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EDITORIAL

EL FUTURO DE LA LEPRA EN NICARAGUA

A mediados de la década del 90, la Lepra en Nicaragua era un importante pro-
blema de salud concentrado especificamente en dos regiones endémicas: San Fran-
cisco Libre y Chinandega. Ante la aparicion de numerosos casos y la inexistencia
de un sistema de deteccion y atencién eficaz, no habia dia en que la enfermedad
fuera motivo de noticia en los medios de comunicacién nacionales.

A esta triste situacion, se agregaba quizas el mayor obstaculo para desarrollar
un programa encaminado a su eliminacion: La estigmatizacion devastadora, vista
a través de la imagen de verglienza y de rechazo social que ocasionaba en los en-
fermos, incluso, muchas veces marginados por sus propios familiares y el mismo
personal de salud local.

Pero este panorama comenz6 a cambiar sustancialmente cuando la Asociacién
para el Desarrollo de los Pueblos (ADP) con el apoyo de la Asociacion Fontilles de
Espafa puso en marcha a partir del afio 2000 un Programa Integral de lucha contra
la enfermedad, que evidencia como la Promocion y la Educacién se han convertido
actualmente en las invitadas de primera fila junto a las acciones de deteccién tem-
prana de casos como resultado de la intensificacion de la bisqueda activa impulsada
y la incorporacién oportuna de estos al tratamiento con Poliquimioterapia segtn las
normas establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Hace unos dias atras, como invitado en representacion de nuestra institucion,
participé en una reunion del SILAIS (Sistema Local de Atencién Integral en Salud)
de Chinandega, donde las maximas autoridades de salud expusieron los resultados
de salud alcanzados en el departamento durante el afo 2010 y las prioridades a
resolver para el 2011. En la misma, tuve la oportunidad de dar a conocer como
hemos hecho posible la disminucion de la casuistica de la Lepra en los municipios
Villa Nueva, Somotillo y Santo Tomas al detectarse solo 6 casos en los dltimos 3
afios en comparacion a los 34 captados en el periodo 2005-2007.

Explique a los presentes que desde que iniciamos el trabajo nos planteamos la
eliminacion de la Lepra con la participacién no solo del personal de salud capaci-
tado, entre ellos médicos, enfermeras y auxiliares, sino también de la comunidad,
partiendo sobre la base de que las familias de manera organizada se convirtieran en
los principales colaboradores, razén por la cual en la actualidad contamos con una
vasta red de accion conformada por mds de un centenar de promotores y promotoras
voluntarios adiestrados en la identificacion, manejo y prevencion de la enfermedad.
Pero ademas, esta red de accién mantiene en las comunidades una actividad perma-
nente de multiplicacién de informacién sobre su prevencion y cambio de imagen
de rechazo en la poblacién, con la cual queda asegurada la sostenibilidad de las
acciones de control mas alld de su eliminacion como problema de salud.

Fontilles, Rev. Leprol. 2010; 27(6):523-524 523



Hubo un explicito reconocimiento y agradecimiento del SILAIS a la gestion de
la ADP durante todos estos afios de ardua labor en la lucha contra la Lepra en el
departamento chinandegano y, aunque probablemente debido a los logros alcan-
zados en materia de su eliminacién, no fue mencionada entre las prioridades de
salud para el aflo 2011, coincidimos en que no se le puede restar importancia por
sus propias caracteristicas, pues la pérdida de esta puede conducir al olvido y a la
amenaza de un posible resurgimiento como una de las enfermedades mas antiguas
de la humanidad.

En ocasién de la celebracién del 58 aniversario del Dia Mundial de la Lepra el
proximo 30 de enero del 2011, deseamos hacer suyo este importante reconocimien-
to a la Asociacion Fontilles, porque sin ella no hubiese sido posible transformar la
situacion epidemiologica de la Lepra en Nicaragua.

Dr. NeLsoN CABALLERO J.

Coordinador Médico.
Asociacion para el Desarrollo de los Pueblos.
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TRABAJOS CIENTIFICOS Y COLABORACIONES

“EL DINERO ES EL VEHiCEJLO DE INTERACCION”:
PERSPECTIVAS DE INTEGRACION SOCIAL DE LAS PERSONAS
AFECTADAS POR LA LEPRA EN EL NORTE DE NIGERIA

Bassey Ebenso* y Mainas Ayuba**

RESUMEN

Objetivo: Este estudio propone un planteamiento mediante el cual la rehabili-
tacion socio-econdmica (SER) puede conseguir reducir el estigma relacionado con
la lepra en el norte de Nigeria, después de analizar las entrevistas |levadas a cabo
para evaluar el impacto de la SER.

Metodologia: La evaluaciéon combina un cuestionario cuantitativo (escala P)
con entrevistas cualitativas de 20 individuos afectados de lepra, cinco grupos de
discusion y 10 entrevistas a individuos considerados importantes. A partir de nuestra
informacion desarrollamos un marco de trabajo del estigma relacionado con la lepra
integrando los temas emergentes y que puedan constituir una posible amenaza para
el funcionamiento de los grupos, para describir como se percibe el estigma por las
personas afectadas de lepra en el norte de Nigeria.

Resultados: Los resultados revelan que las personas afectadas por lepra estan
menos estigmatizadas por las discapacidades causadas por la enfermedad que por
su incapacidad de contribuir al sostenimiento familiar/comunitario. También, se
identificaron los microcréditos y la formacién profesional como elementos del SER
que reducen el estigma a través de un mecanismo de proteccién de individuos
frente a la pérdida del valor social al facilitar su compromiso social continuado en
las tareas sociales cotidianas de la familia/comunidad.

Conclusion: Se propone que la SER estimula los cambios de actitud y la inclu-
sion de personas afectadas por lepra al proteger a los individuos frente a la pérdida
del valor social e incrementar su capacidad de participacién. Se propone una mayor
evaluacién empirica del marco propuesto para evaluar su utilidad en otras culturas.

* School of Sociology & Social Policy, University of Leeds, Leeds, LS2 9JT, UK.
** The Leprosy Mission-Nigeria, 1 Ladi Kwali Road, P. M. B. 179, Minna, Niger State, Nigeria.

Correspondencia a: Bassey Ebenso, School of Sociology & Social Policy, University of Leeds, Leeds,
LS29JT, UK (e-mail: hss4bee@leeds.ac .uk)

Este trabajo es una reproduccion de Lepr Rev 2010; 81(2): 99-110.

Fontilles, Rev. Leprol. 2010; 27(6):525-539. 525



SUMMARY

Objective: This paper proposes a mechanism by which socio-economic reha-
bilitation (SER) reduces stigma in northern Nigeria following a re-analysis
of the transcripts of interviews conducted to evaluate the impact of SER on
leprosy-related stigma.

Design: The evaluation combined quantitative questionnaire (P-scale) with qual-
itative interviews of 20 individuals affected by leprosy, five focus group discussions
and 10 key informant interviews. From our data, we developed a leprosy related
stigma framework by integrating emerging themes with the construct of threat to
group functioning to describe stigma processes experienced by people affected by
leprosy in northern Nigeria.

Results: Findings revealed people affected by leprosy are less likely to be stig-
matised because of leprosy impairments than for their incapacity to contribute to
family/community finances. We also identified micro-credit loans and vocational
training as elements of SER for reducing stigma through the mechanism of protect-
ing individuals against the loss of social value, and by facilitating their continued
engagement in daily social roles in the family/community.

Conclusion: We propose that SER stimulates attitudinal change towards, and
inclusion of people affected by leprosy by protecting individuals against the loss
of social value and increasing their contributive capacity. We recommend further
empirical testing of the proposed framework to ascertain its utility in other cultures.

INTRODUCCION

Un informe retrospectivo actual del impacto de la rehabilitacién socio-econé-
mica (SER) sobre el estigma relacionado con la lepra en el norte de Nigeria reveld
cémo la SER mejora la autoestima, la contribucién econémica y la formacién para
la capacitacion, el acceso a las instituciones publicas de las personas afectadas por
la lepra.” Los hallazgos de los autores concluyen que la SER estimula cambios de
actitud e interaccion social de los participantes en la SER a través de las mejoras
mencionadas anteriormente en cuanto a condiciones de vida y econémicas de los
participes. Sin embargo, los autores no exploraron cémo unas mejores condiciones
econdmicas y de calidad de vida de los participantes facilitaron su acceso a las
instituciones publicas o estimularon la interaccion social de las personas afectadas
por lepra. Por tanto, después del andlisis de las entrevistas para su evaluacion re-
trospectiva, este trabajo concluye que los microcréditos y la formacién profesional,
componentes ambos de la SER, reducen el estigma al proteger a los individuos frente
a la pérdida de su valor social facilitando, por tanto, su compromiso diario tanto
familiar como comunitario.

Los investigadores actuales consideran el estigma como una construccion social
que existe cuando procesos como etiquetas y estereotipos negativos, exclusion, dis-
criminacion y estatus social bajo coexisten en una situacion de poder que permite el
desarrollo de estos procesos.”’ Ademas, Parker y Aggleton® afirman que el estigma
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y la discriminacién funcionan, bastante literalmente, en el punto de interseccion de
la cultura, diferenciacion y poder, es decir, el poder politico, social y econémico.
Insisten en que entender el estigma y la discriminacion en estos términos contribuye
a enfatizar el planteamiento que las mantiene y su enlace con las desigualdades
estructurales y la exclusion.®

En concordancia con las teorias de Parker y Aggleton de entender la estigma-
tizacion como parte fundamental en la produccién y reproduccién de relaciones
de desigualdad de poder, los investigadores evolutivos entienden que la raiz de la
estigmatizacion es la necesidad humana de evitar las dificultades que acompafian
la vida colectiva en grupos.“*® Neuberg et al. argumentan que la practica universal
de la estigmatizacidn tiene sus raices en una necesidad basica humana de vivir
en grupos efectivos interdependientes.” Ademas, argumentan que el convivir en
grupos favorablemente depende del establecimiento de normas de reciprocidad y
confianza, para contar la verdad, para el aprendizaje de competencias y para crear
una identidad de grupo y lazos estables entre los miembros. Sostienen que para
minimizar posibles amenazas que acompafan al concepto de vivir en grupo, las
sociedades disefan mecanismos cognitivos para identificar y excluir a miembros
que poseen cualidades que amenazan el correcto funcionamiento del mismo. Entre
estas cualidades amenazantes se incluyen una deficiente contribucién reciproca a
las actividades del grupo, discapacidad fisica o ser portador de una infeccién parasi-
taria y los miembros de grupos minoritarios que puedan ser explotados en beneficio
de los grupos mayoritarios.**’ Neuberg et al. afirman que la estigmatizacién es un
mecanismo disefiado para prevenir amenazas a la capacidad de los miembros para
conseguir beneficios para la vida del grupo. Los beneficios posiblemente amenaza-
dos incluyen la propia seguridad del grupo, compartir conocimientos, alimentacion,
comunicacién y salud, etc.

Una ampliacion de la propuesta de Neuberg et al. implica por ejemplo que
las personas con discapacidad tendran mas probabilidad de ser excluidos que las
personas sanas o sin enfermedad infecciosa.” Ademas, la extensién con la que los
individuos discapacitados seran estigmatizados tenderd a incrementarse, especial-
mente cuando haya escasez de medios y recursos. En estas situaciones no se puede
permitir la falta de reciprocidad y el grupo tendera a resentirse de la dependencia
de los individuos discapacitados.®

La lepra presenta cualidades que amenazan el correcto funcionamiento del
grupo en muchos contextos sociales. El modelo tan diseminado de estigmatizacion
de la lepra surge de la capacidad de la enfermedad de causar discapacidades fisicas
cuando no es tratada precozmente. Ademas, muchas sociedades consideran a la le-
pra como enfermedad incurable, muy contagiosa y deformante, de etiologia todavia
cuestionable.®? La combinacién de deformidades visibles, el miedo al contagio e
incurabilidad hace que la gente se separe de las personas afectadas de lepra y asi
evita su propio riesgo de adquirir el estigma.’'” Como se cree que la estigmatizacion
es de caracter permanente, este trabajo identifica un mecanismo mediante el cual la
rehabilitacion socio-econémica impulsa actitudes positivas y estimula la integracion
social de las personas afectadas de lepra en la sociedad del norte de Nigeria. Este
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trabajo desarrolla un marco de actuacion para el estigma relacionado con la lepra al
integrar temas, a partir de nuestra informacién, que pueden construir amenazas para
el funcionamiento del grupo y describir los procesos de estigma experimentados por
las personas afectadas en el norte de Nigeria.

ANTECEDENTES GENERALES DEL AREA DE ESTUDIO

Esta investigacion se ha llevado a cabo en cinco estados del norte de Nigeria,
Kebbi, Kogi, Niger, Sokoto y Zamfara con una poblacién en el ano 2005 de 16 millo-
nes de personas.” La mayoria de los afectados de lepra de estos cinco estados viven
en siete colonias rurales para afectados de Hansen. Aproximadamente, 5.000 perso-
nas, incluyendo los afectados de lepra, viven en estos asentamientos con alrededor
de 1.500 (36.3%) residentes con deformidades visibles.V Los residentes son sobre
todo, vendedores ambulantes, granjeros y mendigos, que viven en casas de barro
con techos de paja, suelos polvorientos y con deficiente ventilacion. Comparado con
la media nacional en cuanto a condiciones socio-econémicas,"" los habitantes del
area de estudio son: musulmanes (80% vs. 50%), desempleados (>34% vs. 30%),
analfabetos (56% vs. 73%), labradores (80% vs. 70%) con un bajo nivel de ingresos
(GDP per capita 300 US$ vs. 1.000 US$).

Con respecto a la actitud de la poblacién general hacia la lepra, ésta es vista
como una de las muchas aflicciones de la vida y que difiere por su naturaleza cré-
nica y deformidades discapacitantes de muchas otras enfermedades.® Aunque se
admite la posibilidad de contagio, estas personas no estan mas rechazadas social-
mente que las afectadas por otras enfermedades. Permanecen como parte del entor-
no social, rodeados de sus convecinos y disfrutan de los privilegios y obligaciones
que forman parte de esta relacion.'¥ Por estos motivos, los afectados por lepra
del norte de Nigeria pueden llevar vidas relativamente normales durante afios hasta
que las fases mds avanzadas de su enfermedad les dejan con muchas ulceraciones o
muy deformados.” Sin menosprecio de esta tolerancia general, los que mantienen
una pobre higiene o no cumplen con su tratamiento hasta que sean dados de alta
como no infecciosos son rechazados por los demds miembros.

Organizacion del trabajo

Entre 1910 y principios de la década de los afios 30, el trabajo en el campo de
la lepra en el norte de Nigeria estaba practicamente en manos de las organizaciones
voluntarias —misiones cristianas— que dedicaron grandes esfuerzos para tratar los
casos segregados en los leprosarios (o asentamientos centrales) y aldeas para lepro-
sos (asentamientos de clanes) de acuerdo con los conceptos de los métodos mds
habituales utilizados entonces."¥ Desafortunadamente, muy pocos Hausa —tribu
dominante en esta area— pueden aceptar, en su opinién, la draconiana practica
médica de aislar a los pacientes de lepra. Ellos perciben como una tragedia el que
miembros de su familia, sobre todo mujeres y nifios, sean llevados por los Baturai
(hombre blanco) y segregados durante meses y afos como forma de tratamiento.
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Alrededor de 1952, esta inaceptabilidad de la segregacion en las aldeas de Hausa
hizo que el paciente de lepra fuera tratado como ambulatorio. Esto coincidié con
la llegada del comprimido de dapsona, que fue muy utilizada para el tratamiento
en base a su eficacia, facilidad de administracién y bajo coste.

Esto continud hasta 1962, cuando el gobierno de los estados del norte se hizo
cargo del trabajo de la lepra que habian llevado las misiones cristianas. Segin un
informe anual de 1961 del Servicio Nacional de Lepra para Nigeria del norte, ha-
bia 264,000 pacientes en tratamiento, siendo el >75% de ellos tratados de forma
ambulatoria.”® Mientras que este tipo de tratamiento redujo la poblacion de los
asentamientos, estos asentamientos se convirtieron en las casas de los familiares
de los afectados anteriores a la reorganizacién del trabajo para la lepra. En 1991,
el Gobierno Federal de Nigeria (FGN) establecié un programa nacional de lepra
con multiterapia (MDT) denominado Programa Nacional para Tuberculosis y Le-
pra (NTBLCP)."® Desde sus origenes, el NTBLCP pretendié reducir la prevalencia
nacional de la enfermedad hasta un punto donde no constituyera un problema de
salud publica. El FGN buscé la ayuda de cuatro organizaciones internacionales de
lucha contra la lepra (ILEP) para conseguir esta meta de reducir la carga a <1 caso
por 10,000 personas para el ano 2000.

La Leprosy Mission (TLM) fue contratada por la NTBLCP para apoyar actividades
de control de la enfermedad en los cinco estados donde se ha realizado este estudio.
Las actividades apoyadas por TLM incluyen: deteccion de casos y tratamiento de tipo
ambulatorio, prevencién y control de discapacidades, concienciacién comunitaria y
rehabilitacion socio-econémica (SER). Este trabajo analiza esta actividad SER. TLM
inicié en 1997 su labor con SER en los asentamientos del norte de Nigeria. Estas
intervenciones consisten basicamente en proporcionar pozos y bombas de agua,
construccién de colegios, refugios, conceder becas, préstamos para pequenos nego-
cios y formacién profesional. Estas intervenciones pretenden aliviar los problemas
socio-econémicos.

METODOS

Puesto que constituye la primera evaluacién que explora la percepcion de
la gente con respecto al efecto causado por la SER en su experiencia con estigma
en Nigeria, se aplicd un sistema retrospectivo, con un planteamiento cuantitativo-
cualitativo orientado hacia la investigacién. El estudio emple6 una combinacién de
entrevistas semi-estructuradas de los participantes SER, grupos diana y entrevistas
clinicas con una evaluacién cuantitativa del nivel de participacion-restriccién de los
participantes SER mediante un cuestionario denominado Escala de Participacion."”
En otros informes se han publicado los hallazgos comparativos y los datos cuantita-
tivos y cualitativos.” En este trabajo sélo se evalia la informacién cualitativa. Esta
basado en entrevistas llevadas a cabo a 65 adultos en septiembre del 2006 para
evaluar su percepcion sobre la utilidad de la SER para reducir el estigma de la lepra.
Veinte de los 65 adultos eran participantes SER escogidos al azar de una lista de 131
beneficiarios procedentes de cinco asentamientos en el norte de Nigeria. Treinta y
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cinco de los 65 entrevistados eran varones/miembros familiares de los participantes
de la SER que constituyeron cinco grupos diana. Los 10 participantes restantes eran
miembros comunitarios (maestros, lideres religiosos, trabajadores sanitarios, etc.)
seleccionados por poseer informacién muy valiosa sobre los proyectos SER o del
area en estudio. Después de obtener su consentimiento para la entrevista, los 20
participantes SER se seleccionaron para incrementar la variedad de las experiencias
sobre estigma utilizando caracteristicas que incluyen deformidad visible, género,
influencia religiosa, etnia y grado de escolarizacion. Los informantes clave se selec-
cionaron mediante la técnica de la bola de nieve que consiste en que los encargados
de la rehabilitacién en los puntos de investigacion localizan a los dos informantes
iniciales. Después se pide a estos informadores que nos asistan en la localizacién
de otras personas potencialmente interesantes para la entrevista.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se grabaron las entrevistas cualitativas y las discusiones de grupo, de una
duracion aproximada de 30 minutos y se tradujeron al inglés para facilitar el
analisis de la informacion. El analisis consistia en: (i) examen repetido de los
contenidos de la entrevista para evaluar criterios sobre practicas discriminatorias
y utilidad de la SER para la inclusién social; (ii) desarrollar objetivos alrededor de
los patrones emergentes referentes a estos temas, construir categorias analiticas
a partir de estos temas y (iii) unir las categorias y temas con nuestras cuestiones
sobre la investigacion y la literatura para establecer enlaces. Por dltimo, los ha-
[lazgos de nuestra encuesta se integraron con los conceptos de “amenaza para el
funcionamiento del grupo” para ilustrar las experiencias sobre el estigma relacio-
nado con la lepra en el norte de Nigeria. El analisis cuantitativo se llevé a cabo
manualmente. Esta investigacién fue aprobada por el Comité de Investigacion y
Etica de la Leprosy Mission.

RESULTADOS

La tabla 1 presenta las caracteristicas sociodemograficas de los 20 participantes
SER cuya media de edad era de 54.3 afos y el 85% presentaba deformidades visibles.

Diecisiete de ellos (85%) se beneficiaron de microcréditos o viviendas, mien-
tras que tres personas se beneficiaron de la combinacién de préstamos, vivienda,
formacion profesional o educacion de adultos.

Al analizar de nuevo las entrevistas, se identificaron seis temas, sobre todo: (i)
actitudes perjudiciales, (ii) generacién de ingresos e independencia, (iii) acceso a
instituciones publicas, (iv) deseo de ser aceptado, (v) dignidad y (vi) componentes
de SER que estimulan la interaccién social. Los restimenes de las entrevistas estan
referenciadas como sigue: (P3 Hembra) indicando un comentario de la participante
femenina N° 3; (R1-FG5 Varoén) indica un comentario hecho por el respondiente
varén N° 1 en el grupo de objetivos 5; y (KI 8 Hembra) revela un comentario por
parte del informador clave femenino N° 8.
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ACTITUDES PERJUDICIALES
Las actitudes negativas mas frecuentemente identificadas por las personas afec-
tadas de lepra, durante este estudio fueron ser evitados, devaluados y segregados

por parte de la familia.

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes

Caracteristicas Valor (n = 20)
Rango de edad 18-80 anos
Hembra 10 (50%)
Tratados y dados de alta desde MDT 20 (100%)
Alfabetizados (primaria/Arabe/educacién de adultos) 4 (20%)
Casados 16 (80%)
Separados/Viudos 4 (20%)
Deformidades visibles 17 (85%)
Musulmanes 15 (75%)
Cristianos 5 (25%)
Etnia-Hausa/Fulani 16 (80%)
Yoruba/Igbira 4 (20%)

El miedo al contagio estd en la raiz de estas actitudes perjudiciales.?® Estas
actitudes fueron corroboradas por los grupos objetivo (familiares de las personas
afectadas por lepra) e informadores clave (personas no afectadas por lepra). Los
ejemplos tipicos de actitudes perjudiciales y practicas discriminatorias incluyen: “Te
miran despectivamente si estas afectado por lepra. Incluso la familia de mi padre,
no queria verme. La familia de mi madre se separ6 de mi para asi ellos no contraer
la enfermedad”. (KI 3 Hembra).

Un miembro masculino de un grupo objetivo—R6-FG1, manifesté: “Algunas
personas creen que si se sientan detras de una persona afectada de lepra, la infec-
cion saltard sobre ellos. No querian estar sentados cerca de mi. Si paras un vehiculo/
autobdus y entras, se apartan de ti”. Una respuesta de una informadora femenina
del grupo de objetivos—R4-FG3, dijo: “Los beneficios de la SER llegan hasta noso-
tros, los hijos de los afectados por lepra. La gente solia afirmar que los hijos de los
leprosos no debian casarse. Sélo podiamos casarnos con otros hijos de afectados.
Pero, actualmente, ya hay matrimonios entre hijos de pacientes y de no afectados”.

INDEPENDENCIA ECONOMICA Y GENERACION DE INGRESOS

Durante esta investigacion, la independencia revelaba una situacion donde los
participantes SER “no dependian del apoyo econémico de otros para sobrevivir”.
La independencia econémica estaba muy unida a la generacion de ingresos. La
mayoria de los participantes (siete hombres y siete mujeres) informé que eran eco-
némicamente independientes de las familias y amigos, después de las intervenciones
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SER. La participacion en la SER permiti6é que los encuestados hicieran frente a las
necesidades basicas familiares y que dejaran de pedir limosna. Una participante—P?7,
afirmé: “En el pasado tenia que esperar a mi marido antes de comprar algo, pero
ahora gracias al préstamo que utilizo para el comercio, puedo hacer algunas cosas
por mi misma. No tengo porqué esperar a que mi marido lo resuelva todo y ha
constituido una alegria al incrementar nuestra economia”.

ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS

Los participantes perciben la accesibilidad a los servicios locales e instituciones
publicas como un indicador de interaccién social. La mayoria de participantes (ocho
mujeres y cinco hombres) informaron sobre su acceso a los hospitales, colegios y
centros religiosos, después de su participacion en los préstamos de microcréditos.
Un hallazgo inesperado fue la perspectiva de que el dinero facilita el acceso a las
instituciones publicas que quedd descrito en las palabras de un participante mas-
culino—P3: “Ha mejorado mi acceso a ciertos sitios donde no podia ir antes, ahora
si que puedo; porque sabes ‘el dinero es el vehiculo de la interaccién’. Ahora voy a
la iglesia y contribuyo con mi participacion”. Otro varén—P5, dijo: “Si, ahora entro
en muchos lugares de la comunidad, pero en el pasado no se permitia porque no
tenia dinero para contribuir a las actividades comunitarias”.

Estos relatos describen un amplio abanico de barreras po actitud hacia el con-
tacto social, y barreras culturales hacia las instituciones sociales y servicios, expe-
rimentados por personas afectadas de lepra antes de las experiencias positivas con
intervencion SER.

DESEO DE SER ACEPTADO

La caracteristica central de la vida de un individuo estigmatizado se basa en lo
que vagamente se denomina “aceptacion”. El individuo estigmatizado hace intentos
directos e indirectos para corregir la base de su fracaso. Los intentos directos de las
personas afectadas por la lepra para corregir el objetivo basico de su situacion incluye
la bdsqueda de tratamiento farmacolégico para curar la enfermedad y la cirugia para
corregir el deterioro fisico. La adaptacién indirecta a la estigmatizacion incluye la for-
macion en una nueva profesién/empleo o el procurarse una formacién especial para
incrementar las oportunidades de alcanzar unos niveles aceptables de alfabetizacion.
Una descripcion realizada por una mujer empleada en el intercambio—P10 describe
el deseo de ser aceptado: “Aunque disfrutamos de los préstamos previos, creemos que
mas préstamos incrementarian nuestro reconocimiento como individuos, de manera
que cuando ellos hablen, nosotros también podamos... Podemos ser como los demas.
Algo mas de dinero como N20 000-30 000 [US$150-200] nos ayudaria mucho”. Un
participante masculino—R1 FG5, afirmé: “Se detectan muchos cambios. Nosotros
y los “sanos” podemos sentarnos juntos en el mismo lugar y comer juntos. Nuestras
interacciones son de “sano a sano” cuando viajas a los pueblos cercanos, ya no somos
despreciados”. Esta afirmacién revela una aspiracién de ser aceptado de igual a igual
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por otros miembros de la sociedad. El relato de la mujer de venta ambulante retrata la
creencia de que mantener la subsistencia protege su lugar en la sociedad. Ella estimaba
que su aceptacion se garantizaba por obtener capital extra para sostener su negocio,
que constituye la base de su nueva identidad social.

DIGNIDAD

Para este trabajo, la dignidad tiene un sentido de ser digno. La mayoria de
los participantes (17 personas) afirmaron que la SER mejor6 su dignidad a través:
() aceptacion en sociedad, (b) incremento en la capacidad de afrontar las necesidades
familiares, como alimentar o educar a los nifios y (c) un incremento en la capacidad de
trabajo con otros en la sociedad. Una afirmacién clave que describe la dignidad es “Ha
incrementado mi dignidad porque mis hijos pueden ir al colegio y soy capaz de traba-
jar como otras mujeres en la sociedad” (P1 Hembra). Esta informacién es un ejemplo
de la libre voluntad de las personas afectadas por lepra de ser respetadas al participar
activamente en trabajos productivos y los trabajos sociales y sus obligaciones.

;QUE COMPONENTES DE SER FACILITAN LA REDUCCION DEL ESTIGMA?

La reduccién del estigma implica una situacion donde las personas anterior-
mente excluidas son incluidas en la familia o la comunidad. Preguntados sobre qué
elementos del SER eran (tiles para estimular la reduccién del estigma, la mayoria
respondié que los préstamos a base de microcréditos era el mas importante para im-
pulsar actitudes comunitarias y sociales positivas. Un entrevistado masculino— KI 9,
afirmé: “En mi opinién, ninguna otra intervencion reduce la discriminaciéon como el
disponer de algo (préstamos) para realizar intercambios. Como muchos ya saben...
las personas rehusan a los enfermos, pobres y sin medios de vida... Pero si dispone
de algo de dinero... las personas se le acercan e interaccionan con él, aunque esté
enfermo... mientras no vaya sucio”. Ademds, una entrevistada femenina—KI 6, dijo:
“Estoy muy satisfecha con los préstamos y la formacién profesional ya que han
aportado muchos cambios en la vida de estas personas. Resulta fascinante observar
cémo interaccionamos con ellos”.

De todo lo anterior, deducimos que los microcréditos y la formacién profesional
son los ingredientes principales de la SER para estimular la reduccion del estigma
en el norte de Nigeria. Estos elementos incrementan las oportunidades del cliente
de ser autbnomo, generar ingresos y su capacidad de contribuir econémicamente
a las actividades familiares y comunitarias.

;COMO REDUCE LA REHABILITACION SOCIO-ECONOMICA EL ESTIGMA?
De las opiniones de nuestros entrevistados hemos creado un marco para el es-
tigma relacionado con la lepra, para ayudar a comprender los procesos del estigma

e identificar el mecanismo por el que la SER reduce este fenémeno en el norte de
Nigeria (Figura 1).
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El marco consiste en tres partes: superior, medio e inferior. La parte superior im-
plica la enfermedad de la lepra y sus incapacidades especificas que evocan el miedo
al contagio y a la asociacion con las personas afectadas por la lepra. La parte media
ilustra dos columnas que describen los resultados de las actitudes perjudiciales y
las practicas discriminatorias experimentadas por los entrevistados, incluyendo un
acceso menor a las instituciones publicas (ver columna de la derecha). En la parte
inferior de las columnas estan las consecuencias de los métodos de exclusién, que
se manifiestan como la pérdida de ingresos, menor capacidad de asumir roles so-
ciales normales, pérdida de identidad social y mayor exclusién de la sociedad. Alli
donde los resultados de las practicas discriminatorias y sus consecuencias no se
corrigen, el resultado es una falta de autoestima, deficiente auto-cuidado, falta de
empoderamiento y destitucién (ver columna izquierda), que resulta un ciclo vicioso
de incremento de la discapacidad-exclusion-mas discapacidad.

‘ Romper el ciclo mediante
SER y comprensién
de creencias sociales,

Lepra y sus discapacidades

Riesgo elevado de salud Actitudes perjudiciales y y prevision de
deficiente y discapacidad practicas discriminatorias  : discapacidades a través
: de la deteccién precoz y
M MDT
Obligado a mendigar/ Menor acceso a la
dependiente de otros educacion y el empleo
Baja autoestima Exclusion familiar y

. T comunitaria
Interaccion social limitada

Acceso reducido a
instituciones publicas, p. €j.
hospitales, mezquitas

Sin autoridad, p. €j.
incapacidad de defender
derechos

No pueden ofrecer

Deficiente auto-cuidado, . .
alimentos o auto-cuidado

desnutricién, debilidad

fisi familiares
isica
)
: Se rompe el ciclo mediante auto-cuidado y SER i
\/
Més exclusion de la Pérdida de ingresos/
sociedad oportunidades menores para

generar ingresos

N /

Devaluacién social/ Disminucién de la capacidad
pérdida de identidad <e———para intercambios/cumplir
roles sociales normales

Figura 1: Marco conceptual del estigma relacionado con la lepra
derivado de las respuestas de los entrevistados.
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Reidpath et al.”” mantienen que la pertenencia a la comunidad estd determi-
nada por el valor social de los grupos/individuos y que el estigma es el marcador
de las personas no merecedoras de asociacion o inclusion social. Los individuos
que son juzgados como contribuyentes pobres econémicamente, portadores de
infeccion o fisicamente discapacitados son excluidos socialmente en mayor medida
que los contribuyentes y las personas “sanas”.“” Las entrevistas |llevadas a cabo
por esta investigacion nos revelan que la estigmatizacion de la lepra en el norte de
Nigeria puede ser evaluada mediante el concepto de amenaza por Reidpath et al.
en el grupo contribuidor social/econémico. De acuerdo con este punto de vista, se
puede especular que quienes estan empleados y son capaces de generar ingresos o
contribuciones econémicas, seran juzgados como de mayor relevancia social y bien
recibidos por la sociedad, mientras que los discapacitados sin empleo serdn social-
mente excluidos. Esto puede en parte, explicar la exclusion social de las personas
afectadas por la lepra con discapacidades visibles en el norte de Nigeria.

Junto a los problemas originados por las discapacidades de la lepra, otra unién
entre valoracion social y estigmatizacién podria ser la pobreza de Nigeria. A pesar
de los elevados ingresos procedentes de la venta de crudo y sus elevadas reservas,
entre los afios 2002-2007, todavia hay una elevada tasa de pobreza en Nigeria.”” El
problema se agrava todavia mas por el impacto de los programas de ajuste estructu-
ral (SAPs) impuestos por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional a lo
largo de la década de 1990, para conseguir el pago de la deuda nacional. Los SAP
estipulan bajas inversiones del gobierno en sanidad, educacién e infraestructura
social.?” Por ejemplo, la incidencia de la pobreza en el norte de Nigeria donde se
[levé a cabo esta investigacion es del >71%, comparada con el promedio nacional
del 54% en 2007. Esta elevada tasa de pobreza conlleva a un crecimiento en el nd-
mero de jovenes y adultos desempleados.®? Las familias y comunidades que luchan
por cubrir sus necesidades se ven obligadas a rechazar a los miembros incapaces
de contribuir al sostenimiento del grupo. En este clima creciente de exclusion, las
personas discapacitadas se ven en la obligacién de emigrar a las grandes ciudades
para formar comunidades propias o participar en una sub-economia de pobreza-
limosna/dependencia de los demas para su sustento.??)

La relacion entre estigma y pobreza se ilustra con el comentario de un entre-
vistado varon— Kl 7, que afirma: “La pobreza en si es una forma de enfermedad.
Nadie se relaciona contigo si no tienes nada (sin medios de vida). Si, la rehabilita-
cién reduce el estigma... porque las personas ya tienen algo de apoyo. Las personas
que tienen algo no son estigmatizadas”. Este comentario sugiere que la valoracion
social de las personas sin medios productivos de vida o que son percibidos como
una carga social para la comunidad es baja.

Las causas anteriores de estigmatizacion son: (i) la lepra y sus impedimentos y
(i) la falta de empleo o incapacidad de intercambio econémico, se corresponden
con dos o tres criterios para su exclusion comunitaria propuestos antes por Neuberg
et al.¥ Aunque la SER se implement6 con la finalidad de incrementar la capacidad
econdémica y no en la reduccion del estigma, sin embargo, al afrontar los impor-
tantes valores sociales (autonomia en el empleo, y generar ingresos) de los que
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adolecen los afectados por lepra, se advirtié que las discapacidades visibles y el
estigma que previamente definia su identidad social ya no son tan relevantes.” Del
marco propuesto, la SER puede implementarse tanto para prevenir a los individuos
que sufren consecuencias lamentables de discriminacién como para ayudar a los
que sufren consecuencias de exclusién (ver flechas discontinuas de la Figura 1).

DISCUSION

Mientras que informes sobre la SER para la mejora de las condiciones sociales y
econdmicas de las personas afectadas de lepra®*?> son escasos, hay algunos que si
evaltan el impacto de la SER sobre la reduccion del estigma.!**?” Los estudios que
indican que la SER reduce el estigma a través de la mejora en las condiciones econ6-
micas y la interaccion social, no identifican el/los mecanismof/s por los que las mejoras
econémicas estimulen la aceptacién e interaccion social.!*#29 Este trabajo investigd
si la ayuda a las personas afectadas de lepra con la SER conllevé a una reduccion del
estigma. Se integraron temas de discriminacién con las posibles amenazas para el fun-
cionamiento del grupo y necesidad de proporcionar un marco para describir el ciclo
de estigmatizacion experimentado por las personas afectadas de lepra en el norte de
Nigeria. Este marco revel6 que las practicas discriminatorias dan como resultado una
exclusion por desempleo, instituciones familiares y sociales, por ejemplo hospitales y
mezquitas. Las consecuencias de las practicas discriminatorias dan como resultado una
pérdida de ingresos, incapacidad de cumplir sus actividades sociales, menor capacidad
para conseguir financiacion, devaluacién social, mas discapacidad y estigmatizacion.

Al contrario de lo que se describe en la literatura, de que las personas con lepra
estan condenadas a la estigmatizacion,"%* nuestros entrevistados opinan que la es-
tigmatizacion relacionada con la lepra es mas de tipo parcial que total. La impresion
en el norte de Nigeria es que no hay nada inherente a las discapacidades causadas
por la lepra, que interfieran con el cumplimiento de sus roles sociales. Ademas
subraya la flexibilidad de las comunidades de acoger a los individuos que demues-
tran una capacidad de comprometerse en un trabajo productivo y en transacciones
econdmicas para sus actividades familiares o comunitarias. Nuestros datos revelaron
que los entrevistados se esforzaron para proteger su sitio en la sociedad y mantener
su estatus. Creemos que la SER rompe el ciclo de estigmatizacion al proteger a las
personas afectadas de lepra frente a la pérdida de su valoracion social, al facilitar
su participacion en los roles sociales diarios en la comunidad, y en cambio protege
su capacidad de comprometerse en los intercambios financieros.

CONCLUSION

Utilizando los conceptos de amenaza para la supervivencia del grupo y reci-
procidad econémica, se ha desarrollado un marco con la informacién obtenida de
nuestras entrevistas y mediante la comprensién de los procesos de estigma vy el rol
del SER en la estigmatizacion en Nigeria. Mientras que los andlisis revelan la ten-
dencia a excluir a los afectados por lepra en tiempos de crisis, hay flexibilidad hacia
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la reincorporacion de individuos productivos y contributivos. Esto sugiere que la
estigmatizacion es mas de caracter parcial que permanente. Hemos identificado los
microcréditos y la formacién profesional como componentes de la SER que inducen
la reduccién del estigma a través de mecanismos de proteccion del individuo frente
a su posible pérdida social, al facilitar su compromiso en las tareas y obligaciones
sociales diarias de su comunidad. Proponemos que a través de este mecanismo, la
SER estimule actitudes positivas y la inclusion social de las personas afectadas por
lepra en el norte de Nigeria. Recomendamos la comprobacion empirica del marco
propuesto para comprobar su utilidad en otras culturas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Primero, hemos identificado el distanciamiento, la devaluacién y la segregacién
por la familia como las actitudes negativas mas comunes experimentadas por las
personas afectadas de lepra y advertimos que en nuestras preguntas dirigidas a las
personas del norte de Nigeria pueden haber influenciado las necesidades de los
entrevistados y por tanto sus respuestas hacia los objetivos del investigador. Somos
conscientes de que estas respuestas negativas percibidas hacia la lepra, pueden no
siempre reflejar el comportamiento actual negativo, especialmente en contextos
sociales que orientan hacia la tolerancia de los més desafortunados.

Por Gltimo, aunque hemos identificado el trabajo, la generacion de ingresos y
las contribuciones econémicas como valores sociales para su inclusién en el norte
de Nigeria, hay que advertir que existen culturas donde el estigma relacionado con
la lepra se explica por conceptos como pecado, peligro y transgresion moral. Ade-
mds, reconocemos que la estigmatizacion de la lepra no es universal. En sociedades
mas igualitarias, el estigma puede ser menor, aunque las expectaciones sociales y las
respuestas a la lepra y por tanto, la forma del estigma puede estar ligada a las con-
diciones especificas, historicas y culturales de algunas sociedades.®® Por ejemplo,
en Sepik Oeste, en la provincia de Paptia Nueva Guinea,®" no hay estigma relacio-
nado con la lepra, ya que algunas consideraciones practicas lleva a sus habitantes
a considerar la lepra menos preocupante que otras afecciones cutaneas. Aunque el
contexto difiera del norte de Nigeria, opinamos que emplear el concepto de ame-
naza para la supervivencia del grupo, puede facilitar el andlisis y la identificacion
de las intervenciones mds adecuadas culturalmente para la reduccion del estigma.
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PREVALENCIA DE LA SIFILIS EN EMBARAZADAS
DE SEIS CIUDADES BRASILENAS

Adele S. Benzaken*, Enrique Galban Garcia**, Valdir Monteiro Pinto***,
Eduardo Campos de Oliveira***, Denis Ribeiro***, Fabio Moherdaui***

RESUMEN

Objetivos: Estimar la prevalencia de sifilis en gestantes de seis ciudades de
Brasil y su asociacién con variables socioeconémicas, demograficas y de compor-
tamiento.

Métodos: Estudio multicéntrico, transversal, que incluyd gestantes atendidas
en consultorios prenatales de la atencion primaria de salud entre los afios 2004 y
2005. Se realizé examen de tamizaje para sifilis usando RPR y examen confirmato-
rio (ELISA) en las que resultaron positivas. Se aplicé un cuestionario para colectar
informaciones sociodemograficas, clinica-obstétricas, y de la actividad sexual de las
voluntarias. Para el andlisis estadistico y evaluar los factores de riesgo asociados a
la sifilis se realizé analisis bivariado y multivariado por regresién logistica multiple
y las pruebas “t” de Student, Chi? y test exacto de Fischer.

Resultados: Fueron enroladas 3.303 gestantes, cuya edad media fue 23,8 afios
(£ 6,9). La prevalencia de sifilis fue 2,6%. Mas del 90% de las gestantes con sifilis
presentaban infeccion latente. El riesgo de tener sifilis fue ocho veces mayor para
las gestantes que refirieron haber tenido mas de una pareja sexual en el Gltimo afo.
Otros predictores de la infeccién treponémica fueron: edad mayor de 40 afios, nivel
de escolaridad baja, tener antecedentes de Ulceras genitales, y haber tenido pareja
sexual con Ulcera genital.

Conclusiones: Se observé, en las gestantes brasileras una prevalencia de sifilis
elevada. El principal factor de riesgo para esta infeccién fue tener mas de una pareja
sexual en los Ultimos 12 meses.

Palabras clave: Sifilis, Gravidez, Prevalencia, Enfermedades de transmision se-
xual, ITS.

INTRODUCCION

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) se encuentran entre las principales
causas de bdsqueda de atencion médica en el mundo vy ellas tienen consecuencias
econdmicas, sociales y sanitarias muy importantes'. Algunas de estas infecciones
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afectan, de manera significativa a las mujeres en edad reproductiva y a sus hijos.
Entre ellas se destacan por su magnitud y trascendencia las infecciones por Tre-
ponema pallidum y por el virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), causantes
de elevadas tasas de mortalidad perinatal y en menores de 1 afio. En este sentido,
contrastan la persistencia de elevadas tasas de prevalencia que subsisten en muchos
paises y regiones del mundo, con los buenos resultados en su control que exhiben
los lugares que han alcanzado un adecuado nivel de control con una excelente
relacion de costo beneficio.

Estos escenarios positivos pueden alcanzarse mediante la implementacion de
planes y programas adecuados para la prevencion y control de las ITS®. Es recomen-
dable que las estrategias de control de las ITS sean articuladas e integradas con otras
intervenciones destinadas a prevenir la morbimortalidad fetal, neonatal e infantil y
ser sometidas periédicamente a evaluaciones de su ejecucion, con el fin de poder
alcanzar indicadores de mayor calidad en la atencion prenatal.

Entre los factores que contribuyen a la persistencia de la sifilis congénita como
problema de salud pdblica en muchos paises se destacan la falta de percepcién
de los proveedores de salud sobre las graves implicaciones de esta enfermedad,
especialmente en la infancia, la existencia de barreras para el acceso a los servicios
de atencién prenatal y el estigma y la discriminacion que suele acompanar a las
personas afectadas por cualquiera de estas infecciones.

Las gestantes infectadas por el T. pallidum que no reciben tratamiento o que no
son tratadas adecuadamente, pueden transmitir la infeccion al feto en cualquiera
de las fases de la gestacion y del estadio clinico de la sifilis en que se encuentren®.
La probabilidad de la infeccién fetal durante las fases primaria o secundaria de la
enfermedad en la madre varia entre 70% y 100% y es de 30% en las fases tardias
(sifilis latente tardia y sifilis terciaria)®. Se estima que dos tercios de las embarazos
infectadas concluiran en muertes fetales vy sifilis congénitas®®, situacién que persiste
como una de las principales causas de enfermedad y muerte perinatal en muchos
paises.”®

A pesar de que esta comprobado que esas muertes y complicaciones podrian
ser evitadas con el empleo de tecnologias accesibles y de bajo costo, la sifilis perma-
nece como problema de salud importante a nivel global. La Organizacién Mundial
de la salud (OMS) estima que cada ano ocurren alrededor de 12 millones de casos
nuevos de sifilis, 90% de ellos en los paises en desarrollo. Incluso, en algunas re-
giones de Europa oriental y occidental, donde la enfermedad era considerada bajo
control, se observa un incremento de su incidencia en afios recientes%'".

La mayoria de los paises han adoptado la estrategia de la pesquisa universal
de sifilis en las gestantes, pero esta intervencion no se aplica de manera sistemdtica
en muchos de ellos. Por ejemplo en Africa al sur del Sahara menos del 30% de las
gestantes son examinadas para sifilis®'® y en algunos paises de América latina esa
cifra alcanza indicadores semejantes®.

El gobierno de Brasil, por haber realizado de manera periédica estudios de
prevalencia de sifilis en parturientas (estudios probabilisticos de base poblacional)
dispone de informacién acerca de los valores de prevalencia de esta infeccion en
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este subgrupo de poblacion en el pais, pero el presente estudio (planificado por el
Departamento Nacional de DST y Aids del Ministerio de Salud como una investi-
gacion multicéntrica en seis ciudades capitales de estados) aporta resultados que
pueden ser utilizados como fuente de informacién complementaria, ya que ademds
de los valores de la prevalencia de la infeccién, incluye el andlisis de la asociacion
de un conjunto de variables sociales y de comportamiento sobre la sexualidad, que
contribuira de manera importante para la elaboracién de nuevas intervenciones
dirigidas para el control de la sifilis y para la eliminacién de la sifilis congénita.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio forma parte de una investigacién multicéntrica de ambito nacional
denominado “Prevaléncias e freqiiéncias relativas de doencas sexualmente transmis-
siveis em populagdes selecionadas de seis capitais brasileiras, 2005” (Prevalencia y
frecuencias relativas de enfermedades de transmision sexual en poblaciones selec-
cionadas de seis capitales brasileras, 2005).

Se realiz6 un estudio de corte transversal ejecutado entre los aflos 2004-2005,
y la muestra empleada en el mismo procedié de la poblacién de gestantes atendi-
das en clinicas de atencién prenatal ubicadas en unidades seleccionadas del nivel
primario de salud, de seis ciudades de Brasil (Manaus, Fortaleza, Goiania, Rio de
Janeiro, Sao Paulo y Porto Alegre).

Al seleccionar las ciudades participantes se buscé que estuvieran representadas
en el estudio las cinco macroregiones geograficas en que habitualmente se divide
el Brasil para la realizacion de estudios de cobertura nacional (Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sur), y para ello se seleccioné una de las ciudades mas
importantes de cada macroregion, excepto para el sudeste, que al ser la regién mas
populosa, se seleccionaron dos ciudades (Rio de Janeiro y Sao Paulo).

El calculo del tamafio de muestra se basé en los pardmetros siguientes: pre-
valencia de sifilis esperada 2,5%, error aceptable 0,5% y valor de 0,5%, siendo
estimado un tamano muestral de 3.600 participantes distribuidas de manera unifor-
memente en 600 para cada una de las seis ciudades incluidas. La inclusién de cada
gestante fue realizada de manera consecutiva, iniciada a partir de un dia seleccio-
nado al azar y las voluntarias procedieron de dos servicios de atencién prenatal por
cada ciudad, los que también fueron seleccionados de manera aleatoria.

Las gestantes se enrolaron de manera voluntaria en su primera consulta prenatal
independientemente de su edad y tiempo de gestacion y fueron excluidas aquellas
que hubieran recibido tratamiento con antibiéticos en los 15 dias anteriores.

El mismo dia de la consulta se colectaron especimenes de sangre para el estudio
de sifilis, las cuales fueron centrifugadas y almacenadas a -20°C y posteriormente
enviadas al laboratorio de referencia de cada ciudad. Una vez procesadas las mues-
tras, fue considerado positivo para sifilis un resultado reactivo al examen de RPR,
confirmado posteriormente con el empleo del test “Enzyme-linked immunosorbent
assay” (ELISA) Trepanostika TP Recombinant, ambos del Laboratorio Biolab-Mérieux,
cuyos valores de sensibilidad y especificidad fluctdan entre 79-98 % y 85-100%
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respectivamente!®. Todos los laboratorios de referencia participantes disponian de
un sistema de control de calidad.

Se diseid un cuestionario en el cual, los profesionales participantes recogieron
la informacién sociodemografica, clinica, gineco-obstétrica, y epidemiolégica de
interés, incluyendo los antecedentes ITS asi como los datos del examen tocogine-
colégico y los resultados del estudio de laboratorio para sifilis. Una base de datos
con toda esta informacion fue creada en el software Epilnfo 6.04 (Centers of Disease
Control and Prevention, EUA).

Para evaluar los factores de riesgo asociados a la sifilis fue realizado analisis bi-
variado y multivariado por regresion logistica incondicional empleando el estimador
Odds Ratio (OR). Para la comparacion de la distribucion de variables cuantitativas
se utilizé la prueba t de Student y para las cualitativas se utilizaron las pruebas de
o Chi-cuadrado y el test o exacto de Fischer.

Las variables de mayor interés analizadas fueron la edad, escolaridad, estado
civil, raza/color de la piel autoreferida, nimero de parejas sexuales en el Gltimo ano,
uso de preservativo, practica de coito anal, uso de drogas, antecedente de practica
sexual con persona viviendo con VIH/SIDA (PVHA) y antecedentes de ITS.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité Nacional de Etica en Investiga-
ciones biomédicas y por los respectivos comités de cada institucién participante.
Todas las gestantes o los representantes legales de las menores de edad aceptaron
participar del estudio, habiendo firmado el término de consentimiento libre y escla-
recido conforme Resolucién N° 196 del Consejo Nacional de Salud.

RESULTADOS

Fueron incluidas un total de 3.303 gestantes con edad promedio de 23,8 afios
(£6,9 anos). Aproximadamente 30% tenian menos de 20 anos y casi 80% menos
de 30 anos. La Tabla 1, que resume la distribucién porcentual de las principales
variables demograficas y socioeconémicas, muestra que cerca del 80% de las par-
ticipantes se consideraron como pardas (mestizas) o blancas, casi tres cuartos eran
casadas o vivian en union estable, la mitad habfan concluido ocho (8) grados de
escolaridad y las familias de alrededor del 80% tenian ingresos de hasta cuatro
salarios minimos mensuales (un sueldo minino mensual de cerca de US$ 300,00).

La edad media de la primera relacion sexual fue de 15,5 afios y aproximadamente
el 17% del total de las gestantes refirieron haber tenido mds de una pareja sexual en
el dltimo ano y 15% relataron tener parejas eventuales en ese periodo (Tabla 2).

El 6% refirié usar condén de manera sistematica con sus parejas fijas, asi como
también, 45% de las que refirieron tener parejas eventuales. Una cuarta parte ad-
mitié tener relaciones sexuales anales en los dltimos 12 meses; 3,7% dijeron tener
parejas sexuales que eran usuarios de drogas y 1,5% de ellas mismas, también,
fueron o continuaban siendo consumidoras de drogas ilicitas.

El antecedente de ITS se comporté de la manera siguiente: corrimiento vaginal,
(definido como secrecion con caracteristicas diferentes a las producidas durante los
periodos ciclicos de variaciones hormonales) fue el mas frecuente con 57,9%, mien-
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tras que los antecedentes de verrugas, Glceras o vesiculas en el area genital, fueron
referidos respectivamente, por 6,5%, 4,4% y 4,3% del total de gestantes Tabla 2.

La prevalencia global de sifilis en las gestantes fue 2,6% (IC95% entre 2,1%
-3,2%), de las cuales mas del 90% se trataban de infecciones latentes. La tasa de
prevalencia aumenté de manera directamente proporcional al incremento en el
nimero de parejas sexuales en los Gltimos 12 meses: una sola pareja (3,4%); dos a
cuatro (3,5%) y mas de cuatro parejas (7,4%), siendo este incremento estadistica-
mente significativo (Test de Chi cuadrado por tendencia linear OR=1 para pareja
Gnica; 1,47 para 2-4 parejas y 2,99 para mas de cuatro p<0,05). De manera general
las mujeres con mas de una pareja sexual en el Gltimo afio presentaron un riesgo
ocho veces mayor de estar infectada por T. pallidum (Tabla 3).

Se identific6 un riesgo de sifilis significativamente mayor entre las gestantes
que solo alcanzaron la ensefanza primaria, las de mds baja renta, con antecedentes
de llcera genital y las que tuvieron mas de una pareja en el Gltimo ano (Tabla 3).

La prevalencia de sifilis entre las mujeres que refirieron practicar sexo anal
(3,1%) fue mayor que las que lo negaron (2,5%), pero esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa (p=0,38).

DISCUSION

A pesar de que se dispone de métodos de diagnosticos adecuados y de un
tratamiento simple, la sifilis continta siendo un importante problema para la salud
publica. El trabajo actual identificé que el 2,6% de las gestantes evaluadas estaban
infectadas por el T. pallidum.

A nivel internacional las tasas de prevalencia de sifilis en gestantes son muy
variables. En una investigacion realizada en Tanzania se encontré una prevalencia
de 1,6% . Tasas inferiores a las encontradas en este estudio fueron observadas en
China e Italia, en las que apenas 0,2% y 0,49% de las gestantes estudiadas, respectiva-
mente, presentaron positividad para T. pallidum "7, diferencias que pueden reflejar
variaciones geograficas, poblacionales y de calidad de los servicios de salud locales.

En otros paises en desarrollo como Botswana y Bolivia se observaron prevalen-
cias de sifilis mas elevadas, respectivamente con valores de 5%y 7,2% 819,

En Brasil, la prevalencia encontrada en este estudio corrobora otros datos na-
cionales disponibles. El Estudio poblacional Brasilero realizado con anterioridad
identificd sifilis en 1,6% de las parturientas estudiadas ?%. En Vitoria otra ciudad
Brasilera, Miranda y colaboradores " observaron 3% de positividad para sifilis en
este grupo. Las evaluaciones de parturientas/puérperas identificé 1,4%,1,7%y 2,3%
de prevalencia de sifilis en las ciudades de Aracaju “?, Belo Horizonte ®* y Campo
Grande #%, respectivamente.

Los principales predictores de la infeccién treponémica fueron la edad mayor
de 40 afos, la escolaridad baja, el antecedente de Ulceras genitales, tener mas de
una pareja sexual en el Gltimo afio y tener pareja con dlcera genital o que fuera
usuario de drogas inyectables. Todos ellos son coincidentes con los principales
factores de riesgo relatados en la literatura internacional. 2
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A pesar de que las gestantes son usualmente consideradas como una subpo-
blacién con bajo riesgo para las ITS, un porcentaje significativo de las mujeres
enroladas en este estudio refirieron haber tenidos parejas eventuales en el dltimo
afo. Ademas de ello, mas del 90% de la positivas presentaban infeccion latente.

Concomitantemente a estos datos, el estudio representativo de la poblacién
brasilera de gestantes realizado por DN-DST/Aids e Hepatitis Virales”, mostré que
0,4% de las negativas al primer VDRL se tornan positivas en el segundo examen,
demostrando que una cierta cantidad de las mujeres se puede infectar (o reinfectar)
durante el periodo de la gestacion.

A pesar de que este estudio no es representativo para todo Brasil, los resultados
obtenidos permiten realizar inferencias sobre la sifilis en gestantes y consecuente-
mente en la poblacién sexualmente activa de las seis ciudades incluidas, las cuales
podrian representar a la poblacién urbana de las grandes ciudades de las cinco
macroregiones brasileras.

De acuerdo con indicadores establecidos por la OMS > una tasa de prevalencia
de sifilis en gestantes igual o superior a 1% representa un peso importante para la
salud publica. Los valores de prevalencia para sifilis en gestantes encontrados en
este estudio sugieren que la sifilis es un problema de salud relevante en Brasil y
orientan hacia la necesidad de mejorar la calidad de la atencién prenatal en relaci-
6n con la atencién a las enfermedades relacionadas con la sexualidad, e incluyen
el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno tanto de las gestantes como de sus
parejas. Para ello serd necesario implementar politicas pdblicas que contribuyan mas
adecuadamente a la eliminacion de la sifilis congénita, incluyendo el Plan Operativo
para la reduccién de la Transmisién vertical de la sifilis y el VIH.2¢
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Tabla 1: Caracteristicas de las edades de las gestantes estudiadas
segtin ciudades. Brasil, 2005

Valores extremos

Ciudad Ndmero Media Mediana  Varianza D. S.* Minimo Maximo

Sao Paulo 603 25,5 24 43,04 6,56 13 47
Rio de Janeiro 521 21,8 19 50,34 71 11 42
Porto Alegre 400 24,3 23 58,3 7,64 11 44
Fortaleza 584 26,0 25 47,04 6,85 12 47
Goiania 600 22,7 21 41,73 6,46 13 45
Manaus 598 22,5 21 32,56 5,70 12 44

Total

3.306 23,8 23,0 47,13 6,8 11 47

* Desviacion Estandar.

Tabla 2: Distribucion porcentual de las gestantes estudiadas segtin grupos

de edades y ciudades participantes. Brasil, 2005

Grupo Sao Paulo R"? Porto Fortaleza Goiania Manaus ToTAL
edad Janeiro  Alegre No. %
10-19 19,1 56,4 33,5 18,0 39,5 35,1 1.094 33,1
20-29 55,1 26,7 40,3 53,8 44,0 52,4 1.522 46,1
30-39 22,7 14,6 23,3 24,5 15,0 11,4 607 18,4
40-49 3,2 2,3 3,0 3,8 1,5 1,0 80 2,4
50-59 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0
lgn - 0,0 - 0,0 - 0,5 - 0,0
Total 37,9 43,1 31,8 37,5 33,1 32,0 3.303 35,4
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Tabla 3: Distribucién porcentual de variables socioeconémicas

segin ciudades. Brasil. 2005

Variable Sao R".) Porto Fortaleza  Goiania Manaus  Total
Paulo Janeiro Alegre
Blanca 55,9 31,7 77,8 21,7 48,0 14,9 39,9
Negra 13,4 23,4 14,5 8,7 9,5 1,8 11,5
Color/ Amarela 0,7 1,3 1,0 6,2 1,7 3,2 2,4
piel Parda 27,4 41,7 5,8 59,9 38,2 68,1 42,0
Indigena 2,2 0,2 0,3 1,2 1,0 4,2 1,6
Non Resp. 0,5 1,7 0,8 2,2 1,7 7,9 2,6
E.C UEstable 73,3 66,2 69,3 79,8 64,8 81,9 72,8
] Soltera 24,4 27,4 28,0 17,8 33,5 16,4 24,4
\% Separada 2,2 3,3 21,0 1,7 1,2 1,7 2,0
1 Viuda 0,2 0,2 0,8 0,7 0,2 0,0 0,2
L N Resp. 0,0 2,9 0,0 0,0 0,3 0,0 0,6
Escolar Ninguno 1,5 0,6 0,8 2,2 1,0 1,2 1,2
12 -42 17,1 12,9 10,5 18,3 11,5 11,4 13,8
5% -8 47,8 58,2 45,3 41,8 52,0 53,3 49,9
2°G 31,8 26,7 39,3 36,1 32,0 33,3 33,0
Superior 1,8 1,7 4,3 1,5 3,5 0,3 2,1
Ign - 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 -
<2 31,5 33,4 31,0 54,5 39,7 40,0 28,7
2e4 52,6 45,2 51,1 38,4 44,8 48,2 48,3
Renda 5e10 11,6 16,5 11,5 6,0 8,0 6,2 16,5
>10 1,0 3,1 1,5 0,3 0,7 0,3 3,2
Ign 3,3 1,8 4,5 1,0 6,8 53 2,3

Tabla 4: Distribucion porcentual de las variables de comportamiento
estudiadas en las seis ciudades. Brasil. 2005

Variable S. Paulo R. Janeiro P.Alegre Fortaleza Goidnia Manaus Total
Edad. 12 rel. sexual 17,3 15,7 15,9 17,6 16,5 15,8 16,5
Mas de una pareja afio 13,4% 21,5% 14,5% 14,6% 17,8% 18,2% 16,7%
Pareja eventual 13,8% 15,9% 12,2% 11,4% 21,5% 13,1% 14,6%
Uso conddn p. Eventual 40,2% 48,2% 48,3% 27,4% 55,0% 56,0% 49,3%
Sexo anal 20,7% 22,0% 22,0% 22,1% 17,3% 22,9% 20,8%
Uso drogas Inyectables 2,5% 1,0% 2,8% 1,2% 1,3% 0,7% 1,5%

Tabla 5. Prevalencia de sifilis en gestantes de seis ciudades. Brasil, 2005

Ciudades Estudiadas Positivas %
Sao Paulo 599 14 2,3
Rio Janeiro 521 23 4,4
P. Alegre 355 10 2,8
Fortaleza 568 13 2,3
Goiania 600 6 1,0
Manaus 588 19 3,2
Total 3.231 85 2,6
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Tabla 6: Factores de riesgo asociados a la infeccion por sifilis. Brasil, 2005

PREDICTOR ODDS RATIO 1C95 % p
Edad >40 anos 5,4 2,31-12,25 0,0003
Baja renta 3,1 1,38-7,78 0,0057
Antecedentes de Ulceras genitales 2,8 1,46 - 5,34 0,001
Menos de 2° grado escolaridad 2,1 1,19 - 3,60 0,0086
Parejas eventuales en Gltimo afio 1,8 1,03 -3,16 0,039
Uso de drogas inyectables 2,6 0,63 - 8,87 0,125

Grafico 1: Sifilis en gestantes.
Prevalencia segtin grupos de edades y ciudades. Brasil, 2005
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SiFlI;IS CONGENITA EN COMUNIDADES INDIGENAS
DE DIFICIL ACCESO: DESAFIO A SUPERAR MEDIANTE USO
DE LA TECNOLOGIA

Adele S. Benzaken’, José Carlos Gomes Sardinha” y Enrique Galban Garcia™

INTRODUCCION

La sifilis fue uno de los mayores problemas de salud publica en Europa y Nor-
teamérica entre los siglos XVI 'y XIX, pero ya para la primera mitad del siglo XX su
prevalencia, en estos territorios, decayé de manera importante debido al descubri-
miento del agente causal (Treponema pallidum), el conocimiento de sus principales
mecanismos de transmisién y conseguirse un mayor acceso al diagndstico y trata-
miento, particularmente después del advenimiento de la penicilina asi como a la
mejoria en las condiciones de vida de estas poblaciones. No obstante, en los dltimos
afos la sifilis experimenté un nuevo recrudecimiento y adin persiste como una de las
Infecciones de Tranmision Sexual (ITS) de mayor prevalencia 'y de igual manera
que sucedio con la tuberculosis y la lepra (y como lamentablemente podria ocurrir,
también, con el SIDA), continda siendo un importante problema de salud publica en
los paises subdesarrollados y entre los grupos mas vulnerables de los desarrollados.

En el contexto epidemioldgico mundial reciente de la sifilis, se debe destacar el
incremento de casos nuevos en los paises que formaban la antigua Unién Soviética y
el mantenimiento de focos de la enfermedad entre afro-americanos y descendientes
de hispanos que viven en las regiones mas pobres y en las areas periféricas de las
grandes ciudades de los Estados Unidos.

Su distribucion global afecta de manera mds intensa a los paises en desarrollo
de Africa, Asia y América Latina. La organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimé
para el afio 1999 la ocurrencia de 12 millones de nuevos casos de sifilis, mas del
75% de ellas en los paises pobres y su tendencia en los anos posteriores ha sido de
continuo incremento 34267,

La sifilis es una enfermedad infecciosa que se transmite predominantemente por
medio de las relaciones sexuales no protegidas y también por la via transplacentaria
y a través de transfusiones de sangre infectada y ella puede conducir a importantes
complicaciones y problemas relacionados con el embarazo y el parto asi como
potencializar la transmisién sexual del VIH &9

El compromiso fetal con frecuencia termina en aborto, muerte perinatal o mal-
formaciones congénitas. Las muertes fetales y la morbilidad por sifilis congénita
pueden ser prevenidas cuando se identifica y trata adecuadamente a las gestantes
infectadas antes del inicio del tercer trimestre. Desafortunadamente la mayoria de

* Fundagao Alfredo da Matta — Manaus- Amazonas-Brasil.
* Universidad Calixto Garcia, Havana, Cuba.
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las embarazadas con sifilis son asintomaticas y solamente es posible identificarlas
cuando los programas de prevencién y control de sifilis incluyen estudios serol6gi-
cos de todas ellas.

Los programas de control de sifilis de muchos paises en desarrollo establecen
actividades de bdsqueda de la infeccién en diferentes grupos de poblacion y para
ellos emplean algunas de las denominadas pruebas no treponémicas como Vene-
real Disease Research Laboratory (VDRL) o la prueba rapida de Reagina en plasma/
Rapid Plasma Reagin (RPR).

A pesar de que estas pruebas son simples de realizar, tienen bajo costo y sus
resultados se obtienen con relativa rapidez, con frecuencia no se utilizan en todas las
unidades de la atencion primaria de los paises debido a la necesidad de refrigeracion
o requerir otras facilidades de laboratorio como la electricidad o el empleo de centri-
fugas, condiciones de trabajo raramente disponibles en areas de dificil acceso, como
ocurre por ejemplo, en la regién amazodnica. Podemos agregar a estas dificultades,
que cuando estas pruebas son utilizadas en las gestantes puede haber hasta un 28%
de los resultados positivos que son falsos biolégicos, y que ademas, en condiciones
ideales de trabajo se requiere de confirmacién con pruebas adicionales de mayor
especificidad (pruebas treponémicas como la prueba de absorcién de anticuerpos
fluorescentes FTA-abs, prueba de microhemoaglutinacion y hemoaglutinacién para
anticuerpos de T. pallidum TPHA, etc.) las cuales son caras y precisan de facilidades
y personal de laboratorio especializado 9.

De acuerdo con el Sistema Nacional de de Notificacion de Enfermedades en el
Brasil (SINAM) entre los afos 1996 y 2003 fueron notificados un total de 88.012 casos
de sifilis adquirida, de ellos 10.230 en la regién norte, 30.388 en la region nordeste,
9.627 en la region centro-oeste, 26.237 en la region sudeste y 11.530 en la region
sur. Por su parte el Programa Nacional de DST/Aids del Ministerio de Salud de Brasil
estimé para el afo 2003 la ocurrencia de 937.000 casos nuevos de sifilis en el pais co-
rrespondiéndole 138.558 a la regién Sur, 64.172 a la centro-oeste, 71.402 a la norte,
263.504 al nordeste y 399.364 a la region sudeste. De estas informaciones se puede
concluir que se notificaron menos del 10% de los casos de sifilis que ocurrieron.

La tasa de incidencia de sifilis congénita en Brasil, varié entre 1% en 1998 y
1,9% en el afio 2004 y entre la poblacién indigena fueron notificados en el periodo
de enero del 2000 a enero del 2004 apenas 17 casos'', lo que sugiere que el grado
de subnotificacion de SINAN es mucho mayor en los lugares donde la red de servi-
cios de salud es inaccesible, como, generalmente, ocurre en las regiones habitadas
por los pueblos indigenas de la Amazonia.

Brasil, en las dos Gltimas décadas ha realizado inversiones para la actividad
sanitaria en la poblacién indigena, promoviendo la universalizacién de la cobertura
a través del Sistema Unico de Salud (SUS), ampliando la red de atencién primaria
mediante la implantacion del Programa de Salud de la Familia y de los Agentes
Comunitarios de Salud y aunque ya se encuentra instalada una amplia red para el
diagnéstico de laboratorio, la distribucion de estos servicios es desigual siendo ello
reflejo de las realidades diferentes que existen entre las regiones y dentro de las
propias regiones.
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Estos avances vienen siendo incorporados a la atencion de la salud de los pue-
blos indigenas de manera paulatina mediante la implantacion (realizada de manera
participativa) de los Distritos Sanitarios Indigenas (DSEI), ordenados en bases terri-
toriales definidas segtn criterios étnicos, demograficos y de la ancestral ocupacién
de las tierras indigenas (Mapa 1). La accesibilidad a los servicios ofrecidos en los
DSEI tiene peculiaridades diferentes, relacionadas con las dificultades de acceso
geografico a los servicios, las barreras lingiisticas, restriccion de demanda por ra-
zones culturales, conflictos inter-étnicos e intra-étnicos, inadecuada oferta de los
servicios y de la calificacién de los profesionales para las caracteristicas culturales
de la poblacién atendida y otras /2.

Avanzar en el control, no solo de la sifilis, sino también, de otras enfermedades
y problemas de salud que afectan a grupos poblaciones que viven en desventaja
social por tener reducido su acceso a los servicios institucionales de salud represen-
ta una situacién de iniquidad, condicién que el Sistema Unico de Salud brasilero,
basado en sus principios y directrices, se propone superar mediante el tratamiento
diferenciado a los diferentes escenarios, utilizando estrategias adecuadas para cada
situacién particular y de esta manera lograr reducir las desigualdades y acercase a
la tan deseada equidad.

El estudio que presentamos esta relacionado con el empleo de las pruebas rapi-
das para el diagnéstico de sifilis (Figura 1), procedimiento tecnolégico de avanzada
que no es empleado de forma rutinaria en la red basica de salud, pero, sin embargo,
su introduccién en las dreas de dificil acceso de la region Amazdnica consigue, de
una manera excelente, viabilizar el diagnostico y tratamiento de los casos de sifilis
existentes en los grupos poblacionales indigenas.

OBJETIVO

Describir la efectividad de una prueba treponémica rapida para el tamizaje
de sifilis en condiciones de campo de poblaciones que viven en areas de la region
amazonica de dificil acceso y discutir los conceptos de universalizacién de la aten-
cién en este escenario.

METODOLOGIA

En la region del Alto Rio Negro, situada al Norte de Brasil, viven cerca de
21.000 indigenas distribuidos en 22 etnias diferentes, entre ellos los Hupdas. Este
es un pueblo némada, cazador y recolector, del cual existen 1.438 integrantes
distribuidos en 25 comunidades que habitan a lo largo de las margenes de los rios
Tiquié, Uaupés, e Papuri. Ellos no hablan portugués y son resistentes a la “me-
dicina no tradicional”. La Federacion de las Organizaciones Indigenas del Alto
Rio Negro (FOIRN) tiene convenio con la FUNASA que participa en el Distrito
Sanitario Especial Indigena con sede en San Gabriel de las Cachoeira, Amazona
(Mapal) que esta responsabilizado con la asistencia de las comunidades indigenas
del Alto Rio Negro.

553



La notificacion por la FOIRN de dos casos de sifilis congénita tardia (Figuras 2
y 3) con sefiales de malformaciones en dos nifios (de uno y dos afios de edad) de
una misma familia de una comunidad de la etnia Hupda determind la realizacion,
entre los meses de noviembre y diciembre del 2003, de un estudio de campo con
el objetivo de “rastrear” y tratar otros posibles casos de sifilis existentes en estas
comunidades.

El estudio se llevo a cabo en cuatro de las comunidades Hupdas, las mas
préximas que por la época habitaban a lo largo del rio Huaupés y de su afluente
el arroyo Japu, y para el tamizaje de nuevos casos de sifilis se empled la prueba
rapida treponémica “Syphicheck-WB”, la cual habia sido previamente validada en
un servicio especializado para la atencién de casos de ITS en la ciudad de Manaus.

El empleo de las pruebas rapidas que utilizan sangre total, colectada mediante
puncién digital posibilit6 la realizacion de este estudio, ya que no era posible reali-
zar el trabajo de la manera convencional, debido a la inexistencia de infraestructura
de laboratorio y la imposibilidad de garantizar el transporte de las muestras de una
manera adecuada desde las comunidades hasta Sao Gabriel da Cachoeira. Téngase
en cuenta que estas comunidades se encontraban muy aisladas geograficamente,
ubicandose a una distancia de Sao Gabriel da Cachoeira de dos dias y medio de
viaje por lancha con motor de popa de 40 HP, sin incluir varias horas adicionales
de camino a pie. Del total de 479 indigenas que se encontraban presentes, en las
cuatro comunidades, durante la visita del equipo de salud de la FOIRN, 282 (58,8%)
aceptaron participar en el estudio y constituyeron nuestro universo de trabajo.

RESULTADOS

De las 282 personas estudiadas con la prueba rapida 19 (6,7%), incluyendo
los dos casos de sifilis congénita iniciales resultaron positivas. Las prevalencias de
casos de sifilis detectados en las cuatro comunidades variaron entre 0,0% y 12,7%
(Tabla 1), observandose que la mayor tasa correspondié a la comunidad donde se
habian detectado los casos indices que motivaron el estudio. Todos los casos iden-
tificados aceptaron y recibieron el tratamiento con penicilina inyectable siguiendo
las normas del Ministerio de Salud de Brasil.

DISCUSION

La constitucién Brasilera, en su capitulo dedicado a la Salud y a las demés leyes
que regulan la construccién del Sistema Unico de Salud, expresa que la universali-
dad con equidad de derechos y oportunidades de asistencia para toda la poblacién
son algunos de los principios fundamentales que rigen el SUS. La literatura sobre el
tema de equidad se refiere a las diferencias innecesarias y evitables que son injustas
e incluye entre ellas al acceso inadecuado a los servicios publicos esenciales, entre
ellos a los servicios de salud™. Por lo tanto, existe inequidad cuando “diferentes gru-
pos de la poblacién definidos por sus caracteristicas sociales y demograficas, como
por ejemplo etnia o educacién tienen acceso diferente a los servicios de salud...™”
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El binomio focalizacién y universalizacion se refiere a las desigualdades de los
individuos en una sociedad dada, las que pueden ser desigualdades de clase, renta,
género o raza entre otras muchas y que actuando como telén de fondo, terminan
por ser inevitablemente una desigualdad social y es por esta razén que ella esta
estrechamente asociada al respeto y las formas o maneras mediante las cuales las
sociedades se organizan para hacerles frente y combatirlas!®.

Calificando los aspectos de focalizacion y universalizacion en qué término se
colocaria en el contexto del SUS el problema enfrentado en este estudio:

“.... la primera observacion es que la focalizacién en el caso de la salud con-
templa, también, en su esencia otras interpretaciones que no son aquellas tradi-
cionalmente atribuidas al repertorio de las reformas neoliberales privadas: nece-
sariamente no se refiere de manera exclusiva a los mas pobres, sino que también
se refiere a focos especificos que pueden ser alcanzados para la solucion de un
problema especifico determinado, sea el de las ITS, las principales causas de morta-
lidad infantil, salud de la mujer, u otro. En este caso la focalizacién de determinadas
politicas sobre determinados problemas especificos que involucran ciertos grupos
sociales a partir de caracteristicas como sexo, edad, situacion o lugar donde vive,
entre otros, obedece al aspecto utilitario involucrado en cualquier politica social,
cuando se trabaja partiendo de determinados atributos de grupos sociales especificos
y que definen su particularidad frente a los demas.

... “La segunda observacion es el respeto al hecho de que la focalizacién sig-
nifica politicas de accion reparadora para restituir a determinados grupos sociales
el acceso efectivo a servicios esenciales (no solamente los basicos) y, con ello se
configuran en derechos universales que hacen que los ciudadanos sean iguales solo
en el sentido formal, puesto que en la practica no lo son...™

La Politica Nacional de Atencién de Salud Indigena incluye entre las principales
directrices del subsistema de salud indigena la promocién y desarrollo de acciones
especificas programadas para la prevencion y control de enfermedades y dafios a la
salud que se consideran prioritarios y establece de manera explicita como deben or-
ganizarse desde el punto de vista jerarquico los DSEl y el modelo asistencial que debe
ser implementado. Garnelo L"? ...” comenta que muchas de esas directrices no estan
siendo cumplimentadas de manera adecuada ya que al analizar los planes distritales de
diversas regiones de Brasil encuentra que las programaciones que se describen se limi-
tan a listar algunas estrategias de los programas nacionales de control de enfermedades,
sin especificar adaptaciones locales que podrian tornarlas culturalmente mds sensibles”.
De igual manera cuando se verifican los insumos disponibles para la implementacién
de las actividades de prevencion de la sifilis en poblaciones indigenas para los afios
2005 y 2006 se prevé solamente la realizacién de VDRL (MS-Programa Nacional de
DST/Aids-2005). La obvia dependencia de profesionales con entrenamiento especifico,
asi como la ausencia de refrigeracién, microscopio y energia eléctrica para su reali-
zacion vuelven la prueba VDRL poco o nada operativa en las condiciones de campo
encontradas en el territorio Hupda, incluido también el modus vivendi de este pueblo.

Si por un lado es reconocido que, el VDRL es una herramienta extremadamente
Gtil en dreas mas urbanizadas, por otro no es razonable esperar que los Hupdas y
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los demas pueblos indigenas alcancen un nivel de “urbanizacién” o de civilizacion
tal que les permita disfrutar de las bondades del VDRL o de otras tecnologias que
son de uso habitual en la red de salud publica del pais.

Por ello se entiende que la planificacion existente en la actualidad para el
control de la sifilis en poblaciones indigenas que recomienda el empleo de una
técnica que probablemente serd indtil, al menos en el territorio Hupda, conlleva a
estos grupos a una clara situacion de inequidad.

Aunque los resultados operaciones que demuestra este estudio no son sufi-
cientes del todo para abogar por la utilizacién extensiva de las pruebas rapidas en
los pueblos indigenas, la reflexién realizada sobre las implicaciones del postulado
constitucional de universalidad nos permiten recomendar su uso.

CONCLUSION

El presente estudio demostré la necesidad que tienen los gestores, a los dife-
rentes niveles, de reflexionar sobre las dificultades casi insuperables para conseguir
el control de la sifilis congénita en regiones de dificil acceso como las habitadas
por los pueblos indigenas, con el empleo de tecnologias para su diagnéstico, que
solamente son efectivas en areas urbanas. Se demostrd, también, la efectividad de
una tecnologia diferente a la utilizada regularmente en la red publica de salud, gra-
cias a su facil operacionalidad, y a que no es dependiente de los recursos técnicos
o humanos mds sofisticados, que habitualmente no estan presentes en el medio
indigena, y que si ella estuviera disponible en estos escenarios contribuiria de forma
decisiva para el aludido control de esta enfermedad.

Dado que en el postulado de universalidad que se recoge en nuestra constitucion
se fundamenta desde el punto de vista juridico nuestro reclamo, es que se considera
que es una medida de justicia incluir las pruebas rapidas para el diagndstico de sifilis
en la planificacién y ejecucion de las acciones de salud para las poblaciones indigenas.
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ANEXOS

Tabla 1: Prevalencia de sifilis en pobladores de cuatro comunidades
Hupdas residentes en Alto Rio Negro, Amazonas, Brasil
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Mapa 1: Localizacion del Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)
de Sao Gabriel da Cachoeira

\ Fundagéo Nacional de Saiude

Ministério da Satide
Departamento de Satide Indigena

DENOMINAGCOES

1 - Alagoas e Sergipe - AL/SE

2 - Altamira - PA

3 - Alto Rio Jurua - AC

4 - Alto Rio Purus - AC/AM

5 - Alto Rio Negro - AM

6 - Alto Rio Solimdes - AM

7 - Amapa e Norte do Para - AP/ PA
8 - Araguaia - GO/MT

9 - Bahia - BA

10- Ceara - CE

11- Cuiaba - MT

12- Guama-Tocantins - PA

13- Interior Sul - SP /PR /SC /RS
14- Kayap6 - PA

15- Kayap6 - MT

16- Leste de Roraima - RR

17- Litoral Sul -RJ/SP/PR/SC /RS
18- Manaus - AM

19- Maranhio - MA

20- Mato Grosso do Sul - MS

21- Médio Rio Purus - AM

22- Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
23- Minas Gerais e Espirito Santo - MG/ ES
24- Parintins - AM / PA

25- Parque Indigena do Xinga - MT
26- Pernambuco - PE

27- Porto Velho - RO/ AM

28- Potiguara - PB

29- Rio Tapajoés - PA

30- Tocantins - TO

31- Vale do Javari - AM

32- Vilhena - RO / MT

33- Xavante - MT

34- Yanomami- RR/ AM
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Figura 1. Pruebas rdpida para sffilis.
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NOTICIAS

REUNION ANUAL ILEP
COUNCIL OF HAMMERSMITH, LONDRES

Durante los dias 6 y 7 de octubre tuvo lugar en Londres la Reunién Anual de la
Federacion de Asociaciones de Lucha contra la Lepra (ILEP). La reunién tuvo lugar con
la asistencia de todos los miembros y fue precedida por el Secretario General de la
organizacion Sr. Douglas Soutar. Entre los temas tratados destacan el anuncio del Dr.
Myo Thet Htoon, maximo representante de la Organizacién Mundial de la Salud para
la Lepra de la reunién “Expert Committee on Leprosy” de Ginebra los dias 12- 19 de
octubre 2010. Assistira el Prof. Cairns Smith Chair ILEP ITC como observador.

Uno de los objetivos es evaluar el mejor sistema de implementar la estrategia “Im-
plementation of the Global Strategy 2011-2015” propuesta por la OMS en cada pais.

También destaco el gran interés de su departamento en conseguir apoyos para
los programas nacionales de lepra de paises en situaciones excepcionales (Afga-
nistan, Sudan, Somalia..) y agradeci6 el apoyo de NLR en la elaboracion de un
programa de formacién para capacitacién en lepra siempre teniendo en cuenta que
en Ultima instancia es el programa nacional de cada pais el responsable de evaluar
la calidad de la formacion.

El tema de las peticiones y obtencion de la multiterapia (MDT) suscité muchas
reclamaciones y quejas referentes a la falta de suministro de clofazimina para las le-
proreacciones. Se constat6 que el responsable es: Steve Lyons en la sede de la OMS
de Ginebra y NLR propuso reunirse con Novartis para intentar resolver el problema.

LEPRAYY DERECHOS HUMANOS

Se ha aprobado un documento mas especifico para las personas afectadas de
lepra para afiadir al mas general “Eliminacion de la discriminacién para los disca-
pacitados” de 2008.

REHABILITACION COMUNITARIA CBR

Varios miembros expusieron sus actividades en el campo de la CBR.

Se destaca su importancia y la falta de metodologia para evaluar su impacto, ya
que la OMS comenta durante los dltimos 15 afios la misma historia: “que hay entre
3y 5 millones de personas afectadas” en los documentos que publica sobre el tema.
En este sentido, la asociacion alemana, GLRA presentard un cuestionario actualmente
en fase de elaboracion, para intentar determinar el verdadero impacto de la CBR.

A finales de noviembre se presentaran las nuevas guias sobre Directrices CBR
elaboradas por la OMS a los correspondientes Ministerios de Sanidad (Mr. Chapel
Knasnabis, OMS). ILEP evaluara su posible participacion en la promocién de éstas guias.
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DEVELOPMENT OF ILEP/INFOLEP PORTAL

El proyecto de unificacion de las dos webs ya lleva 3 afos en desarrollo y se
espera que sea operativo a finales de este afio. Se informara a cada miembro para
que concrete que material quiere incluir y quizas se puedan ofrecer cursos para
formacién tipo e-learning en distintos idiomas.

BRASIL

Marcos Virmond (ILA) pretende organizar Congreso de Lepra en y para América
del Sur para finales de 2011.

En cuanto a cifras totales de casos nuevos detectados entre 1994-2009 se cons-
tata que se mantiene practicamente la misma tendencia. (2009: 37.610 casos, nifios:
7.8%; indice de curacion: 82%, discapacidades G2: ligero aumento durante tltimos
4 anos).

La Comisién Técnica (ITC) de ILEP informa sobre la conveniencia de adoptar
el nimero de casos nuevos detectados con discapacidades grado 2 (DG2) como
indicador mas fiable para evaluar los programas nacionales de lepra.

También, se constata la preocupacién sobre los informes de resistencias al
tratamiento MDT y el programa elaborado por la OMS para evaluar la extension y
gravedad de este fendmeno.
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ACTUALIDAD DE LOS PROYECTOS DE COOPERACION FONTILLES

FONTILLES EN MISIONES (ARGENTINA)

Cumpliendo con el compromiso adquirido hace ya dos afios con las autori-
dades sanitarias y los equipos sanitarios de la provincia de Misiones en Argentina,
celebramos en la ciudad de Iguazu las Jornadas Internacionales de Leprologia y
otras enfermedades olvidadas.

Estas Jornadas estuvieron patrocinadas por Fontilles y la UM, Universidad de
Misiones bajo el lema Mision es Salud

Bajo la direccién del Dr. Pedro Torres y la Dra. Montserrat Pérez de Fontilles y el
Dr. Jorge Deschutter subsecretario de Salud, dichas jornadas se impartieron los dias
29 y 30 de noviembre pasados, contando con la asistencia de mas de 50 delegados,
del campo de la medicina, enfermeria, bioquimica, personal de laboratorio y farma-
cia. Entre los asistentes se encontraban las responsables del programa de control de
lepra a nivel nacional en Argentina, Dra. Antola, Paraguay, Dra. Alvarenga, asi como
los responsables de algunos distritos de la provincia de Misiones los cuales fueron
invitados a presentar sus datos y sus casuisticas y con los que tuvimos oportunidad
de intercambiar ideas y proyectos en el primer dia de reunién. Todo ello fue muy
interesante ya que el estado de Misiones se encuentra situado como un verdadero
apéndice argentino entre Paraguay vy Brasil.

La segunda jornada estuvo dedicada basicamente a temas inmunolégicos,
actualizacion sobre leishmaniasis, actinomicetales, etc. Se conté con profesorado
internacional: Dr. Stanford de la Universidad de Londres, el Dr. Bottasso de la Uni-
versidad de Rosario.

Como dltimo tema se traté de la estrategia global 2010-2015 para la lucha
contra la lepra, la historia de Fontilles durante 100 afios. Por Gltimo se celebr6 un
taller sobre prioridades y necesidades de apoyo a la cooperacion.

En los dias posteriores realizamos visitas a proyectos en Posadas donde ademas
la Dra. Pérez dio una conferencia en la Universidad sobre Enfermedades ligadas a la
pobreza, y a El Dorado donde tuvimos oportunidad de visitar el hospital general y
en detalle, el departamento de microbiologia e intercambiar ideas con su personal.

Fontilles, Rev. Leprol. 2010; 27(6):563 563






FORMACION SOBRE PREVENCION DE DISCAPACIDADES
EN ULCERA DE BURULI-HFG/ FONTILLES/ALM

Desde que la Asociacién Fontilles empieza a colaborar con Ghana, en el afo
2006, nuestra contraparte alli, Health Foundation of Ghana (en adelante, HFG)
siempre ha considerado la formacién como pilar fundamental del trabajo de control
de la Ulcera de Buruli (en adelante, UB) en el pais. Tanto es asi que Fontilles ha cola-
borado ya con la formacién del personal sanitario de 4 distritos endémicos del pais,
tanto en el diagndstico como en el tratamiento y control de la enfermedad. En esta
fase actual del proyecto, se pensé que, a la formacién realizada convenia afiadir el
componente de Prevencién de Discapacidades (en adelante, PDD), con el &nimo de
formar al personal sanitario y voluntariado para que ellos puedan después preparar a
pacientes y familias. El primer taller sobre Prevencion de Discapacidades fue llevado
a cabo durante los dias 14, 15 y 16 de septiembre, en el distrito de Akuapem South.
Contamos para ello con la importante colaboracién de Linda Lehman, consultora
técnica de The American Leprosy Mission, con larga experiencia en este campo de
actuacion y con Chris-Mike Agbelie, fisioterapeuta del Hospital de Agogo, uno de
los centros de referencia para enfermos de UB en el pais. El personal de HFG se
encargd de toda la organizacién de la formacién, siempre en colaboracién de la
Direccién Sanitaria del Distrito y del Programa Nacional de Lucha Contra la UB.
Diecisiete fueron las personas seleccionadas para participar en el mismo. Durante
los 3 dias de curso, se trataron diferentes materias relacionadas con la enfermedad y
sus consecuencias si el tratamiento no es el adecuado y de cémo podemos trabajar
con los enfermos en sus comunidades.

Cabria resaltar del curso el buen clima existente, las enormes ganas de saber
y la activa participacion por parte de los asistentes. En el formulario de evolucién
final de la actividad todos coincidieron en sefialar que los temas tratados habian
sido de gran utilidad para el mejor cuidado de las personas afectadas de UB, pero
también para otro tipo de discapacidades.

A continuacién presentamos el informe detallado que Linda Lehman prepar6
tras la finalizacion de la formacién.

INFORME DE LA FORMACION SOBRE PREVENCION DE DISCAPACIDADES EN
ULCERA DE BURULI ORGANIZADO POR HEALTH FOUNDATION OF GHANA
AKUAPEM-GHANA. 14-16 de Septiembre, 2010

(Informe realizado por Linda F. Lehman, OTR/L MPH C.Ped, Consultora técnica de
American Leprosy Missions ).

INTRODUCCION
HFG estaba interesada en incluir acciones simples para prevenir discapacidades

en sus actividades comunitarias de control de la UB. Esta formacién se ha hecho po-
sible gracias al esfuerzo de colaboracién entre HFG, Fontilles, ALM, Ghana Health

Fontilles, Rev. Leprol. 2010; 27(6):565-572 565



Service y la Municipalidad de Akuapem South. La financiacién por parte de Fontilles
junto con el proceso organizativo de HFG y la asistencia técnica del personal de
ALM han hecho posible la realizacion de esta primera actividad sobre Prevencion de
Discapacidades en UB basada en la comunidad, de una duracién de 3 dias, con la
intencion de que, tras este primer taller, HFG quede capacitada para poder continuar
las actividades formativas y de seguimiento en PDD siempre en colaboracién con
los Servicios Sanitarios Municipales y Distritales.

El Distrito de Akuapem South fue el elegido por HFG como lugar para la for-
macion por haber participado en formaciones anteriores y por el compromiso que
habfan demostrado para mejorar el control y cuidado de los casos de UB a través
del Proyecto de HFG/Fontilles de control de esta enfermedad. Las fechas del taller
serian del 14 al 16 de Septiembre, suponiendo que el facilitador de la formacién
deberia llegar antes de estas fechas para trabajar con el facilitador local en la orga-
nizacion y logistica del curso y se quedaria un dia después de la formacién para la
revision y conclusion final de los resultados de la misma. HFG preparé los materiales
necesarios para el taller. La llegada al lugar donde se realizaria el curso fue la tarde
anterior al inicio del mismo, pero no conseguimos reunirnos con posibles pacientes
y cuidadores que pudiesen ser presentados durante la formacion para la realizacién
de practicas clinicas. Se observé cierta dificultad a la hora de conseguir pacientes
pero estos problemas fueron resueltos por HFG. Uno de los pacientes que participd
en la formacion durante la segunda jornada marché a su casa y le recomendé a un
amigo que tenfa una Ulcera en le tobillo que viniese a consultar a los agentes de
salud durante la formacion. Aparecié el Gltimo dia, pero por motivos de falta de
tiempo, tuvo que ser derivado por el responsable sanitario hacia el servicio que se
encargaria de sus cuidados.

La formacion se baso en el material entregado a los alumnos sobre las “10
Tareas para la Prevencion de Discapacidades”. El contenido de la misma fue ini-
cialmente preparado para una duracién de 3 dias (24 horas), pero se reajusté a 18
horas, debido a la necesidad por parte del alumnado para los traslados de y hasta
sus casas Y el retraso en el inicio durante la primera jornada. Se intenté utilizar una
metodologia didactica participativa e interactiva.

Linda Lehman, de ALM, Charles Yeboah, de HFG y Chris-Mike Agbelle, fisio-
terapeuta del Hospital Presbiteriano de Agogo fueron los facilitadores primarios
del curso, con Lynda Arthur y el personal de HFG como facilitadores logisticos y
administrativos del curso. Charles Yeboah y Chris-Mike Agbelle utilizaron el enfoque
cultural del pais y la traduccién a las lenguas autéctonas para asegurar la completa
comprension por parte del alumnado. Hubo una participacion de 19 alumnos, de
los cuales 17 eran de Akuapem, un estadounidense que reside y trabaja en Benin'y
la representante de la Asociacion Fontilles. De los 17 participantes de Akuapem, 6
eran Personal de Salud Publica, 5 eran enfermeras y 6 eran voluntarios de vigilancia
comunitaria.

Tuvimos la participacion de algunos pacientes durante el taller. Hubo un pa-
ciente que estuvo disponible durante el primer y segundo dia y 4 pacientes mas
disponibles solo el segundo dia. Los participantes pudieron practicar la evaluacién y
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documentacién de los casos, la aplicacién de la Escala de Limitacion Funcional para
UB (BUFLS) y discutieron sobre las intervenciones a realizar segtn los resultados
de la evolucién. Se observaron los resultados obtenidos tras llevar a cabo algunas
actividades de auto-cuidado por parte de uno de los pacientes que presentaba ede-
ma en la extremidad inferior con limitacién de los movimientos y Glceras. Fue muy
positivo el poder disponer de personas afectadas por UB voluntarias para participar
y contribuir a la formacion del personal sanitario.

OBJETIVOS DEL CURSO

Fomentar el desarrollo de actividades de PDD en la comunidad por parte de
los Equipos comunitarios seleccionados para ello.

Estimular la implicacién de las comunidades en la identificacion temprana de
casos de UB y en la prevencion de discapacidades.

Desarrollar el conocimiento y habilidades basicas en PDD necesarias para
identificar, tratar y monitorizar las complicaciones asociadas a UB en la comunidad
y saber cémo y dénde derivar las situaciones mas complejas.

Desarrollar las habilidades del equipo para ensenar el auto-cuidado y animarles
para que pongan en marcha grupos de ayuda mutua con el fin de practicar la PDD
en la misma comunidad.

RESULTADOS ESPERADOS

HFG y el Programa Distrital de Control de la UB sabran como:

— Simplificar mensajes clave sobre PDD de manera que se puedan entender e
implementar acciones sencillas de PDD en la comunidad.

— Identificar y suministrar soporte adicional para el desarrollo de actividades
de PDD en las comunidades en caso de necesidad.

— Monitorizar los resultados.

Los Agentes de Salud Comunitarios y los Voluntarios de Vigilancia Comunitaria
seran capaces de:

— Animar a las personas afectadas por UB y a sus familiares para que participen
en el tratamiento y cuidado de su enfermedad.

— ldentificar, documentar y resolver los problemas sobre cuestiones criticas
que puedan causar discapacidad en UB.

— Monitorizar la reduccién de las complicaciones.

— Promover buenas practicas de auto-cuidado y la participacién en la comunidad.

Cada equipo comunitario adquirira los conocimientos y las habilidades para:

— Sospechar y confirmar de manera precoz los casos de UB y en caso de llegar
al diagnéstico, asegurar que el tratamiento con antibiéticos sea completado.

— Fomentar una buena higiene diaria.

— Fomentar una dieta saludable.

— Mantener las Glceras limpias y protegidas.
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— Mantener la piel y la cicatriz suaves, flexibles y protegidas.

— Realizar ejercicios de estiramiento para las cicatrices de manera que no se
limite el movimiento.

— Reduccién del edema.

— Fomentar el movimiento completo de la parte del cuerpo afectada, como
si se tratase de la parte no afectada.

— Fomentar y promover la participacion de la persona afectada por UB para
continuar las actividades de la vida diaria y la participacion en la comunidad.

— Buscar ayuda adicional cuando se necesite.

EVALUACION DE LA FORMACION

Al final de cada dia, el grupo compartia aquello mds significativo que habian
aprendido. En la dltima jornada, 18 de los 19 participantes entregaron por escrito su
feedback sobre el taller (tabla 1y 2). La mayoria de los participantes pensaban que los
contenidos del curso habfan sido dtiles o muy Gtiles en cada una de las dreas. Uno de
ellos penso que la discusion sobre “Dénde conseguir ayuda” habia sido insuficiente y
otro pensé que la ubicacion donde se desarroll6 el taller era demasiado pequena. Los
facilitadores observaron que la ubicacién no era la adecuada para la proyeccién de
presentaciones en powerpoint o para la practica adecuada del cuidado de las dlceras.
También consideraron que les falté tener la posibilidad de practicar mas sobre la evalua-
cion de las Ulceras para aprender a determinar las futuras contracturas de las cicatrices y
las limitaciones de los movimientos secundarias a éstas. En general, todos consideraron
que la formacion fue muy practica y que se utiliz en todo momento los recursos dispo-
nibles a nivel local. Se hizo énfasis en la importancia de la transmisién de la formacién
recibida a otros comparieros y en la evaluacién y seguimiento post-formacion.

Tabla 1. Evaluacion de los Participantes del taller sobre PDD de base comunitaria
AKUAPEM GHANA 14 — 16 Septiembre, 2010

Personal
Visién General : Causas de discapacidad Salud | Enfermera | Volunt. | Otros | TOTAL
en UB y 10 pasos para la PDD Publica (N=5) (N=6) | (N=1) | (N=18)
(N=6)

Sin respuesta 2 02 (11%)
Muy dtil 6 5 4 1 |16 (89%)
Tarea 1: Diagnéstico y Tto. de UB
Uil 1 1 02 (11%)
Muy Util 5 5 5 1 16 (89%)
Tarea 2: Higiene
Util 4 1 2 1 |08 (44%)
Muy dtil 2 4 4 10 (56%)
Tarea 3: Nutricion
Util 3 1 1 |05 (28%)
Muy dtil 3 5 5 13 (72%)
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Continuacion

Personal
Vision General : Causas de discapacidad Salud | Enfermera | Volunt. | Otros | TOTAL
en UB y 10 pasos para la PDD Piablica (N=5) (N=6) (N=1) | (N=18)
(N=6)

Tarea 4: Piel y cuidado de las tlceras
Uil 1 01 (6%)
Muy dtil 5 5 6 1 17 (94%)
Tarea 5: Movimiento y Ejercicios
Uil 1 01 (6%)
Muy dtil 6 5 5 1 17 (94%)
Tarea 6: Posicion
Muy dtil 6 5 6 1 [18(100%)
Tarea 7: Manejo del edema
Uil 1 01 (6%)
Muy dtil 5 5 6 1 17 (94%)
Tarea 8: Manejo de las cicatrices
Uil 2 02 (11%)
Muy dtil 4 5 6 1 16 (89%)
Tarea 9: Participacion en las Actividades Diarias
Uil 1 3 1 |05 (28%)
Muy dtil 5 5 3 13 (72%)
Tarea 10: Saber cuando y dénde acudir en busca
de ayuda extra
Insuficiente 1 1 02 (11%)
Muy dtil 5 5 6 16 (89%)
Préctica active con pacientes y cuidadores
Uil 1 1 02 (11%)
Muy dtil 5 5 5 1 16 (89%)
Practica con BUFLS (Escala de valoracion de las
Limitaciones Funcionales)
Uil 2 2 1 [05(28%)
Muy dtil 4 5 4 13 (72%)
Practica con Documentacién y Monitoreo
Sin respuesta 2 02 (11%)
Util 2 2 2 1 07 (39%)
Muy ditil 4 3 2 09 (50%)
Aspectos Generales sobre el Curso
Concepto de Trabajo en Equipo para la PDD
Uil 2 1 1|04 (22%)
Muy dtil 4 5 5 14 (78%)
Comunicacion entre facilitadores y participantes
Uil 1 01 (6%)
Muy dtil 5 5 6 1 17 (94%)
Logistica (Alojamiento)
NO APLICABLE 6 5 6 17 (94%)
Muy dtil 1 01 (6%)
Logistica (Comida)
Uil 1 2 1 4 (22%)
Muy ditil 5 3 5 1 14 (78%)
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Continuacion

Personal
Visién General : Causas de discapacidad Salud | Enfermera | Volunt. | Otros | TOTAL
en UB y 10 pasos para la PDD Pablica (N=5) (N=6) (N=1) | (N=18)
(N=6)

Logistica (Ubicaci6n)

Insuficiente 1 01 (6%)
Uil 3 3 2 08 (44%)
Muy util 2 2 4 1 09 (50%)
Materiales utilizados y recibidos

Util 1 01 (6%)
Muy atil 5 5 6 1 17 (94%)

RESUMEN DE LOS COMENTARIOS DE LOS PARTICIPANTES

AYUDA EXTRA: Entregar a los voluntarios unas recomendaciones claras sobre
el proceso de derivacién y a quien contactar.

PRACTICA CON DIAPOSITIVAS SOBRE CLASIFICACION'Y LIMITACION DE
MOVIMIENTOS: Hubiese sido bueno trabajarlo con pacientes, pero esto requeriria
mucho mas tiempo. Como esta parte de suponia ya conocida, hubiese podido ser
mas breve. Las fotos no estaban claras (demasiada luz en la sala).

BUFLS: creo que esta es una buena manera para evaluar las limitaciones, pero
se observo que el aspecto de “dotar de una puntuacion” puede no ser necesario a
nivel comunitario.

LOGISTICA-SALA: La sala de conferencias era demasiado pequefa.

LOGISTICA-COMIDA: El Banku estaba muy bueno.

Se necesitaria mds tiempo para dedicarle a las técnicas adecuadas de vendajes.
Dejar también mds tiempo para prdcticas individuales con instrucciones.

El taller esta siendo muy Gtil para actualizar conocimientos sobre el cuidado a
los enfermos de UB.

Un programa muy adecuado. Esperamos que se siga realizando anualmente
para tener una formacién continuada.

En general fue un curso muy bueno y esperamos que se vuelva a organizar.

Sugeriria que durante la préxima formacion las bebidas se combinasen con
zumos o fruta tras las comidas. Con esta excepcién, todo fue excelente.

Demasiada agua mineral, la proxima vez, combinarlo con zumos. En general
un curso muy agradable.

Todo se desarrollé con éxito, me gusté mucho el taller.

Muy bueno, pero necesitamos mas.

Les pediria que volviesen a ayudarnos con el mismo programa una préxima vez.
Agradezco a los facilitadores por todo lo que han compartido con nosotros.

570




Tabla 2. Comentarios finales de los Participantes sobre lo mas
importante que han aprendido durante la formacion y sobre lo que
esperan poder hacer después del curso

Materias aprendidas Actividades previstas después del taller

Ejercicios con peso. Ejercicios.

Registro Cuidado de dlceras.

Irrigacion de las Glceras con agua. Deteccion precoz de casos.

Técnicas de vendaje. Utilizacién de menor presién sobre las tlceras
durante las curas.

Posicién de las articulaciones y extremidades. | Si alguien necesita intervencién, intentar buscar
recursos necesarios para ayudarle.

Transmisién de conocimientos al resto del Formar a al resto de personal de salud.

personal.

Posiciones funcionales. Utilizar espuma en las articulaciones para
aumentar el rango de movimiento.

Cuidado de las cicatrices. Ensefar a los colegas.

Diagnéstico precoz, antibidticos, tratamiento Aplicar las técnicas aprendidas.

de las Glceras, edema y vendajes.

Recordar la realizacién de ejercicios para los Aplicar técnicas simples.

dedos.

No se debe utilizar antisépticos, fomentar el Aplicar los cuidados aprendidos para las manos.

ejercicio y derivar cuando sea necesario.

Edema — elevacion, vendaje, proteger los dedos de manera aislada.

Manejo de la cicatriz.

No utilizar agua caliente. Utilizar un poco de sal en el agua para limpiar las tlceras.

Incluir a los pacientes con UB en la vida social de la comunidad.

Utilizar recursos disponibles para la PDD en UB y otras enfermedades.

Facil de llevar a cabo, pero aconsejable hablarlo con los pacientes y programarlo conjuntamente.

Ejercicios y vendajes utilizando los recursos disponibles.

OBSERVACIONES DE LOS FACILITADORES DE LA FORMACION

Los participantes fueron seleccionados adecuadamente y el compromiso de
éstos y de la Municipalidad de Akuapem South fue buena.

Al principio, hubo una dificultad para tener acceso a pacientes y cuidadores.
Sélo 1 persona disponible durante la primera jornada, pero 5 disponibles durante
la segunda. La participacion de personas afectas de UB fue importante.

Hubo una participacién activa de todos los alumnos sin problemas al mezclar di-
ferentes responsabilidades y cargos durante la misma formacion. Es interesante consta-
tar que todo el grupo en general consideré el contenido del curso como til o muy dtil.

La necesidad de traduccién a la lengua local y la reduccién en la duracién de
la formacién no permitié una practica completa de las habilidades.

Es importante un seguimiento de las personas formadas utilizando la Tabla sobre
los 10 pasos a seguir para la PDD, los formularios de Evaluacién de pacientes y de
Intervenciones a realizar.
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RECOMENDACIONES

Actividades periddicas de supervision para observar las capacidades para cla-
sificar los casos de UB, la limitaciéon de movimiento y las intervenciones en POD.

Participacién e involucramiento de HFG y de Chris-Mike Agbelie (fisioterapeuta)
como apoyo técnico para las supervisiones en el Distrito de Akuapem.

Intentar involucrar a otros posibles facilitadores.

Incluir tareas sencillas de PDD en la formacién sobre el manejo y control de
UB con prioridad para las buenas practicas de cuidado de las Ulceras, el control del
edema, el ejercicio precoz, el manejo de la cicatriz y las practicas del auto-cuidado.

Incluir a personas afectas por UB y a sus familias en la formacién.

Intentar fomentar la inclusién de las 10 Tareas para la PDD en los curriculums
de la formacién en enfermeria.

La facilitadora principal agradece el apoyo de HFG y de Fontilles por la inicia-
tiva para integrar las practicas simples de PDD en su trabajo de control de la UB a
nivel comunitario. Piensa que el uso de las 10 tareas para la PDD puede ser llevado
a cabo y utilizado con el tiempo por el resto de los formadores del pais. En caso
de dudas o necesidad de ayuda adicional por parte de un facilitador externo, HFG
puede contactarla. Si es posible, se solicita feedback sobre los resultados observados
e incluso poder participar en una de las supervisiones siempre que ella se encuentre
en Ghana por cualquier otra razén.
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FORMACION CONTINUADA

PLANIFICACI(’)N/DE UN PROGRAMA DE SALUD Y SU UTILIDAD
EN LA PREVENCION Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE HANSEN

Dr. Rafael Guayta-Escolies*

DEFINICION Y CONCEPTO

Un programa de salud es, en lineas generales y segtn la definicién de Pineault,
un conjunto de recursos reunidos y puestos en marcha para proporcionar a una
poblacién definida unos servicios organizados de forma coherente en el tiempo y
en el espacio con la misién de alcanzar unos objetivos determinados en relacién
con un problema de salud.

Sus elementos clave, al amparo de dicha definicién serian:

A. Tiene un objetivo determinado en relacién con los problemas de salud

detectados

B. La poblacién objeto esta bien definida

C. Las actividades y los recursos estan bien definidos y son medibles

D. Se lleva a cabo en una zona geografica determinada y por un periodo de

tiempo determinado

E. Se pueden evaluar los resultados.

Cabria afadir dos aspectos complementarios pero no por ello menos importan-
tes, la existencia de un presupuesto disponible y la no interferencia con la actividad
habitual de los servicios que han de ejecutarlos cuando se persigue un enfoque
integrado en servicios de salud ya existentes.

Asi, podriamos concluir que los elementos bdsicos serian 3: Objetivos, activi-
dades vy, finalmente, recursos.

FASES PARA LA ELABORACION DE UN PROGRAMA DE SALUD
La primera fase de todo programa de salud corresponde a analizar cuéles son

nuestras necesidades y cudles son los problemas que deben ser motivo de atencién
prioritaria.

* Meédico asesor de proyectos cientificos del Colegio de Farmacéuticos de Barcelona y Profesor
asociado de la Universidad Internacional de Catalufia.
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La segunda fase es lo que Pineault denomina el program planning propiamente
dicho y corresponderia a la determinacion de objetivos justificados sobre la pobla-
cidn escogida, la determinacion de las actividades efectivas, en base a la evidencia
cientifica disponible, la movilizacién y coordinacion de los de recursos humanos,
materiales y financieros y la organizacion y gestion del trabajo del equipo con la
atribucion de responsabilidades.

Una tercera fase corresponderia a la ejecucién del programa propiamente dicho
y a la evaluacién del mismo, tanto de los resultados como del proceso y la estructura
utilizados.

ETAPAS EX LA EL{E[F‘RCZH DE UK PROGRANA

1. Identificacion de problemas

Deteccidon de necesidades

Priorizacion

Determinacién de objetivos
Especificacion de actividades
Movilizacion y coordinacion de recursos
Ejecucion del Programa

Evaluacion

1.- IDENTIFICACION DE LOS \
FROBLELS ¥ BE LiS
€5 1DADES.

2.+ ESTABLECINMIENTO DE
LAS PRIORIDADES.

/= OBJETIVOS = - |

NownhswnN

S Rctmsos: | (
FINANC1EROS 4
FISICOS | /
weases [ L

(Prooamn r_m:as)i
7
6. cvamcion & |

|
|

El esquema se muestra en la figura 1

ANALISIS DE NECESIDADES

Resulta obligado antes de analizar qué debemos hacer o a dénde se pretende
llegar con nuestro programa, saber qué pasa en nuestra realidad. El analisis de la
realidad o la deteccién de necesidades es un paso previo obligado y fundamental.

;Pero, que es necesidad en términos de salud?

Seglin Hawe, necesidad de salud seria el estado, situacion o factor que existe
en la poblacién cuya ausencia puede impedir que las personas alcancen un estado
optimo de salud fisico. Psiquico y social.

Cuando hablamos de necesidades, suelen usarse distintos criterios para su de-
finicion. Asi distinguimos entre:

A. Necesidades normativas. Como las que son definidas por comités de exper-
tos o profesionales de renombre. Desde un punto de vista cldsico son las
necesidades objetivas. Por ejemplo el nivel de un parametro bioquimico o de
una tasa a partir de la cual, se recomienda, tal o cual intervencién sanitaria.

B. Necesidades sentidas o percibidas. Se refieren a las carencias expresadas
desde la subjetividad de los individuos que conforman la poblacién objeto.
Por ejemplo pedir servicios de psicologia en atencién primaria.

Fuente: Adaptada de: Pineault R. Elements et etapes d’elaboration d’un programme de santé
communautaire. l’Union Médicale de Canada, 1976 ;105 :1208-1213.
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C. Necesidades expresadas. Cuando se produce una demanda clara y especi-
fica a partir de la utilizacion de los servicios por parte de la poblacién. Por
ejemplo una lista de espera larga de pacientes, sirve para argumentar un
aumento de recursos humanos en determinado servicio.

D. Necesidades comparativas. Cuando un observador externo, establece las di-
ferencias existentes entre los estados de salud, los servicios o recursos entre
poblaciones o zonas geogréficas. Un informe a partir de datos de diferentes
fuentes sugiere que el nimero de profesionales por habitante es menor en
nuestro pais que en los de la misma region.

Hay que tener en cuenta, lo mismo nos sucedera en la priorizaciéon de los pro-
blemas, que enfoques unilaterales en el estudio de necesidades, por ejemplo basado
s6lo en el punto de vista de los expertos o en la necesidad sentida por los pacientes,
puede sélo representar una vision parcial y no real de la situacion.

Podemos identificar necesidades desde un enfoque puramente epidemiolégico,
es decir usando indicadores de salud que permitan “dimensionar” cuantitativamente
dicho estado y establecer comparaciones. O por el contrario, desde un enfoque
social de necesidad en términos de utilidad en calidad de vida.

En la actualidad resulta imprescindible el manejo de los Ilamados indicadores
de salud, los cudles, tal y como sefiala Ruwaard, deben ser seleccionados de acuer-
do con las siguientes premisas:

® Deben estar relacionados con aspectos importantes del estado de salud.

e Tienen que considerar tanto los aspectos positivos como negativos de la salud.

e Deben existir fuentes de datos exhaustivas y fiables disponibles.

Segun esto se establecieron 4 estratos en el que se incluyen diferentes indicadores*:

Estrato Indicadores positivos Indicadores negativos
Enfermedades y trastornos Ausencia Presencia
Autovaloracién del estado Capacidad funcional y calidad Discapacidades
de salud de vida “Mala salud percibida”
Ausencia de consumo de Absentismo e invalidez
servicios médicos Problemas mentales
Mortalidad Esperanza de vida Tasas de defunciones
Afos potenciales de vida
perdidos(APVP)
Esperanza de vida y salud Esperanza de vida en buena salud | Afos vividos con mala salud

Los indicadores mds usados seran las medidas de frecuencia de la enfermedad
(incidencia, prevalencia, incidencia acumulada, tasas de utilizacién, APVP, unidades

* Adaptada y modificada de Ruwaard D; et al. The health status of the Dutch population over
the period 1950-2010. The Hague Research for man and environement. 1994.
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basicas asistenciales (UBA) consumidas en los servicios, coste de la enfermedad, ba-
jas laborales, pensiones por invalidez, etc.) y las de asociacién ( riesgo relativo, Odds
ratio, riesgo atribuible, mortalidad atribuible, fraccion de riesgo atribuible, etc.)

Una necesidad, como hemos dicho, también puede valorarse desde un enfoque
social. Suele referirse a necesidades sentidas por pacientes, asociaciones, actores
sociales o profesionales de la salud. En este sentido, encuestas de salud percibida
y bienestar, satisfaccion sobre los servicios, u otros indicadores de base cualitativa
son los mds cominmente usados para dicha valoracion.

No obstante, los distintos enfoques plantean un dilema al planificador: ;Quién
decide al final sobre cual es la necesidad “real”?. Algunos posibles candidatos son
aquellos que tienen responsabilidades como gestores politicos, los profesionales y
las asociaciones de pacientes o usuarios.

Segln Pineault, las etapas para el estudio de necesidades, el llamado “andlisis
de la realidad” puede resumirse de la manera siguiente:

Establecer la pertinencia de realizar dicho andlisis.
Determinar sus objetivos.

Determinar sus objetivos.

Definir la poblacién que vamos a estudiar.

Elegir los indicadores.

Identificar fuentes de informacion.

Elegir el procedimiento y los métodos para el estudio.
Recoger la informacion.

Analizar los resultados.

J. Redactar el informe.

Sin querer comentar exhaustivamente dichos pasos, para lo cual referimos al
lector a las obras de referencia, si que es interesante dar algunos ejemplos de datos
y fuentes de informacién que se pueden usar para la deteccién de necesidades*:

0= >

TOomMmo

Tipo de dato Ejemplo de dato Fuentes
Marco geografico y Localizacién geogréfica Publicaciones y estadisticas
condiciones del nicho Climatologia locales
ecobiolégico Nivel de contaminacién Nomenclator de los institutos
Ruido nacionales de estadistica
Potabilidad de las aguas Informacion en la red

Estado de las comunicaciones Publicaciones cientificas

Datos demograficos Tamafo de la poblacién Censos
Pirdmide poblacional Padrones
Edad media Registro civil
Razén de género Estadisticas municipales o
Natalidad nacionales

Saldo migratorio

* Adaptada y modificada de: Medina C. Programas de salud y su utilidad en atencion prima-
ria. Cuadernos para el equipo de atencion primaria. Italfarmaco 1997.
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Continuacion

Tipo de dato

Ejemplo de dato

Fuentes

Datos socioeconémicos

PIB

Renta per cépita
Nivel educativo de la
poblacién

Indice de ocupacién
Tipologia de empleos

Estadisticas laborales
Informacién de sindicatos
Informacién de colegios
profesionales

Informacién de departamentos
de educacién o de trabajo
Oficinas de empleo

Estado de salud

Mortalidad

Morbilidad

Prevalencia de factores de
riesgo

Enfermedades de declaracién
obligatoria

Registro de altas hospitalarias
Certificados de defuncién
Encuestas de morbilidad
hospitalaria

Boletines epidemioldgicos
Registro de historias clinicas

Registros especificos de
determinadas patologias
Encuestas de salud poblacional
Informadores claves

Opinién de profesionales
Encuestas de usuarios

Memoria anual de los
Organismos e instituciones
sanitarias

Guias de servicios

Carteras de servicios

Unidades de recursos humanos

Utilizacién de servicios
Recursos disponibles

Servicios de salud

SELECCION DE PRIORIDADES

Este es uno de los capitulos mas delicados de la planificacion sanitaria, ya que
a menudo ocasiona gran controversia social. Priorizar, al final, significa favorecer a
alguien o algo sobre otro. Sin embargo la limitacion de los recursos y la demanda sin
limite, hace que sea una decisién necesaria en cualquier nivel del sistema sanitario,
y debe formularse implicita o explicitamente. El problema siempre radica en cémo
decidir cudles son los criterios que se usan para tomar tal decision.

Algunos de los criterios que se pueden utilizar para identificar si un problema
de salud es prioritario o no, pudiera ser: Su Magnitud (incidencia, prevalencia,
mortalidad, morbilidad, etc.), la Vulnerabilidad (eficacia de la medida para solu-
cionar el problema), Trascendencia (letalidad, APVP, discapacidad) Disponibilidad
de informacion, Tendencia (proyeccién secular), Factibilidad (recursos necesarios
para la aplicacion, aceptabilidad para pacientes y profesionales, aspectos éticos y
administrativos).

Dado que en la valoracion de estos criterios, siempre existe un cierto grado de
subjetividad, es deseable que se utilice un método que permita “valorar” adecua-
damente el peso de cada uno de ellos. Dicho método debe ser sencillo, de facil
aplicacion y con criterios muy claros.
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Los métodos de priorizacion pueden ser:
A. Cuantitativos : como los métodos de Hanlon, Hanlon modificado y Ceres
B. Cualitativos: Informadores clave, brainstorming, brainwriting, Grupos Del-

phi, grupos nominales, focus group, conferencia de consenso, evaluacion

de preferencias individuales, etc.

Cuando un problema de salud se ha priorizado, el planificador debe valorar
de forma adecuada dicho problema. La valoracion del problema va a permitir la
justificacion del programa, la definicién de la poblacién objeto, la formulacion de
los objetivos y la definicion de las diferentes actividades que deben llevarse a cabo

para conseguirlos.

Los criterios para valorar la priorizacion son *:

Factores
condicionantes del
problema

Consecuencias del
problema para la
salud

Consecuencias
sociosanitarias del
problema

Actitudes observadas
en la poblacion

Conocimiento de los
factores de riesgo.

Existencia de
caracteristicas
personales o del
medio no controlables
desde el punto de
vista sanitario

Existencia de signos
precursores de la
enfermedad asociados
al estado preclinico y
al estadio clinico de
la enfermedad

Caracteristicas de la
estructura sanitaria de
la zona de salud

Disminucién de la
esperanza de vida

Aparicién de
complicaciones o
invalideces

Alteracion de la
calidad de vida

Aumento de la
probabilidad de
padecer comorbilidad

Muerte prematura

Jubilaciones
anticipadas

Bajas laborales
repetidas

Aumento del
nimero de ingresos
hospitalarios

Aumento del tiempo
de dedicacién del
personal sanitario al
paciente

Malos hébitos
poblacionales en
relacion con estilos

de vida

Falta de informacion
sobre la enfermedad y
sus complicaciones

Incumplimiento
terapéutico

Incumplimiento de
programas preventivos
o de las visitas de
seguimiento

Por ejemplo los datos mostrados en las tablas y graficos siguientes reflejan la
realidad y el impacto de la enfermedad de Hansen en el mundo y en concreto en
la region europea. Se trata de un enfoque de deteccién basado en criterios epide-
miolégicos que permiten comprobar la desigualdad de salud y detectar o medir la

necesidad.

* Adaptada y modificada de: Abanades JC; et al. Programas de Salud. Junta de Castilla y
Leon. Consejeria de Bienestar Social. Valladolid 1987.
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Leprosy: new case detection rates 2005

New Case Detection Rates 2005
(per 100 000 population)

2210269
[14to22
[12to 14
[J10to 12

[ Less than 10

Prevalence Rates at end of 2005
(per 10 000 population)
H2t02.5
O15t02
[Jii1tol5
[J1 or less

© WHO 2006
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WHO Region

Registered prevalence (rate
per 10,000 population)

New cases in 2005 (rate
per 100,000 population)

Africa

43,425 (0.63)

44,769 (6.48)

Americas

32,910 (0.39)

41,952 (5.00)

South-East Asia

133,422 (0.79)

201,635 (11.99)

Eastern Mediterranean 4,024 (0.08) 3,133 (0.61)
Western Pacific 8,646 (0.05) 7,137 (0.42)
Total: 222,427 298,626

Fuente: OMS 2006

FORMULACION DE OBJETIVOS

Los resultados que pretendemos conseguir con un determinado programa de
salud son muy diferentes, por ello es necesario definir explicitamente dénde se
quiere llegar en los resultados esperados.

Tradicionalmente se distinguen 3 tipos de objetivos:

» Objetivo general o meta: Lo constituye el resultado de la intervencién a largo
plazo en relacién a un programa de salud, suelen estar formulados como
enunciados o declaraciones de intenciones en relacion con la finalidad dltima
del programa. Acostumbran a no cuantificarse. Aunque sensu estricto pueden
cuantificarse (cuanta mejoria, para quién y en cuanto tiempo).

Por ejemplo este objetivo aplicado a la enfermedad de Hansen seria eliminar
la lepra como problema de salud pdblica.
(Report of the global forum on elimination of leprosy as a public health prob-

lem, Geneva 2006)

e Objetivos intermedios: Son fracciones mas reducidas del objetivo general,
acostumbran a medir el impacto inmediato del programa. Son cuantificados

y cuantificables.

Como objetivos intermedios podriamos asumir reducir el ndmero de deformi-

dades y discapacidades en los enfermos de lepra y asegurar que los enfermos

puedan realizar su vida con normalidad y dignidad.

(Report of the global forum on elimination of leprosy as a public health pro-

blem, Geneva 2006.)
e Objetivos especificos: Se refieren a cualquier cambio en un factor predispo-

nente, facilitador o reforzador vinculado al estado de salud. Son cuantificados

y cuantificables.

Por ejemplo en un programa de lepra podriamos hacer nuestros los objetivos
de la OMS: Incrementar el acceso al diagnéstico mediante la integracion de
los servicios de control de lepra en los servicios de salud publica existentes
y aumentar la accesibilidad a los medicamentos efectivos.

(Report of the global forum on elimination of leprosy as a public health pro-
blem, Geneva 2006.)
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e Objetivos operacionales: Describen lo que el programa realiza, es decir lo que
proporciona con sus actividades, no lo que realmente consigue respecto al estado
de salud esperado. Es el resultado perseguido por el equipo de trabajo.

Los objetivos, para que su formulacién sea correcta deben cumplir unas deter-

minadas caracteristicas:

e Deben estar claramente definidos (Qué?).

e Deben ser plausibles o alcanzables (Realistas).

e Deben tratar un Gnico aspecto (Inequivocos).

* Deben ser medibles (Cudnto?).

* Deben especificar el tiempo de duracion (Cuando?).

* Deben especificar la poblacion objeto ( A quién?).

e Deben especificar la zona geografica donde se medira el resultado (Dénde?).

Por ejemplo podriamos formular los siguientes objetivos: Integrar la educacién
sanitaria, el diagndstico y el tratamiento de los casos de lepra en los servicios de
atencién primaria. Realizar una vigilancia epidemiolégica y el seguimiento de los
pacientes de manera integrada y sostenible.

(Report of the global forum on elimination of leprosy as a public health pro-
blem, Geneva 2006.)

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETO DEL PROGRAMA

La poblacién diana la constituyen aquellos sujetos para los que se definen los
objetivos de la intervencién que se propone. Acostumbran a ser una muestra de
la poblacién de una regién o pais, si la aproximacion es pragmadtica, para que los
resultados sean claramente extrapolables.

Cuando por el contrario se intenta probar la eficacia de una determinada me-
dida, la poblacién la constituye un grupo mas reducido, con criterios de inclusion
mas rigidos que permitan inferenciar los resultados sobre grupos de parecidas ca-
racteristicas, en lo que se denominan aproximaciones explicativas.

EL PLAN OPERATIVO. LA DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES

Tras la definicién de qué debe hacerse y sobre quién debe hacerse, el planifi-
cador debe detallar y concretar como piensa llevar a cabo dichos objetivos.

Cuando se ha analizado la situacién correctamente y se han definido perfecta-
mente los objetivos que se pretende conseguir, el proceso casi deviene automético.

Una actividad bien planificada es aquella que posee las siguientes caracteristicas:

* Naturaleza del trabajo y calidad (Qué).

e Actores responsables (Quién).

e Cronograma de actividades (Cuando).

e Aplicabilidad territorial (Dénde).

* Metodologia (Cémo).
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Ademads de éstos, existen una serie de elementos que deben considerarse en
el plan operativo:

e La ordenacién cronolégica de las actividades.

e Las etapas o requisitos previos a cada actividad.

e Las fechas de inicio y finalizacién de cada etapa.

e La especificacion de responsabilidades de cada actor.

e La creacion de “alianzas” con instituciones o organismos con los que se

quiere o debe colaborar en alguna fase.

e El estudio de “problemas” o “puntos criticos”.

Existen métodos que permiten estructurar y ordenar las actividades y permiten
identificar qué debe hacerse, dénde, como y por quién en cada momento y que
facilitan tanto la gestion del plan operativo como su evaluacion.

Los mds comunes son los que utilizan estructura de red: estos métodos repre-
sentan con la ayuda de gréficos el trayecto de las operaciones o de los acontecimien-
tos que adquieren una representacion de red. Facilitan la gestion de lo cotidiano
de las operaciones y permiten tanto la planificacién como la evaluacién. Los mds
comunes son: Algoritmo de decisién, Diagrama de Flujos y Diagrama de Pert.

Y los que usan un calendario de operaciones: Diagrama de Gantt y Diagrama
de Milestone.

A.

Algoritmo de decision: Viene a significar literalmente “cadena de acciones
necesarias para realizar una tarea”. Permite el andlisis de la situacion y la
toma de decisiones. Es extremadamente Gtil para comparar alternativas,
sirve para determinar lo que debe hacerse. Permite en funcién de la res-
puesta a preguntas formuladas (nudo de decision), que sélo admiten una
respuesta dicotomica de Sl o No ir progresando en la toma de la decision
mds correcta en base a evidencia o en base a lo que se pretende hacer.
Diagramas de flujo: Representan el camino a seguir dentro del programa
por parte de la poblacién objeto o por el usuario en el interior del sistema
o del programa. Permiten verificar la l6gica de la secuencia o el contenido
de las actividades.

Diagrama de PERT: Permite representar y analizar una secuencia de operacio-
nes. Es extremadamente (til en la planificacion de la fase de ejecucion de un
proyecto o programa. No obstante es tan versatil que puede ser usado en cual-
quier procedimiento que tenga por finalidad describir tareas o acontecimientos.
Permite ver en “global” todo el proceso, ver la sinergia o coexistencia en
el tiempo de varias actuaciones o aquellas que estan subordinadas a otras
y permitir una monitorizacién exhaustiva del proceso.

El diagrama de Gantt tiene como objetivo el de mostrar el tiempo de dedi-
cacion previsto para distintas actividades a lo largo del cronograma global.
No acostumbra a indicar las relaciones existentes entre actividades, pero la
posicién de cada tarea a lo largo del tiempo hace que se puedan identificar
dichas relaciones e interdependencias. En la gestion de un programa de sa-
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lud, muestra el origen y final de cada actividad, lo que se viene a denominar
“unidades minimas de trabajo”.

E. El diagrama de Milestone Es un refinamiento del anterior. Permitiendo ana-
dir pequefias “muescas” que indican donde se ejerce un control o evalua-
cién de las distintas actividades a lo largo del proceso.

En cualquiera de ellos, podemos distinguir 4 tipos de elementos:

Acontecimientos: Se corresponden con el fin de numerosas actividades. No
implican tiempo ni dinero, ni sirven mas que para identificar inicio y final de una
actividad.

Actividades: Describen las “tareas”, permiten enlazar y progresar acontecimien-
tos e Implican esfuerzo y dinero.

Problemas: Estan en relacion con el hecho de que algunas actividades no pue-
den dar comienzo hasta que otras han finalizado.

Camino critico:Corresponde a la secuencia de actividades y de acontecimientos
que consume mdas tiempo.

Se representa en el diagrama de proceso por flechas o lineas dobles mds mar-
cadas. Debemos decir, por dltimo que la especificacién de las actividades ayuda a
la identificacion y gestion de recursos. Cuando las actividades estan bien definidas
los recursos se asignan con coherencia a las tareas y lugares precisos. Y, finalmente,
es fundamental para poder evaluar el proceso.

MOVILIZACION Y COORDINACION DE RECURSOS

En términos de planificacion, los recursos se pueden catalogar de la siguiente
manera:

A. Humanos: nimero de profesionales, horas de trabajo que deben dedicar,

nivel de capacitacién, compromiso emocional con el proyecto, etc.

B. Materiales: Equipamientos, espacios fisicos, material fungible, instrumentos, etc.

C. Financieros: partidas presupuestarias, fuentes de financiacion, formas de

obtencion de dinero, etc.

Esta etapa no se concreta en asignar recursos nuevos, sino adaptar las activida-
des a los que disponemos por el momento, sin menoscabo de que el propio proceso
establezca la bldsqueda de activos para realizar todas y cada una de las actividades
que se consideran idéneas. Tanto es asi que, si en algiin momento del proceso se
prevé la realizacion de actividades para las que no existen recursos o son de muy
dificil obtencién, lo mejor es suprimirlas o reducirlas a minimos.

EJECUCION DEL PROGRAMA
Una etapa previa a la estricta ejecucién del programa del programa de salud

que pretendemos llevar a cabo es la de definir como se organiza el trabajo y se
distribuyen las responsabilidades. Aunque esto pueda parecer poco importante el
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definir quién es el responsable de las respectivas tareas a llevar a cabo y la revision
de la carga de trabajo y consumo de tiempo que se necesita para llevarlas a cabo
es sumamente importante para que el proceso se al idéneo.

Si cuando revisamos las tareas se descubren que hay actividades de dificil o
imposible realizacion hay que tomar la decision de reducir sus objetivos operativos,
escoger las que consuman menos recursos o tiempo, renunciar a algunos objetivos
del programa o restringir la cobertura que se quiere dar a la poblacién diana.

En el momento que el programa se va llevando a cabo es cuando verdadera-
mente se empieza a ver su factibilidad in situ, detectando los errores que se han
cometido en la evaluacion previa de recursos necesarios o en escoger tal o cual
actividad y, con mas frecuencia en la formulacién de objetivos poco realizables por
complejos o excesivamente ambiciosos en su planteo.

Algunos autores recomiendan que se realice una prueba piloto con una mues-
tra de la poblacién diana, con una duracién de pocos meses, para detectar dicha
factibilidad. De esta manera podran detectarse errores en el disefio del programa
y podrad comprobarse el grado de adecuacién de los profesionales a las tareas en-
comendadas, la fiabilidad de instrumentos de deteccién o la complejidad de los
de registro, etc. antes de continuar con el proyecto en su expresiéon mas compleja.

EVALUACION

La evaluacion es un proceso por el cual se determina de manera sistematica y
precisa la efectividad y el impacto del programa que se ha realizado.

Evaluar, significa reajustarse, comprobar, comparar. Es en suma una parte del
propio proceso de planificacion mas que su etapa mas finalista, ya que retroalimenta
al programa para ver su grado de adecuacién en cada uno de sus elementos.

El diagrama de Pineault describe precisamente ése papel clave y de cierre
del proceso y a la vez de retroalimentador de los ajustes en el diseno del propio
programa.

La evaluacion contiene 3 elementos clave:

1. El objeto o tema de la evaluacién.

Este apartado debe ser capaz de responder a una serie de preguntas basicas.
;Qué se pretende evaluar?, ;quién realiza la recogida y andlisis de la informacién
necesaria para evaluar?, ;qué técnica permite identificar a la poblacion que debe
evaluarse? ;Qué puede comprometer la evaluacion? ;Qué decisiones pueden tomar-
se segln los resultados?, ; quién es el destinatario de los resultados?

2. El establecimiento de criterios, normas e indicadores.

Un indicador es una variable que puede ser medida. Un buen indicador es
aquel que responde a una serie de caracteristicas muy bien definidas, asi debe tener:

¢ Validez: mide aquello que pretende medir.
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* Objetividad: es repetible, obtiene los mismos valores sea quien sea el obser-

vador, el momento o la circunstancia de utilizacion.

* Sensibilidad: es capaz de detectar cambios en el fenémeno que mide.

e Especificidad: si estos cambios se producen, sélo los detecta en el fenémeno

que mide.

Un criterio o norma, es la referencia con la cual se compara el indicador. Tanto
indicadores como criterios deben decidirse en la fase de disefio del programa.

Por ejemplo en la enfermedad de Hansen podriamos asumir los siguientes
indicadores de evolucién y tendencia en el control y eliminacién de la enfermedad
como problema de salud publica:

e Prevalencia e incidencia de nuevos casos.

e Tasa de diagndstico.

e Proporcién de multibacilares.

e Proporcién de mujeres, nifios y casos de discapacidad grado 2 en los casos

incidentes.

3. La periodicidad y la responsabilidad de la misma.

La evaluacién, ;es continla o periédica?, ;es interna o la realizan auditores
externos?

Existen 3 elementos susceptibles de evaluacién: la estructura, el proceso y los
resultados.

La evaluacién de la estructura (suficiencia, adequacy) versara sobre la cantidad, dis-
ponibilidad y gestion de los recursos empleados. La informacion se recoge por procesos
de administracion y contabilidad. La calidad del equipo e instalaciones, las caracteristi-
cas de la organizacion o equipo que ha llevado a cabo el programa, la competencia de
los profesionales, el presupuesto, etc. son algunos de los indicadores usados.

El proceso (Idoneidad, appropriatness), es el segundo elemento a evaluar. Mide
la cantidad y la calidad de las actividades realizadas y hasta que punto el programa
se ejecuta segln el plan previsto. Satisfaccion de los participantes, grado de partici-
pacién, garantia de calidad de lo realizado, cumplimiento del cronograma, etc. son
algunos ejemplos de indicadores. La recoleccién de la informacion se realiza por
procedimientos administrativos, aunque la idoneidad puede también determinarse
mediante procesos de evaluacién cofraternal.

Los resultados (eficacia, efficacy), se refiere a cuan capaz es el programa para
solucionar el problema de salud para el cual fue disefado. La eficacia mide los efec-
tos obtenidos sobre la poblacion objeto de la intervencion en condiciones 6ptimas
de aplicacién del programa. Las medidas epidemiolégicas y sus indicadores serdn
los principales elementos que la permitan. Los registros, la vigilancia epidemioldgica
o la investigacion clinica sus fuentes de recogida de datos mas importantes.

La evaluacion de la denominada eficacia real (efectividad, effectiveness) la cual
corresponde a los efectos sanitarios que se obtendrian en la poblacién objeto a la cual
se pretenden extrapolar las actividades del programa en situaciones reales y concretas.
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Un punto y aparte merece la evaluacién del rendimiento delk programa (efi-
ciencia efficiency). La eficiencia pretende establecer la relacién entre el grado de
consecucion de los resultados y los recursos movilizados para conseguirlos. Lo que
intenta responder es cudl es el valor de las diversas alternativas disponibles para
solucionar el problema que genera el programa, medir las consecuencias de su apli-
cacion, relacionarlas con los resultados en materia de salud obtenidos y determinar
en suma, la utilidad del programa en si mismo y en comparacién con otros posibles.

Utiliza fundamentalmente 2 pardmetros:

1. Coste/efectividad.

2. Coste beneficio.

Anadlisis coste/efectividad

Relaciona el coste medio que supone alcanzar el objetivo de salud propuesto,
normalmente enfermedades evitadas, mortalidad reducida, aumento de la tasa de
control, disminucién de discapacidades, disminucién de anos potenciales de vida
perdidos, etc.

Normalmente mide como resultado un solo efecto comdn a diferentes alter-
nativas para alcanzarlo.

Relaciona recursos invertidos (dinero) con indicadores relacionados con la salud.

Su finalidad es la eleccién entre varios programas alternativos que tienen el
mismo objetivo.

Andlisis coste/beneficio

Relaciona el coste de la enfermedad sin la aplicacién del programa, con su
coste con la aplicacion del programa, en relacién con lo que cuesta aplicar el pro-
grama para obtener la efectividad deseada.

La Razén beneficio /coste = beneficio del programa/ coste del programa

El beneficio del programa seria la diferencia entre el coste de la enfermedad
sin el programa y con el programa.

Como coste de la enfermedad se miden los costes directos ( gastos para el
tratamiento de la enfermedad en fase aguda, el de sus complicaciones y el de su
tratamiento en fase de cronicidad) y los costes indirectos ( derivados de la pérdi-
da de productividad por incapacidades laborales transitorias o permanentes o por
muerte prematura)

Como coste del programa se entenderia los recursos empleados afadiéndole
los provocados por las complicaciones o acontecimientos que la aplicacion del
programa provoca en la poblacién objeto

Mide uno o miltiples efectos, no necesariamente comunes a las diferentes
alternativas comparadas. La unidad de comparacion es el dinero. Pretende apre-
ciar el valor intrinseco del programa. Su finalidad es elegir entre varios programas
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alternativos, con objetivos no necesariamente comunes, que pueden ser sanitarios
0 No sanitarios.

En resumen, la eficiencia intentarfa responder a las siguientes preguntas:

Analisis coste/efectividad

s es posible obtener los mismos resultados con una alternativa de menos coste?

Anadlisis coste/benefico

s El programa tiene un valor econémico intrinseco?

s Los beneficios econémicos del programa son mayores que los costos?

sExisten otros programas sanitarios o no, que proporcionarian mayores benefi-
cios a la comunidad, que el propio programa en cuestién?

sEl uso que se ha hecho de los recursos ha sido el 6ptimo?

sEstarian los recursos mejor empleados en otro tipo de programa, sanitario o
no sanitario?

CONCLUSION

En el momento actual existen grandes discrepancias entre las recomendaciones
de los comités de expertos y la realidad de lo que sucede en el ambito sanitario.
Los primeros recomiendan que no se implante ninglin programa de salud hasta que
exista la suficiente evidencia cientifica sobre su eficacia real y se valore concien-
zudamente su eficiencia.

Por otro lado, en la practica, la demanda inducida por el propio sistema, las
nuevas tecnologias, la informacion disponible, contrastada o no, las presiones co-
merciales y la demanda de los propios usuarios, hacen que sea dificil planificar en
base a decisiones racionales.

En suma deberiamos respondernos a una serie de preguntas cuando intenta-
mos globalizar un servicio o implantar una medida en una poblacién frente a una
necesidad de salud. ;El programa ha sido (til? ; Aporta mas aspectos positivos que
negativos? ; ha funcionado?, jsus resultados son tangibles y el programa ha sido
verdaderamente Util para los individuos a los que se ha aplicado? ; ha llegado a las
personas que lo necesitaban? Y, finalmente ; vale la pena realizar este programa?

Si esas preguntas arrojan un resultado positivo, ahf se halla el éxito de cual-
quier programa de salud, refrenda que las decisiones tomadas han sido las correc-
tas, que las actividades han sido las idéneas y que los recursos se han empleado
correctamente.

En un mundo en el que todavia las desigualdades de salud entre poblaciones
son hirientes, en el que las necesidades tienden a infinito y los recursos son limita-
dos, deviene necesario un ejercicio de gestion de los mismos basado en la evidencia
cientifica disponible y en la valoracién de los aspectos sociales mds relevantes. Fi-
nalmente es necesario el desarrollo de estrategias que consigan compromisos politi-
cos para alcanzar los objetivos sanitarios en los diferentes ambitos de la salud global.
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RESUMENES SELECCIONADOS

Clinica y Diagnostico

Bezerra da Silva Junior G, Alves Barbosa O, de Moura Barros R, dos Reis Carvalho P Rodrigues de
Mendoza T, Sousa Barreto DM, Arajo Barboza C, Carvalho Guimardies AA, de Francesco Daher
E. Amiloidosis y enfermedad renal terminal asociada a la lepra. [Amyloidosis
and end-stage renal disease associated with leprosy] Rev Soc Bras Med Trop
2010; 43(4): 474-476.

Resumen:

El compromiso renal de la lepra incluye glomerulonefritis, amiloidosis y nefritis
tdbulo intersticial. Un varén de 58 afios fue admitido en el hospital con dolores y ede-
ma en las extremidades infecciosas y disnea. En el momento del ingreso, su retencion
de nitrégeno, anemia, hipercalcemia y acidosis metabdlica requerian hemodialisis.
El paciente presentaba lepra lepromatosa. La histopatologia de la biopsia renal se
corresponde con amiloidosis. Su evolucién fue estable, pero sin recuperar la funcion
neural y permanecié en hemodialisis. Se debe investigar la lepra como posible causa
de pérdida de funcién renal en todos los pacientes con esta condicién; sobre todo en
los de lesiones cutdneas u otras manifestaciones sugestiva de lepra.

Grossi Aradjo M, Utsch Goncalves D, Nobre V, Ramos Ribas JG, de Freitas Carneiro-Proietti AB, Lam-
bertucci JR, Martins Guedes AC. Mielopatia HTLV-1 asociada diagnosticada durante
el tratamiento de una reaccién lepromatosa. [HTLV-1 associated myelopathy
diagnosed during lepromatous leprosy reaction treatment: a case report] Rev
Soc Bras Med Trop 2010; 43(4): 465-466.

Resumen:

La lepray el virus tipo 1 linfotrépico célula T son prevalentes en Brasil. Se revisé
un caso de coinfeccién por Mycobacterium leprae y HTLV-1. Durante el seguimiento
de una mujer de 59 afnos en tratamiento por lepra se le diagnosticé una mielopatia
asociada a HTLV-1. Se revisaron inicialmente los aspectos clinicos y neurolégicos de
esta asociacion poco frecuente. Se evaldan los marcadores inmunolégicos y posibles
progresos debido a la asociacion de esta enfermedad. Esta asociacién poco usual
de lepra y HTLV-1 asociada a mielopatia puede presentarse en zonas endémicas y
origina dificultades para determinar el diagndstico correcto y control adecuada de
las manifestaciones neuroldgicas.

Martinez TS, Figueira MM, Costa AV, Goncalves MA, Goulart LR, Goulart IM. La mucosa bucal
como fuente de infeccién y transmision de M.Leprae y las implicaciones para
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la deteccion de DNA bacteriano y el estado inmunoldgico. [Oral mucosa as
a source for M. leprae infection and transmision, and implications of bacterial
DNA detection and the immunological status]. Clin Microbiol Infect [en linea]
2010. [Epub ahead of print]. [Citado el 31 de Diciembre de 2010]. Disponible
en Internet: <doi: 10.1111/j.1469-0691.2010.03453.x>.

Resumen:

La lepra constituye un problema sanitario importante en Brasil a pesar de la admi-
nistracion a todos los afectados de la multiterapia farmacolégica. La mucosa nasal es
la principal parte de entrada y salida del Mycobacterium leprae, y aunque se detectan
lesiones en la mucosa oral, su compromiso en la transmision del bacilo de la lepra no
ha sido investigado todavia. Si hemos investigado la presencia de DNA M. leprae en
la mucosa oral de pacientes de lepra (334) y sus convivientes (1288) mediante la reac-
cion en cadena de la polimerasa (PCR), y su correlacion con las evaluaciones clinicas
y andlisis de laboratorio. El tanto por ciento de positividad para pacientes y contactos
fue del 18,26% y 6,83%, respectivamente. Se consideré como infeccion subclinica
entre contactos cuando la PCR y anti-PGL-1 por ELISA resultaron positivos. Este estudio
revela evidencias de que la mucosa oral puede ser una fuente secundaria de estudio
y transmision de M. leprae. También hemos detectado que el DNA M. leprae esta pre-
sente mds frecuentemente en la mucosa oral de pacientes PB. Nuestros hallazgos son
de una gran relevancia epidemioldgica ya que proporcionan una estrategia adicional
para los programas de control de la lepra y las clinicas odontoldgicas.

Wood AM, Wood CM, Bakker-Dyos J. Informe de un caso de lepra. [ Case study — leprosy 1.
J R Nav Med Serv. 2010; 96 (2): 92 — 5. Disponible en Internet : <http://www.
ncbi.nih.gov/pubmed/21073092>.

Resumen:

Se presenta el caso de un joven de 26 afios de la India que acudié al Hospital
Role 2 en Irak con lepra. El paciente se present6 a consulta cuatro veces en un pe-
riodo de 12 meses con un dolor no especifico en la mano derecha y en el antebrazo,
y con una gran lesion con piel seca y sensibilidad alterada en el antebrazo.

El diagnéstico fue de lepra, y mas concreto de lepra paucibacilar mediante
muestras cutaneas analizadas en el Reino Unido. No fue posible tratar alli al pacien-
te y se le recomendo regresar a su pais de origen, India, para ser tratado.

Epidemiologia y Prevencion

Field V, Gautret P, Schlagenhauf P, Burchard GD, Caumes E, Jensenius M, Castelli F, Gkrania-Klotsas E, Weld
L, Lopez-Velez R, de Vries P, von Sonnenburg F, Loutan L, Parola P, Network TE. La migracion y
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el viajar estan asociados a la morbilidad por enfermedades infecciosas en Europa
2008. [Travel and migration associated infectious diseases morbidity in Europe,
2008]. BMC Infect Dis. [en linea] 2010; 10(1): 330. [Citado el 17 Noviembre de
2010]. Disponible en Internet: <http/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21083874>.

Resumen:

Antecedentes: Los europeos constituyen la mayor parte de los viajeros inter-
nacionales y los médicos que tratan a los pacientes que regresan tienen un papel
esencial en el reconocimiento y en informar sobre el riesgo de salud publica aso-
ciada a estos viajes.

Meétodos: Para investigar la morbilidad de las enfermedades infecciosas asocia-
das a los viajeros europeos, se analizan los diagndsticos con indicadores predictivos
de enfermedad demograficos, clinicos y relacionados con los viajes en 6957 viaje-
ros enfermos que durante el 2008 se presentaron en centro EuroTravNet con unos
sintomas presumiblemente asociados con sus viajes.

Resultados: Las infecciones gastrointestinales (Gl) sumaron un 33% de los ca-
sos, seguidos por el sindrome febril (20%), condiciones dermatoldgicas (12%) y
enfermedades respiratorias (8%). Hubo tres fallecimientos: una sepsis causada por
pielonephritis por Escherichia coli, sindrome de schock por Denguei y malaria por
Plasmodium falciparum. Con casos de Gl incluyen: diarrea aguda bacterial (6,9%),
asi como giardiasis y amebasis (2,3%).

Entre los casos con fiebre se identifican patégenos: malaria (5,4%) era la ma-
yoritaria, seguida por dengue (19%) y otras incluyendo chicungunya, rickettsial,
leptospirosis, brucellosis, virus Epstein Barr, encefalitis (TBE) y hepatitis viral.

Las condiciones dermatolégicas mayoritarias fueron infeccién por bacterias,
mordeduras por artropodos, larvas migas cutdneas y mordeduras de parasitos que
requieran profilaxis post exposicién y también la leshmaniosis, miasis, tungiasis y
un caso de lepra. Entre las enfermedades respiratorias destacan: 112 casos de tuber-
culosis incluyendo un caso de multi-resistente, 104 casos tipo influenza y 5 casos
de enfermedad del Legionario. Las enfermedades de transmisién sexual constituyen
el 0.6% del total e incluyen HIV vy sifilis. Se identificaron un total de 165 casos de
enfermedades prevenibles por vacunacién. El motivo y destilacion del viaje son un
factor de riesgo especifico para algunas enfermedades como Chagas en viajeros a
Sur América y P. faciparum en inmigrantes de Africa subsahariana. Los viajes entre
paises del este y oeste de Europa también se asocian a riesgos de enfermedad.

Conclusiones: Durante el afio 2008 se diagnosticaron un amplio espectro de enfer-
medades, en centros EuroTravNet. Los diagndsticos variaron de acuerdo con las regiones
visitadas. El espectro de los viajes asociados a la morbilidad también muestra que hay
que advertir que viajar cerca de casa, en Europa, también puede tener riesgos.

Fischer E, De Vlas S, Meima A, Habbema D, Richardus J. Los distintos mecanismos para la
heterogeneidad en la susceptibilidad de la lepra puede explicar el agrupamiento
de la enfermedad entre los contactos. [Different Mechanisms for Heterogeneity
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in Leprosy Susceptibility Can Explain Disease Clustering within Households].
PLoS One. [en lineal2010;e14061. [Citado el 19 Noviembre de 2010]. Dispo-
nible en Internet: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21124916>.

Resumen:

La epidemiologia de la lepra se caracteriza por la heterogeneidad en la suscepti-
bilidad y agrupamiento de la enfermedad entre los convivientes. Se pretende evaluar
los distintos mecanismos que permite esta heterogeneidad en la susceptibilidad a
la lepra detectada en un estudio de contacto de pacientes de lepra. Se utiliz6 un
modelo de microestimacién con pacientes procedentes de mds de 20.000 contactos
de pacientes de lepra en Bangladesh . Se evaluaron seis mecanismos distintos de
heterogeneidad en la susceptibilidad hacia la enfermedad: (1) la susceptibilidad
de las indicadas al azar (sin mecanismo adicional), (2) un factor para cercamiento,
(3, 4) un factor genético (dominante o recesiva), o (5, 6) la mitad factores convi-
vientes o genéticos. Ademds que una fraccién de 5%, 10% y 20% de la poblaci6n
son susceptibles, que elevan a 18 las posibilidades de confirmar con los datos. Se
obtuvo un ajuste aceptable para cada uno de los seis mecanismos, por tanto no
se puede excluir a ninguno de ellos. Sin embargo, la distribucién de la lepra entre
los contactos diferentes entre los mecanismos, y tendremos predicho en la dismi-
nucién de la deteccion de cambios en disconformidad de dicho mecanismo, con
la susceptibilidad genética presentando la nueva tendencia. El agrupamiento de la
lepra entre convivientes es parcialmente causado por el aumento de la transmision
entre los convivientes independientes del mecanismo de susceptibilidad a la lepra.
Incluso un estudio como este con gran cantidad de informacién sobre contactos de
pacientes de lepra no puede confirmar con exactitud el mecanismo mas probable
de la heterogeneidad de la susceptibilidad a la lepra.

Weng X, Heiden JV, Xing Y, Liv J, Vissa V. Transmision de la lepra en el Condado de
Qiubei, Yunnan, China: observaciones de un estudio epidemiolégico durante 8
afos. [Transmission of leprosy in Qiubei County, Yunnan, China: Insights from
an 8-year molecular epidemiology investigation]. Infect Genet Evol. [en linea]
2010; [epub ahead of print]. [Citado el T de Diciembre de 2010]. Disponible
en Internet: <htto://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21129505>.

Resumen:

La lepra continua siendo endémica en partes de la China. Para detectar la
lepra y evaluar las comunidades en riesgo, se aplico la tipificaciéon molecular
de copias basada en el nimero variable de repeticiones en tindem (VNTR) en el
Condado Qiubei, Wenshan Prefectura, Yunnan Province de la Republica Popular
de China, una regién multiétnica donde cohabitan cuatro étnias minoritarias. Un
estudio llevado a cabo entre 2002 - 2005, proporciond la primera descripcion de
las cepas de Micobacterium leprae en la regién. Las cepas M. lepra en la region
de Qiubei estdn muy conservadas, de manera que sélo se pueden distinguir me-
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diante loci muy poliférmicos. Se necesita un equilibrio entre el indice de muta-
cién y la estabilidad de loci , para que las transmisiones secundarias pueden ser
identificadas como emparejamientos genotipicos. El largo periodo de incubacién
de la lepra requiere de un periodo prolongado de estudio para evaluar la validez
de la tipificacion VNTR y observar los cambios aleatorios en la misma poblacion
étnica. Desde 2006 a principios de 2010 se llevé a cabo el estudio y se obtuvo
un total acumulativo de 164 pacientes inscritos y 130 muestras cutaneas Gtiles
para tipificar VNTR. La informacién demografica de los pacientes revelé que el
indice de deteccion de casos entre alguna poblacion minoritaria del Condado es
considerablemente mayor que el indice nacional. El andlisis de los agrupamien-
tos de las frecuencias alélicas mostrd tipos de cepas similares entre familiares y
aldeas vecinas. Las frecuencias alélicas no eran significativamente distantes entre
géneros o la presentacion clinica. El porcentaje de casos con genotipos casi igua-
les variaba con la geografia y presentaba un indice considerablemente mayor a
la parte norte. Estas ciudades del norte presentaban cepas que correspondian con
los grupos definidos. Los genotipos del Sur eran diferentes a los del norte, pero
las diferencias clonales entre las del sur eran indistinguibles. Las interacciones
sociales y el medio ambiente tanto fisico como ocupacional pueden favorecer la
transmision de las cepas en el norte.

General e Historia

Premkumar R. Historia de un sanatorio de lepra en India. [The history of a leprosy
sanatorium in India. A literature review]. Lepr Rev 2010; 81(2): 150-159.

Resumen:

Objetivo: Karigiri se construy6 con la idea inicial de ser un sanatorio que
marcara la diferencia con los demas, y esta revisién pretende determinar si
se ha conseguido el objetivo.

Métodos: Blsqueda de informacién a través de 43 publicaciones de
Karagiri.

Resultados: El estigma hacia la lepra lleva a la construccion del sana-
torio, y en los primeros veinte afios de su existencia fue clave para el co-
nocimiento y tratamiento de esta enfermedad, a través de la investigacion y
proporcioné capacitacién para la India y otros paises en vias de desarrollo.

Sachdeva S, Khan Z, Ansari MA, Amin SS. La lepra: en declive pero todavia presente. [Le-
prosy: down but not out]. Trop Doct.. [en linea] 2010; [epub ahead of print].
[Citado el 18 Noviembre 2010]. Disponible en Internet: <http://www.ncbi.nIm.
nih.gov/pubmed/21088022>.
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Resumen:

La lepra es una enfermedad discapacitante y cronica, y en India presenta dreas
muy endémicas. El control de los casos se retrasa y complica cuando los casos no
son detectados a tiempo por el personal médico. Este articulo estima la incidencia
de la lepra y los factores de confusién que pueden causar retrasos en el diagndstico
en un planteamiento de hospitalizacién terciario.

Inmunopatologia

Amerson EH, Mavurer TA. El sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunolégica y
las dermatosis tropicales. [Immune reconstitution inflammatory syndrome and
tropical dermatoses]. Dermatol Clin [en linea]l 2011; 29(1):39-43. [Citado en
Enero de 2011]. Disponible en Internet:< http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pub-
med/21095526>.

Resumen:

La pandemia del virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) ha afectado de
manera desigual al mundo tropical donde dermatosis, como la lepra y la leishmania-
sis, son endémicas. Aunque la introduccién del HAART (tratamiento antirretroviral
activo) ha salvado muchas vidas, algunos pacientes en tratamiento con HAART ex-
perimenta un deterioro claro causado por el sindrome inflamatorio de reconstitucion
inmunoldgica (IRIS). Este trabajo explora la gama de dermatosis tropicales que hasta
el momento se pueden presentar con IRIS.

Campanelli PC, Brodskyn Cl, Boaventura V, Silva C, Roselino AM, Costa J, Saldanha AC, Rodrigues
de Freitas LA, Indiane de Oliveira C, Barral-Netto M, Silva JS , Barral A. Las quiomicinas
y receptores de quiomicinas coordinan la respuesta inmune inflamatoria en la
leishmaniasis cutdnea humana. [Chemokines and chemokine receptors coor-
dinate the inflammatory immune response in human cutaneous leishmaniasis].
Human immunology [en linea] 2010; [how to cite]. [Citado el 12 de Diciem-
bre 2010]. Disponible en Internet: <http://www.sciencedirect.com/science>.
DOI:10.1016/j.humimm.2010.09.002.

Resumen:

La leishmaniasis cutanea (CL) incluye distintas manifestaciones clinicas que pre-
sentan diversas intensidades de infiltracion inflamatoria difusa. La CL difusa (DCL)
presenta hiporespuestas y las lesiones presentan muy pocos linfocitos y predominan
los macréfagos. En contraste, la CL localizada (LCL) responde al antigeno de la leish-
mania y las lesiones presentan granulaciones e infiltraciones de células mononucleares
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en las fases primeras, variando hacia un patrén con numerosos linfocitos y macréfagos
posteriormente en la lesién. Por tanto, distintas quiomicinas pueden estar afectando
el predominio de la infiltracion celular en las distintas manifestaciones clinicas. En
lesiones de pacientes (LCL), se examiné por citometria de flujo la presencia de distintas
quiomicinas y sus receptores en las células T, y se verifica una mayor expresion de
CXCRS3 en las primeras fases de LCL (menos de 30 dias de la infeccién) y una mayor
expresion de CCR4 en las fases posteriores de la enfermedad (mas de 60 dias de la
infeccion). También, observamos una mayor frecuencia de IL-10 productor de células
T en la fase tardia de la LCL. Mediante inmunohistoquimica, se detecté una mayor
expresion de CCL7, CCL17 en lesiones de LCL tardia, asi como de CCR4 sugerente de
una acumulacion preferente de células T reguladoras en la LCL tardia. Comparando
lesiones de pacientes LCL y DCL, se observé una mayor frecuencia de CCL7 en lesién
DCL. Estos resultados muestran la importancia de las quiomicinas y nos definen los
diferentes tipos de células reclutas al punto de infeccion, que pueden ser fundamen-
tales para el resultado final de la infeccion y de su forma clinica.

Fernando N, Torres P, Vaira D, Holton J. La colonizacion de los pacientes de lepra en Es-
pana por Helicobacter pylori origina inmunomodulacién hacia los antigenos
de bajo peso molecular del H.pylori. [Colonization by Helicobacter pylori of
leprosy patients in Spain:immunomodulation to low molecular weight anti-
gens of H.pylori]. Mem Inst Oswaldo Cruz. [en linea]l 2010; 105(5):682-6. [
Citado en Agosto 2010]. Disponible en Internet: <http:www.ncbi.nIm.nih.gov/
pubmed/20835617>.

Resumen:

Se evalud la prevalencia de infeccién por Helicobacter pylori en pacientes de
lepra y los efectos de la coinfeccién sobre la respuesta inmune frente a los antigenos
del H.pylori en los grupos polares (lepromatoso y tuberculoide). El estudio revela
que no se detectan diferencias en la prevalencia del H.pylori en pacientes con y sin
lepra. Tambien, se demostré que la respuesta inmune frente a los antigenos de bajo
peso molecular (35,26 y 19kDa) es distinta entre los grupos lepromatosos y tubercu-
loides. En la lepra lepromatosa hay una mayor prevalencia hacia los antigenos 35 y
26 kDa pero menor hacia el 19 kDa. Estos analisis inmunoldgicos concuerdan con
los estudios histopatoldgicos previos que evidencian una inflamacién gastrointestinal
mas intensa en el grupo lepromatoso; la respuesta al antigeno 35kDa se considera
como indicativa de enfermedad ulcerativa.

Freitas DS, Machado N, Andrigueti FV, Reis Neto ET, Pinheiro MM. Un caso de lepra leproma-
tosa asociado con el uso de terapia anti-TNF. [Lepromatous leprosy associated
with the use of anti-TNF a. theraphy: case report]. Rev Bras Reumatol. [en linea]
2010; 50(3):333-339. [Citado en Junio de 2010]. Disponible en Internet: <http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21125169>.
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Resumen:

Los medicamentos bloqueantes del TNF se han utilizado en el tratamiento de
distintos tipos de artritis inflamatoria especialmente la artritis reumatoide. Sin em-
bargo, existen muchas dudas respecto a su seguridad y elevado riesgo de provocar
enfermedades infecciosas en estos pacientes. Se informa de un caso de lepra lepro-
matosa en un paciente de artritis reumatoide en tratamiento con bloqueante TNF. La
presentacion de efectos secundarios debe controlarse estrictamente, especialmen-
te los relacionados con agentes infecciosos. Por tanto, se recomienda un examen
clinico de las lesiones cutaneas de los pacientes bajo este tratamiento, ya que la
manifestacion clinica inicial puede ser poco un sintoma poco usual, especialmente
en regiones endémicas de Brasil.

Trindade MA, Benard G, Ura S, Ghidella CC, Avelleira JC, Vianna FR, Marques AB, Naafs B, Fleury RN.
Reativacion granulomatosa durante el transcurso de una leprorreaccién = reac-
cion o recaida. [Granulomatous Reactivation during the Course of a Leprosy In-
fection: Reaction or Relapse]. PLoS Negli Trop Dis. [en linea] 2010; 4(12):e921.
[Citado el 21 de Diciembre de 2010]. Disponible en Internet: <http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/21200422>.

Resumen:

Antecedentes: La lepra es una enfermedad granulomatosa infecciosa y es toda-
via endémica en muchas partes del mundo. Causa discapacidades que son conse-
cuencia del deterioro neural. La afectacién en la mayoria de los casos es por causa
de las reacciones inmunolégicas.

Objetivos: Investigar las diferencias entre la leprorreaccion tipo 1 (reversion) y
reactivacion explicando la histopatologia.

Meétodos: Se estudiaron los cambios histopatoldgicos en 167 biopsias de 66
pacientes de lepra. Se seleccionaron los pacientes cuyas biopsias seriadas eviden-
ciaban distintos patrones o mantenian el mismo patrén de reaccién granulomatosa
durante mas de dos afios después de completar el tratamiento.

Resultados: En 57 pacientes estudiados, la reactivaciéon coincidié con una
disminucién del indice bacteriolégico (IB), sugiriendo que esta reactivacion (reac-
cion de reversidn o reaccidn tipo 1) coincidia con una capacidad efectiva de
activacion bacteriolégica. En nueve pacientes, un incremento del indice bacte-
riolégico (IB) o la persistencia de bacilos durante la reactivacion, es indicativa
de una recaida. Los aspectos histopatolégicos de los granulomas eran similares
en ambos grupos.

Conclusion: La bacteriologia es el Ginico medio para diferenciar una reaccién
de reversion de una recaida en pacientes con reactivacion granulomatosa. La reac-
cién de tipo 2 puede considerarse como parte de una reconstitucién inmunolégica
(reversion, reactiva) o como una simple reaccién de hipersensibilidad (reaccién de
deccremento) en una recaida.
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Molecular y Genética

Breza TS Jr, Magill JM Jr, FAnaian NK, Ramos-Caro FA. Falsos-positivos amplificados por la técnica
Mycobacteria tuberculosis en muestras cutaneas de lepra. [False-Positive Amplified
Mycobacterium tuberculosis Direct Tests in Skin Specimens of Leprosy]. South Med
). [en linea] 2010; [epub ahead of print]. [Citado el 25 de Noviembre de 2010].
Disponible en Internet: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21119554>.

Resumen:

El test amplificado para Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) test di-
recto (MTD) es muy sensible (92,6%) y especifico (100%) para la deteccion de
M. tuberculosis. Se describen dos casos de lepra en humanos en la que el test de
amplificacién MTD result6 falso- positivo en biopsias cutaneas con el consiguiente
diagndstico equivocado de M. tuberculosis cutanea.

Da Silva RG, Lyon S, Lyon AC, Grossi MAF, Lyon SH, Biihrer-Sékula S, Antunes CMF. Correlacion
entre las técnicas ELISA y ML Flow aplicadas a 60 pacientes de lepra brasilenos.
[Correlation between ELISA and ML Flow assays applied to 60 Brazilian patients
affected by leprosyl. Trans R Soc Trop Med Hyg 2010; 104(8): 546-550.

Resumen:

Los tests serolégicos para la enfermedad de Hansen pueden ser Gtiles para
clasificar a los pacientes como multibacilares o paucibacilares. El objetivo de esta
estudio es evaluar la concordancia entre los ensayos serologicos, p. ej. ML Flow y
ELISA en pacientes de lepra de Brasil. Se analizaron 60 pacientes recién diagnosti-
cados de lepra. Ademds de los tests seroldgicos, se registraron datos demograficos,
clinicos y epidemioldgicos. EI ML Flow detect6 anticuerpos anti-PGL-1 en el 70%
de los pacientes de lepra, mientras que la positividad para el ELISA fue del 53.3%.
La concordancia entre ambas técnicas era significativa (83.3%). Se demostr6 que
habia una correlacion positiva entre los resultados obtenidos mediante el ML Flow
semi-cuantitativos y los valores de absorbancia. La conclusién es que ambos ensayos
serolégicos son eficientes para detectar anticuerpos anti-PGL-1. El ML Flow puede
ser una opcién mas econémica y sencilla que el test ELISA.

Kurdi FN, Handojo I, Agoesni I, Dahlan YP. Secuencia de aminodcido del epitope celular
B de la region N- Terminal del ESAT — 6 del Mycobacteria lepra y papel como
antigeno especifico para el diagnéstico de la lepra. [Amino acid sequence of
B-cell epitope of N-terminal region of ESAT-6 Mycobacterium leprae role as
specific antigen for diagnosis of leprosy]. Southeast Asian ] Trop Med Public
Health. [en linea] 2010; 41(5):1158- 63. [ Citado el 4 de Septiembre de 2010].
Disponible en Internet:< http://ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21073037>.
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Resumen:

El objetivo del estudio es hallar un epitope celular B especcifico de la region
N-Terminal del antigeno L-ESAT-6 de pacientes de lepra, individuos sanos y personal
sanitario sano que han trabajado mas de 10 afnos en el Pabell6n de la lepra del Dr.A.
Rivai Abdullah, Hospital para la lepra en Palembang en Indonesia. En el estudio par-
ticiparon 50 individuos con 10 casos de lepra LL, 10 de BB, 10 de TT, 10 enfermeras
sanas del pabellon de lepra y 10 individuos como grupo control. La secuencia de
aminoacido del fragmento 11-36 de la region N-Terminal del L-ESAT-6 se dividi6 en
una serie de 18 péptidos sintetizados en forma de péptido biotinilizado y utilizados
para combinar el suero de 50 individuos mediante el método indirect ELISA. Nues-
tro estudio identifico en el extremo N-Terminal de L-ESAT-6, LEQCQES, VNELQC y
IDALLE como marcador para LL y BB, para TT y para (marcador de proteccién) para
las enfermeras sanas que han trabajado mas de 10 afios en el Pabellén de la lepra
respectivamente. Estos antigenos pueden utilizarse en test inmunocromatografico
para la deteccion precoz de la lepra.

Luz KG, Tuon FF, Seixas Duarte MI, Mariz Maia G, Matos P, de Oliveira Ramos, AM, Nicodemo AC.
Expresion de citocinas en la mucosa duodenal de pacientes con leishmaniasis
visceral. [Cytokine expression in the duodenal mucosa of patients with visceral
leishmaniasis] Rev Soc Bras Med Trop 2010; 43(4): 393-395.

Resumen:

Introduccién: La leishmania visceral (VL) es una enfermedad tropical desatendi-
da con una respuesta inmunoldgica compleja frente a distintos 6rganos. Este patrén
de la respuesta inmune érgano-especifica, nunca ha sido evaluado en el terreno
gastrointestinal. El propdsito de este estudio es evaluar la respuesta inmune in situ
en las biopsias duodenales de los pacientes con VL.

Meétodos: Se llevé a cabo un estudio de 13 casos con VL en comparacién con
9 controles. Se evalué la aceptacién inmunolégica empleando inmunohistoquimi-
ca para CD4, CD8, CD68, LI-4, IFN-y, TNF-a e IL-10. Se analizaron los hallazgos
histolégicos de vellosidades, criptas y el proceso inflamatorio.

Resultados: Todos los casos VL presentaron antigenos de Leishmania. No se
detectaron antigenos en el grupo control. El tamafo de los vellos intestinales era
mayor en los pacientes VL (p < 0,05). Los niveles CD68 (macréfago) y CD4 estaban
mas elevados en los pacientes VL (p < 0,05). No se pudieron demostrar diferencias
en la expresion de CDB, TNF-a, IL-10 o IL-4. El nimero de células que expresaban
IFN-y era menor en los pacientes VL (p < 0,05). No se demostraron diferencias en la
expresion de CD8, TNF-a, IL-10 o IL-4. El nimero de células que expresaban IFN-y
era menor en los pacientes VL (p < 0,05).

Conclusion: Se obtuvieron niveles bajos de citocinas en el tracto gastrointestinal
de los pacientes con VL. Este modelo no se observé en otros érganos afectados por la
enfermedad. La inmunotolerancia de este tejido frente a la Leishmania podria ser la
causa de estos hallazgos, como ocurre con la bacteria intestinal.
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Misch EA, Berrington WR, Vary JC Jr, Hawn TR. Lepra y el genoma humano. [Leprosy and
the human genome]. Microbiol Mol Biol Rev. [en linea] 2010; [Citado en Di-
ciembre 2010] ; 74(4): 589-620. Disponible en Internet: <http://www.ncbi.nIm.
nih.gov/pumed/21119019>.

Resumen:

A pesar de la disponibilidad de un tratamiento efectivo durante varias déca-
das, la lepra sigue siendo un importante problema médico en muchas regiones del
mundo. La infeccion con Mycobacterium leprae puede causar lepra paucibacilar
caracterizada por granulomas y una respuesta de la célula T de tipo Th1 , o la
enfermedad multibacilar, caracterizada por infiltrado celular y citocinas de perfil
Th2. Estas respuestas inmunoldgicas certifican un estado de resistencia relativa o
susceptibilidad a la lepra, respectivamente, y presentan manifestaciones clinicas bien
definidas. Por tanto, la lepra proporciona una oportunidad Gnica para diseccionar
la base genética de la inmunidad humana en vivos. Varios estudios llevados a cabo
en los dltimos 40 afios revelan que los genes influyen en el riesgo de padecer lepra
y la posibilidad de presentar los distintos tipos de la enfermedad. Sin embargo, to-
davia se esta evaluando desde el punto de vista celular y molecular qué genes estan
comprendidos. En este trabajo se revisan varias décadas de estudios sobre genética
de la lepra, incluyendo investigaciones muy recientes. Se ha concedido mds validez
a los analisis genéticos que estan validados por la replicacion del mismo fenoti-
po en distintos estudios independientes o apoyados por experimentos funcionales
que muestren mecanismos biolégicos de accién por polimorfismos especificos. La
identificacion de los factores genéticos e inmunolégicos comprometidos en la sus-
ceptibilidad humana ha facilitado importante informacion sobre la patogénesis del
M. leprae, y probablemente sirvieron para comprender mejor la respuesta inmune
frente a otras micobacterias patégenas . Esta informacién puede ser Gtil para nuevas
estrategias para conseguir una vacuna frente a la lepra o la tuberculosis.

Otras enfermedades

Massone C, Cavalchini A, Clapasson A, Nunzi E. ;Mdaculas hipopigmentados : lepra, atopia
o pitiriasis versicolor?. [Hypopigmented macules: leprosy, atopy or pityriasis
versicolor?]. G Ital Dermatol Venereol. [en linea] 2010; 145(6):779-82. [Citado
en Diciembre de 2010]. Disponible en Internet: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/21139555>.

Resumen:

La lepra lepromatosa (LL) representa la forma mas infectiva y multibacilar de la
lepra. Las manifestaciones clinicas son consecuencia de la diseminacion hematége-
na de los bacilos e incluye maculas, placas y nédulos en una distribucion simétrica
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o una infiltracion difusa de la piel. La (LL) puede simular muchas y distintas enfer-
medades inflamatorias y neopldsicas, y en un reducido porcentaje de pacientes, las
manifestaciones cutaneas pueden ser atipicas. Este trabajo revive el caso de un nifo
Suramericano con (LL) con maculas hipopigmentadas distribuidas simétricamente,
anteriormente diagnosticadas como pitiriasis alba, dermatitis atopica y pitiriasis
versicolor. La atopia y pitiriasis versicolor son condiciones cutdneas comunes que
también se pueden observar en pacientes de lepra y puede enmascarar el diagnos-
tico de (LL), sobretodo en piel oscura. Los dermatélogos en Europa deben conocer
esta forma inusual de presentacion de la lepra y deberdn pensar en la enfermedad
de Hansen en el diagnéstico diferencial del paciente de areas endémicas.

Silveira FT, Lainson R, Crescente JA, de Souza AAA, Campos MB, Gomes CMC, Laurenti MD, Corbett
CEP. Estudio prospectivo de la dinamica clinica y evolucién inmunolégica de la
Leishmania (L.) humana infantum chagasi en la regiéon amazénica brasilefia. [A
prospective study on the dynamics of the clinical and immunological evolution
of human Leishmania (L.) infantum chagasi infection in the Brazilian Amazon
region]. Trans R Soc Trop Med Hyg 2010; 104(8): 529-535.

Resumen:

Este estudio prospectivo se llevo a cabo entre octubre de 2003 y diciembre de
2005, con un cohorte de 946 individuos de ambos sexos y edades comprendidas entre
1y 89 anos, en un drea endémica de leishmaniasis visceral americana (AVL) en el Es-
tado de Parg, Brasil. El objetivo de este estudio es analizar la dinamica de la evolucién
clinica e inmunoldgica de la Leishmania (L.) humana infantum chagasi representada
por los siguientes perfiles clinico-inmunoldgicos: infeccién asintomatica (Al); infeccién
sintomatica (SI=AVL); infeccién oligosintomatica subclinica (SOI); infeccién subclinica
resistente (SRI) e infeccion inicial indeterminada (1l). El diagnéstico inicial se efectué
mediante la técnica fluorescente y prueba intradérmica leishmanina. En total se diag-
nosticaron 231 casos de infeccion: el perfil mas frecuente fue el Al (73.2%), seguido
por el SRI (12.1%), 111 (9.9%), SI (2.6%) y SOI (2.2%). La principal conclusién referente
a la evolucién dinamica es que el perfil 1ll desempefia un papel primordial a partir del
cual los casos evolucionaron al perfil resistente SRI y Al o susceptible, SOl 'y SI; s6lo
uno de los 23 casos Il evolucion6 hacia SI, mientras que la mayoria de los casos lo
hizo hacia SRI (9 casos) o SOI (5 casos) y 8 casos permanecieron como llI.

Tratamientos

Idema WJ, Majer IM, Pahan D, Oskam L, Polinder S, Richardus JH. Coste — efectividad de
una intervencién quimioprofilectica con una dosis Gnica de rifampicina en
contacto de nuevos pacientes de lepra. [Cost-effectiveness of a chemopro-
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phylactic intervention with single dose rifampicina in contacts of new leprosy
patients]. PLoS Negl Trop Dis. [en linea]2010; 4(11): e874. [Citado el 2 de
Noviembre de 2010]. Disponible en Internet: <http: www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/21072235>.

Resumen:

Antecedentes: En el aho 2008 se detectaron 249.007 nuevos casos de lepra
revelando que sigue siendo necesario desarrollar nuevas y efectivas intervenciones
para interrumpir la transmisién del M. lepra. Hemos evaluado los beneficios eco-
némicos de la rifampicina a dosis Gnica (SDR) para contactos como intervencion
quimioprofilactica en el control de la lepra.

Meétodos: Se ha realizado un ensayo clinico en un tnico centro, a doble ciego,
aleatorio y controlado por placebo en el noroeste de Bangladesh entre 2002 y 2007,
incluyendo a 21,711 contactos de los cuales 1,037 fueron pacientes de lepra. Se
administré una sola dosis de rifampicina o placebo a los contactos cercanos con un
seguimiento de 4 anos. La medida evaluadora del resultado final fue el desarrollo de
lepra clinica. Se evalué en cuanto a la relacion coste-efectividad calculando el incre-
mento relacional coste/ efectividad (ICER) entre el tratamiento estindar MDT(OMS)
y el MDT(OMS) mas la quimioprofilaxis adicional.

Hallazgos: La quimioprofilaxis con SDR para prevenir la lepra entre los con-
tactos de pacientes es rentable coste-efectivo a todos los niveles y serd rentable por
tanto una estrategia preventiva coste-efectivo. En total, se invierte en el coste total
un incremento de 6,009 $ y se consigui6 evitar 38 casos nuevos de lepra, resultando
un ICER de 158 $ para cada caso de lepra evitado. Resulté mas rentable en cuanto
a coste-efectividad en los vecinos y contactos sociales de los pacientes de lepra
(ICER$214), algo mas efectivo en vecinos (ICER$497) y menos coste-efectivo entre
los convivientes (ICER$856).

Conclusion: La quimioprofilaxis con dosis tnica de rifampicina a contactos
de nuevos pacientes de lepra, es una estrategia de intervencién coste-efectiva. Hay
que evaluar los estudios de implementacion para establecer si esta intervencion es
aceptable en otras areas endémicas de lepra del mundo.
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