantidad de recidivas es minima.
Ante las dificultades de administrar puntualmente la estreptomicina, se estudiaron
pautas alternativas, de momento en ratones, sustituyendo la estreptomicina por
claritromicina.

La inmunologia de la infeccién parece determinada por la reaccién del hués-
ped frente a la toxina micolactona, como qued6 demostrado en un estudio donde
se demuestra que esta toxina afecta la produccién de chemocinas por las células
dendriticas. La toxina también puede inducir deterioro neural reversible.
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La OMS destaca la importancia de esta reunion anual en su sede de Ginebra
para conseguir mas participacién e implicacion de los gobiernos y la comunidad
cientifica para afrontar esta enfermedad que ya forma parte del grupo de enferme-
dades tropicales olvidadas.
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Respuesta comercial No
Autorizacion num. 13654
B.O. de correos necesita
(fecha: 04-11-94)
sello

;;IJ: F‘Grlti_"EtS afos

Apartado 112 FD- 46080 Valencia



5 Fontilles 4y

Biblioteca Médica del Sanatorio San Fco. de Borja
03791 Fontilles (Alicante)
Espana Tel. 965 58 33 50
Fax. 965 58 33 76
biblioteca@fontilles.org

Nombre/ Name

Apellidos/ Surname

Direccion/ Address

Poblacion/ City C.P/ P.O.Box

Pais/ Country

e.mail: Teléfono/ Phone

N.I.F/ Passport number

D Suscripcion anual a la Revista Leprologia
[ ] Espafia 30 €/afio [ ] Extranjero  [] via ordinaria 42 €/afio

[ ] via aérea 60 €/afio
D Solicitud del n.° atrasado .............

[] Espafia8€ [ Extranjero 16 €

Forma de Pago
L] Contrareembolso
[l Cheque bancario a nombre de Fontilles
L] Transferencia bancaria

2090 0051 31 0040002687
Caja de Ahorros del Mediterraneo

fechay firma

Rellena este cupon y envialo por fax o correo. Tus datos personales se incorporaran, con tu autorizacion, a un fichero automatizado de Fontilles para el envio
de la revista. Puedes acceder a ellos, rectificarlos o cancelarlos dirigiendo un escrito a la Biblioteca Médica del Sanatorio San Francisco de Borja, 03791
Fontilles (Alicante), Espafia. Tel. 965 58 33 50 Fax. 965 58 33 76 e.mail. biblioteca@fontilles.org
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FORMACION CONTINUADA

HISTORIA DE LA LEPRA

Los primeros datos sobre esta enfermedad aparecen 1.500 afos a.C. en la In-
dia recogidos en los libros de los Vedas. Alli se describe una enfermedad que se
puede corresponder con ésta. Se la designa con el nombre de Kushta y se mani-
fiesta por:

— Pérdida de sensibilidad

— Aspecto tumefacto y aceitoso de la piel

— Endurecimiento y apergaminamiento de [a misma

— Existencia de bultos pequenos, medianos y de gran tamafo, algunos depri-

midos en su parte central.

— Pérdida progresiva de las extremidades distales de los pies y manos

cuando ya la enfermedad se encuentra en estado avanzado.

— Pérdida por zonas del color oscuro habitual de la piel.

— Aspecto permanente de erisipela, apariencia horrible.

Dentro de esta enfermedad se describen dos tipos con manifestaciones dife-
rentes:

— Lepra anestésica o Charaka

— Lepra tuberosa o Kushta

Posteriormente 1.400 afos a.C. en los libros Atrava Veda y Atharra Veda y
en el tratado Charaka se describe una enfermedad que también puede correspon-
derse con la Lepra.

Una leyenda india anterior a Buda cuenta que un rey de Benares enfermé de
Lepra se oculté en la selva y cur6 con las raices de una planta llamada Kalaw.

En el Manara Dharma Satra, 880 afos a.C. se dan consejos sobre su profila-
Xis, pues ya se la considera una enfermedad contagiosa.

Mas tarde en el Sushruta Samhita, 600 anos a.C. vuelven a hablar de la en-
fermedad y en el Vat Rakta y Vat Shonita se recomienda para su curacion el
aceite de chaulmoogra.

Algunos autores, los menos, describen el origen de la enfermedad en China
donde dicen que 400 anos a.C., en un libro de medicina Ilamado Se-Wen cuyo
autor fue Huang To se describe una enfermedad, La Fom, con ulceras, nédulos y
alopecias que podria ser la Lepra.
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También aparece un discipulo de Confucio, [lamado Po Nui que padecié y
murié de esta enfermedad. Habla también del aceite de Chaulmoogra.

En el libro de Siao Hsiao Ting aparecen unos dibujos con lesiones idénticas a
los de esta enfermedad.

En el ano 217 a.C. en un bambu escrito encontrado en la tumba de un ma-
gistrado cerca de Wuhain se describe también esta enfermedad.

Huang To, 190 afios a.C. explica que la enfermedad se manifiesta con nédu-
los, afonia, anestesias, habla de su contagiosidad y de la influencia de la falta de
higiene en su propagacion. Se atribuye su origen a “desordenes sexuales”.

La Lepra se extendié de la China a Corea y a Japén. Y de la India a paises li-
mitrofes.

En Pérsia existe la enfermedad y Herodoto en el afio 447 a.C. la llama enfer-
medad blanca cuya causa es el pecado contra el sol. Los que la padecen no tie-
nen derecho a entrar en la ciudad.

Dentro de Africa encontramos diferentes focos de enfermedad entre los que
destacan Egipto y Palestina.

1.411 afios a.C. un vaso encontrado en Beth-Shau (Palestina) presenta imdge-
nes que recuerdan a facies leoninas.

500 anos a.C. una momia encontrada en el Oasis de Bigha (Egipto) presenta
lesiones tipicas de la enfermedad.

Algunas estatuas existentes en el museo de El Cairo presentan mutilaciones
que se pueden corresponder con la Lepra.

Otros autores dicen que el origen de la enfermedad pudo ser Sudan vy el tra-
fico de esclavos la expandio.

Es clara la existencia de la enfermedad en Israel donde con la palabra Tsa
Arath (Zaraath) se designaban enfermedades cutaneas cuya causa se achacaba al
pecado o castigo divino. Los pacientes con estas patologias se presentaban al sa-
cerdote y eran separados de la sociedad. En el pueblo judio esta palabra tenia un
contenido de castigo, pecado, contagio.

En el Antiguo Testamento aparece la enfermedad siempre relacionada con la
impureza y marginacién de los afectados.

En el Nuevo Testamento se habla de la Lepra citdndola en siete pasajes de
los evangelistas San Mateo, San Marcos y San Lucas. Alli se narra como Jests
curd a un leproso en Galilea y el milagro por el cual 10 leprosos camino de Jeru-
salén piden a distancia su salud a Jesus y El les dice que se presenten a los sacer-
dotes siendo curados.

La difusién de esta enfermedad siguié el camino del comercio, las guerras y
las peregrinaciones religiosas. Debemos destacar la importante difusion de la
misma debido a las conquistas bélicas de Alejandro Magno en territorios de India
y Pérsia desde donde se extenderia a Grecia y Asia Menor.

A nuestro territorio fueron los fenicios, pueblo comerciante y viajero los que
la trajeron conociéndose en un principio como “mal fenicio”.

En Europa los primeros testimonios se recogen en Grecia donde la describe Es-
tratote, discipulo de Erasitrato, médico de la época Alejandrina (300-250 afos a.C.).
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La palabra Lepra es griega y quiere decir escama. También fue conocida en
Grecia como “Elephantiasis” asi llamada por la hipertréfia de los miembros ana-
diéndole la palabra “graecorum” para diferenciarla de la “elephantiasis arabum”
que incluia enfermedades provocadas por filarias.
Fue también conocida en este pais con el nombre de “leontiasis” por su pare-
cido con la facies de leon.
En esta época Aristoteles también la llama “Satiriasis” por el apergamina-
miento de la piel.
En Roma médicos como Celso la describen bien, pero dicen que era poco
frecuente. Posteriormente dada la presencia en Egipto y Oriente Medio de las le-
giones romanas son los esclavos y las tropas contagiadas las que diseminan la en-
fermedad por la Peninsula Italiana, Galias, Islas Britanicas, Germania y Peninsula
[bérica.
El pueblo hebreo y la etnia gitana de posible origen indio también han con-
tribuido a su dispersion.
A la peninsula Ibérica la Lepra llega por medio de portadores mayores y me-
nores. Los portadores mayores, aquellos que de forma importante propagaron la
enfermedad por Espafia fueron:
— Los fenicios en el siglo xi a.C. que la difundieron por Galicia y Andalucia
(Tartesos). La enfermedad fue conocida por ello como mal fenicio.

— Los romanos que del siglo 1 a.C. al Iv después de a.C. la extendieron por el
norte de Espafa, fundamentalmente en Catalufia, Galicia, Asturias y Ledn.
La enfermedad la trajeron las tropas romanas contagiadas en sus aconteci-
mientos bélicos y los esclavos procedentes de los paises afectados.

— Los arabes que la difundieron por el sur de nuestro pais del siglo vin al xiv.

Como portadores menores destacamos los helenos que en el siglo vi a.C. la
propagaron por el sureste de Andalucia y los hebreos que en los siglos v y 1v a.C.
la difundieron por el sur de Castilla. Como acontecimientos difusores destacamos
las Cruzadas y el camino de Santiago.

Esta enfermedad tiene en la Edad Media en nuestro territorio una gran propa-
gacion y en su estudio en esta época debemos distinguir por sus diferencias la Le-
pra en la Espafa cristiana y en la Espafia drabe.

En la Espana cristiana el control de la enfermedad es llevado por la Iglesia. Al
enfermo una vez diagnosticado por el juez eclesidstico se le realiza un tragico ri-
tual “separatio leprosarum” por el cual al paciente se le considera muerto para el
mundo “sic mortuus mundo. Virus iterum Deo”, volverds a vivir con Dios. Este
ritual consistia:

Oficiaba un sacerdote ante el enfermo el cual se encontraba arrodillado
ante el altar de la llamada sala de los leprosos, existente en la mayoria de las
iglesias de las areas leprégenas. Al enfermo se le habia tapado el rostro con un
velo negro. El oficiante tomaba una pala con tierra del cementerio 3 veces y la
dejaba caer sobre la cabeza del leproso que se encontraba arrodillado di-
ciendo:
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—Te prohibo para siempre entrar en esta iglesia o en el mercado o en el mo-
lino o en cualquier reunién del pueblo o andar en compania de persona sana”.

—"Te prohibo para siempre lavarte las manos y todas las cosas que te sean ne-
cesarias en fuentes, arroyos u otra parte cualquiera. Si deseas beber toma el agua
en una vasija sin tocar el agua con tu piel”.

—"Te prohibo que toques cosa alguna que desees comprar en cualquier parte
y sin indicarlo con vara o palo, de modo que se pueda saber lo que deseas”.

—“Te prohibo cuando marches por el campo responder a cualquiera que
pueda hacerte preguntas a menos que previamente por no contagiarle te coloques
en direccién del viento”.

—"Igualmente te prohibo y especialmente tocar a los nifios de cualquier con-
dicién”.

—“Igualmente te prohibo en adelante comer y beber como no sea en compa-
fifa de leprosos”.

Tras la ceremonia el enfermo se ponia el habito de lazarino, un sayal de saco
y recibia de manos del sacerdote la campanilla o cencerro con la que a distancia
y a la entrada de los pueblos debia anunciar su proximidad. Era separado en su
nueva morada en pleno campo alejado del pueblo. Ante la entrada se plantaba
una cruz con una caja para las limosnas. Los familiares en este momento eran
obligados a quemar todos los enseres del enfermo. Los pacientes pobres fueron
separados en estas “casas del leproso”.

Otros pacientes mas privilegiados social y econémicamente eran separados
en lazaretos, zaferias, ladrerias, malaterias u hospitales de San Lazaro, alli reci-
bian un trato delicado de religiosos e incluso de ilustres caballeros de la Orden de
San Ldzaro que tenfa vocacion hospitalaria.

Entre los siglos xi1 y xvi se recogen 71 leproserias en la Espafa cristiana con-
centrandose en las regiones endémicas mas afectadas (Asturias y Galicia) aunque
se piensa que pudieron llegar a 200. La primera leproseria en la Peninsula Ibérica
es edificada en el siglo ix por el Obispo de Barcelona, Guillermo, en Barcelona
Extramuros. La segunda se construye en Soria en el siglo x. En esta época el nd-
mero de enfermos en “casas de leprosos” y lazaretos en la Espafa cristiana supe-
raba el nimero de 20.000.

Entre los siglo v y 1x se suceden las invasiones drabes que proceden de los
grandes reservorios leprégenos de oriente medio. La lepra se extiende por todo el
Levante, las provincias de Murcia y Albacete, Andalucia y Extremadura.

En la Espana drabe la lucha contra la Lepra se realiza sin aislamiento ni hos-
pitalizacion, los pacientes muy dafiados provocan la repulsa de la poblacién y
acaban segregdndose o en el mundo de la mendicidad. La vestimenta arabe
oculta muchas veces las lesiones.

La Lepra era muy bien conocida por los médicos drabes, en su mayoria cor-
dobeses pero no trataban a numerosos pacientes, tan sélo aquellos que podian
permitirse su asistencia. Debemos destacar a:
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— Razes: distingue la Lepra cutanea y la nerviosa, habla de contagio, evolu-
cién y prondstico.

— Avicena: llama “baras” a la fase precoz de la enfermedad y “gudam” a la
fase avanzada. Habla de profilaxis. Escribe el libro “De la Lepra”.

— Abul Qasim: habla de la anestesia como sintoma cardinal de la enferme-
dad e inicia el tratamiento con hierbas medicinales.

— Abdel Malek Ben Zhar “Abenzoar”: ensaya con aceite de chaulmoogra y
publica el tratado de la Lepra.

A pesar de sus grandes conocimientos no llegan a aplicarse al importante co-
lectivo de enfermos de Lepra.

Se piensa que el nimero de enfermos en la Espafia musulmana, zona anda-
luza —extremena- levantina, donde no se edificaron leproserias era aproximada-
mente de 40.000.

En total 60.000 enfermos de Lepra que para una poblacién espanola que en
1.494 es de 8.620.000 personas supone una prevalencia del 0.7%.

En la Edad Moderna el control de la Lepra deja de ser llevado por la Iglesia.
Los Reyes Catolicos con el objeto de impedir la propagacién de la enfermedad
crearon “los Alcaldes de la Lepra” a los que dieron todos los derechos que tenian
antes sacerdotes y jueces eclesiasticos. También se crearon los Protomédicos del
Tribunal Supremo de la Medicina, la Lepra empez6 a ser considerada como una
enfermedad infecciosa.

Es a partir de los siglos xiv y xv cuando empieza a declinar la Lepra en Eu-
ropa. El descenso se achaca a diferentes causas:

— el hambre

— grandes pandemias como la Peste, el Célera, la Viruela, ...

— ligera mejora de la higiene y calidad de vida

- las medidas de aislamiento utilizadas
y algunos autores también lo achacan al aumento de la Tuberculosis

A partir del siglo xvii en Europa subsisten focos tan sélo en el litoral mediterra-
neo, la Peninsula Ibérica, Noruega, Suecia, Los Paises Balticos, Islandia y Rusia.
En el siglo xix comienza la etapa cientifica de esta enfermedad. Dentro de los
muchos hechos histérico-cientificos debemos destacar:
— En el afio 1873 HANsEN descubre en Bergen la micobacteria causante de la
enfermedad.
— En 1898 se desarrolla el primer Congreso Internacional de Lepra en Berlin
cuyo presidente fue VIRCHOW.
— En 1919 se descubre la reaccién de Mitsuda.
— En 1926 se funda la Sociedad Internacional de Lepra (ILA).
— En 1931 aparece el International Journal of Leprosy.
— En 1941 Faget aplica las Sulfonas (Promin) por primera vez como trata-
miento especifico en el Hospital de Carville — Louisiana (USA).
— En 1947 CocHRANE incorpora la Dapsona (DDS) en el tratamiento.
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En 1960 SHEPARD en Atlanta (USA) inocula el germen en la almohadilla
plantar del ratén.

En 1964 se aconseja el empleo en el tratamiento de la enfermedad de la
Clofazimina (Lamprén) por BROWNE Y HOGERZEIL en Nigeria.

En 1965 SHeskIN introduce la Talidomida en el tratamiento de las reaccio-
nes leprosas.

En 1966 se oficializa la clasificacion de RiDLEY y JOPHING (LL, BL, BB, BT,
LT, LD y se funda ILEP (Federacién Internacional de Lucha contra la Lepra).
En 1971 el armadillo aparece como susceptible para desarrollar la enfer-
medad y LEIKER y BERGEN aplican la Rifampicina.

En 1976 CoLsToN y LisTON inoculan en el ratén desnudo.

En 1981 MEers descubre un mono mangabey con Lepra y trasmite la en-
fermedad a otros primates.

En 1982 se produce el gran avance en el control de la enfermedad al reco-
mendar OMS oficialmente el empleo de la Multiterapia con 3 drogas (Dap-
sona, Clofazimina, Rifampicina) en la lucha terapéutica contra la Lepra.

En 1987 se comienza a trabajar con Quinolonas, Minociclinas y Claritro-
micina como nuevas drogas Utiles.

En 1997 OMS recomienda el acortamiento de la Multiterapia y el trata-
miento con dosis Gnica (ROM) en casos Paucibacilares con una sola lesion.
En el ano 2001 se conoce la secuencia del M. Leprae.

En el afo 2002 se celebra el Gltimo Congreso Internacional de Lepra en
Salvado de Bahia (Brasil) siendo programado para el ano 2008 el préximo
a celebrar en India.

A pesar de los enormes avances obtenidos en los Gltimos anos, las casuisticas

de Lepra contindan siendo un importante problema de Salud Pdblica en muchos
de los paises mas desfavorecidos por lo que todavia queda un enorme trabajo a
realizar.
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INDICE DE REVISTAS

Bacteriologia e Inmunologia

Malhotra D, Darvishi K, Lohra M, Kumar H, Grover C, Sood S, Reddy BS, Bamezai RN. Estudio
sobre la asociacién de polimorfismos tnicos de nucleétido de gran riesgo en
la region reguladora de los genes PARK2 y PACRG en una poblacién india
con lepra. [Association study of major risk single nucleotide polymorphisms
in the common regulatory region of PARK2 and PACRG genes with leprosy in
an Indian population]. Eur ] Hum Genet [en linea] 2006 Abr;14(4):438-42.
[Citado el 29 de enero de 2007]. Disponible en Internet: <http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&li
st_uids=16391553&itool=iconabstr&query_hl=27 &itool=pubmed_docsum>.

Resumen:

Se ha identificado el polimorfismo de nucleétido tinico (SNP) en la region regu-
ladora formada por PARK2 y PACRG como factores principales de riesgo por suscep-
tibilidad frente a la lepra en dos poblaciones étnicamente distintas. Se ha investigado
la asociacion de seis SNPs presentes en esta region reguladora con la susceptibilidad
a la lepra en una poblacién de la India. El genotipado se efectu6 mediante la secuen-
ciacién directa en 286 pacientes de lepra y 350 contactos sanos. Nuestros resultados
revelan que el alelo T de SNP, PARK2_e01 (-2599) y diana 28 kb_2_1 estaba aso-
ciado significativamente con susceptibilidad a la lepra, per se (P=0.03 y 0.03, respec-
tivamente). El alelo T de los SNP, PARK2_e01 (-2599) present6 un efecto recesivo
significativo (P=0.04) en la susceptibilidad a la lepra en la poblacién india como el
efecto dominante del haplotipo T-C de los SNP de mayor riesgo PARK2_e01 (-2599)
y rs1040079 en la poblacion brasilena y vietnamita. Sin embargo, después de aplicar
correcciones de bonferroni, estas diferencias significativas desaparecieron. El andlisis
de haplotipos también revelé una falta de asociacién significativa de cualquier ha-
plotipo con casos o controles. La falta de compromiso de SNP de gran riesgo en la
region reguladora del locus PARK2 y PACRG con susceptibilidad a la lepra en la po-
blacién india destaca el efecto diferencial de estos SNP en la regulacion de la sus-
ceptibilidad genética a la lepra, en distintas poblaciones.
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Patologia, Fisiopatologia y Bioquimica

Krishna Moorthy KV, Desikan KV. Lepra indeterminada en un nifo. [Indeterminate le-
prosy in an infant]. Lepr Rev 2006; 77(4):377-80.

Resumen:

La lepra en nifios es poco frecuente, ya que presenta un periodo de incuba-
cién de 2-5 afos. En este trabajo se informa de un caso de lepra en un nifio de 8
meses. La madre se present6 en la clinica ya que el nifio presentaba manchas en
el pecho y nalgas. La madre no padece la enfermedad, sin embargo el padre era
paciente BL. Habia sido tratado un ano con MDT MB en este centro de salud. Las
manchas no estdn bien delimitadas y el frotis de la nalga era negativo. La biopsia
revel6 caracteristicas de lepra indeterminada. Al paciente se le administraron 100
mg de rifampicina una vez al mes y dapsona en polvo 10 mg al dia. La tolerancia
a la MDT fue buena.

Lepra experimental

Reece ST, Ireton G, Mohamath R, Guderian J, Wakako G, Gelber R, Groathouse N, Spencer J,
Brennan P, Reed S. ML0405 y ML2331 son antigenos de Mycobacterium le-
prae con potencial para el diagnéstico de la lepra. [ML0405 and ML2331 are
antigens of Mycobacterium leprae with potential for diagnosis of leprosy].
Clin Vaccine Immunol [en linea] 2006 Mar; 13(3):333-40. [Citado el 18 de
abril de 2007]. Disponible en Internet: <http://cvi.asm.org/cgi/content/abs-
tract/13/3/333>.

Resumen:

A pesar del éxito de la multiterapia en la reduccion del nlimero de casos de
lepra registrados en todo el mundo, la evidencia sugiere que el Mycobacterium
leprae continta transmitiéndose activamente. Disponer de un test serolégico diag-
nostico con capacidad de identificar y tratar la enfermedad en su fase precoz po-
dria reducir la transmision y prevenir el inicio de la discapacidad, una complica-
cion comun de la lepra en sus dltimas fases. Los tests serolégicos basados en el
reconocimiento de anticuerpos de glicolipido fendlico I (PGL-1) no puede identifi-
car de manera fiable a individuos con indices bacteriolégicos (IB) bajos. Una es-
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trategia que puede mejorar esta situacion seria disponer de antigenos serolégicos
muy especificos que se puedan cribar junto a PGL-I para mejorar la sensibilidad
del diagnostico. Con la técnica de expresion serolégica mediante clonacién con
un pool de suero de pacientes lepromatosos (LL) sin tratar, identificamos 14 prote-
fnas muy reactivas de M. leprae, 5 no estudiadas anteriormente. Presentamos re-
sultados que sugieren que dos de estas proteinas ML0405 y ML2331, demostraron
la capacidad de identificar de forma especifica LL/lepromatosos borderline (BL) en
base de la reactividad de la inmunoglobulina G (IgG). En un estudio de convi-
vientes, se identificaron los casos indice LL en base a esta reactividad, mientras
que los convivientes de estos pacientes no presentaron reactividad. A la dilucion
sérica de 1:800, dtil para reducir la reactividad de fondo (IgM PGL-I), dos pacien-
tes BL con un IB de <4 presentaron reactividad polivalente anti-humana, tipo in-
munoglobulina G, A, y M evaluada con la combinacién de ML0O405, ML2331, y
albdmina sérica humana natural unida al disacdrido (NDOHSA) (PGL-I sintético)
con reactividad IgM mayor que la que presenta NDOHSA sola. Sugerimos que
ML0405 y ML2331 pueden presentar utilidad para el diagndstico serolégico de la
lepra.

Clinica y Diagnostico

Lane JE, Walsh DS, Meyers WM, Klassen-Fischer MK, Kent DE, Cohen DJ. Lepra borderline
tuberculoide en una mujer del estado de Georgia con exposicién a armadi-
llos. [Borderline tuberculoid leprosy in a woman from the state of Georgia
with armadillo exposurel. ] Am Acad Dermatol. [en linea] 2006 Oct;55(4):
714-16. [Citado el 24 de noviembre de 2006]. Disponible en Internet:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?CMD=Display&DB=pubmed>.

Resumen:

El armadillo de nueve bandas del sur y sureste de Estados Unidos constituye
un reservorio importante para el Mycobacterium leprae, el agente causal de la le-
pra (enfermedad de Hansen). Se describe el caso de una mujer de Georgia con
lepra borderline tuberculoide que trabajé muchos afios en jardines donde los ar-
madillos formaban sus madrigueras. Su historial no presenta antecedentes de via-
jes al extranjero o contacto con personas afectadas de lepra. El tratamiento con 6
dosis una vez al mes con la multiterapia rifampicina, ofloxacino y minociclina
resulté efectivo.
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Mozzillo R, Colasanti P, Cordedda M, Zanchini R, Berruti V, Spand G, Picciotti E, Berruti G. Lepra
lepromatosa. [Lepromatous leprosy: a case report]. G Ital Dermatol Venereol
2006; 141(6):541-4.

Resumen:

Se presenta un caso de un paciente italiano, varon de 68 afos, afectado de
lepra lepromatosa, un tipo de lepra con deficiencia de la inmunidad mediada por
células. El individuo habia vivido en Venezuela durante 20 afios y presentaba una
erupcion diseminada de placas eritematosas no asociadas a otros sintomas. La
biopsia de una de estas lesiones revelé la presencia de un infiltrado granuloma-
toso en la dermis, conteniendo macréfagos espumosos y algunos linfocitos. La tin-
cion de Zielh-Neelsen detect6 bacilos acido-alcohol resistente en el citoplasma
de los macréfagos. El frotis nasal, tefido mediante este sistema, también detect6
bacilos acido-alcohol resistentes, estando el cartilago nasal perforado. Como re-
sultado del examen clinico, histopatolégico y bacterioldgico, se diagnostico lepra
lepromatosa. Se derivo el paciente a un centro especializado para el tratamiento
de Hansen para iniciar un tratamiento farmacolégico especifico. La lepra se pre-
senta en distintas formas y puede pasar desapercibida, por tanto resulta impor-
tante efectuar un diagndstico diferencial con otros paises, sobre todo en aquellos
en que la enfermedad no es endémica. Hay que pensar en lepra en personas que
presentan lesiones cutdneas y/o anestesias al calor y dolor. Este caso subraya la
conveniencia de obtener informacion en el hospital clinico sobre posibles estancias
en paises endémicos durante los Gltimos 10-15 afos. Al mismo tiempo se apuntan
otras hipétesis sobre mecanismos inmunolégicos comprometidos en las infecciones
que afectan el polimorfismo clinico e histopatolégico de la enfermedad.

Pocaterra Leonor, Jain Suman, Reddy Rajgopal, Muzaffarullah Syed, Torres Obdulita, Suneetha
Sujai, Lockwood Diana NJ. Curso clinico del eritema nodosum leprosum: un es-
tudio de once anos de cohortes en Hyderabad, India. [Clinical course of eryt-
hema nodosum leprosum: an 11-year cohort study in Hyderabad, Indial. Am
J Trop Med Hyg [en lineal 2006; 74(5):868-79. [Citado el 5 de marzo de
2007]. Disponible en Internet: <http://www.ajtmh.org/cgi/content/abs-
tract/74/5/868>.

Resumen:

El eritema nodosum leprosum (ENL) o leprorreaccién tipo 2, complica la le-
pra lepromatosa y borderline. En este trabajo se informa de un estudio retrospec-
tivo de 11 afos de duracién con 481 pacientes ambulatorios con lepra border-
line y lepromatosa en el Centro para Investigacion en Lepra de Dhoolpet, en
Hyderabad, India. La prevalencia total del ENL era del 24%, 49.4% entre casos
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de lepra lepromatosa (LL) y 9% entre casos de lepra lepromatosa borderline (BL).
El andlisis de regresién identificaba un cociente LL (cociente de probabilidades
[OR] = 8.4%, intervalo de confianza (IC) 95% = 4.6-15.4, P<0.001) y BL con un
indice bacteriolégico de =4+ (OR = 5.2, 95% IC = 2.1-12.9, P = 0.0001) como
factores de mayor riesgo. El paciente tipo medio con ENL era varén. 34.7 afios
de edad y mdltiples episodios de ENL (promedio = 3.1) durante un periodo de
18.5 meses. Se identificaron tres tipos de ENL: ENL agudo singular, ENL agudo
multiple (episodios aislados y repetidos) y ENL crénico (episodios repetitivos
continuos). El ENL agudo Unico es poco frecuente, sélo el 8%. El ENL crénico re-
presenta el 62.5% del cohorte. El ENL crénico resulta ser de mayor duracion y
gravedad. Tener mas de 35 afios era un factor de riesgo para desarrollar ENL cré-
nico. Los pacientes con ENL crénico presentaban mayor adherencia terapéutica
a la multiterapia, especialmente con las seis primeras dosis de MDT. El poder
distinguir entre estos tres tipos de ENL seria dtil para el control del paciente y el
desarrollo de nuevas y mejores terapias farmacoldgicas para estas reacciones tan
debilitantes. Hay que desarrollar nuevas estrategias para el tratamiento y control
de estas reacciones.

Terapevtica

Tadesse A, Abebe M, Bizuneh E, Mulugeta W, Aseffa A, Shannon EJ. Efecto de la talidomida
sobre la expresién de m-RNA a-TNF y sintesis de a-TNF en células de pacien-
tes de lepra con reaccion de reversion. [Effect of thalidomide on the expres-
sion of TNF-alpha m-RNA and synthesis of TNF-alpha in cells from leprosy
patients with reversal reactions]. Immunopharmacol Immunotoxicol [en li-
neal 2006; 28(3):431-41. [Citado el 10 de octubre de 2006]. Disponible en
Internet:<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?CMD=Display&DB=
pubmed>.

Resumen:

Las reacciones de hipersensibilidad denominadas reacciones de reversién
(RR) y eritema nodosum leprosum (ENL) se presentan en la lepra. Se caracterizan
por un incremento en el factor de necrosis tumoral alfa (a-TNF). La talidomida es
efectiva en el ENL, pero no en las RR. Su efectividad en el ENL se atribuye a la in-
hibicién de a-TNF, pero esto no explica su inefectividad para tratar las RR. En este
trabajo se ha evaluado el efecto de a-TNF en RR. Se trataron células mononuclea-
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res de pacientes RR y no RR e individuos sanos con talidomida y M. leprae (AFB),
una fraccion del citosol de M. leprae o lepromina Dharmendra. La lepromina su-
primié la a-TNF, pero cuando se estimularon las células de los pacientes RR con
AFB, se incrementd la a-TNF.

Cirugia, Fisioterapia y Rehabilitacion Fisica

Ishida Y, Hikita K. Control de la lepra JICA y servicios bdsicos de salud en Myanmar.
[JICA leprosy control and basic health services project in Myanmar]. Nihon
Hansenbyo Gakkai Zasshi [en linea] 2005 Sep; 74(3):185-90. [Citado el 18
de abril de 2007]. Disponible en Internet:<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Retrieve&dopt=Abstract&list_uids=1624
8354 &itool=iconabstr&query_hl=5&itool=pubmed_docsum>.

Resumen:

La Agencia para Cooperacién Internacional del Japén (JICA) implanté un
proyecto técnico bilateral de 5 afios de duracién “Control de la Lepra y Proyecto
de Servicios de Salud Basicos” en Myanmar. El proyecto fue llevado a cabo por
Proyecto Nacional de Control de la Lepra, Departamento de Salud con colabora-
cién técnica de expertos JICA principalmente a través del Centro Médico Interna-
cional de Japdn (IMC)) y Sanatorios Nacionales de lepra en Japén. Consiguié
acelerar la eliminacién de la lepra a nivel nacional, que fue declarado oficial-
mente eliminado en enero 2003 y después a nivel sub-nacional. También desa-
rroll6 las tecnologias adecuadas para prevenir la discapacidad y la prevencion
del su deterioro de las discapacidades (POD/POWD) que se introdujeron en 9
distritos como programa servicio piloto. El Gobierno planteé el servicio
POD/POWD como un programa nacional desde 2005 al asumir la zona piloto
inicial. El proyecto también fortalece la funcién del sistema de referencia para el
control de la lepra (Diagnéstico y tratamiento), POD/POWD vy rehabilitacion fi-
sica. A parte de lepra, el proyecto llevé a cabo una serie de formacién conti-
nuada para el Personal del Servicio de Salud Basico (BHS), de las zonas del pro-
yecto (48 distritos) para mejorar los servicios de Tuberculosis, Malaria, Lepra,
Trachoma y SIDA durante 3 ahos (2001-2003) que se evalu6 en 2004. Contri-
buyé a mejorar los servicios de los hospitales a nivel distrito, procurando medios
audiovisuales y en llevar a cabo la formacién en microscopia de la lepra, mala-
ria y tuberculosis en diversos proyectos.
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Epidemiologia. Prevencion y Control

de Moraes Braga AC, Reason 1J, Maluf EC, Vierira ER. Lepra y el confinamiento por causa
de la lepra presenta una elevada asociacién con la hepatitis C en el sur de
Brasil. [Leprosy and confinement due to leprosy show high association with
hepatitis C in Southern Brazill. Acta Trop. [en linea] 2006 Ene; 97(1):88-93.
[Citado el 18 de abril de 2007]. Disponible en Internet: <http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?zcmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&li
st_uids=16263074&itool=iconabstr&query_hl=11&itool=pubmed_docsum>.

Resumen:

La lepra es una enfermedad que presenta distintos defectos de la inmunidad
celular, que puede incrementar la susceptibilidad de los pacientes en el desarrollo
de co-infecciones. La asociacién de la lepra con el virus de la hepatitis C (HCV),
virus de la inmunodeficiencia humana (HIV 1+2) y tipos de virus humanos T-lin-
fotroficos (HTLV I+11) han sido descritos previamente en distintas poblaciones. En
este estudio se determind la prevalencia de estas enfermedades en 199 pacientes
del sur de Brasil y en 681 controles emparejados (1/681; odds ratio (OR)=24.79;
95% Cl=3.03-202.74; p=0.0002). Se observé un riesgo incrementado en pacientes
institucionalizados (OR=14.95; 95% Cl=1.76-127.03; p=0.004) y en la forma le-
promatosa de la enfermedad (OR=7.67; 95% Cl=0.43-136.62; p=ns). Los anticuer-
pos anti-HIV 1+2 sélo resultaron positivos en un paciente ambulatorio (1/199;
0.50%) y en ninguno de los controles (0/681; OR=3.43; 95% CI=0.21-55.16;
p>0.05). Ningun paciente de lepra present6 positividad para anticuerpos anti-HTLV
[+11. Estos resultados presentan una prevalencia incrementada de la infeccion HCV
en pacientes de lepra del sur de Brasil y que tanto los pacientes institucionalizados
como presentar las formas multibacilares de la enfermedad confieren mayor riesgo
de infeccién HCV. Estos datos enfatizan la importancia de controlar la hepatitis C y
las interacciones de la lepra y la necesidad de cuidados especiales para pacientes
lepromatosos e institucionalizados para prevenir la co-infeccién HCV.

Psicologia, Educacion y Rehabilitacion Social

Chakraborty A, Mahato M, Rao PSSS. Programa de auto-cuidado para prevenir pro-
blemas relacionados con la lepra en una colonia de Champa, Chattisgarh.
[Self-care programme to prevent leprosy-related problems in a leprosy colony
in Champa, Chattisgarh]. Indian ] Lepr 2006; 78(4):319-27.
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Resumen:

Se describe un programa de auto-cuidados con el propésito de prevenir dis-
capacidades fisicas relacionadas con la lepra en una colonia para enfermos de le-
pra en Champa, Chattisgarh, India. Una vez vencida la primera resistencia por
medio de actitudes marcadas por la constancia y la preocupacion de los cuida-
dos, los residentes aceptan el desafio del auto-cuidado. El resultado final al termi-
nar el afio revel6é un declive significativo (41%) en el indice de dlceras, uso signi-
ficativo del calzado MCR (43%) y una proporcién significativa (mas 90%) de
pacientes y sus familias practicando y facilitando las actividades de auto-cuidado.

Generalidades e Historia

Fine PEM. La lepra continta. [Leprosy: what is being “eliminated”?]. Bull World
Health Organ. 2007 Ene; 85(1):2. [Editorial].

Resumen:

Ahora que muchas personas piensan que la lepra ha sido eliminada, ni las
fundaciones ni grupos de investigacion centran sus objetivos y prioridades sobre
la enfermedad. La principal revista dedicada a la lepra (International Journal of
Leprosy), publicé su Gltimo nimero hace dos afnos. Sin embargo, continuan apa-
reciendo casos y los reservorios y modos de infeccion de la enfermedad no estan
bien comprendidos. El profesor Paul EM. Fine argumenta que la lepra no va a de-
saparecer pronto y que la investigacion y experiencia clinica especializada en
este campo siguen siendo necesarias.

Gomez JL. México o el conocimiento de la lepra. Parte I: La miseria. [Mexico: the
knowledge of leprosy. Part I. Misery]. Arch Argent Dermatol 2006 Marzo-
Abril; 56(2):81-4. [Sin resumen].

Gomez JL. México o el conocimiento de la lepra. Parte Il: El aprendizaje. [Mexico:
the knowledge of leprosy. Part Il. Learning]. Arch Argent Dermatol 2006
Julio-Agosto; 56(4):164-6. [Sin resumen].

Lockwood DNJ, Suneetha S. La lepra, una enfermedad demasiado compleja para aplicar
un modelo simple de eliminacion. [Leprosy: too complex a disease for a simple
elimination paradigm]. Bull World Health Organ 2005 Mar; 83(3):230-5.
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Resumen:

sEs posible eliminar la lepra? En el presente articulo se examina esta cuestién
con el telén de fondo del programa de la OMS para la eliminacion de la lepra. En
1991 la Asamblea Mundial de la Salud estableci6 la meta de eliminar la lepra
como problema de salud pdblica para el ano 2000. Se definio la eliminacion
como el logro de una prevalencia inferior a un caso por 10 000 personas. El pro-
grama de eliminacién ha permitido proporcionar una multiterapia altamente efi-
caz en todo el mundo. Sin embargo, pese a este avance, las tasas de deteccion de
nuevos casos siguen estabilizadas en los paises que presentan las mayores tasas
de lepra endémica, como el Brasil y la India. Esto indica que el simple uso de an-
tibiéticos no ha bastado para controlar adecuadamente la infeccion.

Tal vez serfa mas apropiado clasificar la lepra como una enfermedad crénica
estable, antes que como una enfermedad infecciosa aguda sensible a las estrate-
gias de eliminacion. En muchos paises las actividades de control y tratamiento de
la lepra estan siendo integradas en el sistema general de atencién de salud, lo que
reduce el estigma asociado a la enfermedad. No obstante, la lepra da lugar a
complicaciones inmunolégicas, discapacidades y deformidades a largo plazo. Las
actividades asistenciales de tratamiento y prevencion de las discapacidades se de-
ben ofrecer en entornos integrados.

La deteccion de los casos nuevos y la vigilancia de la discapacidad causada
por la lepra constituiran un desafio. Una solucién consiste en implementar medi-
das de vigilancia a largo plazo en los paises que tienen las mayores tasas de ende-
mia a fin de poder estimar con precesién la carga origina por la lepra. También
es fundamental que prosigan las investigaciones generales sobre esta enfermedad
que se resiste hasta haber resuelto realmente los problemas.

Otras Micobacterias

Ji Baohong, Lefrancois Sébastien, Robert Jerome, Chauffour Aurélie, Truffot Chantal, Jarlier Vin-
cent. Actividades in vitro e in vivo de la rifampicina, estreptomicina, amika-
cina, moxifloxacino, R207910, linezélido y PA-824 frente a Mycoacterium
ulcerans. [In vitro and in vivo activities of rifampin, streptomycin, amikacin,
moxifloxacin, R207910, linezolid, and PA-824 against Mycobacterium ulce-
rans]. Antimicrob Agents Chemother [en Iineal2006 Jun;50(6):1921-6. [Ci-
tado el 29 de enero de 2007]. Disponible en Internet: <http://aac.asm.
org/cgi/content/full/50/6/19212view=long&pmid=16723546>.
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Resumen:

Se evaluaron siete antimicrobianos in vitro frente a 29 especimenes clinicos de
Mycobacterium ulcerans. El R207910 present6 la menor MICso y MICw, seguido de
moxifloxacino (MXF), estreptomicina (STR), rifampicina (RIF), amikacina (AMK), li-
nezélido (LZD) y PA-824. Todos, excepto el PA-824, demostraron un MICs, signifi-
cativamente menor que el maximo sérico clinicamente posible. Administrados
como monoterapia a ratones, RIF, STR, AMK, MXF, R207910 y LZD demostraron
algiin grado de actividad bactericida, mientras que PA-824 no previno la mortalidad
y redujo el nimero CFU en las almohadillas plantares. Como los tratamientos de 4-
8 semanas con la combinacién RIF-MXF, RIF-R207910 y RIF-LZD presentaron los
mismos efectos bactericidas que los RIF-STR y RIF-AMK, estas tres combinaciones
orales pueden considerarse efectivas para tratar la tlcera de Buruli. Considerando el
coste, toxicidad y disponibilidad, la combinacién RIF-MXF parece ser la mas apro-
piada para la aplicacién en el campo; se requieren mas experimentos para definir
mds su actividad frente al M. ulcerans. Ademds, se propone un estudio piloto para
evaluar la eficacia de la RIF-MXF para el tratamiento de la tGlcera de Buruli.

Van der Werf Tjip S, Stienstra Ymke, Johnson R Christian, Phillips Richard, Adjei Ohene, Fleischer
Bernhard, Wansbrough-Jones Mark H, Johnson Paul DR, Portaels Francoise, Van der Graaf Wi-
nette TA, Asiedu Kingsley. Enfermedad por Mycobacterium ulcerans. [Mycobacte-
rium ulcerans disease]. Bull World Health Organ 2005 Oct; 83(10):785-91.

Resumen:

La enfermedad causada por Mycobacterium ulcerans (Glcera de Buruli) cons-
tituye un grave problema de salud en varios paises de Africa occidental, pero tam-
bien es frecuente en otros focos dispersos en todo el mundo, predominantemente
en zonas fluviales con clima célido y himedo. Examinamos aqui la epidemiolo-
gia, bacteriologfa, transmisién, inmunologia, histopatologia, diagnéstico vy trata-
miento de este tipo de infeccion. M. ulcerans es un microorganismo ubicuo que
se alberga en peces, caracoles e insectos acuaticos. Se desconoce el modo de
transmisién. Las lesiones aparecen sobre todo en las partes expuestas del cuerpo,
en particular en los miembros. A veces se produce una curacién espontanea. Mu-
chos de los pacientes de las zonas endémicas acuden al médico cuando presen-
tan ya lesiones muy avanzadas y graves. La vacunacién con BCG confiere una
proteccion inmunitaria limitada y relativamente breve. El tratamiento recomen-
dado consiste en el desbridamiento quirdrgico, seguido de injerto cutdneo si es
necesario. Muchos pacientes sufren limitaciones funcionales aiin después de cu-
rados. Es preciso comprender mejor la transmision y la patogénesis de la enferme-
dad para poder prevenir y controlar mas satisfactoriamente la dlcera de Buruli.
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