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EDITORIAL

LA ULCERA DE BURULI

La Tuberculosis y la Lepra han representado durante muchos siglos un
grave problema de salud pdblica que ha azotado a la humanidad. Ambas pa-
tologias siguen estando presentes en numerosos paises, fundamentalmente
los que pertenecen a zonas més desfavorecidas del planeta.

En los dltimos afnos y, coincidiendo con las mismas condiciones socia-
les, una tercera micobacteriosis ha emergido, castigando preferentemente a
los paises del Centro-oeste africano. Esta enfermedad, causada por M. ulce-
rans se conoce como Ulcera de Buruli, pues en la década de los afios 50
aparecié una importante casuistica en esta zona de Uganda.

Tanto los factores ambientales como los sociales han favorecido la ra-
pida propagacién de esta enfermedad. Paises como Benin, Ghana, Costa de
Marfil, Togo..., se estan viendo gravemente afectados, sobre todo en su po-
blacién infantil.

La enfermedad, extremadamente agresiva a nivel dermatoldgico, pro-
voca sin un control adecuado, importantes Ulceras y deformidades que van a
limitar en gran medida la vida diaria del paciente.

A pesar de tratarse de una dolencia que lleva ya algunas décadas afec-
tando esta zona, no fue hasta el ano 1998 cuando los diferentes Ministerios
de Sanidad de estos paises, ONGs involucradas, con respaldo de la Organi-
zacién Mundial de la Salud, deciden crear la Iniciativa Mundial contra la UB
(Yamoussoukro, Costa de Marfil). Desde entonces y con reuniones anuales se
marcan unas estrategias en la lucha contra la enfermedad y se revisan los di-
ferentes avances en el control de la misma.

Los conocimientos sobre la UB, tanto en su etiologia, transmision, cli-
nica, diagndstico y tratamiento, han ido aumentando paulatinamente hasta el
punto de que hoy en dia, estamos en un momento esperanzador para la es-
trategia de lucha contra esta enfermedad.

Especialmente en estas enfermedades, debemos destacar la importancia
de las mejoras en las condiciones de vida de la poblacién como punto de
partida para el control epidemiolégico de las mismas.

DRr. Jost RAMON GOMEZ ECHEVARRIA
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TRABAJOS CIENTIFICOS Y COLABORACIONES

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO
DE LEPRA CLINICA ENTRE CONTACTOS
Y SU IMPORTANCIA COMO OBJETIVOS DE INTERVENCION

F.J. MOET*, A. MEIMA¥*, L. OSKAM** & J. H. RICHARDUS*

RESUMEN

Se revisan los conocimientos actuales sobre factores de riesgo para contraer
lepra entre contactos de casos confirmados para intentar identificar los factores
asociados con la enfermedad que entre los contactos presentan potencial para ser
objetivos de intervenciones en los programas de control de la lepra. Se han utili-
zado distintas definiciones para el termino “contacto” aunque la mayoria de estu-
dios emplean el de conviviente. Sin embargo, hay estudios que indican que otro
tipo de contacto distinto al conviviente también esta en peligro de contraer la en-
fermedad. El tipo de lepra y su carga bacilar son los dos factores mas implicados
en la transmision pero los contactos de pacientes PB presentan mayor riesgo de
contraer la lepra que los individuos de la poblacién general. Los factores de con-
tacto mas importantes son: la cercania e intensidad de contacto y la susceptibili-
dad heredada mientras que el sexo y la edad de los contactos junto a los factores
socio-econémicos no estan muy claros. Tampoco estan definidos los conceptos
de marcadores inmunolégicos y moleculares en cuanto al riesgo de transmitir o
desarrollar la enfermedad pero existen evidencias de que contactos PGL1 seropo-
sitivos estan en mayor riesgo. La presencia de cicatriz BCG parece apuntar hacia
un menor riesgo. Las analogias con tuberculosis parecen indicar la similitud del
concepto de “ondas en el estanque” en las dos enfermedades. Se sabe que pa-

* Department of Public Health, Erasmus MC, University Medical Center Rotterdam, PO
Box 1738, 3000 DR Rotterdam, The Netherlands.

** KIT (Royal Tropical Institute) Biomedical Research, Meibergdreef 39, 1105 AZ Amster-
dam, The Netherlands.

Correspondencia a: F. J. Moet (e-mail: f.moet@erasmusmc.nl)

Este trabajo es una reproduccion de “Leprosy Review”, volumen 75, niimero 4 diciembre
2004, pags. 310-326.
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cientes esputo negativos pueden transmitir la tuberculosis, por tanto se debe exten-
der este concepto de riesgo a los contactos de pacientes PB. La conclusion es que
los contactos de pacientes MB y PB, tanto convivientes como no, deben ser objeto
de intervenciones dirigidas sobretodo cuando estan relacionados genéticamente.

SUMMARY

Existing knowledge on risk factors for the development of clinical leprosy
among contacts of know leprosy patients is reviewed with the aim to identify fac-
tors associated with leprosy among contacts that have potential for developing ef-
fective targeted interventions in leprosy control. Different definitions of “contact”
have been used and most studies on this subject were among so-called household
members. Yet several studies indicate that contacts found in other places than the
household are also at risk of developing leprosy. The type of leprosy and the bac-
terial index are the main patient-related factors involved in transmission, but also
contacts of PB patients have a higher risk of contracting leprosy as compared to
the general population. The most important contact-related factors are the close-
ness and intensity of the contact and inherited susceptibility, while the role of age
and sex of the contacts is not clear. The role of socio-economic factors is also va-
gue. The significance of immunological and molecular markers in relation to risk
of transmitting or developing leprosy is not yet fully understood, but there is an in-
dication that contacts who are sero-positive for anti-PGL-I antibodies are at incre-
ased risk of developing clinical leprosy. The presence of a BCG scar is likely to be
related to a lower risk. Analogies with tuberculosis suggest that the “stone-in-the-
pond” approach to control may be applicable to leprosy too. Sputum smear nega-
tive tuberculosis patients are known to spread the bacteria to others. This analogy
strengthens the suggestion that the contacts of paucibacillary leprosy cases should
also be included in contact tracing and examination. It is included that targeted
interventions should be aimed at close contacts of both MB and PB patients inside
and outside the household, particularly when genetically related.

INTRODUCCION

Se sabe que los contactos de pacientes de lepra presentan mayor riesgo de
contraer la enfermedad. Esto es l6gico considerando que la enfermedad es de tipo
infeccioso y esta causada por el Mycobacterium leprae que se disemina entre in-
dividuos de la poblacién via nasal'*. Por tanto, la bdsqueda de contactos ha cons-
tituido un elemento clave de muchos programas de control de la enfermedad con
los objetivos de la deteccién precoz y tratamiento farmacolégico. Sin embargo,
en el control de enfermedades de tipo contagioso en general, la bisqueda de con-
tactos y su examen puede servir para otros objetivos. El hallar nuevos casos de in-
feccion subclinica entre los contactos es una posibilidad para aplicar una inmuni-
zacion pasiva (ej. Hepatitis B) o en casos infecciosos no-virales, administrar dosis
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profilacticas de antibidticos (ej. meningitis meningocdcica). Estas medidas redu-
cen el riesgo de que individuos con infeccidon subclinica desarrollen formas mani-
fiestas de la enfermedad con sus complicaciones y al mismo tiempo prevenir la
progresiva diseminacién de la enfermedad.

En los programas de control de la lepra se esperaba que al administrar multi-
terapia (MDT) a todos los casos nuevos diagnosticados de lepra no solo curaria a
estos sino que impediria la diseminacion del Mycobacterium leprae. Desafortuna-
damente no hay evidencias de que haya disminuido la transmisién del M. leprae
ya que los indices de deteccién todavia se mantienen®. Se requerirdn mas inter-
venciones como por ejemplo identificar los grupos en alto riesgo de contraer la
infeccién y desarrollar formas clinicas. El tratamiento profilactico de estos grupos
podria ser una medida de intervencién.® Como no disponemos de una método fia-
ble para evaluar infecciones subclinicas, hay que identificar otros factores de
riesgo de contraer la enfermedad.

En este trabajo se revisa la literatura sobre riesgos de contraer lepra entre los
contactos de pacientes y las caracteristicas de dichos contactos que podrian ser
atiles para formar subgrupos con diferentes niveles de riesgo. Se expondran las
distintas definiciones de contacto y se repasaran los distintos factores potenciales
de riesgo. También, se hara una breve descripcién de posibles marcadores inmu-
noldgicos y/o moleculares Gtiles para evaluar riesgo .El objetivo es identificar fac-
tores asociados con contactos de lepra de desarrollar la enfermedad y que puedan
ser intervenidos por los programas de control.

Revision bibliografica

Inicialmente, se efectudé una bisqueda general por medio del servidor Pub-
Med mediante palabras clave como lepra, transmision, enfermedades respirato-
rias, tuberculosis y transmision de infecciones por separado y en combinacién.
Después una bulsqueda sistematica mediante PubMed desde 1940 a 2003 que fa-
cilité 253 trabajos sobre factores de riesgo y marcadores en contactos. La bus-
queda mediante la Cochrane Library utilizé las combinaciones “lepra y contac-
tos” y “lepra y transmision”. Se reviso el contenido de todos los articulos
obtenidos con esta busqueda, seleccionando los mas relevantes. De estos Gltimos
se revisaron sus referencias obteniendo otros trabajos importantes sobre los temas
seleccionados.

Definicion de contacto

El trabajo de Doull et al.* en 1942 en Filipinas fue pionero en la descripcién
de contactos de pacientes de lepra que presentan mayor riesgo que la poblacién
general de desarrollar la enfermedad®. Este trabajo y los siguientes sobre el tema
utilizan como contacto el conviviente sin mas especificaciones. Sin embargo, en
algunos estudios se define como “individuo que convive bajo el mismo techo y
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comparte comida y alimentos con el caso indice*'". Jesudasan et al." dividen los
convivientes en dos categorias: (i) familiares directos (padres, hijos y parientes) y
(i) otros. En otros estudios de Africa la definicién utilizada fue “grupo de personas
que tienen el mismo individuo como cabeza de familia”™>*. Fine et al.” dividen a
los convivientes en (i) contacto de casa y (ii) otros contactos donde una persona
se considera contacto de casa si pernocta en la misma vivienda. Amezcua et al."
divide a los convivientes en tres categorias: (i) los que conviven en la misma casa
pero duermen en otra habitacion (ii) los que duermen en la misma habitacién y
(iii) los que comparten la misma cama. La division de Ranade et al."* es entre con-
tactos cercanos (esposa, padres, abuelos, hijos, nietos etc.) y no tan “cercanos”
(todos los demds). También se ha empleado el termino “contacto de dormitorio”
en relacién a “otros contactos”'®. Otros estudios utilizan “contactos cercanos” o
“familiares”'®*° sin mas definicién.

De hecho la definicion y significado de la palabra conviviente estan determi-
nadas por hechos culturales y entre culturas hay grupos donde la intimidad entre
los miembros de una casa varia en intensidad (por ejemplo entre ricos y pobres).

White et al.*' distinguen tres grupos de contactos: (i) convivientes de una
misma casa. (ii) contactos del mismo complejo de viviendas pero que habitan ca-
sas distintas y (iii) contactos ocasionales o de visita que viven fuera del complejo.
Van Beers et al.? hacen seis divisiones: (i) conviviente, (ii) vecino 1, (viven al lado
del paciente), (iii) vecino 2 (habita al lado del vecino 1), (iv) otros familiares, (v)
contacto social diario y (vi) contacto de trabajo diario.

La literatura disponible sobre otras enfermedades de tipo infeccioso también
describe los contactos en términos poco definidos como “ocasional o préximo”
Freudenstein®* destaca que las Directrices Nacionales del Reino Unido para el
Control de la Tuberculosis no definen de forma clara el concepto “contacto cer-
cano”. La Divisién para la Eliminacién de la Tuberculosis en los Centros para el
Control de las Enfermedades y su Prevencion (CDC) de los Estados Unidos ha de-
sarrollado directrices practicas para investigaciones y estudios sobre contactos
pero que todavia resultan subjetivas: el individuo con una prolongada y frecuente
o intenso contacto con una persona con TB mientras esta era infecciosa resulta
ser un contacto cercano®. En un estudio sobre tuberculosis, los “contactos cerca-
nos” se definen como dos individuos que duermen en la misma habitacion, con-
viven en la misma casa o estan varias horas al dia con el caso indice. Los restan-
tes son considerados “ocasionales”. Klovdahl et al.*® en un estudio sobre SIDA
define “contactos personales préximos” como individuos que comparten comi-
das, la misma casa o ropas y otros objetos personales o contactos sexuales o dro-
gas”. De estos estudios se deduce que la proximidad o intimidad esta asociada al
modo de transmisién y se podran hallar contactos proximos que no sean convi-
vientes.

La conclusién seria que se han utilizado muchas definiciones de contacto ba-
sados en factores operativos o socio-demograficos. Las definiciones de contactos
cercanos se han limitado mayormente a los convivientes y no han sido considera-
dos cercanos si no eran convivientes.

98



Factores de riesgo para contraer lepra entre contactos

Se han efectuado estudios sobre la poblacion general y entre los contactos de
pacientes para evaluar los factores de riesgo de contraer la lepra. En este estudio
nos concentraremos sobre los factores de riesgo en contactos. La Tabla 1 presenta
los articulos mas importantes sobre contactos en estudios de campo. Los articulos
sobre genética son tratados en el trabajo, pero no estan incluidos en la tabla. Se
han identificado los siguientes factores potenciales de riesgo.

TIPO DE LEPRA

A través de los anos ha habido muchas variaciones en cuanto a definiciones
y tipos de lepra, y hay que tenerlo en consideracion al comparar resultados.
Doull et al.® demostraron que los convivientes de todos los tipos de lepra presen-
taban un riesgo relativo de 6, comparado con la poblacién general, de desarro-
[lar enfermedad clinica. Los contactos de la forma “cutdnea” [a grosso modo
comparables a los lepromatosos o multibacilares (MB)] presentaron un incre-
mento x 8 del riesgo, mientras que los contactos del tipo “neural” [comparable a
la tuberculoide o paucibacilar(PB)] presentaron un riesgo 4 veces mayor. Este es-
tudio se llevé a cabo en las Filipinas e incluye 27,353 personas-aino con convi-
vientes y 307,663 persona-ano sin contacto. Estudios posteriores han demos-
trado la conclusion general de que los contactos de MB son los que asumen
mayor riesgo®'*'>?2273°_ Fine et al.” llevaron a cabo un estudio en Malawi inclu-
yendo a 8.741 contactos que vivian con 1.656 casos entre una poblacion de
80,451 y encontraron que los contactos residentes de pacientes MB presentaban
mayor riesgo de contraer la enfermedad que otros contactos, mientras dicha dife-
rencia no se detecté en contactos de pacientes PB. Divididos los casos PB entre
los indices bacteriolégicos (IB) 0 y los que presentaban IB de 1 (actualmente por
definicién pacientes MB), encontraron evidencias de que el riesgo asociado al
contacto esta directamente relacionado con el IB.

INTENSIDAD DE CONTACTOS Y PROXIMIDAD FISICA A UN PACIENTE DE LEPRA

Sundar Rao et al.?* (en India con 40.625 contactos) hallé6 un mayor riesgo
para los convivientes de los pacientes de lepra comparado con la poblacién gene-
ral (el contacto de los pacientes MB corre mayor riesgo que los casos PB). Esta hi-
potesis coincide con los informes de Van Beers et al.** desde Indonesia, donde lle-
varon a cabo estudios retrospectivos y de casos no controlados, y en que el 28 %
de los 101 nuevos pacientes evaluados podrian clasificarse como contactos. Si se
incluian vecinos también, el 63 % podrian ser clasificados como contactos. In-
cluso se podria anadir otro 15 % si se inclufan los contactos sociales. En total un
78 % de los nuevos casos podrian relacionarse en tiempo y espacio a unos u
otros pacientes de lepra, diagnosticados previamente.
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El riesgo relativo de los convivientes era 9,4; el del vecino 1 (los que vivian
al lado de un paciente) 4,0; y el del vecino 2 (vive al lado del vecino 1) 1,6. El
riesgo relativo de los contactos de paciente MB era mayor que el de contactos
PB. En las Filipinas, Cunanan et al.*" hallan un riesgo relativo todavia mayor en
los convivientes: 26 (95 % intervalo de confianza 8-84) comparado con los con-
tactos no convivientes. El estudio incluyé 2087 convivientes y 4.750 contactos
“comunitarios”.

En India, Jesudasan et al."® y Vijayakumaran et al.* estudiaron 9.162 y 1.661
contactos respectivamente e informaron que los contactos préximos o mas cerca-
nos(parientes, hijos y nifos) tienen un mayor riesgo de contraer la lepra que otros
convivientes. Otros grupos han hallado que el indice de ataque en convivientes
con mas de un paciente era el doble que en las familias con un solo caso®*"*",
Como ya hemos mencionado anteriormente, Fine et al."* afirma que un contacto
residente (conviviente de un paciente MB) esta asociado a un mayor riesgo de con-
traer la lepra que otros tipos de contactos. Se argumenta que el tamafio de la fami-
lia es relevante, ya que a mayor cantidad de gente, mas intimo sera el contacto y
se sugiere que el “contacto de dormitorio” conlleva un mayor riesgo que otros
“convivientes”'®. Newell*> no pudo contrastar ninguna de las dos afirmaciones.

Hausfeld describe un método antropolégico empleado en Nueva Guinea
para intentar evaluar la exposicion a la lepra®. Este método consider6 que los
contactos no estan limitados a ser convivientes y que la estructura social de la co-
munidad reflejaria la transmisién y distribucién de la enfermedad. Se desarrollé
un sistema de clasificacion para diferenciar entre los distintos niveles de intensi-
dad de contactos. Al aplicarlo a su poblacién de estudio, se hall6 que la inciden-
cia de nuevos casos se incrementa rapidamente con la proximidad del nivel co-
nocido de contacto con un caso lepromatoso.

En resumen, ser un contacto de un paciente de lepra es un factor de riesgo
para contraer la enfermedad. Los convivientes (viven en la misma casa y compar-
ten las mismas dependencias) estdn aparentemente en mayor riesgo, pero tener
un riesgo incrementado no se limita solamente a los convivientes.

FACTORES GENETICOS

Se atribuye el riesgo de padecer una lepra clinica al menos parcialmente a
factores hereditarios**. La mayor parte de estudios en la lepra se refieren a convi-
vientes. Como estos normalmente presentan una similitud genética, las diferen-
cias en riesgo al comparar con la poblacién general, podian atribuirse a ¢ uno o
mas factores genéticos. White et al.*' después de seguir y controlar 20.990 nifos
durante un periodo de 8 afios, afirmé que el agrupamiento de casos entre familia-
res mas cercanos se explicaria por un contacto de tipo conviviente mas intimo y
concluyen que si interviene algin factor genético de susceptibilidad su influencia
es minima. Sin embargo, también afirman que en su grupo de estudio, la cantidad
de nifos parientes de enfermos lepromatosos es demasiado pequefo para sacar
conclusiones sobre este subgrupo. Beiguelman afirma que “familiares consangui-
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neos de casos lepromatosos son mas propensos a padecer el mismo tipo de lepra
que familiares no-consanguineos (esposos)”*. Un estudio en Papua Nueva Gui-
nea entre 269 parientes préximos de pacientes de lepra revela que la lepra esta
relacionada con la familia en esta sociedad en que la familia no es la unidad so-
cial basica*, pero Ranade et al.” en otro estudio retrospectivo en India, entre
6284 contactos de 1184 pacientes de lepra, no pudo concretar una diferencia de
riesgo estadisticamente significativa entre contactos préximos y no préximos o re-
lacionados. Un estudio sobre gemelos en India revel6 la concordancia (probabili-
dad de que un gemelo desarrolle lepra si el otro esta afectado) es casi el doble en
gemelos monocigoticos que en dicigéticos™. Estudios més recientes concluyen
que tanto los genes HLA (DR2) como non-HLA (SLCT11AT, anteriormente
NRAMP1 y TNFa) contribuyen hacia una susceptibilidad a la lepra per se o hacia
un tipo de lepra*-. Fitness et al.’” en 2002 afirmaron que hay varios genes impli-
cados en la susceptibilidad a la lepra per se o al tipo de lepra, pero admiten que
muchas de las asociaciones proceden de estudios con pequefas series de pacien-
tes o en un solo tipo poblacional, y por tanto requeriran mas confirmaciones en
estudios mayores.

Un afio después Mira et al.** publicé los resultados de un estudio en Vietnam
entre 86 familias afectadas de lepra. Hallaron que un locus sobre el cromosoma
625 parece controlar en parte la susceptibilidad a la lepra per se con un maximo
de probabilidad binomial de 4,31, P = 0,000005. Este estudio confirma los estu-
dios indios que indican que un locus en el cromosoma 10p13 va unido a suscep-
tibilidad a la lepra paucibacilar, con un maximo logaritmo en base 10 de 4,09,
P < 0,00002%.

Asi pues, se puede afirmar que existe bastante evidencia de que el riesgo de
desarrollar lepra, aunque todavia no cuantificado, esta al menos parcialmente de-
terminado genéticamente. Esta predisposicion genética, hasta cierto punto puede
explicar el riesgo observado en el desarrollo de lepra entre familiares de pacientes.
La contribucion de esta predisposicion genética hacia el desarrollo de la enferme-
dad todavia tiene que ser separada del efecto de familiares que viven muy cerca.

EDAD Y SEXO

La edad es un factor de riesgo potencial para que los contactos desarrollen
lepra. Varios estudios revelan que entre convivientes de pacientes MB, el riesgo
de los nifos menores de 14 anos es significativamente mayor que en los adul-
tos>'013272_ Tres de estos estudios mencionan un punto maximo entre la edad de
5y 9 afos, pero todos los resultados se obtuvieron en el mismo grupo poblacio-
nal®’®. Doull et al.** informaron en 1945 desde las Filipinas, que habia una rela-
cién entre riesgo de desarrollar lepra clinica y la edad de la exposicion inicial y el
riesgo iba en disminucién con esta edad de exposicién inicial. Por otro lado,
Noordeen afirma que en dreas muy endémicas como el sur de la India (el trabajo
de Vijayakumaran es de esta zona®) la incidencia edad-especifica presenta una
distribucién bimodal con un méaximo entre los 10-14 afios, seguido por una dis-
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minucion con otro incremento y un plateau entre los 30-60 afos mayor que el
primer aumento y estd basado en cifras de la OMS. Una posible explicacion a es-
tas, aparente contradicciones, podria ser la diferencia entre definiciones de los
grupos de edad ya en varios estudios los mayores de 14 anos estan englobados
como adultos, mientras que en el estudio OMS este grupo todavia se subdivide.

En cuanto a género, los datos son contradictorios. Ni Vijayakumaran et al.*®
ni Rao et al.’ encontraron diferencias en cuanto a género, pero esto contrasta con
un estudio en Malawi que revel6 un riesgo significativamente mayor para varones
que hembras. En un estudio anterior en India, Ali et al.”” observaron que el indice
de ataque era menor en contactos mujeres que en varones. También lo constatan
Doull et al.** y Ranade et al.”

Se han propuesto varias hipétesis para explicar las diferencias encontradas en
cuanto a incidencia por género. Una podria ser la diferencia en las formas diag-
nosticas entre los dos sexos. También se considera la manera de vestir, estando
los hombres mas expuestos al contacto. Tampoco se puede descartar una diferen-
cia de tipo biolégico®.

En resumen, se ha demostrado que, tanto la edad como el sexo son factores
potenciales de riesgo con un mayor riesgo en nifios y adultos mayores, asi como
en varones.

FACTORES SOCIO-ECONOMICOS

Los factores socio-econémicos también pueden influir en el riesgo de desa-
rrollar lepra. Ponnighaus et al." muestran una relacioén significativa e inversa entre
el nimero de afios de escolarizacién y el riesgo de padecer lepra y que condicio-
nes de viviendas aceptables se asociaban con una disminucién del riesgo. En con-
traste, Ali no encontré relaciones entre riesgo de padecer lepra y otros factores so-
cio-econémicos como higiene, habitabilidad, estatus econémico, alfabetizacion y
nutriciéon®. Sin embargo, estos dos estudios estan basados en comunidades total-
mente distintas y de dificil comparacién. Asi mismo, se trataba de estudios pobla-
cionales, no de contactos. Si los factores socio-econémicos influencian el riesgo
de desarrollar lepra en general, no significa necesariamente que las condiciones
socio-econémicas adversas, una vez identificado el paciente, incrementen el
riesgo para los contactos. En las afecciones de tipo respiratorio, una inadecuada
ventilacién si que es un factor que influencia el riesgo de transmisién*, y pode-
mos asumir que esto puede ser asi en el caso de la lepra.

Moduladores inmunolégicos y moleculares

Pruebas y ensayos serolégicos e inmunoldgicos podrian ser de gran utilidad
para definir grupos de contactos en mayor riesgo de contraer la enfermedad, por-
que estas técnicas podrian indicar o sefalar los casos subclinicos. Diversos estu-
dios indican que los niveles séricos de anticuerpos pueden utilizarse como mar-
cadores indirectos de carga bacteriana, con una relacién directamente
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proporcional entre nivel de anticuerpos y carga bacteriana®. Para una revisién ac-
tual sobre el papel dela serologia, recomendamos consultar un articulo de Oskam
et al*' Afirman que la incidencia de la infeccién subclinica es mucho mayor que
la de la enfermedad manifiesta, ya que se detectaron anticuerpos entre el 1,7 - 31 %
de las poblaciones endémicas y, por tanto no se puede utilizar la serologia como
prueba diagnéstica Unica ni para el cribado poblacional ni como indicador de in-
feccion pasada o presente. Si es Util para la clasificacion de los pacientes.

Chateau et al.* en un estudio de campo prospectivo en la Polinesia Francesa
de 10 afos de seguimiento de 1.201 contactos familiares, concluye que la presen-
cia de anticuerpos anti-PGL-I presenta un valor predictivo bajo para el diagnos-
tico precoz de la lepra en contactos familiares (2 % riesgo para contactos seropo-
sitivos comparado con el 1 % de contactos seronegativos, P = 0,2), aunque los
resultados a los 2 anos si que revelaban una tendencia o posible relacion®. Por el
contrario, en el estudio de Ulrich et al.>" en Venezuela entre 29.000 convivientes,
los niveles de anticuerpos PGL-I determinaba un mayor riesgo de contraer lepra
durante los préximos 4 afios, P < 0,001, pero que la prueba tendria un valor limi-
tado como prueba de cribaje en programas de control por la baja sensibilidad y
especificidad. Hay que tener presente que los resultados se obtuvieron durante el
curso de un ensayo de vacunacion y deben ser interpretados con precaucién, por-
que las respuestas serolégicas pueden estar alteradas por este proceso. Los resul-
tados preliminares de Douglas et al.** en las Filipinas a los 2 afos sobre 321 con-
vivientes y 401 controles indican que la presencia de anticuerpos PGL-I en
contactos de pacientes MB son un riesgo para contraer la lepra y en particular, le-
pra MB: el indice de ataque para los contactos seropositivos era del 8,3 % mien-
tras que el indice de ataque para los seronegativos era del 0,4 %. Sélo una mino-
ria (18 %) de los casos MB presentaban sero-conversién positiva entre los
contactos. Cunanan et al.*" en un estudio de 6.837 contactos en Filipinas, afirman
que los contactos seropositivos presentan un riesgo 24 veces incrementado de de-
sarrollar lepra (95 % CI 12-45).

Se considera la prueba intradérmica con lepromina como una buena prueba
o indicador de inmunidad celular frente al M. leprae® pero no es indicador de in-
feccion pasada o presente ya que en la lepra puede haber ausencia de inmunidad
celular, especialmente en pacientes con enfermedad lepromatosa y puede dar
falso positivo por reactividad cruzada entre M. leprae y otras micobacterias®. Se
han llevado a cabo algunos estudios comparativos entre reactividad a la lepro-
mina y evaluacién de anticuerpos frente al M. leprae. Dayal et al.** en un estudio
prospectivo en India entre 455 contactos infantiles, inicialmente sanos, de distin-
tos tipos de pacientes de lepra, hallé que los que inicialmente eran positivos vy le-
promina negativos, presentaban un riesgo significativamente mayor de contraer
lepra que los demas nifios (P < 0,01).

Los ensayos clinicos y control de casos vacunados con el Bacilo Calmette y
Guérin (BCQ), tanto en la poblacién general como en contactos de pacientes de
lepra, indican que proporciona proteccion parcial frente a la lepra, especialmente
con pautas de administracion repetidas®®. Esta proteccién de la BCG es consis-
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tente tanto en la poblacion general como en los contactos y esta presente en pai-
ses de Sudamérica, Africa y Asia”. La magnitud de la proteccién contra la enfer-
medad varia entre 20 — 80 %, pero es probable que la cicatriz por BCG dismi-
nuya el riesgo de contraer la enfermedad.

Pattyn et al. examinaron la presencia de DNA M. leprae especifico en torun-
das nasales de un pequefio grupo de contactos de pacientes de lepra en las Como-
res, por medio de la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR). No hay diferencia
significativa entre contactos PB y MB (1,9 %y 7,9 % respectivamente, P = 0,20), y
concluyen que la infeccién es mas de tipo comunitaria que individual. De Wit et
al.®® (Filipinas), hall6 que el 19 % de los contactos ocupacionales de pacientes de
lepra (n = 31) eran PCR positivos, mientras que en la poblacion general este por-
centaje era del 12 (n = 25). La diferencia no era estadisticamente significativa. En
otro trabajo en Indonesia, se detect6 positividad PCR transitoria en el 7,7 % de las
torundas nasales obtenidas en individuos seronegativos de la poblacién general’.
No se pudo demostrar una correlacién entre positividad PCR y serologia.

La conclusion final es que tanto los métodos inmunolégicos como los mole-
culares, son actualmente incapaces de identificar individuos infectados sub-clini-
camente. Existen indicios de que los individuos seropositivos para el antigeno
PGL-I estan en mayor riego de desarrollar una lepra clinica.

Analogias con la tuberculosis

La lepra y la tuberculosis comparten varias caracteristicas. Ambas (al menos
parcialmente) son enfermedades de tipo respiratorio micobacterianas, con un
largo periodo de incubaciéon. La inmunidad celular es imprescindible para com-
batir ambas enfermedades. Ademas, pueden originar re-infecciones y recidivas.
Algunos de los conocimientos sobre la tuberculosis son validos para la lepra. Ac-
tualmente hay mas informacién sobre los modelos de transmisién de la tuberculo-
sis que en la lepra, por la disponibilidad de métodos epidemiolégicos molecula-
res. Las técnicas de tipificacion de DNA en lepra estan todavia en fase de
desarrollo y la heterogenicidad en distintos locus es mas reciente todavia, pero en
rapido desarrollo®. La disponibilidad de patrones moleculares ampliaria nuestra
comprension sobre los patrones de transmisién como revelan los trabajos de Mat-
suoka et al.? de que la infeccién de familias no esta necesariamente causada por
pacientes que conviven en la misma casa.

Las huellas dactilares DNA en la investigacion de la tuberculosis evidencia
que la transmision de esta enfermedad por individuos no convivientes es mas im-
portante de lo que se crefa®. En un estudio en San Francisco se demostr6 que s6lo
el 10 % de los pacientes unidos por resultados mediante técnicas de huellas
DNA, podian haber sido identificados por los métodos convencionales de segui-
miento®. Klovdahl et al.®* sugieren que las investigaciones sobre brotes epidémi-
cos serian mas efectivas si en vez de orientarlos hacia las personas (bisqueda de
casos) se orientase hacia los lugares (deteccion lugares), ya que otros lugares a
parte de viviendas tipo familiar pueden estar comprometidos en estos episodios.

109



Marks et al.® en su estudio detectaron una disminucién en la positividad
intradérmica a la tuberculina (TST) desde los convivientes hacia contactos mas
de tipo ocasional, convivientes que no habitan la misma casa y contactos la-
borales de otros trabajadores TB, esputo, bacilo acido alcohol-resistente
(BAAR) positivos. A parte de la distancia a la fuente de infeccion, factores rela-
cionados con dicho foco, como la presencia de cavidades o esputos con ele-
vada carga bacilar se consideran importantes. Estos resultados coinciden con
los del Dr. Del Castillo Otero et al.** llevado a cabo en Espafa en el que afir-
man que no sélo los contactos frotis positivos transmiten la enfermedad, ya que
el 45 % de los contactos de los pacientes bacteriol6gicamente negativos tam-
bién estaban infectados. Esto se explica, al menos en parte, por la presencia de
otras fuentes cercanas que quizas hayan causado la TB en el caso indice y asi
mismo haber infectado a otros contactos. Menzies también afirma que el conta-
gio no es un proceso tipo todo o nada, y que hay otros factores que influyen, a
parte del esputo®.

El conocimiento sobre la transmision de la tuberculosis y el papel de los contac-
tos son motivo de muchas preguntas, todavia sin contestar en el campo de la lepra.

DISCUSION

En la bibliografia médica sobre la lepra se han empleado distintas definicio-
nes sobre el término “contacto”, basadas en consideraciones operativas. Se puede
afirmar que el grupo poblacional en riesgo de contraer lepra no se limita al grupo
de familiares directos que conviven bajo un mismo techo, que es el grupo de con-
tactos normalmente examinados durante los estudios de contactos en muchos
programas de control de la lepra. Los contactos son mas frecuentes e intensos en
este grupo y se ha demostrado que presentan un mayor riesgo, pero también lo
son los vecinos mas préximos y contactos sociales. De la informacién disponible
se deduce que el riesgo de contraer la enfermedad disminuye con la distancia fi-
sica al caso indice. Esta hipdtesis requiere mas comprobaciones, ya que la mayo-
ria de estudios se han centrado sobre los contactos.

Para estudiar de manera 6ptima otros parametros sociolégicos, Hausfeld"
propone un sistema de clasificacion de los distintos nicleos o intensidad de con-
tacto. Sin embargo, esto requiere estudios antropolégicos informatizados de las
poblaciones lo que resulta muy laborioso.

Probablemente, haya factores genéticos implicados, pero la distancia gené-
tica va unida frecuentemente a la distancia fisica, y muchos estudios no diferen-
cian estos dos pardmetros. Sin embargo, se acumula la evidencia de que la rela-
cién genética con un paciente es un factor de riesgo.

La edad y el sexo podrian influir, pero esto no esta confirmado y la informa-
cién actual es contradictoria. La vacunacién BCG frente a la lepra es cuanto me-
nos parcialmente eficaz. Una cicatriz BCG en un contacto indicaria que es un in-
dividuo de bajo riesgo.
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Los factores de riesgo, relacionados con el paciente, para la transmisién son
el tipo de lepra y el IB.

La serologia puede servir para determinar contactos de alto riesgo. La litera-
tura médica sugiere que un contacto seropositivo frente al M. leprae presente un
mayor riesgo (hasta x 20) de contraer la lepra®*"*2. Aunque la mayoria de contac-
tos seronegativos no desarrollan lepra clinica y que la mayoria de nuevos casos
provienen del grupo seronegativo, entre un grupo de contactos de un paciente de
lepra, los que resultan seropositivos presentan un mayor riesgo de contraer lepra
MB32. Actualmente, no hay datos relacionando el estatus serolégico del paciente
con el riesgo del paciente a diseminar la enfermedad. El desarrollo de un test se-
rolégico sencillo y econémico para la deteccién de anticuerpos PGL-1 haria facti-
ble el uso de la serologia en los programas de campo®. También, resultarian Gtiles
otros marcadores bio-moleculares en la definicion de grupo de alto riesgo entre
contactos, pero requiere seguimiento (lepromina) o laboratorios mas sofisticados
que los disponibles en las zonas endémicas en general.

Actualmente, la informacién disponible sobre la transmisién en lepra seria se-
mejante al modelo de ondas por tiro de piedra en el estanque utilizado en tubercu-
losis. Este modelo se basa en un planteamiento tipo circulo concéntrico que asume
que la prevalencia de individuos infectados es mas elevado cerca del foco de in-
feccion y disminuye gradualmente con la distancia a dicho foco®. Los resultados
de la investigacion en tuberculosis refuerza la hipdtesis de que una intervencién en
busqueda de contactos de pacientes ya diagnosticados debe incluir otros contactos
a parte de los convivientes y que una bisqueda activa de individuos infectados en
otros lugares (casa vecinos, lugares de trabajo) podria ser efectivo.

Tanto para la lepra como la tuberculosis, es evidente que la carga bacteriana
de un paciente, evaluados por frotis cutaneo o frotis de esputo, respectivamente,
es un importante factor de riesgo de transmision para los contactos. Sin embargo,
los estudios en el terreno de la tuberculosis revela que el esputo no es el Gnico
factor a considerar. No solamente los contactos de pacientes MB presentan mayor
riesgo de contraer la enfermedad que la poblacién general, sino también los con-
tactos de PB.

Otras intervenciones a parte de la bldsqueda de contactos y el examen y diag-
nostico de pacientes, son la quimioprofilaxis y vacunaciones repetidas con BCG.
La conclusién es que las intervenciones dianas deben dirigirse a los contactos
proximos, convivientes y no convivientes, sobre todo cuando estan genética-
mente relacionados. También hay que incluir los contactos de pacientes PB.
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RESUMEN

En este trabajo se describe el modelo metodolégico y hallazgos del estudio
COLEP. Los objetivos del estudio son determinar la efectividad de la quimioprofila-
xis con una dosis Gnica de rifampicina en la prevencion de la lepra entre contactos
de pacientes de lepra y hallar caracteristicas de los grupos de contacto en mayor
riesgo de desarrollar lepra clinica. Estas caracteristicas deben resultar dtiles para los
programas de control de lepra. El COLEP es un ensayo agrupado y aleatorio, a do-
ble ciego y controlado por placebo para determinar factores de riesgo que caracte-
rizan los subgrupos en mayor riesgo entre el grupo contacto total de un paciente y
un estudio de cohortes utilizando un grupo de referencia de entre la poblacion ge-
neral para determinar la prevalencia e incidencia de la lepra en la zona de la po-
blacién estudiada. El periodo de seguimiento fue de 4 anos. Se desarrollé un sis-
tema de codificacion explicando la distancia fisica y genética del contacto al
paciente. Este estudio de Bangladesh incluye 1037 pacientes recién diagnosticados
y sin tratamiento previo y sus 21,867 contactos. La prevalencia de la lepra entre los
contactos era de 7-3 por 1000. Un total de 21,708 contactos sin rasgos ni sintomas
de lepra clinica se incluyeron en un ensayo quimioprofilactico con una dosis tnica
de rifampicina y aleatorio a nivel del grupo de contacto en cuanto tratamiento y
placebo. Los resultados de este ensayo estaran disponibles en algunos afos.
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SUMMARY

In this article, we describe the design, methodology and recruitment findings
of the COLEP study. The objectives of this study were to determine the effective-
ness of chemoprophylaxis with a single dose of rifampicin in the prevention of le-
prosy among contacts of leprosy patients, and to find characteristics of contact
groups most at risk to develop clinical leprosy.

These characteristics should be usable by routine leprosy control programmes.

COLEP consists of a cluster randomised, double-blind and placebo-contro-
lled trial, a cohort study to determine risk factors characterizing the sub-groups
most at risk within the total contact group of a patient, and a cohort study using a
reference group from the general population to determine the prevalence and in-
cidence of leprosy in the total population of the study area. The follow-up period
will be 4 years. A coding system was developed describing the physical and gene-
tic distance of the contact person to the patient. This study in Bangladesh includes
1.037 newly diagnosed and previously untreated leprosy patients and their
21.867 contacts. The prevalence of leprosy among contacts was 7,3 per 1.000. A
total of 21.708 contacts without signs and symptoms of clinical leprosy are inclu-
ded in a trial of chemoprophylaxis with single dose rifampicin, and randomised at
contact group level in treatment and placebo arms. The results of this large field
trial will become available in the years to come.

INTRODUCCION

La introduccion de los regimenes farmacolégicos combinados (MDT), relativa-
mente cortos para tratar la lepra, infeccién causada por M. leprae, ha producido
un marcado descenso en el nimero de casos de pacientes registrados en el
mundo'2. Animados por este éxito, la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO)
adopto la eliminacién de la lepra como problema de salud publica en el afno 2000,
porque su prevalencia mundial serfa menor de 1/10.000. Se obtendria la meta me-
diante la deteccién precoz y tratamiento de los pacientes. Posteriormente, se re-
trasé esta meta hasta 2005°. Sin embargo, el indice de deteccién a nivel mundial
no disminuye y el indice de deteccién en 1998 ha sido el mayor desde 1985

El aparente fracaso del control mediante MDT para conseguir disminuir la in-
cidencia de la enfermedad, exige buscar nuevas estrategias para su control. Hay
que incluir, como poblacién objetivo o diana, a los grupos de elevado riesgo para
contraer la enfermedad desarrollando nuevos métodos.

Este trabajo seroepidemiolégico sobre la transmisién de los contactos y qui-
mioprofilaxis en lepra (COLEP) esta disefado para investigar las posibles contribu-
ciones de varios factores de riesgo y el potencial de la quimioprofilaxis para pre-
venir la lepra en contactos proximos de pacientes de lepra. La hipétesis del
estudio es que los contactos proximos de pacientes de lepra puedan estar infecta-
dos en el momento del diagndstico del paciente y se le pauta una multiterapia. Se
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pretende tratar simultdneamente estas infecciones subclinicas entre los contactos
y prevenir asi la aparicion de la enfermedad manifiesta, cortando al mismo
tiempo la cadena de transmision.

En el estudio COLEP se persiguen los siguientes objetivos:

e Evaluar la efectividad de la quimioprofilaxis mediante una sola dosis de ri-
fampicina en la prevencién de la lepra en contactos préximos.

e Evaluar el riesgo relativo (comparado con la poblacién general) de los con-
tactos de pacientes de lepra para desarrollar lepra y estudiar la contribucion
de la distancia espacial y genética al caso indice como factor de riesgo.

e Evaluar el valor predictivo de los anticuerpos anti-PGL-I para detectar la
aparicion de nuevos casos de lepra.

e Determinar la utilidad de controlar los anticuerpos anti-PGL-I como forma
de evaluar la efectividad de las intervenciones quimioprofilacticas.

e Determinar el coste-efectividad de las intervenciones basadas en la qui-
mioprofilaxis entre los contactos préximos de los pacientes de lepra.

e Determinar la incidencia y la prevalencia de la lepra en la zona de estudio.

MATERIALES Y METODOS
El estudio de COLEP esta dividido en tres estudios y cada uno complementa

al otro (ver Tabla 1y 2):

Tabla 1. Resumen tabla COLEP y cantidad esperada de nuevos pacientes

Grupo referencia (n = 20.000) Grupo ensayo (n = 20.000)
IR=0,25-1,0/1.000 por afio IR=1,0-2,0/1.000 por afho

rifampicina placebo

10.000 10.000
4 anos: 20-80 nuevos casos 20-40 nuevos casos* 40-80 nuevos casos

* La eficacia estimada de la rifampicina es del 50 %. Es de esperar, por tanto, que la inci-
dencia en el grupo administrado con rifampicina decrecié y que la cantidad de nuevos
casos en este grupo seria menor comparada con el grupo placebo.

Un ensayo aleatorio doble ciego, controlado por placebos y en un tnico
centro. Se forman dos grupos de tratamiento: a uno se le administra una dosis
nica estandarizada de rifampicina y al otro placebo. El desarrollo de lepra cli-
nica entre estos grupos se evaluara a intervalos de 2 afios durante un periodo de
4 afios por asesores (a ciegos) independientes.

Estos dos grupos se utilizaran en un estudio prospectivo cohorte que investi-
gue el valor predictivo de la presencia de anticuerpos anti-PGL-I para contraer la
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enfermedad y determinar hasta qué punto la distancia fisica y genética (familiares)
con el caso primario constituyen factores de riesgo para el desarrollo de la lepra.

Se forma un grupo de referencia para determinar la prevalencia e incidencia
de la lepra en la poblacion general y calcular los riesgos relativos de las distintas
categorias de pacientes de lepra para desarrollar la enfermedad.

La Comisién Médica de Bangladesh concedi6 el permiso ético para poder
llevar a cabo el estudio.

Tabla 2. Planificacion del ensayo COLEP

Grupo ensayo

Afo/actividad rifampicina placebo grupo referencia

2002-2003

admisiones examen fisico, examen fisico, examen fisico
serologia serologia (n =20.000),
(n=10.000) (n =10.000) serologia

(n=2200)

Analisis precoz

2004-2005

1.« seguimiento examen fisico, examen fisico, examen fisico,
serologia serologia serologia

Andlisis medio plazo

2006-2007

2.° seguimiento examen fisico, examen fisico, examen fisico,
serologia serologia serologia
Nuevos casos Nuevos casos Nuevos casos
(estimados): (estimados): (estimados):
20-40* 40-80 20-80

2007-2008

Andlisis final

* La eficacia estimada de la rifampicina es del 50 %. Es de esperar, por tanto, que la inci-
dencia en el grupo administrado con rifampicina decrecié y que la cantidad de nuevos
casos en este grupo seria menor comparado con el grupo placebo.

POTENCIAS ESTADISTICAS
Potencia estadistica del primer estudio (grupo estudio clinico)
La heterogenicidad en la probabilidad de los contactos préximos para desa-

rrollar sintomas de lepra se tuvo en cuenta, pero no se hallé ningtin efecto mayor
sobre el numero de individuos necesarios para el estudio. Con una incidencia
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(IR) de 2/1.000 por ano y una reduccién del 50 % por las intervenciones (a = 0,05,
potencia 0,80), se necesita un total de 12.000 contactos. Con un IR de 1/1.000
por afio, esta cantidad sobrepasa los 20.000. Todo esto significa que alrededor de
10.000 contactos en cada grupo es suficiente para determinar la eficacia de una
intervencion del 50 %, incluso con pérdidas estimadas entre 10-20 % durante el
seguimiento de los contactos.

Potencia estadistica del segundo subgrupo (serologia)

Se asume que el 10 % de los contactos son positivos. De acuerdo con los
calculos, basados en una proporcién de 9:1 para no-expuestos (seronegativos),
versus expuestos (seropositivos), una incidencia de 1/1.000 por afio en el grupo
seronegativo (a = 0,05, potencia = 0,80) serian suficientes 10.000 contactos para
demostrar un riesgo relativo de 3 para contraer lepra en el grupo seropositivo
comparado al seronegativo.

Con respecto a la utilidad de la deteccion de anticuerpos PGL-I para contro-
lar la efectividad de las intervenciones quimioprofilacticas para la prevencion de
la lepra, los calculos son los siguientes: basado en una seropositividad inicial del
10 % en contactos en el momento del tratamiento profilactico (a = 0,05, ambos
lados; potencia = 0,80), se puede determinar una disminucién de un 3 % en la se-
ropositividad en el grupo de intervencion comparado con el grupo placebo (ej. 7 %
versus 10 %) después de un periodo de 4 ahos con una muestra al azar de 2.000
contactos en cada grupo.

Potencia estadistica del tercer subgrupo (grupo de referencia)

Una muestra representativa con unos niveles de confianza del 95 % de
20.000 individuos cuando estos estan uniformemente diseminados en la pobla-
cién, basado en un IR esperado a través de un periodo de 4 anos de 1,25-5,0 por
1.000 de poblacién. Sin embargo, al ser la lepra una enfermedad en cluster o
agrupada, el grupo de referencia se subdividira en 20 agrupados de 1.000 indivi-
duos de la poblacion general, disminuyendo ligeramente el nivel de confianza. La
obtencion de los cluster procedia de 13 subdistritos de los dos distritos del estu-
dio, basandose en el tamano de las respectivas poblaciones de los subdistritos. Se
asigno, al menos, un cluster por subdistrito, para asegurar una distribucién geo-
grafica uniforme. La distribucién entre los subdistritos se determiné aleatoria-
mente de las listas de aldeas y mancomunidades (mayor que las aldeas)’.

Estudio poblacional
El estudio se efectta con las poblaciones de los distritos de Nilphamari y
Rangpur, al noroeste de Bangladesh, dentro del programa vertical del control de

la lepra de la Danish Bangladesh Leprosy Mission (DBLM). Por motivos practicos,
se ha excluido el subdistrito de Pirgacha, porque el programa de control de la le-
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pra ya esta integrado en el programa de salud gubernamental. De acuerdo con el
censo de 1991, la poblacién de estos dos distritos es de 4.000.000 y el nimero de
nuevos pacientes de lepra entre esta poblacion durante el periodo 1995-2000 era
de aproximadamente 1.800 por afio. La poblacién es sobre todo rural, pero entre
los dos distritos hay cuatro ciudades: Rangpur, Saidpur, Kaunia y Nilphamari. En
los pueblos de Saidpur y Rangpur hay poblacion significativa de Bihari, que son
étnica y socialmente distintos a la poblacién local de Bangladesh.

OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO

Se informa verbalmente a todos los individuos aptos (pacientes, contactos y
grupo de referencia) del estudio invitdndoles a participar. Se requiere el consenti-
miento por escrito si van a obtenerse muestras de sangre o profilaxis. Se obtiene
el consentimiento de cada adulto y, para los nifios, de un tutor.

POBLACION EN ESTUDIO
Pacientes

Se inscribieron alrededor de 1.000 pacientes de lepra de forma consecutiva.

El diagnéstico de lepra se efectué mediante las directrices DBLM, que sigue
los del programa nacional de control de la lepra®. Sin embargo, en el programa de
campo DBLM, una lesion Unica con satélites estd considerada como lepra PB de
lesion Gnica, pero no asi en el programa nacional. Para no interferir en el pro-
grama de rutina, no se ha modificado este planteamiento. Todos los casos son
confirmados por escrito en la tarjeta sanitaria del paciente.

Los motivos de exclusién de pacientes son:

e Cualquier paciente que rechace el examen de los contactos.

e Cualquier paciente que presente la forma neural pura de lepra.

* Cualquier paciente que resida solo parcialmente, en esta drea de estudio.

e Cualquier paciente encontrado durante el examen de contactos del caso
indice.

e Cualquier paciente que viva a menos de 6 casas (0 a menos de 100 m) de
un paciente ya en el estudio.

e Parientes de primer y segundo grado de un paciente incluido en el estudio.

Contactos
Del grupo de 1.000 nuevos pacientes de lepra consecutivos, los grupos con-
tactos se formaran de alrededor de 20 personas por paciente. Por lo tanto, el nu-

mero total de contactos serd de unos 20.000.
Se distingue de los contactos las siguientes categorias:
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¢ Los que convivian en la misma casa (convivientes).

e Los que vivian en la misma zona y comparten la cocina.

e Vecinos directos (primeros vecinos).

¢ Contactos préximos, laborales o sociales, incluyendo pacientes. Para estar
incluido en esta categoria, hay que estar en contacto con el paciente al
menos 5 dias a la semana y al menos 4 h/dia.

e Vecinos de primeros vecinos (segundos vecinos).

Se ha confeccionado un sistema de codificacion para distinguir distintos ni-
veles de contacto. Se consideraron sobre todo dos parametros: distancia fisica y
genética al paciente. Para la distancia fisica, se definieron seis categorias, basadas
en la situacién de la vivienda.

e Los que comparten mismo techo y cocina (KR)

¢ Los que no comparten techo, pero si cocina (K)

¢ Los que comparten techo, pero no cocina (R)

e Vecino de al lado (N1)

* Vecino de los vecinos (N2)

¢ Contactos sociales (contactos de negocios, colegas que estan en la misma
dependencia al menos 4 h al dia durante 5 dias a la semana (S).

Para la distancia genética, se subdivide en siete categorias: C, P, By O repre-
sentan relacionados genéticamente. Las otras categorias no estan relacionadas ge-
néticamente con el paciente: esposo (M), hijo ©, padre (P), hermanos (B), otros
parientes (O), familia politica (CL, PL, BL u OL), no-parientes (N).

Se codifican todos los contactos mediante ambos sistemas: un hijastro que
vive al lado, pero que utiliza la misma cocina podria ser K'y CL. Se registran to-
dos los detalles generales de los contactos, como la edad, género y presencia de
cicatriz BCG (bacilo Calmette-Guérin), asi como cualquier criterio de exclusion.
Toda la informacion se anota en una ficha de registro.

Los criterios de exclusién son:

e Cualquier persona que no da su consentimiento.

e Cualquier mujer en estado.

 Cualquier persona que en ese momento esté en un programa de lepra o TB.

e Cualquier persona menor de 5 afios.

e Cualquier persona que padezca enfermedad hepatica o ictericia.

e Cualquier persona que resida sélo temporalmente en la zona.

e Cualquier persona que padezca lepra durante el estudio inicial (seran refe-
ridos a la clinica para tratamiento de lepra).

e Cualquier persona contacto de otro paciente (COLEP) y que ya esta admi-
tida en un grupo contacto del otro paciente.
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Grupo de referencia

El grupo de referencia consiste en 3 agrupaciones de individuos de 20 anos
seleccionados. Se incluyen todas las personas que viven en el drea y que estan
presentes durante el estudio y desean participar hasta alcanzar 1000 individuos
por agrupacion.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y PLACEBO

Las capsulas con 150 mg de rifampicina o placebo fueron suministradas por
Aventis Bangladesh, Dhaka. Estudios independientes sobre la calidad de los medi-
camentos revel6 que se cumplian los requisitos de la Universidad Hospital de
Groningen (Holanda). Las capsulas son las mismas que se utilizan para la produc-
cién normal de rifampicina y Ilevan el nombre marcado sobre las mismas, tanto si
lleva rifampicina como placebo. La industria suministra las capsulas en contene-
dores de 120 capsulas cada uno, siendo 30 (ndmero maximo de contactos) x 4
(dosis maxima por contacto). Se suministra un contenedor codificado que con-
tiene o rifampicina o placebo para cada grupo contacto de un paciente. La distri-
bucion al azar se lleva a cabo en Rétterdam y la codificacién de los contenedores
en Dhaka por miembros del equipo de investigacion de Holanda. Se guardan los
c6digos bajo Ilave en el Departamento de Salud Piblica de Rétterdam.

El contenedor, una vez administrado como profilactico a todos los contactos
del paciente, se vuelve a almacenar. Se comprueba la cantidad de cdpsulas sin
utilizar de los contenedores. La destruccion de las restantes capsulas es obligato-
ria para asegurar que ningln placebo marcado rifampicina llegue a la comuni-
dad. Esto se lleva a cabo en Nilphamari por incineracioén.

QUIMIOPROFILAXIS

Todos los contactos recibian una dosis tGnica de rifampicina o placebo. La ri-
fampicina se administra en cépsulas de 150 mg con la dosis recomendada en las
directrices del programa nacional de control de la lepra de Bangladesh y DBLM
(Tabla 3)°. Al contacto se le administra de acuerdo a su peso corporal y edad en-
tre 2-4 capsulas bajo la supervision directa de un miembro del DBLM. Todos los
contactos del mismo paciente recibian su medicacién del mismo contenedor.

Tabla 3. Posologia de rifampicina con relacién a edad y peso corporal

Edad/peso Dosis

Adulto > 35 kg 600 mg
Adulto < 35 kg 450 mg
Nino 10-14 anos 450 mg
Nifo 5-9 afhos 300 mg
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Se consideraron otros posibles regimenes quimioprofilacticos, asi como el
riesgo de desarrollar resistencia frente a la rifampicina por M. leprae o M. tuber-
culosis. Las opiniones de los expertos aclararon que un efecto mas positivo no se
podia asegurar con otros posologias y que el riesgo de desarrollar resistencia des-
pués de una sola dosis de rifampicina es remoto’.

SEROLOGIA

Las muestras de sangre por puncién del dedo se obtuvieron de todos los pa-
cientes y contactos y de una de cada nueve personas del grupo de referencia. Se
obtuvieron todas las muestras en papel Schleicher & Schuell GB 002, y son seca-
dos y almacenados a — 20 ° C hasta el momento de su transporte a Holanda. Ade-
mas, la muestra obtenida por puncién es comprobada inmediatamente en el
campo con la técnica ML Flow, un nuevo test inmunocromatografico capaz de
detectar IgM anti-M. leprae’.

En KIT Investigacion Biomédica se llev6 a cabo un ELISA para la deteccion
de IgM anti-M. leprae de acuerdo a los protocolos establecidos®. El antigeno utili-
zado es NT-P-BSA, un andlogo semi-sintético que contiene el trisacarido M. le-
prae-especifico del glicolipido-fendlico I.

CONTROL DE LA INGESTA' Y SEGUIMIENTO

Después de diagnosticar al paciente se registran los detalles como tipo de le-
pra, duracién de los sintomas, indice bacterioldgico (IB), etc. Se inici6 la MDT de
acuerdo con las directrices nacionales. El ingreso de los pacientes PB de lesién
Gnica PB (SLPB) se limitaria a 400 individuos, lo mismo a los otros grupos de pa-
cientes PB (PB, con 2-5 lesiones cutaneas durante el examen clinico). Esto ase-
gura el registro de al menos 200 pacientes MB. Después de administrar la se-
gunda dosis de MDT se llevé a cabo el estudio de contactos. De esta manera, la
probabilidad de reinfeccién de los contactos por el paciente es baja. Durante el
estudio de contactos, se efectlia un chequeo para signos y sintomas de lepra. Si se
diagnostica lepra, se registra y el nuevo paciente es derivado a la clinica para un
tratamiento adecuado. Luego, este contacto en particular es eliminado del estu-
dio. Se pide una muestra de sangre a los restantes miembros del grupo, que se re-
coge en papel de filtro para ELISA. El resultado de estas pruebas no serd conocido
ni por el contacto ni por el personal sanitario de campo hasta que se complete el
estudio. Inicialmente, se anotan los datos en hojas y, posteriormente se informa-
tiza toda la informacion. La profilaxis es administrada en condiciones de supervi-
sion directa. Se efecttian controles de seguimiento a los 2 y 4 afos.

Para el grupo referencia, los seguimientos mds grandes se efecttian en las
areas seleccionadas. A todos los individuos se les examina para sintomas y signos
y de uno de cada nueve individuos se obtiene una muestra de sangre.
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MEDIDAS DE LAS RESPUESTAS

La medida principal de la respuesta es el nimero de nuevos pacientes de le-
pra que emergen del grupo contacto. A intervalos de 2 afos se compararon las
proporciones entre los grupos placebo y rifampicina. Se analizan los datos para
poder definir grupos especiales en riesgo. Los test seroldgicos seran compilados y
analizados. Se utilizara el nimero de pacientes de lepra del grupo referencia para
calcular el indice de prevalencia (al inicio) y el de incidencia (durante segui-
miento) en la poblacién general, permitiendo calcular los riesgos relativos entre
los contactos. Un estudio coste-efectividad formara parte del andlisis.

MANEJO DE LA INFORMACION Y ANALISIS

Se ha disefiado una base de datos especifica, que es una modificacién de la
base utilizada actualmente en DBLM. Se va anadiendo informacién obtenida en el
campo durante las visitas clinicas y el grupo contacto/referencia en hojas especifi-
cas. Se mandan los datos a Nilphamari donde se informatizan. Se escanean todas
las impresiones y se archivan sobre el disco duro y en CD. Se guardaran las copias
en papel durante 2 anhos minimo, después de haber completado el estudio COLEP.
Se manda una copia electrénica al Departamento de Salud Piblica de Erasmus MC
en Holanda cada mes. Hay instalaciones de apoyo en Nilphamari. Se aplicaran las
normas de Erasmus MC sobre confidencialidad de los datos de los pacientes. Con
regularidad se efectlian chequeos de calidad sobre todos los aspectos de la colec-
cién de datos y la retroalimentacion de los resultados se proporciona al personal
de campo, personal de laboratorio y asistencia de entrada de datos.

Las muestras de sangre sobre papel de filtro se mandan para ELISA a KIT en
Amsterdam. Los resultados de estas pruebas son introducidos en la base de datos
de KIT y la copia electrénica se manda regularmente a la base central de Rétter-
dam. El andlisis de los datos se efectuara en Holanda, en el Erasmus MC de Ro6t-
terdam y KIT de Amsterdam con los métodos estadisticos adecuados.

RESULTADOS
FASE PILOTO

Se incluy6 una fase piloto de 2 meses en la fase preparatoria del estudio que
se evaluo antes del inicio oficial del trabajo. La evaluacién se llevé a cabo en
base a los aspectos de la participacion, motivos de exclusién y la aplicacién prac-
tica de definiciones empleadas en el protocolo. La mayor dificultad para definir
los contactos era el codigo relativo: padres, esposos, hijos, hermanos y hermanas
no constituyen problema, pero el hijo de un yerno a veces fue codificado CL
(nifio politico) y las diferencias entre O (otro pariente) y OL (otro pariente politico)
no queda siempre claro para el personal de campo. El cédigo de distancia se re-
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gistré gradualmente de una manera correcta, pero a veces resultaba algo difusa la
diferencia entre N1 (vecino) y N2, ya que la situacion real puede diferir del es-
quema inicialmente propuesto. Por el elevado nimero de contactos sociales (S) y
la situacion de las viviendas, se sospech6 que muchos de los contactos S era de
hecho vecinos N”, y que no reunian los criterios de categoria S. Se puso especial
hincapié en conseguir todo esto, aunque seguia siendo un punto débil durante la
fase de ingreso.

HALLAZGOS DURANTE EL AISLAMIENTO: PACIENTES Y CONTACTOS

Se incluyeron en el estudio contactos de 1037 nuevos pacientes diagnostica-
dos de lepra. En la Tabla 4 se distribuyen estos pacientes por edad, sexo y clasifi-
cacioén. Se registraron un total de 28,083 contactos entre los que se excluyeron
6216 por diversos motivos (ver Tabla 5). Aunque se explicé detalladamente el ca-
racter experimental del estudio, la motivacién entre la poblacién contacto fue ele-
vada, presentandose muy pocas renuncias (1-2 %). Se examinaron los 21,867
contactos restantes para lepra y a 159 se les diagnosticé la enfermedad, anterior-
mente no diagnosticada. Estos nueve casos se iniciaron con MDT y se excluyeron
del ensayo. Finalmente, se incluyeron un total de 21,700 contactos. Con los 159
casos diagnosticados, el estudio de ingreso revel6 una prevalencia de 7-3 por 100
entre contactos (Tabla 6). La prevalencia fue superior entre contactos de pacientes
indice paucibacilares con dos a cinco manchas y pacientes indice multibacilares
comparado con casos indice paucibacilares de lesién Unica.

Tabla 4. Distribucion por edad, sexo y clasificacién de nuevos pacientes de lepra

Hombre Mujer
Edad SLPB PB2-5 MB Total SLPB PB2-5 MB Total Total
5-9 3 5 1 9 2 6 2 10 19
10-14 21 22 12 55 20 19 6 45 100
15-19 37 39 23 99 26 16 5 47 146
20-29 60 43 38 141 33 21 12 66 207
30-39 47 40 39 126 32 27 8 67 193
40-49 32 39 66 137 33 19 14 66 203
50 y mayor 38 26 52 116 16 20 17 53 169
Total 238 214 231 683 162 128 64 354 1.037
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Tabla 5. Motivos de exclusion en la poblacién contacto

N.° total de contactos enumerados
Motivos de exclusion

Rechazo consentido

Menor de 5 afios

Ausente

Residente temporal

Embarazo

Enfermedad hepdtica o ictericia
Tratamiento actual TB o lepra

Contacto de otro paciente COLEP

No registrado

Sospecha de lepra

Total excluido del examen del contacto
Total incluido para examen del contacto
Nuevo caso de lepra confirmado

Total excluido del ensayo

Cantidad de contactos incluidos en el ensayo

N n %
28.083 100
338 1,2
2964 10,6
2217 79
131 0,5
438 1,6
51 0,2
42 0,1
4 0
18 0,1
16 0,1
6216 22,1
21.867 77,9
159 0,6
6.375 22,7
21.708 77,3

Tabla 6. Nuevos casos de lepra detectados al examinar a contactos préximos

Tipo de lepra N.° N.° N.° Prevalencia

del paciente pacientes contactos contactos por 1.000

(indice) incluidos conlepra contactos 95 % CI
Lepra paucibacilar 400 8.835 49 5,5 4,1-7,3
lesién Gnica 400 8.835 49 5,5 4,1-7,3
Lepra paucibacilar 342 7.013 62 8,8 6,8-11,3
dos a cinco lesiones

Lepra multibacilar 295 6.019 48 8,0 5,9-10,6
Total 1.037 21.867 159 7,3 6,2-8,5
DISCUSION

Aunque la deteccion de casos de forma pasiva ha sido considerado el mé-
todo mas apropiado para le deteccién precoz, en otros muchos lugares, donde la
percepcion, motivacion y procedimientos diagndsticos son inadecuados, se han
empleado métodos de buisqueda activos para casos ocultos. De donde se deduce
que los programas de control de lepra en muchos paises se enfrentan al problema
de que muchos casos de lepra permanecen sin detectar. La transmisién anterior a
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la bisqueda de casos dara como resultado muchos mas casos en el futuro, anos
después de haber completado estas campanas y probablemente incluso afos des-
pués de alcanzar la meta de eliminacién global propuesta por la OMS. Los mode-
los matematicos indican que no se va a producir un descenso rapido de la trans-
misién de la lepra con una intensificacion de la bisqueda de casos en
combinacién con tratamiento MDT'*'". Seguird pues, siendo importante que los
encargados de programas de control de la lepra detecten lo antes posible a los
nuevos pacientes y de una manera efectiva y sostenible.

Con la integracién de las actividades de control de la lepra con los servicios
sanitarios generales y la actual limitacién de recursos, se puede predecir que ha-
bra menos intentos y esfuerzos en la bisqueda de casos activos en la poblacion
general. A medida que la enfermedad sea mas infrecuente y por tanto menos co-
nocida, pueden incrementarse los retrasos en su deteccién, con consecuencias
negativas tanto para las discapacidades como para la transmisién, ya que muchos
de estos pacientes continuaran siendo una fuente de infeccién.

Busquedas masivas para detectar activamente nuevos pacientes no son coste-
efectivo y no se aplican de forma rutinaria en los programas de control de lepra.
Muchos programas restringen la bisqueda activa a los convivientes de nuevos pa-
cientes de lepra, ya que esta grupo presenta un riesgo incrementado de contraer la
enfermedad™. Sin embargo, la mayoria de los casos incidentes se originan entre la
poblacién sin contacto conocido'. Sin embargo, un estudio reciente revela que el
contacto con un paciente de lepra sigue siendo el mayor determinante en lepra inci-
dente, mientras que el tipo de contacto no se limita a las relaciones de convivencia,
sino que incluye las relaciones entre vecinos y los contactos sociales'. Este con-
cepto presenta similitudes con la teoria de la “piedra en el estanque” que describe
la transmisién de tuberculosis en circulos concéntricos alrededor del paciente’. En
principio este concepto seria un instrumento (til y sostenible para los programas de
control de la lepra y las campafias de eliminacién al enfocar la atencién sobre de-
teccion de casos, intervencion profilactica y actividades de promocion de la salud
no solamente sobre los convivientes, sino también al menos sobre los vecinos de los
casos de lepra. Un planteamiento de este tipo es posible con una ligera carga de tra-
bajo, porque los grupos de alto riesgo son “manejables” en tamano (y resultan indis-
tinguibles de la poblacién general). Ademas, este concepto coincide con el punto
de vista que en dichas circunstancias se necesita un planteamiento tipo “brote” en
el control de la lepra, donde se pueden examinar los contactos del caso indice.

A parte de los casos no detectados u ocultos, otras fuentes importantes de
transmision son probablemente los infectados subclinicamente con M. leprae; so-
bre todo los individuos que incuban la forma multibacilar. Hay que obtener mas
evidencias por estudios PCR nasales de que la transmisién subclinica existe y que
los infectados pasan un periodo transitorio de excrecién nasal’. Todo esto indica,
como ya habian puesto de manifiesto los estudios seroepidemiolégicos, que la le-
pra es una enfermedad muy infecciosa y que se transmite relativamente facil en
areas endémicas'". Los que tienen mayor riesgo de contraer la enfermedad son los
convivientes, vecinos y contactos sociales. Todavia no se puede confirmar si esto es

129



resultado de un contacto proximo al caso indice, similares antecedentes genéticos
e inmunoldgicos, factores medioambientales o una combinacion de todo™. Emple-
ando las definiciones estandar de contactos en el estudio COLEP, se pueden calcu-
lar los riesgos relativos para contraer lepra en distintas categorias de contactos.

El hecho de que la MDT todavia no ha conseguido disminuir la incidencia de
la lepra requiere volver a replantear cémo controlar la enfermedad'*. Es proba-
ble que se deban incluir los grupos de alto riesgo (para contraer la enfermedad y
como fuente de transmisién) como poblacién diana para las medidas de control.
En ausencia de una vacuna, una estrategia de intervencion racional seria la apli-
cacion de tratamiento profilactico en los grupos de alto riesgo, ya que puede re-
ducir la intensidad de la infeccién en la comunidad, como ya expresaron los pa-
neles de expertos durante el Congreso Internacional de Lepra en China y en otras
reuniones posteriores**2. Es conocido el efecto quimioprofilactico de la dap-
sona*?*. Actualmente, con pautas antibidticas cortas, el siguiente paso en esta
area serfa evaluar la posibilidad (coste versus efecto) de la quimioprofilaxis con ri-
fampicina como estrategia de intervencion alternativa a la MDT-para pacientes
solo en el control de la lepra.

Después de varios afios de intensa investigacion es obvio que la serologia con
PGL-I es Gtil para detectar contactos con elevado riesgo de contraer la enfermedad.
Ademas, se sugiere que la seroprevalencia en los escolares es indicador de la en-
demia en esa zona y podria ser un valioso instrumento para determinar
transmision®. El simple y manejable test inmunocromatogréfico para detectar anti-
cuerpos frente al PGL-I, ya disponible, promete ser Gtil en condiciones de campo®.

En el afio 2000, la prevalencia registrada oficial de lepra en la zona de estu-
dio (Nilphamari y distritos Rangpur) era del 2,63 por 10.000 poblacién y el nuevo
indice de deteccion de casos 4,33 por 10.000. En Bangladesh, en total, las cifras
oficiales en ese afio fueron 0,82 por 10.000 y 1,17 por 10.000, respectivamente®.
El estudio de los ingresos en el estudio COLEP revelé una prevalencia de 7,3 por
1.000 entre contactos. El estudio COLEP se disefi¢ para intentar poder contestar
varias cuestiones urgentes sobre transmision entre contactos, factores de riesgo
para contraer la enfermedad y la posibilidad de prevenir la lepra por medio de la
quimioprofilaxis. Se incluye en el COLEP 1.037 nuevos pacientes de lepra 'y
21.708 contactos proximos. Estos contactos se incluyen en un ensayo de quimio-
profilaxis con dosis tnica de rifampicina y se aleatorizan a nivel del grupo con-
tacto en grupos de tratamiento y placebo. En afios venideros se dispondra de los
resultados de este gran estudio de campo.
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INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad que data de muy antiguo, ha sido considerada
por centurias como incurable, mutilante y repulsiva, lo que motivé el que durante
siglos a los enfermos se les arrojara de los enclaves urbanos y en el mejor de los
casos se les confinara en dreas propias, si no eran perseguidos como enemigos.
En la conciencia social esto motivé que hasta hoy, un caso de lepra resulta trau-
matico en familias, barrios y centros de trabajo, por lo que se precisa una ade-
cuada educacién de la poblacién, para el trato con estos enfermos.

En Cuba, los primeros casos se reconocieron en las Actas del Cabildo cele-
brado en La Habana, en fecha tan temprana como 1613. En Puerto Principe, entre
1706y 1715 las autoridades acordaron mas de una vez recoger a los enfermos de
ese mal que vagaban por la ciudad y ya en 1734 solicitaron un permiso a las au-
toridades eclesiasticas para construir una ermita dedicada a San Lazaro con un
asilo anexo de leprosos, que fue inaugurado en 1737 y que con altas y bajas duré
en funcionamiento hasta el final del siglo XIX en que fue clausurado por el Go-
bierno Interventor norteamericano.

Segln el Dr. José Diaz Almeida, en 1900 “las estadisticas de lepra en Las An-
tillas calcularon para Cuba una cifra de 1.000 enfermos y en 1961 alcanzé la ci-
fra de 4.500 lo que determiné que el Ministerio de Salud Publica incluyera un
Programa Nacional de Control de la Lepra que comenzé en 1962, el cual desa-
rroll6 el examen sistemético de los enfermos y el chequeo de sus convivientes el
que en 1972 paso a las areas de salud, manteniendo la Dapsona como droga de
primera linea (1).

En 1977 se establecié un nuevo programa de control basado en el uso de la
Rifampicina, droga bactericida, cuyo objetivo inmediato fue reducir progresiva-
mente la morbilidad a cifras minimas mediante la curacién y corte de la cadena
de trasmision (2).

A partir de abril de 1989 se implanté en las provincias de Camagtiey, San-
tiago de Cuba y Guantanamo, el Programa de Control de Lepra 1988, basado en
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la poliquimioterapia, con la administracion de las drogas Rifampicina, Dapsone y
Clofazimina.(3)

La evidencia epidemiolégica sugiere que la fuente mayor de trasmision ra-
dica en los individuos que todavia no presentan sintomas, por lo que a través de
los estudios inmunolégicos se han logrado caracterizar antigenos especificos del
micobacterium leprae, entre los que figuran el test inmunoenzimatico ELISA que
se utiliza para detectar Ac especificos anti micobacterium leprae, de la clase IGM
contra el glico lipido fenélico (PGI) obtenido del higado del armadillo infectado
con micobacterium leprae. Considerandose en la actualidad que las cifras mayo-
res de 0,300 son propositivas, entre 0,250 y 0,300 dudosas y las menores de
0,250 son seronegativas (4) (5).

En el drea de salud “Julio A. Mella”, de la ciudad de Camagliey, desde el afio
1977, con la inauguracion del policlinico, comenzé el seguimiento de los pacien-
tes afectados en esa zona.

El objetivo del presente trabajo es:

— Analizar los datos existentes del programa de lepra en nuestra area de sa-
lud durante los dltimos 25 anos, para conocer su prevalencia y tendencia.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio longitudinal y descriptivo, cuyo universo estuvo consti-
tuido por la totalidad de los casos notificados y registrados en el Policlinico “Julio
A. Mella”, del municipio Camagtliey, en el periodo 1979-abril de 2004.

Como registro primario se utilizaron las historias clinicas de los pacientes de
lepra de este policlinico, asi como los informes de la poblacién por afo en el De-
partamento de Estadisticas, desde 1979 hasta 2004, para la determinacién de las
tasas de incidencia y prevalencia.

Los datos obtenidos fueron procesados manualmente y los resultados se ex-
ponen en tablas y graficos.

ANALISIS Y DISCUSION

Al analizar en la Tabla 1 el comportamiento del sexo por grupos de edades,
se observa un ligero predominio del sexo femenino con 25 personas (51,1) donde
el mayor ndmero se encontré en los grupos de 45-54 y de 55-64, con 5 pacientes
cada uno para un 40% entre ambos. El sexo masculino aporté 24 casos (48.9%) y
los grupos de mayor incidencia fueron los de 55-64 con 9 pacientes (37,5), coin-
cidiendo con las mujeres, seguido del 35-44 con 5 hombres para un 20.8%.

En la literatura revisada encontramos que nuestro trabajo coincide con otros
estudios realizados en el municipio Camagliey, donde hubo un discreto predomi-
nio del sexo femenino (6, 7, 8). Gil, Ramos y Herndandez han demostrado que en
Cuba no existen diferencias significativas en la distribucion por sexo en los enfer-
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mos de lepra. En otros estudios revisados se constaté un discreto predominio del
sexo masculino con 115 enfermos (53,7%) con respecto a las mujeres con 99 pa-
cientes (46,3%), lo que discrepa del nuestro pero sin cifras significativas.

En la Tabla 2, tratamos la distribucién por grupos de edades, segtn la tasa x
100.000 habitantes, donde se observa que la mayor incidencia se encuentra en el
grupo 55-64 afos, con 14 casos para una tasa 48,74 x 100.000 habitantes. Esto
lo podemos explicar por el periodo de incubacién de la enfermedad que es largo,
ademads se plantea que cuando hay un programa estable de lepra esta aparezca en
edades después de los 35 anos y comienza a declinar en los menores de 15 afios
como respuesta al trabajo de prevencion y control, en nuestra drea sélo se detect6
un caso menor de 15 afios en estos 27 afios. En el trabajo de la Dra. Curra Bui-
trago (9) se comprobd que los mas afectados fueron los del grupo 60 afios y mas
(32,7%), seguido del grupo 45-59 anos (31,8%), coincidiendo con nuestro trabajo
en que a partir de los 45 afos de edad, se observan con mas frecuencia los nue-
vos casos detectados de lepra. En otros trabajos revisados se encontré que la ma-
yor incidencia era un grupo de edades mas jévenes, como fue el caso del estudio
en Sichuan, China, Wu et al (9) en que el grupo mas afectado fue el de 20-35
afos, siendo el promedio de edad al inicio de la enfermedad de 31.9 afos, resul-
tado semejante encontraron Prata et al (10) en localidades del estado de Sergipe
en Brasil, donde los grupos mas afectados fueron los que se encontraban entre 20
y 50 afnos. En nuestro pais esto se ve en grupos etareos de mas edad porque la es-
peranza de vida es mas alta de 75 afios.

En la Tabla 3 se observé un franco predominio de la raza blanca con 39 en-
fermos (79,6%) sobre la negra con 10 pacientes que representa el (20,4%) lo que
corresponde con la distribucién racial de nuestra area en la cual hay un predomi-
nio de la raza blanca.

El ndmero de casos de lepra notificados en el area en el periodo de 1979-
2004 es de 49 pacientes, que da un promedio de 1.8 casos por afo.

En la Tabla 4, relacionada con la incidencia de la lepra por afo, se observa
como el ndmero de casos oscilé entre los 6 como maximo en el 2003, para una
tasa 18,3 x 100.000 habitantes y se encuentran afios donde no se realizan diag-
nosticos, como el periodo de 1993-1997, una de las explicaciones que podemos
darle a este periodo es que a partir de abril de 1989 se implanté en las provincias
de Camagliey, Santiago de Cuba, Guantdnamo, el Programa de Control de Lepra
1988, basado en la poliquimioterapia con la administracion de las drogas Rifam-
picina, Dapsone y Clofazimina (3). Ademas en los afios 1989 y 1990 se realiz6 el
test inmunoenzimatico de ELISA a la poblacién del municipio Camagiiey, esto se
hizo en forma de pesquisaje para encontrar los individuos que adn no tienen sin-
tomas pero su prueba dio seropositiva por encima de 0.300, al darle a estos pa-
cientes tratamientos con Rifampicina, rompié la cadena de trasmisién y ademas
no desarrollaron la enfermedad porque se detecté cuando estaba en forma subcli-
nica, lo que hace que no se diagnostiquen casos en los préximos afos, debido al
periodo de incubacién tan largo de esta y es que los nuevos casos se empiezan a
diagnosticar a partir de 1998, haciendo picos en los afilos 1984 con tasa 17.8, en
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1999 (tasa 13,1) y 2003 con una tasa 18,3. La tendencia en todo este periodo es a
una ligera disminucién.

Al analizar la prevalencia de lepra en nuestra drea fue de 6 casos con una
tasa 1,82 de lo que se infiere que la lepra es un problema de salud en nuestro Po-
liclinico. El mayor nimero de casos se encontré en el GBT no.3 con 4 pacientes y
una tasa de 4,59, seguido del GBT no.2 con 1 enfermo que representa una tasa de
1,23. Solamente en el GBT no.1 la tasa de prevalencia esta por debajo de 1 x
10000 habitantes (Tabla 5). Debe recordarse que la prevalencia a nivel de la pro-
vincia el afo pasado fue de 0,54 x 10.000 habitantes, por lo que ya no constituye
un problema de salud esta enfermedad para el territorio.

La distribucion, segin donde se realizé el diagndstico es lo que refleja la Ta-
bla 6, dando como resultado que el mayor nimero de pacientes (30) fueron diag-
nosticados en el Hospital, para un 61,2%, pero hay que tener en cuenta que
desde la fundacién del Policlinico hasta el ano 2000, las consultas de Dermatolo-
gia fluctuaban entre una semanal o quincenal, segin la disponibilidad de derma-
télogos en el municipio, ademds, aunque en el afo 1978 comenz6 a brindarse
este servicio en el drea para los pacientes quedaba el habito de resolver sus pro-
blemas en el hospital, y estos brindaban consulta externa diaria. En el area se han
diagnosticado 15 casos para el 30,6%, el mayor nimero de estos casos se han
diagnosticado en los Gltimos 4 afios, después de haber un dermatélogo en esta.
En cuanto a los médicos de la familia han detectado en sus consultas 4 pacientes,
para un 8.2%, es preciso seguir adiestrando y sensibilizando a todo el personal de
la atencién primaria para poder realizar cada vez mas diagnésticos precoces en la
etapa de una lepra indeterminada, ya que son ellos los que estan mas cerca de la
poblacién y de esta forma es que podemos prevenir y erradicar este mal.

En la Tabla 7 nos referimos a la distribucion segtn fuente de infeccion y se
concluye que en 32 pacientes (65,3%) no se conoci6 la fuente de infeccién, esto se
puede deber a una ineficiencia en el estudio epidemiolégico de la fuente de infec-
cién probable de los nuevos casos registrados, ademds, debemos tener en cuenta el
periodo de incubacién de esta enfermedad que es muy largo, se describe entre 3 y
5 afnos pero puede Ilegar hasta 20 anos. Se conocieron las fuentes de infeccion en
17 pacientes, para un 34,7%, teniendo la mayor incidencia “otros familiares” con 7
enfermos (14,28%), coincidiendo con 2 casos: madre, padre, esposa y vecino (4,8%
cada uno), lo que demuestra que la enfermedad es escasamente contagiosa, pues
s6lo del 3 al 6% de las personas en contacto intimo y repetido con enfermos muy
bacilifero pueden contagiarse, ademas esto depende de la inmunidad de cada per-
sona y de circunstancias favorecedoras como las condiciones socioeconémicas des-
favorables: mala alimentacion e higiene, hacinamiento y promiscuidad (12).

En cuanto a la distribucién por formas clinicas, segin la clasificacién sanita-
ria, Tabla 8, se constaté que hubo un predominio de las formas multibacilares: 28
casos (57,04%) con respecto a las paucibacilares: 21 pacientes (42,85%), resulta-
dos similares se encontraron en diferentes trabajos revisados tanto de nuestra pro-
vincia como del pais.(13) Igual conclusion arrojaron las investigaciones de Lana
etal. (14) y Sudrez et al. (15) en Brasil.
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En el comportamiento del ndmero de casos por forma clinica individual se
observé un predominio de la LD con 15 enfermos (30.61%) coincidiendo con el
trabajo realizado por la doctora Amador Diaz (16).

En la Tabla 9 se observan los resultados de las pruebas diagnésticas, en la
forma clinica indeterminada las biopsias arrojan 8 casos con FF (-) y uno FF(+),
pero encontramos que en la baciloscopia todos tienen codificacion 0. En el grupo
de LT los 12 casos tienen FF(-) y coinciden con baciloscopia negativa al igual que
la prueba seroldgica, con respecto al Mitsuda se lo realizaron 6 pacientes, de
ellos 4 fueron dudosos y 2 positivos, lo que se interpreta como que los enfermos
se defienden ante el Mycobacterium leprae. De los 15 casos aportados por la LD,
7 tienen FF(-) y 8 FF(+), no coincidiendo con la baciloscopia que solamente 4 son
positivas. En la forma clinica LL 10 pacientes se informaron en las biopsias con
FF(+) y en la baciloscopia no concuerdan, porque sélo 7 pacientes tienen codifi-
cacién por encima de 1, donde deberia ser el 100% de los pacientes con igual re-
sultado. Las pruebas seroldgicas se comportaron en este grupo con 3 positivas,
una dudosa y 9 negativas.

Por lo descrito anteriormente, vemos como hay exdmenes que no concuer-
dan en sus resultados, como son el nimero de biopsias con FF(+): 19 y las baci-
loscopias positivas que son 11, ;a qué se debe esto? ;a un error en el laboratorio
de microbiologia o que los elementos vistos en anatomia patolégica no son célu-
las de Virchow sino de otro tipo? Elementos que tenemos que tener en cuenta
para el momento final en que se diagnostique el paciente para no notificarlo
como una forma clinica incorrecta porque de ahi depende su tratamiento y segui-
miento. Ademads las pruebas serolégicas demuestran que no necesariamente en
un paciente enfermo esta tiene que ser positiva, ya que cuando la enfermedad ha
evolucionado IgM baja que es la que se detecta en el periodo de incubacién de la
enfermedad, por lo que se confirma que el valor de esta prueba es para el pre-
pesquisaje y no para el diagnéstico.(17)

CONCLUSIONES

No existen diferencias significativas en la distribucion por sexo en los enfer-
mos de lepra.

El grupo de edad mas afectado fue el de 55-64 afios con 14 casos para una
tasa de 48,74 x 10.000 habitantes.

La raza blanca predominé con 39 enfermos para un 77,6%.

La tendencia de la enfermedad es hacia una ligera disminucion en el drea de
salud.

La prevalencia de lepra en nuestra drea es de 6 casos para una tasa de 1,82 x
10.000 habitantes por lo que constituye un problema de salud.

El mayor nimero de pacientes se diagnosticé en el hospital, 30 enfermos,
para un 61,2%.

En 32 casos (65,3%) no se conocid la fuente de infeccion.
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Las formas clinicas multibacilares fueron las que predominaron con 28 casos
(57,04%) y dentro de ellas la LD con 15 enfermos (30,61%).
Los resultados de las pruebas diagndsticas de biopsia y baciloscopia no coinciden.

ANEXOS
Tabla 1
SEXO
Femenino Masculino
Grupos de edades N.° % N.° %
10-14 1 4 0 0
15-24 3 12 3 12,5
25-34 4 16 2 8,3
35-44 4 16 5 20,8
45-54 5 20 1 4,1
55-64 5 20 9 37,5
65-74 1 4 1 4,1
75-84 2 8 3 12,5
85 y mds 0 0 0 0
Total 25 51,1 24 48,9
Fuente: Historia Clinica.
Tabla 2
Grupos de edades N.° Tasa x 10.000
10-14 1 4,15
15-24 6 13,88
25-34 6 10,29
35-44 9 15,20
45-54 6 14,05
55-64 14 48,74
65-74 2 10,05
75-84 5 43,82
Fuente: Historia Clinica.
Tabla 3
Color de la piel N.° %
Blanca 39 79,6
Negra 10 20,4
Total 49 100

Fuente: Historia Clinica
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Tabla 4

Ano N.° Tasa x 100.000
1979 3 14,68
1980 — -
1981 1 4,58
1982 3 13,5
1983 3 13,4
1984 4 17,8
1985 1 4,39
1986 3 12,85
1987 3 11,6
1988 1 3,8
1989 1 3,74
1990-1991 - -
1992 1 3,37
1993-1997 — -
1998 2 6,6
1999 4 13,17
2000 2 6,19
2001 3 9,2
2002 2 6,11
2003 6 18,3
2004 2 6,08

Fuente: Historia Clinica.

Tabla 5
GBT N.° Tasa x 10.000
1 1 0,80
2 1 1,23
3 4 4,59
Total 6 1,82
Tabla 6
Institucion N.° %
Centros hospitalarios 30 61.2
Dermatélogo del area 15 30.6
Médico de la familia 4 8.2
Total 49 100

Fuente: Historia Clinica.



Tabla 7

Fuente de infeccion N.° %
Padre 2 4,08
Madre 2 4,08
Hijo(a) 1 2,04
Hermano(a) 1 2,04
Esposo(a) 2 4,08
Vecinos 2 4,08
Companeros de trabajo- -
Otros familiares 7 14,28
Ignorado 32 65,3
Total 49 100
Fuente: Historia Clinica.

Tabla 8
Formas clinicas N.° %
Multibacilar
LL 13 26,53
LD 15 30,61
LI(+) - —
Subtotal 28 57,14
Paucibacilar
LT 12 22,48
LI(-) 9 18,36
Subtotal 21 42,85
Total 49 100

Fuente: Historia Clinica.
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LA LEPRA EN AGUA DE DIOS, 1999-2003
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RAFAEL PINTO® Y GERZAIN RODRIGUEZ"

RESUMEN

Agua de Dios es un municipio de 13.500 habitantes, situado a dos horas de
Bogota por carro, que naci6é en 1870 como lugar de reclusién obligatoria para
los enfermos de lepra, disposicién abolida en 1961. En el municipio residen
1.100 pacientes con secuelas de la enfermedad, y sus familias, atendidos por
personal del Programa de Lepra del Sanatorio. Analizamos la incidencia y las re-
cidivas de la lepra en el municipio, estudiamos los convivientes de los casos
nuevos y comentamos la manera de lograr una mejor adherencia a la poliqui-
mioterapia antileprosa (1999-2003). Mediante la revisién de las historias clini-
cas, de los registros estadisticos del Sanatorio, los examenes clinicos de los pa-
cientes, la baciloscopia, la biopsia de piel y la entrevista personal o de grupo
para discutir las inquietudes de los enfermos, se demostraron 34 casos nuevos de
lepra, 68% multibacilares, para una incidencia entre 1,46 y 6,8 por 10.000 habi-
tantes; se detectaron 38 recidivas en pacientes con lepra lepromatosa, tratados
por varios anos con monoterapia con DDS o con poliquimioterapia irregular;
cuatro pacientes presentaron recidivas luego de recibir terapia con supervision
estricta. La prevalencia varié entre 23 y 39 enfermos por 10.000 habitantes, la
mas alta del pais. Cuando se examiné el 96% de los convivientes, se encontra-
ron dos casos nuevos de lepra. El didlogo con los enfermos mejoré la adhesion a
la terapia que es ahora del 97%. La lepra en Agua de Dios requiere personal
competente en temas clinicos y epidemiolégicos, de biologia molecular (resis-
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2 Fundasalud ONG. Sanatorio de Agua de Dios.

? Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana.
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tencia a las drogas, recidivas) y psicosociales: comunicacién del personal de sa-
lud con el paciente.

PALABRAS CLAVE: lepra, incidencia y prevalencia, leprocomio, lepra y recidivas.

SUMMARY

Leprosy in Agua de Dios, 1999-2003

Agua de Dios is a town with 13,500 inhabitants, located two hours away by
car from Bogotd. It was founded in 1870 as a place to lock away leprosy pa-
tients, a law abolished in 1961. About 1,100 patients, most of them with seque-
lae due to leprosy, and their families, inhabit the town; they receive medical at-
tention from sanitary personnel of the local Leprosy Sanatorium. We analyzed
the occurrence of new leprosy cases (1999-2003), study their household con-
tacts, and the relapses among the 1,100 patients, and comment on the way to
achieve a better compliance to the antileprosy multidrug therapy (MDT). Th-
rough clinical record revision and the Statistical Archives of the Sanatorium, pa-
tient physical exams, baciloscopy, skin biopses and personnel or groups inter-
views to discuss patient’s doubts or complaints, we demonstrated 34 new leprosy
cases in the period of study, 68% of which were multibacillary (incidence bet-
ween 1.46 and 6.8 per 10,000); 38 relapses have been detected in lepromatous
patients, treated by years with monotherapy with DDS and with irregular and
usually non-supervised MDT. However, four MB patients had relapses after
strictly supervised MDT. Prevalence varied between 23 and 39 per 10,000, the
highest in our country. When 96% of contacts were examined, two new cases of
leprosy were found. Dialogue with the patients considerably improved MDT ad-
herence, which reached the present status of 97%. Leprosy in Agua de Dios re-
quires the presence of expert personnel in clinical, epidemiological, molecular
biology (resistance of Mycobacterium leprae to drugs, relapses), and psychoso-
cial aspects: proper communication of health personel with patients.

KEY WORDS: leprosy, leprosarium, leprosy incidence and prevalence, relapses of leprosy.

INTRODUCCION

Agua de Dios es un municipio de 13.500 habitantes que funcioné entre 1870,
afo de su fundacion, y 1961, cuando terminé la reclusién obligatoria de los enfer-
mos de lepra, como sitio de aislamiento para los pacientes, provenientes de varios
departamentos del pais. Fue fundado por enfermos de lepra, desplazados desde
Tocaima, una poblacién vecina, donde eran rechazados y agredidos por la comu-
nidad (1). Dentro del municipio funciona el Sanatorio, Empresa Social del Estado,
con varias actividades misionales, la primera de las cuales es atender a los enfer-
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mos de lepra. El Sanatorio cuenta actualmente con dos albergues para hombres y
uno para mujeres en los cuales residen 300 pacientes; mas del 80% de ellos son
ancianos con secuelas de la enfermedad. La institucién también atiende enfermos
de lepra enviados de municipios vecinos y a veces de regiones distantes del pais,
remitidos por funcionarios desinformados que todavia creen que todo enfermo de
lepra debe ser aislado y recluido en este sanatorio. El sistema de salud vigente en
Colombia establece que toda persona con sospecha o con diagndstico confirmado
de lepra, debe ser atendida en la institucion de salud que le corresponda segin su
aseguramiento, en el lugar mas cercano y accesible para el paciente (2).

En el municipio, fuera de los albergues, residen con sus familias 1.100 personas
tratadas y curadas de lepra, la mayoria con secuelas, que son atendidas en el hospital
del Sanatorio por el Grupo de Lepra, conformado por médicos, enfermeras y auxiliares.

En este trabajo comentamos e informamos aspectos importantes de la lepra
ocurridos en el Sanatorio entre 1999 y 2003, centrados en la deteccién de casos
nuevos y de recidivas, en la bisqueda de casos nuevos entre los convivientes de
los pacientes en tratamiento, en las pautas para incentivar la adhesion a la poli-
quimioterapia (PQT) antileprosa y en la formulacién de proyectos derivados de
estas observaciones.

MATERIAL Y METODOS

De las historias clinicas de los pacientes del Programa de Lepra y de los regis-
tros estadisticos del Sanatorio, obtuvimos la informacién sobre enfermos nuevos de
lepra y sobre la ocurrencia de recidivas, de los cuales presentamos sus datos funda-
mentales. Por medio de la consulta médica habitual, complementada con la bacilos-
copia y la biopsia de piel, confirmamos la enfermedad en estos casos nuevos y en
los pacientes que tuvieron recidivas. Los convivientes de los enfermos nuevos se so-
metieron a un examen fisico general, para buscar lesiones de la piel sospechosas de
lepra y explorar su sensibilidad; también se exploraron los troncos nerviosos que se
afectan en la lepra; los examenes fueron realizados por enfermeras, médicos y auxi-
liares expertos en lepra; los casos sospechosos o diagnosticados clinicamente como
lepra fueron siempre examinados por un médico y se sometieron a baciloscopia y
biopsia de piel, siguiendo las recomendaciones del Programa Nacional de Elimina-
cién de la Lepra (2). Mediante entrevista personal y visita domiciliaria, evaluamos
los factores que influyeron para que algunos pacientes no siguieran una adherencia
adecuada a la PQT antileprosa y supervisamos de manera estricta su ingestion.

RESULTADOS
Los 34 casos nuevos de lepra (1999-2003), con algunas de sus caracteristi-

cas, los 38 pacientes con recidivas y la tasa de prevalencia por 10.000, estimada
segln el nimero de pacientes en PQT, se muestran en la Tabla.
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En relacion con la falta de adherencia al tratamiento, se detectaron quejas ta-
les como epigastralgias atribuidas a los medicamentos y la creencia de que algu-
nos de estos agravaban su enfermedad; una preocupacién frecuente fue la pig-
mentacion cutanea inducida por la clofazimina. Cada punto se discutié con el
enfermo y con grupos de ellos; se les instruyé sobre la naturaleza reversible y dis-
creta del efecto indeseado, incluyendo la educacion sobre los episodios reaccio-
nales, comparado con el beneficio que representa el tratamiento. En tres casos fue
necesario cambiar la clofazimina por la minociclina. El resultado final fue que
para el 2003 alcanzamos una adherencia total a la PQT del 97.3%, considerada
muy buena.

DISCUSION

1. Casos nuevos y tasa de incidencia por 10.000 habitantes. El nimero de
casos nuevos de lepra en el Sanatorio de Agua de Dios correspondié a 21 pacien-
tes naturales y procedentes del municipio (62%) y a 13 enviados de poblaciones
vecinas (38%). Los primeros representan una incidencia variable entre 1,46 y
6,68 por 10.000 habitantes, una de las tasas mas altas del pais (2), lo cual indica
que la lepra en Agua de Dios sigue siendo un problema epidemiolégico activo y
que las medidas de control de la enfermedad no han sido satisfactorias.

Sélo se presentaron dos casos en nifios, ambos multibacilares (MB) y no hubo
diferencia significativa en cuanto a la distribucién de la enfermedad por sexos. El
68% de los casos fueron MB, proporcién equivalente a la general para el pais, que
es del 70% (2); 21% tenian discapacidad grado 2, definida como alguna deformi-
dad visible con disminucion o pérdida de la capacidad funcional (2). Ambos crite-
rios indican deteccion tardia de los enfermos y por lo tanto mayores posibilidades
de difusion de la enfermedad en la comunidad y de secuelas por la lepra.

Tuvimos dos pacientes con lepra neural primaria, variedad clinica de dificil
diagndstico (3), hecho que nos mostré la necesidad de contar con capacidad para
realizar biopsias del nervio sural y electromiografias, asi como la deteccién de an-
ticuerpos contra el glicolipido fendlico 1, entre otras necesidades de apoyo diag-
nostico para esta variedad grave de la lepra (3).

2. Tasa de prevalencia por 10.000 habitantes. En este indicador se inclu-
yen los pacientes en PQT, dentro de los cuales estan los casos nuevos, los pa-
cientes con recidiva y los pacientes de afios anteriores que no han concluido
su terapia, que en Colombia es de 2 afios para los MB y de 6 meses para los
PB (2). Las prevalencias detectadas son las mas altas para todo el pais (2) (Ta-
bla), y exceden ampliamente los indicadores de eliminacién de la lepra (4, 5).
Segin la OMS y el Programa Nacional de Eliminacion de la Lepra, la tasa no
debe exceder de 1 X 10.000 para tener un control que no represente un pro-
blema de salud publica, es decir, que la transmisién, el nimero de casos nue-
vos y las discapacidades estén declinando (4, 5). Cuando se presentan tasas de
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prevalencia tan altas como las aqui demostradas, es conveniente hacer la bus-
queda activa de casos en la comunidad (2), actividad que nos proponemos rea-
lizar, comenzando por la poblacién mas susceptible, que son los menores de
15 anos (6).

3. Estudio de convivientes. Conviviente es la persona que reside bajo el
mismo techo de un enfermo de lepra. Contacto es aquella persona con la cual se
relaciona un enfermo de lepra, por razones tales como estudio, trabajo, negocios
y vecindad. Si bien entre los convivientes se localizan cerca del 30% de los ca-
sos nuevos de lepra (6, 7), estas personas tienen mayor riesgo de adquirir la in-
feccion y de desarrollar la enfermedad, especialmente los nifios (6, 7). Encontra-
mos dos casos nuevos de lepra en 2003, cuando se examiné el 96% de estas
personas y ninguno en los otros afios cuando ésta bisqueda fue apenas del 18%
de los convivientes.

4. Recidivas. Un hallazgo del mayor interés para el Sanatorio y para el pais,
es la deteccién de 38 pacientes con recidivas, definidas como la reaparicion de la
enfermedad considerada curada por el tratamiento especifico. Se confirmaron por
el empleo conjunto de criterios clinicos, de baciloscopia y de biopsias de piel. Es-
tas observaciones condujeron a iniciar un proyecto sobre la presencia de recidi-
vas en todos los enfermos del Sanatorio y del municipio, que se terminard en
2005. También publicamos algunos resultados y recomendaciones al respecto (8,
9). Se puso de manifiesto la necesidad de contar con técnicas de biologia molecu-
lar para demostrar resistencia bacilar a la rifampicina y de disponer de tratamien-
tos alternativos (8). Los factores responsables de estas recidivas fueron: monotera-
pia con DDS durante afios, la ingestion irregular y no supervisada de la PQT y la
comunicacién deficiente del personal de salud con los pacientes (8). Por esta ra-
z6n, esta interrelacién se ha fomentado al maximo, con didlogos, entrevistas, con-
sultas, informacion y educacién, en el hospital y en las casas de los enfermos, lo
que nos ha permitido alcanzar un 97.3% de ingestion regular de la PQT, un logro
importante cuyo efecto se medira a largo plazo.

Un hallazgo sorprendente y novedoso en los pacientes con recidivas fue que
dos de ellos presentaron tres recaidas y otros dos pacientes tuvieron dos recidivas,
todos con el antecedente de haber recibido por lo menos una PQT con supervi-
sion estricta. Estas condiciones de recidiva, que indican resistencia secundaria a
la rifampicina, apenas tienen uno o dos antecedentes en el mundo (10) y seran
objeto de otra publicacion.

CONCLUSIONES
1. Entre 1999 y 2003 detectamos 34 casos nuevos de lepra en Agua de Dios,

21 de ellos procedentes del municipio. Esto corresponde a una incidencia de 1,46
a 6,68 por 10.000 habitantes, una de las mas altas de pais.
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2. La tasa de prevalencia por 10.000 habitantes oscilé entre 23 y 39, la més alta
de Colombia, hallazgo que indica la necesidad de hacer bisqueda activa de casos en
la comunidad.

3. La blsqueda de casos nuevos entre los convivientes condujo a detectar 2
enfermos, cuando se estudié el 96% de éstos contactos.

4. La lepra lepromatosa (LL) constituyé el mayor ndmero de casos nuevos
(68%); junto con un 21% de discapacidad grado 2 al momento del diagndstico,
indican deteccion tardia de la enfermedad.

5. Se confirmaron recidivas en 38 pacientes lepromatosos, tratados durante
afos con monoterapia con DDS. Este hecho es un problema importante al que se
le ha dado prioridad de manejo, deteccion e investigacion, actividades que deben
efectuarse con otros pacientes del pais en condiciones semejantes.

6. Cuatro pacientes tuvieron recidivas después de recibir tratamiento con
DDS, rifampicina y clofazimina supervisadas, un hallazgo excepcional, de notoria
importancia epidemioldgica.

7. Entre las estrategias del Grupo de Lepra del Sanatorio estd la de dialogar y co-
nocer las inquietudes y creencias de los pacientes. Esta interlocucién educativa ha con-
ducido a alcanzar una cobertura supervisada del 97% en la ingestién de PQT, consi-
derada como muy buena.

Tabla. Lepra en Agua de Dios, 1999 — 2003

INDICADOR 1999 2000 2001 2002 2003 %
CASOS NUEVOS 4 13 9 4 4
AUTOCTONOS 2 9 3 4 3
FORANEOS 2 4 6 0 1

F:3 F:5 F:4 F:2 F:2 F: 47
SEXO M:1 M:8 M:5 M:2 M:2 M: 53
<15 ANOS 1 1

MB: 3 MB: 11 MB:7 MB: 1 MB: 1 MB: 62
PB: 1 PB: 2 PB: 2 PB: 3 PB: 3 PB: 28
INCIDENCIA/10.000h*** 1,46 6,68 2,23 2,20 2,.23
TASA DE
PREVALENCIA/10.000h  25.6 37 39 29.3 23.0
GO: 3 GO: 2 GO: 2 GO: 1 GO: 32
DISCAPACIDAD GO: 3 G1:7 G1:5 G1:1 G1:2 G1:47
G2:3 G2:2 G2:1 G2:1 G2: 21
RECIDIVAS 4 4 4 10 16

TIPO DE LEPRA

Autéctonos: Residentes en Agua de Dios. Foraneos: Procedentes de otros munici-
pios. F: Femenino. M: Masculino.
MB: Multibacilar. PB: Paucibacilar. G: Grado. ***: s6lo los casos autéctonos.

148



REFERENCIAS

10.

. VELANDIA, R.: Historia documentada de la fundacion de Agua de Dios. Bo-

gotd. Editora Guadalupe; 2002.
Ministerio de Salud. Guia de atencion de la lepra. En: Normas técnicas y
guias de atencion. Bogotd. Editorial Trazos, 2000; pp. 36-43.

. RoDpRrIGUEZ, G.: Lepra neural pura. En: Rodriguez, G.; Orozco, L.C., editores.

Lepra. Bogota. Instituto Nacional de Salud, 1996.

. WHO: A global alliance for leprosy elimination. Strategic plan, 2000-2005.

Geneva. WHO; 1999. www.who.int/lep.
RopriGUEz, G.: Editorial. La eliminacion de la lepra. Biomédica, 2001; 21: 1-3.

. ARRIETA, R.; GARrCEs, M.T.; OrRDOREZ, N.; FADUL, S.; PINTO, R.; RODRIGUEZ, G.:

Lepra familiar. Biomédica, 2001; 21: 248-55.

CorTEs, S.L.; RobrIGUEZ, G.: Leprosy in children: Association between clinical
and pathological aspects. ] Trop. Ped., 2004; 50: 12-15.

RODRIGUEZ, G.; PINTO, R.; LAVERDE, C.; SARMIENTO, M.; RIVEROS, A.; VALDE-
RRAMA, J.; ORDOREZ, N.: Recidivas postratamiento de la lepra multibacilar.
Biomédica, 2004; 24: 133-39.

RoODRIGUEZ, G.; PINTO, R.; LAVERDE, C.; SARMIENTO, M.; RIVEROS, A.; VALDERRAMA, ].;
ORDOREZ, N.: Recidivas de la lepra multibacilar. Biomédica, 2004; 24: 332-36.
NORMAN, G.; JoserH, G.; EBENEZER, G.; SUNDAR RAO, P.S.; Jos, C.K.: Secondary
rifampin resistance following multidrug therapy. A case report. Int. ). Lepr. ot-
her Mycobact. Dis. 2003; 71: 18-21.

149






Revista de Leprologia de Fontilles. Vol. XXV, nim. 2 - (151-156 pags.) Mayo/Agosto, 2005

NOTICIAS

I CONVOCATORIA 2005-2006 DE BECAS
PARA LA FORMACION DE ESPECIALISTAS
EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA LEPRA

CONVOCATORIA

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

Estas Becas estan dirigidas a jovenes titulados universitarios de grado supe-
rior y medio, asi como a personal auxiliar de enfermerifa, que deseen iniciarse o
perfeccionar sus conocimientos sobre el diagnéstico y tratamiento de la lepra. El
objetivo basico es facilitar la formacién profesional de los interesados en el Sana-
torio San Francisco de Borja-Fontilles e instituciones colaboradoras de Fontilles.

I. REQUISITOS DE LOS SOLICITANTES
— Los aspirantes tienen que proceder de algiin pais de Hispanoamérica, Asia
o Africa, donde existan focos de lepra.

— Los interesados deberan acreditar formacién y un nivel suficiente de com-
prension y expresion oral y escrita de la lengua espafiola.

— Hallarse en posesion de la titulacion exigible en cada caso, tanto para
los titulados superiores y medios, como para el personal auxiliar de en-
fermeria.

— Haber concluido los estudios a que se refiere dicho titulo entre los afos
2.000y 2.004.
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II. DOTACIONES

— La dotacién de las Becas para esta | Convocatoria serd de 1.000 euros
mensuales, por un periodo lectivo de 4 meses.

— La concesién de la beca implica también una bolsa de viaje (billetes de
avion...) de un maximo de 2.000 euros a justificar.

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

- Las decisiones de la Cancilleria seran inapelables.

III. FORMALIZACION DE LAS SOLICITUDES

Las solicitudes se formulardn en un impreso que serd facilitado por la Canci-
lleria, previa peticion dirigida a la misma mediante escrito ordinario. De forma
provisional se podran adelantar, mediante fax o correo electrénico, pero todo
quedara supeditado a la recepcion de toda la documentacion por correo ordina-
rio. El impreso también estara disponible en la pagina web del Gran Priorato y/o
de la Fundacion San Lazaro (www.fundacionsanlazaro.es).

El impreso de solicitud debera ir acompanado de los siguientes documentos:

— Certificacién académica personal completa y acreditativa de la titulacion
exigida, en original o fotocopia debidamente compulsada.

— Curriculum vitae del solicitante.

— Escrito explicativo del por qué la solicitud de la beca y la aplicacién pos-
terior de los conocimientos adquiridos.

IV. PRESENTACION DE LAS SOLICITUDES

Las solicitudes iran dirigidas a:
| CONVOCATORIA 2005-2006 DE BECAS PARA LA FORMACION
DE ESPECIALISTAS EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA LEPRA
Cancilleria del Gran Priorato de Espana de la Orden Militar
y Hospitalaria de San Lazaro de Jerusalén
C/ Inocencio Fernandez, 81 bajo C
28035 Madrid
Tel.: +34 91376 87 50
Fax: +34 91 316 13 01

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

1 de agosto de 2005 a las 20:00 horas.
La no presentacion de la documentacion requerida invalidara la solicitud.
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. SELECCION DE LOS CANDIDATOS

— El Gran Priorato designara una Comisién para realizar la seleccion de los

candidatos.

En la seleccién se tendran en cuenta, ademas del cumplimiento de los re-
quisitos administrativos sefalados, todos los méritos académicos y cientifi-
cos que el interesado pueda aportar, asi como el interés, oportunidad vy el
caracter formativo del plan propuesto.

Los solicitantes seleccionados podran ser citados para una entrevista per-

sonal, tanto por la Cancilleria como por Fontilles. En este caso, la no pre-
sentacion del solicitante serd motivo de invalidacién de su solicitud.

VI. PERIODO Y CONDICIONES DE DISFRUTE DE LAS BECAS

VIIL.

El periodo de disfrute de la Beca es el de duracién del curso a seguir, hasta
un maximo improrrogable de cuatro meses.

Las aportaciones econémicas tendran caracter mensual, y se realizaran
mediante transferencia bancaria.

El inicio de la prestacién de la Beca comenzara el mes siguiente al de su
aprobacién por parte de la Cancillerfa.

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

OBLIGACIONES DE LOS BECARIOS

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

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

Asimismo, el becario podra renunciar a la Beca sin abandonar el curso.

En ambos casos, el becario debera comunicar por escrito a la Cancilleria
dicha circunstancia, escrito que debera ir acompanado de una certifica-
cién del Director del Sanatorio San Francisco de Borja-Fontilles. La Beca
serd cancelada tras ser recibida esta documentacién en la Cancilleria.

Al concluir definitivamente el disfrute de la Beca, el becario debera pre-
sentar un Informe Final descriptivo de toda la labor realizada.

Al finalizar el periodo de formacién, en el plazo maximo de 6 meses, el
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becario facilitard a la Cancilleria un trabajo sobre la lepra, que sera eva-
luado a fin de determinar si procede su publicacién en beneficio de los fi-
nes sociales de la Orden de San Lazaro en Espana.

- En todo caso, la Cancilleria podrad decidir la suspensién definitiva de la
prestacion, debiendo notificarlo al interesado en el plazo mas breve posi-
ble.

— En los casos contemplados en los puntos VII.2 y VII.3, la Cancilleria podra
decidir si el becario debe restituir el importe total o parcial de la Beca que
haya podido disfrutar hasta el momento de su renuncia.

VIII. EXPEDICION DE ACREDITACIONES TRAS LA FINALIZACION
Y SUPERACION DEL PERIODO DE FORMA CION

Tras la finalizacion y superacién del periodo de formacion, Fontilles exten-
dera la documentacion (certificado, diploma) pertinente a favor del interesado, en
la que constara la formacion recibida, el periodo de formacién. En esa documen-
tacion se hara constar que el interesado ha sido beneficiario de una beca por
parte del Gran Priorato de la Orden Militar y Hospitalaria de San Lazaro de Jeru-
salén.
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CURSOS ESPECIALIZADOS DE LEPROLOGIA

FONTILLES 2005

XLII CURSO INTERNACIONAL DE LEPROLOGIA.
EDICION MEDICOS

Fecha y lugar:
Del 21 al 26 de noviembre de 2005
Sanatorio San Francisco de Borja, Fontilles, La Vall de Laguar. Alicante.

XLVIII CURSO INTERNACIONAL DE I,_EPROLOGiA.
EDICION PERSONAL PARAMEDICO

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

Fecha y lugar:
Del 3 al 8 de octubre de 2005
Sanatorio San Francisco de Borja, Fontilles, La Vall de Laguar. Alicante.

Informacion y secretaria:

Sanatorio San Francisco de Borja. Fontilles;
03791 La Vall de Laguar (Alicante)
Tel.: 00 34 96 558 33 50
Fax: 00 34 96 558 33 76
e-mail: sanatorio@fontilles.org
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MASTER EN SALUD INTERNACIONAL Y MEDICINA
TROPICAL

El fin de semana del 30 de abril y 1 de mayo los participantes en el Master en
Salud Internacional y Medicina Tropical, organizada por la Universidad Auté-
noma de Barcelona, se desplazaron al Sanatorio de Fontilles con el fin de cono-
cerlo y recibir la clases correspondientes a los temas de Lepra y Ulcera de Buruli.

El personal sanitario del Centro ha participado en la docencia de los Cursos
celebrados en:

La Universidad Central de Barcelona — Curso de Medicina Tropical.

Instituto Carlos Il de Madrid — Curso Pediatria Tropical.

[lustre Colegio Oficial de Médicos de la Provincia de Alicante — Curso de
Enfermedades Importadas y Parasitologia Clinica.

FORTALECIENDO EL COMBATE A LA LEPRA

A mediados de mayo, personal sanitario del Centro se desplazé6 al Centro
Dermatoldgico de Sinaloa, para participar en el Seminario México-Espafa “Forta-
leciendo el combate a la lepra”, en el cual participaron, junto al personal espa-
fiol, importantes profesionales mexicanos con una amplia trayectoria en la lucha
contra esta enfermedad.

156



INDICE DE REVISTAS

Bacteriologia e Inmunologia

Dres. Kang, Tae Jin; Yeum, Chung Eun; Kim, Byoung Chul; et al. — Produccion diferenciada
de interleucina-10 y 12 en las células mononucleares de pacientes de lepra
con una mutacién en el receptor tipo-Toll 2. - «Differential production of in-
terleukin-10 and interleukin-12 in mononuclear cells from leprosy patients
with a Toll-like receptor 2 mutation». — Immunology, vol. 112, nam. 4
(2004), pags. 674-680.

Resumen:

El receptor tipo-Toll 2 (TLR2) es un mediador clave en la respuesta inmune a
las infecciones micobacterianas, y las mutaciones a nivel TLR2 presentan suscep-
tibilidad a las infecciones con micobacterias. Este estudio investiga los perfiles de
citocinas, como interferon y (IFN-y), interleucina (IL)-10, IL-12 y factor de necrosis
tumoral (TNF-a) en respuesta al Mycobacterium leprae en células mononucleares
de sangre periférica (PBMC) con la mutacién TLR2 en Arg677Trp, un polimor-
fismo asociado con lepra lepromatosa. En los pacientes de lepra con la mutacién
TLR2, la produccién de IL-2, IL-12, IFN-y y TNF-a por PBMC estimulados por
M.leprae estaban significativamente disminuidos, comparados con el tipo TLR2
normal. Las células de pacientes con la mutacién TLR2 presentan una produccién
superior de IL-10. No hay diferencia significativa en la produccién de IL-4 entre el
mutante y el tipo normal. Por lo tanto, estos resultados sugieren que la ruta TLR2
desempena un papel crucial en la alteracién de los perfiles de citocinas en PBMC
de pacientes de lepra y la mutacion TLR2 Arg677Trp proporciona un mecanismo
para la pobre respuesta celular inmune asociada a la lepra lepromatosa.

Dres. Quiroga, M. F.; Martinez, G. J.; Pasquinelli, V.; et al. — La proteina asociada a
SLAM (SAP) regula la expresién de IFN-gamma en lepra. - «The SLAM-as-
sociated protein (SAP) regulates IFN-gamma expresion in leprosy». — Me-
dicina (B. Aires), vol. 64, nim. 5 (2004), pags. 436-438.
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Resumen:

La inmunidad protectora contra Mycobacterium leprae requiere IFN-gamma.
Los pacientes con lepra tuberculoide producen localmente citoquinas Th1, mien-
tras que los pacientes lepromatosos producen citoquinas Th2. La molécula linfo-
citaria activadora de senales (SLAM) y la proteina asociada a SLAM (SAP) partici-
pan en la diferenciacién celular que conduce a produccién de patrones
especificos de citoquinas. A fin de investigar la via SLAM/SAP en la infeccién por
M. leprae, determinamos la expresion de ARN mensajero (ARNm) de SAP, IFN-
gamma y SLAM en pacientes con lepra. Observamos que la expresiéon de SLAM
se correlacion6 en forma directa con la expresién de IFN-gamma, mientras que la
expresion de SAP interferiria con las respuestas de citoquinas Th1 mientras que
SLAM contribuiria con la respuesta Th1 en lepra, sefialando a la via SLAM/SAP
como potencial blanco modulador de citoquinas en enfermedades con respuestas
Th2 disfuncionales.

Dres. Zhang, L.; Teky, B. ; Masanori, M. — Repeticiones tindem cortas: variacién y apli-
cacién para el tipado molecular de Mycobacterium leprae. — «Short tandem
repeats: variations and application for molecular typing of Mycobacterium le-
prae». —Jpn. . Lepr., vol. 74, nim. 2 (2005), pag. 127.

Resumen:

INTRODUCCION: Durante los Gltimos dos anos, la tipificacion molecular
del Mycobacterium leprae ha abierto nuevos caminos sobre la transmision de la
lepra. Se examinaron los polimorfismos de los repetidos tindem en el genoma del
Mycobacterium leprae para estudiar posibles patrones de transmision.

MATERIALES Y METODOS: Se obtuvieron 27 especimenes clinicos de M. le-
prae mediante pasaje en ratén desnudo. Se recogieron 11 especimenes iguales de
3 hogares, es decir, por frotis cutaneo. Las hebras de DNA se prepararon y los
fragmentos de PCR conteniendo los repetidos cortos tandem, se amplificaron y se-
cuenciaron. Se detecto estabilidad en 8 locus microsatélites entre 17 especimenes
por pasaje en por ratén desnudo. Estos tandem de los 11 convivientes se investi-
garon por secuenciacion de los fragmentos amplificados por PCR de los fragmen-
tos amplificados de los 8 microsatélites.

RESULTADOS Y DISCUSION: De los 27 especimenes de M. leprae, 8 de los
33 locus de microsatélites seleccionados presentaron el mismo alelo, mientras
que los 25 restantes presentaron al menos 2 alelos, 6 de los 11 microsatélites se-
leccionados presentaron el mismo alelo, mientras que otras 5 exhibieron al me-
nos 2 alelos. La diversidad alélica de los loci de 8 microsatélites permanecio esta-
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ble a través de los pasajes seriados. No se observaron correlaciones entre distribu-
cién geografica y diversidad alélica. No hay interacciones entre el ritmo de creci-
miento M. leprae y la diversidad alélica. Estos datos basicos pueden servir de ins-
trumento de gran valor para alcanzar un mundo libre de lepra.

Patologia, Fisiopatologia y Bioquimica

Dres. Camargo, Luz H.; Caldas, M.* Leonor; Neira, Marcela; et al. — Utilizacién de andlisis de
imdgenes para cuantificar células dendriticas S100 positivas en piel con le-
pra. — Biomédica, vol. 23, nim. 2 (2003), pags. 131-133.

Resumen:

Se realiz6 un andlisis morfométrico de células dendriticas de piel, que in-
cluyé la determinacién de la cantidad y el drea ocupada, empleando un anti-
cuerpo anti-S100 en biopsias de pacientes con diferentes tipos de lepra. El analisis
revel6 las diferencias entre los pacientes que presentaban una mejor respuesta in-
mune al bacilo, reflejada en una mayor cantidad de células dendriticas en los ca-
sos de lepra dimorfa tuberculoide y lepra tuberculoide con respecto a aquellos
pacientes con lepra dimorfa lepromatosa y lepra lepromatosa.

Dres. Garbino, J. A.; Ura, S.; Faria, A de.; et al. — Aspectos clinicos y diagnésticos de la
lepra principalmente neural. — «Clinical and diagnostic aspects of the prima-
rily neural leprosy». — Hansen. Int., vol. 29, nim. 2 (2004), pags. 130-136.

Resumen:

Se estudiaron, durante el periodo 1994 a 2004, un total de 33 pacientes, 28
varones y 5 hembras, de 9 a 87 afios, con sospechas de lepra asociada a neuropa-
tia periférica, sin lesiones cutdneas detectables o baciloscopia cutanea positiva. A
los pacientes se les practicé examen dermatoldgico y neuroldgico, tests electrofi-
siologicos, reaccion de Mitsuda y biopsia neural. Se tifieron las muestras para his-
topatologia con hematoxilina-eosina y Fite-Faraco, histoquimica con anticuerpos
anti-BCG. Entre los pacientes con sospecha de lepra, 17 (51,51%) pacientes pre-
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sentaron polineuropatia mientras que 13 (39.39%) presentaron mononeuropatia
multiplex y 3 (9,1%) mononeuropatia. Las tinciones hematoxilina-eosina y Fite-
Faraco confirmarian el diagnéstico de lepra en 10 (30,30%) pacientes. Hubo 3
pacientes con un patron borderline, dos tuberculoides y uno histolégico no carac-
teristico en los restantes cinco pacientes. La clasificacion final depende de la ca-
racteristica clinico-histolégica. La inmunohistoquimica incrementé el diagnéstico
a 11 (33,33%) casos. De entre los 22 pacientes restantes, se confirmaron 3 pa-
cientes incrementando el diagndstico a 14 (42,43%) casos. Uno, clinicamente era
lepra neural, probablemente una forma tuberculoide desde la infancia. De los res-
tantes pacientes, se eliminaron 19 (57,57%) durante el seguimiento. La lepra neu-
ral primaria (PNL) es una presentacion poco habitual de la lepra y una compleja
forma para diagnosticar. El seguimiento clinico acompanado por el examen histo-
patolégico del nervio da mayor exactitud a la investigacién de las neuropatias
sospechosas de ser lepra.

Dres. Jebaraj, I.; Rao, A.; Shyamkumar, N. K.; ef al. — Imagen de neuropatias sensibles en
lepra. — «Imaging of tender neuropathy in leprosy». — Indian. ). Lepr., vol. 77,
ndm. 1 (2005), pags. 51-54.

Resumen:

La lepra es una enfermedad de piel y nervios. Las células de Schawnn son
reservorios del Mycobacterium leprae. El engrosamiento patolégico de un ner-
vio periférico en un area endémica de lepra debe hacer percibir la posibilidad
de esta enfermedad. La presencia de una inflamacién a lo largo de un nervio
periférico de be hacer sospechar un hematoma organizado, neurofibroma o ab-
ceso nervioso (Reddy, et al, 1993). Se informa en este trabajo sobre la aparien-
cia MRI y ultrasonido de una neuropatia que compromete al nervio safeno in-
terno izquierdo en un caso diagnosticado de lepra tuberculoide. Sélo
conocemos la descripcion de dos casos en la literatura sobre las caracteristicas
MRI de la neuropatia en lepra.

Dres. Job, C. K.; Jayakumar, J.; McCormick, G. — Estudio sobre la forma de los nervios
periféricos mediante microscopia de campo clara y electrénica de dos pa-
cientes lepromatosos después de 12 meses de multiterapia y su signifi-
cado. — «Light and electrén microscopic appearances of perifheral nerves
from two lepromatous leprosy patients after 12 months of multidrug the-
rapy and their significance». — Indian. J. Lepr., vol. 77, ndm. 1 (2005),
pags. 9-18.
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Resumen:

Se estudiaron mediante microscopia de campo y electrénico, las biopsias cu-
taneas de los nervios radiales de un paciente lepromatoso y uno borderline lepro-
matoso. Histopatolégicamente, los dos presentaron neuritis lepromatosa tipica. El
examen eletromicroscépico revel6 desmielinizacion, atrofia y degeneracién de
los axones mielinizados y no-mielinizados con un incremento significativo de las
fibras colageno. Las células perineurales , de Schwann y macréfagos endoneura-
les contienen numerosos M. leprae persistentes. La mayoria de los organismos en
los macréfagos eran fragmentados y podrian considerarse no-viables. Es posible
que el M. leprae inviable o en latencia pueda persistir muchos anos en células
Schwann o tejido fibroso sin producir efectos adversos y sélo originar recidivas en
escasas ocasiones. Como 12 meses de MDT aclaré la carga bacilar y el indice de
recidivas después de muchos afios es insignificativo, la implementacién de la
MDT esta justificada para todos los pacientes MB siempre que haya una vigilan-
cia y seguimiento de estos pacientes. La administracién de MDT uniforme durante
6 meses, merece ser ensayada.

Dres. Schon, T.; Hernandez-Pando, R.; Baquera-Heredia, J.; ef al. — Localizacién de nitrotiro-
sina en los nervios de la dermis en lepra borderline. — «Nitrotyrosine localiza-
tion to dermal nerves in borderline leprosy». — Br. ]. Dermatol. 150(3) (2004)
570-574. - Int. ). Lepr., vol. 72, nim. 3 (2004), pag. 368.

Resumen:

ANTECEDENTES: El deterioro neural es una caracteristica comuin y discapaci-
tante de la lepra sin etiologia clara. Existe evidencia que los agentes peroxidantes de
los lipidos de la mielina como el 6xido nitrico (NO) y peroxinitrito se producen en
las lesiones cutaneas de lepra. OBJETIVOS: Investigar la localizacién de la nitrotiro-
sina (NT) — un producto final del peroxinitrito — en las lesiones de lepra donde los
nervios dérmicos estan afectados por una reaccién granulomatosa. METODOS: He-
mos investigado mediante inmunohistoquimica y microscopia inmunoelectrénica la
localizacién de la sintasa NO inducible (iNOS) y NT en las biopsias con nervios
dérmicos de pacientes sin tratamiento. RESULTADOS: Habian abundantes macréfa-
gos NT-positivos e iINOS-positivos en los granulomas de lepra borderline infiltrando
los nervios periféricos e identificados por microscopia optica, S-100 e inmunotin-
cién del neurofilamento. La microscopia inmunoelectrénica revelé reactividad NT
en los agregados de los neurofilamentos y en la pared celular del Mycobacterium
leprae. CONCLUSIONES: Nuestros resultados sugieren que NO vy peroxinitrito pue-
den estar implicados en el deterioro neural en la lepra borderline.
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Dres. Singhi, M. K.; Kachhawa, D.; Ghiya, B. C. — Estudio retrospectivo de la correlacién
clinico-histopatolégica en la lepra. — «A retrospective study of clinico-histo-
pathological correlation in leprosy». — Indian. J. Pathol. Microbiol. 46(1)
(2003) 47-48. — Int. ). Lepr., vol. 72, ndm. 3 (2004), pag. 368.

Resumen:

La lepra es una enfermedad infecciosa crénica causada por el Mycobacte-
rium leprae caracterizada por unos cambios patolégicos bien definidos. Pero hay
discapacidades en el tipo clinico y hallazgos histolégicos. Observamos la mejor
relacién en el grupo LL y TT seguido por el histoide, BT, BL, BB e indeterminado,
respectivamente. Habia una discordancia del 10 % (diferencia de un grupo) y de
un 5 % (diferencia de dos o mas grupos). Habian hallazgos histolégicos no-espe-
cificos en el 20 % de casos.

Lepra Experimental

Dres. Pozos, T. C.; Ramakrishan, L. — Nuevos modelos para el estudio de las interaccio-
nes Mycobacterium-huésped. - «New models for the study of Mycobacte-
rium-host interactions». — Curr. Opin. Immunol. 16(4) (2004) 499-505. — Int.
J. Lepr., vol. 72, nim. 4 (2004), pag.529.

Resumen:

El resultado de la infeccién por micobacterias queda determinado por una
serie de interacciones complejas entre las bacterias y la inmunidad del huésped.
Tradicionalmente, se han utilizado modelos con mamiferos y células cultivadas.
Recientemente, se han desarrollado modelos como la ameba (Dictyostelium),
mosca de la fruta (Drosophila) y pez cebra para el estudio de la patogénesis mi-
cobacteriana. La infeccion de estos huéspedes con micobacterias ha permitido la
diseccion de las rutas de trafico intracelular (Dictyostelium) y los papeles de las
respuestas fagociticas versus respuestas antimicrobianas peptidicas (Drosophila).
La visualizacién en tiempo real del embrién/larva del pez cebra ha permitido
elucidar mecanismos por los que los leucocitos-infectados por micobacterias mi-
gra y se agrega a los granulomas, el evento mas destacado de las estructuras de
la tuberculosis.
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Clinica y Diagnostico

Dres. Campos, M.* Mar; Serra-Baldrich, E. — Una enfermedad olvidada y aln presente: la
lepra. — (A propésito de: Lesiones orales en la lepra. - «Oral lesions in le-
prosy». — Fucci da Costa, A. P.; da Costa Nery, J. A.; Wan-del-Rey de Oli-
veira, M. L.; et al. — Indian J. Dermatol. Venereol. Leprol., Nov.-Dic. 2003;
69:381-5). — Act. Dermatoldg., vol. 44, nim. 3 (2005), pags. 188-198.

Resumen:

Las lesiones orales son mas frecuentes en la forma lepromatosa de la enfer-
medad, indicando una manifestacién de tipo tardio. Tienen una gran importancia
epidemiolégica como fuente de infeccion.

Los autores examinaron pacientes con lepra en busca de lesiones orales. Se
biopsiaron todas las que se detectaron, asi como el carrillo izquierdo de todos los
pacientes.

En 26 casos se encontraron este tipo de lesion, 11 en lepra lepromatosa, 14
de tipo borderline y una en lepra tuberculoide. Clinicamente 5 pacientes posefan
enantema de los pilares anteriores, 3 de la Gvula 'y 3 del paladar.

Se encontraron bacilos viables en dos pacientes lepromatosos. Las biopsias
de la mucosa oral no mostraron apenas infiltrado inflamatorio o muy especifico.

Se debe tener presente el estudio de las lesiones orales en la lepra con el fin
de evitar la diseminacién de la enfermedad.

Dres. Kar, B. R.; Ebenezer, G.; Job, C. K. — Lepra tuberculoide en el pene de un nifio de
cinco anos. — «Penile tuberculoid leprosy in a five year old boy». — Indian J.
Dermatol. Venereol. Leprol., vol. 71, ndm. 2 (2005), pags. 125-127.

Resumen:

Se describe el caso de un contacto de un enfermo lepromatoso de cinco
anos con una lesion tuberculoide sobre el pene. Se sospeché del caso durante
un cribaje de contactos de pacientes de lepra cuya histopatologia revel6 caracte-
risticas de lepra tuberculoide subpolar. El padre del nifo fue confirmado como
caso lepromatoso y se le administré tratamiento farmacolégico multiterapéutico
de la OMS. También se especifica el motivo de presentar la lesién sobre el pene.
Se revisa la transmision a través de la piel como causante de este caso de lepra
tuberculoide.
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Dr. Mukhopadhyay. — Compromiso del cuero cabelludo en la lepra. — «Involve-
ment of scalp in leprosy». — Indian J. Lepr., vol. 77, nim. 1 (2005), pags.
47-50.

Resumen:

Generalmente, se acepta que el cuero cabelludo es una zona inmune para
las lesiones de lepra por su mayor temperatura, no apta para el crecimiento baci-
lar. Se presenta un informe sobre un caso de lepra borderline tuberculoide que
compromete el cuero cabelludo y la parte lateral delantera del rostro. También
presenta el paciente caracteristicas de leprorreaccion tipo 1y paralisis facial sobre
el costado derecho.

Dres Rao, P. N.; Sujai, S.; Srinivas, D.; et al. - Comparacion de dos sistemas de clasifica-
cion de la lepra basada en la cantidad de lesiones cutaneas y zonas corporales
implicadas — Estudio sobre la concordancia clinicopatolégica. — «Comparison
of two systems of classification of leprosy based on number of skin lesions and
number of body areas involved — A clinicopathological concordance». — In-
dian ] Dermatol Venereol Leprol, vol. 71, ndm. 1 (2005), pags. 14-19.

Resumen:

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: Las directrices de la OMS clasifican a los
pacientes de lepra , por motivos farmacolégicos, en multibacilares (MB) y pau-
cibacilares (PB), basandose en el nimero de lesiones cutdneas. Un sistema al-
ternativo de clasificacion ha sido utilizado en Nepal desde 1985, basado en el
nimero de areas corporales implicadas. Se intenta aplicar un planteamiento cli-
nicopatolégico de comparacion de estos dos sistemas de clasificacién de pa-
cientes de lepra por su capacidad de clasificar a los pacientes en grupos de PB
y MB. MATERIAL Y METODOS: El estudio incluyé 108 pacientes (80 varones y
28 hembras). El examen clinico completo y el diagrama corporal se llevé a
cabo en cada paciente, anotando el nimero de lesiones cutdneas y la cantidad
de areas corporales comprometidas. Se tomaron baciloscopias y biopsias de
una lesién activa en todos los pacientes. RESULTADOS: Se observé, al analizar
el proceso, que habia una buena correlacién clinicopatolégica entre pacientes
con 5 0 <5 lesiones y 2 o < 2 dreas corporales comprometidas (clinico 95 % e
histolégico 96 %). Una correlaciéon similar se observé también en el otro grupo
de pacientes con > 5 lesiones cutdneas y > 2 areas corporales comprometidas,
(clinico 94 % e histolégico 96 %). Habfa casi un ndmero idéntico de pacientes
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en cada grupo. CONCLUSIONES: Nuestros resultados sugieren que los pacien-
tes con 2 o menos areas corporales comprometidas puedan clasificarse como
lepra PB y los que presentan mas de 2 como MB, por motivos de terapia farma-
colégica. El estudio de las dreas comprometidas en los pacientes de lepra no
solo proporciona informacién de tipo individual, sino que constituye otro para-
metro para el estudio de estos pacientes.

Dres. Singh, N.; Manucha, V.; Bhattacharya, S. N.; et al. — Peligros en la clasificacion cito-
l6gica de la lepra borderline en la escala de Ridley-Jopling. — «Pitfalls in the
cytological classification of borderline leprosy in the Ridley-Jopling scale». —
Diagn. Cytopathol. 30(6) (2004) 386-388. — Int. J. Lepr., vol. 72, ndm. 3
(2004), pag. 368.

Resumen:

Este trabajo es sobre un estudio doble ciego, retrospectivo de la clasificacién
de la lepra mediante citomorfologia, examen clinico y densidad bacteriana. Se
evaluaron cien aspirados consecutivos de lesiones cutaneas de lepra. Se utilizo el
sistema Ridley-Jopling de cinco grupos mediante tinciones de May-Gruenwald-
Giemsa (MGQ) y Ziehl-Neelsen (Z-N). Se hallaron concordancias clinicas, citolo-
gicas y bacterioldgicas totales en 88 pacientes. Se encontraron clasificaciones
equivocadas en 12 pacientes con caracteristicas citomorfolégicas de lepra BD en
aspirados de lesiones cutaneas que deben poner en aviso al citopatélogo sobre la
posibilidad de que el Indice bacteriolégico (IB), varie ampliamente. Hay que pro-
curar evaluar el IB correctamente.

Terapéutica

Dres. Emmanvel, M.; Gupte, M. D. — Lesiones caracteristicas e histopatologia en lesio-
nes de pacientes paucibacilares con 2 6 3 lesiones cutdneas: comparacién
entre regimenes ROM y pauta PB-MDT. — «Lesional characteristics and histo-
pathology in paucibacillary leprosy patients with 2 or 3 skin lesions : compa-
rison between ROM and PB-MDT regimens». — Indian J. Lepr., vol. 77, nim. 1
(2005), pags. 19-25.
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Resumen:

Los pacientes paucibacilares (PB) constituyen una gran parte de los pacientes
nuevos recién diagnosticados, y los que sélo presentan 2 6 3 lesiones cutdneas
pueden presentar problemas de adherencia farmaco-terapéutica. En comparacion
a las pautas largas de mas de seis meses, la pauta ROM, de una sola dosis, parece
ofrecer una atractiva alternativa. Se ha efectuado un estudio longitudinal de 51 pa-
cientes PB, divididos al azar en dos grupos: uno que recibe la pauta PB-MDT es-
tandar y otro con la pauta ROM. Los pacientes fueron controlados y seguidos
durante 2 aflos mediante un examen clinico cada 6 meses. Al mismo tiempo,
14 pacientes, 7 de cada grupo tuvieron sus biopsias evaluadas histopatolégica-
mente, en el momento de la admisién al estudio, a los 6 meses y al final de los
2 aflos. Hay una mejoria consistente en ambos grupos con el tiempo. Se puede
observar una caida del indice bacteriolégico en la histopatologia de ambos gru-
pos. Aunque la pauta PB-MDT es efectiva y robusta, la mejor operatividad y ad-
herencia con ROM podria convertirlo en una pauta, valida para pacientes PB,
con 2 o 3 lesiones.

Dres. Fajardo Jr, T. T.; Villshermosa, L. G.; Dela Cruz, E. C.; et al. — Ensayo clinico de perflo-
xacino y ofloxacino en la lepra lepromatosa. - «A clinical trial of pefloxacin
and ofloxacin in lepromatous leprosy». — Lepr. Rev., vol. 75, nG. 4 (2004),
pags. 389-397.

Resumen:

Se llevé a cabo un ensayo clinico de 2 meses con perfloxacino y ofloxacino
en pacientes sin tratamiento previo en el Leonard Wood Memorial, Centro de In-
vestigacion para la Lepra de Cebu, Filipinas. El tratamiento con cualquiera de los
dos consiguié una mejoria clinica evidente aunque el perfloxacino, presenté re-
sultados algo mas efectivos. Las reacciones y sus efectos secundarios son mini-
mos. Dosis tnicas de ambos farmacos no proporcionaron una in activacioén baci-
lar significativa de M. leprae, pero si habia actividad bactericida significativa a la
semana de tratar diariamente (n = 21), y cualquiera de los dos principios activos
independientemente a las 3 semanas de administrados diariamente. Al finalizar el
estudio solo dos de 10 pacientes tratados con perfloxacino y O de 11 con ofloxa-
cino presentaron bacilos viables de M. leprae en sus lesiones activas, confir-
mando estudios anteriores que afirman que las quinolonas fluoradas exhiben acti-
vidad bactericida en pacientes de lepra y que esta es superior a la hallada en
dapsona y clofazimina.
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Dres. Leang, B.; Lynen, L.; Tootill, R.; ef al. — Fallecimiento por hiperinfeccién con es-
trongiloides en un paciente de lepra en tratamiento por reaccién de tipo Il. —
«Death caused by strongyloides hyperinfection in a leprosy patient on treat-
ment for a type Il leprosy reaction». — Lepr. Rev., vol. 75, nim. 4 (2004),
pdags. 398-403.

Resumen:

El Strongyloides stercoralis presenta una distribuciéon mundial y puede ori-
ginar hiperinfeccion en pacientes en tratamientos inmunosupresores a largo
plazo con dosis de esteroides, como es el caso muchas veces en las leprorreac-
ciones. La hiperinfeccién con estrongiloides se puede presentar con ileus, como
se informa en este caso. Los médicos, incluyendo cirujanos, deben reconocer
esta condicion para evitar laparotomias innecesarias. Aunque los pacientes pue-
den sobrevivir si se les diagnostica precozmente, la subinfeccion con estrongi-
loides presenta un indice de mortalidad del 87 %; por tanto, su prevencién es
de suma importancia.

Dres. Moreno, M.; Diaz, M.; Danczinger, E.; et al. — Sindrome de hipersensibilidad. -
«Hypersensitivity syndrome». — Dermatol peru, vol. 14, nim. 1 (2004),
pags. 44-51.

Resumen:

El sindrome de hipersensibilidad es una severa reaccién por drogas caracte-
rizada por presentar una erupcién eritematosa de tipo morbiliforme, con acen-
tuacion folicular, edema, poliadenopatias, compromiso de 6rganos internos y
de posible evolucién fatal. Las drogas mas frecuentemente involucradas son los
anticonvulsivantes y las sulfonamidas. Otros farmacos capaces de desencadenar
este proceso son los antirretrovirales y la minociclina, terfenadina, alopurinol,
etc. Se describe su posible patogenia, las caracteristicas clinicas y la terapéutica
a seguir.

Dres. Smith, W. C.; Anderson, A. M.; Withington, S. G.; et al. — Profilaxis esteroidea para la
prevencion del deterioro neural en la lepra: ensayo aleatorio y control me-
diante placebo. — «Steroid prophylaxis for prevention of nerve function im-
pairment in leprosy: randomised placebo controlled trial (TRIPOD 1)». — BMJ.
328(7454) (2004) 1459. — Int. ). Lepr., vol. 72, nim. 3 (2004), pags. 368-369.
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Resumen:

OBJETIVO: Determinar si el anadir dosis bajas de prednisolona al tratamiento
multiterapéutico puede prevenir reaccion y deterioro neural en la lepra. METO-
DOLOGIA: Multicéntrico, a doble ciego, aleatorio, controlado mediante placebo
en un grupo control. LOCALIZACION: Seis centros en Bangladesh y Nepal. PAR-
TICIPANTES: 636 individuos con lepra multibacilar recién diagnosticada. INTER-
VENCION: Prednisolona 20 mg/dia durante tres meses con disminucién gradual
de la dosis en el 4.° mes, mas multiterapia, comparado con multiterapia sola-
mente. MEDIDAS PRINCIPALES: Signos de reaccién, deterioro de la funcién neu-
ral sensitiva y motora y nervios dolorosos, requiriendo dosis completa de predni-
solona a los cuatro meses y al afio. RESULTADOS: La prednisolona previno de
manera significativa la reaccion y deterioro de la funcién neural a los cuatro me-
ses (riesgo relativo 3,9, 95 % intervalo de confianza 2,1 a 7,3), pero todo esto no
se mantiene durante un afo (riesgo relativo 1,3, 0,9 a 1,8). El grupo con predniso-
lona padecia menos episodios durante los primeros 12 meses. El analisis de los
subgrupos revelé una diferencia significativa entre los individuos con y sin dete-
rioro de la funcién neural en el diagnéstico. CONCLUSIONES: La administracion
de prednisolona como profilaxis durante los cuatro primeros meses de la multite-
rapia para la lepra disminuye la incidencia de nuevas reacciones y deterioro de la
funcién neural a corto plazo, pero no se mantiene durante un afo el efecto.
La presencia del deterioro neural en el momento del diagndstico puede influen-
ciar la respuesta a las bajas dosis de prednisolona.

Cirugia, Fisioterapia y Rehabilitacion Fisica

Dr. Chaise, F. — Control actual de la mano en lepra. — «Current management of hand
leprosy». — Chir main 2004; 23(1):1-16. — Hansen. int., vol. 29, nim. 2
(2004), pags. 158-159.

Resumen:

La lepra es una enfermedad crénica causada por Mycobacterium leprae y
que afecta a unas 700.000 personas al afio. Clinicamente, se divide en lepra mul-
tibacilar y paucibacilar. La lepra es causa de deformidades y discapacidades. Hay

procedimientos quirlrgicos y técnicos para corregir o limitar el deterioro de estas
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condiciones. En el pasado, estos procedimientos sélo se llevan a cabo en institu-
ciones especiales para tratar la lepra y sus complicaciones. Sin embargo, con la
implantacion de la multiterapia (PCT) y la consiguiente disminucion de la preva-
lencia, hay una integracién progresiva del cuidado de las personas afectadas por
lepra en los servicios de salud generales. La cirugia como procedimiento de inter-
vencion en la lepra y sus complicaciones se utiliza en pacientes ya en tratamiento
farmacolégico o que lo han completado. Este trabajo describe la descompresién
del nervio para prevenir las deformidades paralizantes. Los procedimientos para
la correccion de la deformidad del dedo pulgar de la mano en garra resultante de
la pardlisis del cubital o cubital y mediano combinado, tan comunes en las perso-
nas afectadas de lepra se explican separadamente. Para llevar a cabo estos proce-
dimientos a base, sobre todo, de transferencias del tendén con o sin injerto del
mismo tiene que tener experiencia el cirujano con la anatomia estructural y fun-
cional de la mano y debe estar formado en cirugia de la misma. Ademas debe ha-
ber disponibilidad para fisioterapia y si es posible servicios de terapia ocupacio-
nales para el control pre- y post-operatorio de la mano. Si no se lleva a cabo el
procedimiento correcto de estos controles, el resultado de la mano no serd el ade-
cuado y hacer correcciones subsiguientes resultara mucho mas dificil.

Epidemiologia, Prevencion y Control

Dres. Cunha, S. S.; Rodriguez, L. C; Pedrosa, V.; et al. — Proteccién BCG frente a la lepra
en neonatales: un estudio en Manaus, Brasil. - «Neonatal BCG protection
against leprosy: a study in Manaus, Brazilian Amazon». — Lepr. Rev., vol. 75,
num. 4 (2004), pags. 357-366.

Resumen:

Existe evidencia de que la BCG protege frente a la lepra, pero la inmunidad
cruzada con micobacterias medioambientales puede disminuir su proteccion
como vacuna. Algunos han cuestionado la eficacia de la vacunacién BCG para
proteger frente a la lepra en el Amazonas, zona endémica para la enfermedad y
con elevada prevalencia de micobacterias medioambientales. Este estudio valora
la efectividad de la vacuna BCG en recién nacidos frente a la lepra en la region
del Amazonas, en Brasil. Este es un estudio de cohortes realizado mediante un
ensayo comunitario y aleatorio. El estudio presenté dos resultados importantes.

169



Primero, que la proteccion neonatal de la BCG en el Amazonas fue del 74 % (95 %
Cl 57-86) frente a todas las formas de lepra. Segundo, la mayor proteccion se ob-
servo en casos multibacilares, 93 % (95 % Cl 71-98). Se concluyé que la vacuna-
cion de recién nacidos con BCG puede conferir proteccion e influenciar el im-
pacto de la transmisién de la enfermedad, mas incluso en el futuro, cuando el
cohorte que recibe la cobertura por BCG alcance la edad de maxima incidencia.

Dres. Chen, S. M.; Zhang, L.; Liv, D. C; et al. — Evaluacién de los conocimientos y capa-
cidades en el diagnostico precoz de la lepra y actitudes hacia la enfermedad
entre los médicos de los servicios dermatoldgicos de la Provincia de Shan-
dong, Republica Popular de China. — «Assesment of knowledge and skills in
early diagnosis of leprosy and attitudes towards leprosy amongst doctors wor-
king in dermatological services, Shandong Province, People’s Republic of
China». — Lepr. Rev., vol. 75, nim. 4 (2004), pags. 348-356.

Resumen:

Desde que en 1994, el programa de control de la lepra de la Provincia de
Shandong, China, declaré la eliminacién de la enfermedad ya no era coste-efec-
tivo confirmar en bisquedas rapidas sobre poblacion o contactos la deteccién de
casos y desde entonces la mayoria han sido diagnosticados por los servicios der-
matoldgicos. Estos servicios continuaron desempefando un importante papel en
el diagnéstico de los nuevos casos de lepra reportados en una amplia zona geo-
grafica y con una poblacion de 90 millones. Para una mejor comprension de los
conocimientos y capacidades para el diagnéstico precoz de la lepra entre los mé-
dicos de los servicios dermatolégicos de la provincia, se evaluaron los conoci-
mientos de los médicos que atendieron la revision anual dermatolégica y su apti-
tud para el diagndstico precoz de la lepra y su actitud hacia la enfermedad
mediante un cuestionario semi-estructurado. Los resultados revelaron que la for-
macion continua es necesaria para los dermatélogos de los hospitales generales y
para la programacion y control de la lepra. En particular hay que mejorar los sis-
temas de formacién para el examen neural, incluyendo la palpacién de los ner-
vios periféricos y evaluacién neural.

Dres. Fernandes Pimentel, M® I.; Andrade, M.; Paiva e Valle, C. L.; et al. — Descentralizacién
del diagnostico y tratamiento de hanseniasis en el Estado de Rio de Janeiro:
Avances y problemas. — «Descentralizacdo de diagndstico e tratamento da
hanseniase no Estado do Rio de Janeiro: Avancos e problemas». — Hansen.
Int., vol. 29, ndim. 2 (2004), pags. 87-93.
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Resumen:

Brasil ha incluido la lepra en las enfermedades atendidas en las unidades pri-
marias de salud, como parte del compromiso de la Alianza Global para la elimi-
nacién de la lepra. La Secretaria de Salud de Rio de Janeiro definié el acceso uni-
versal al diagnéstico, a la evaluacién de Grado de Discapacitacién OMS vy al
tratamiento de los pacientes como una prioridad politico-técnica de todas las uni-
dades basicas de salud del estado. La descentralizacion del diagndstico y trata-
miento de la lepra es una prioridad y se ha incrementado desde 308 (20,04%)
unidades primarias en Diciembre 2000 hasta 622 (40,79%) en Julio 2004. Los in-
dicadores epidemiolégicos aparentemente no han sido modificados por estos
cambios. En Rio de Janeiro hay muchos problemas que afectan la descentraliza-
cién. Se espera poder obtener recursos gubernamentales y de ONG para apoyar
esta estrategia (formacion, supervision local, apoyo a directores municipales en el
proceso de descentralizacién para incrementar la difusion de sefiales y sintomas
de la enfermedad en medios de comunicacion) para alcanzar la meta de elimina-
cién de la lepra en el Estado de Rio de Janeiro.

Dres. Fernandez, J. L.; Rangel Mayoral, J. F.; Liso Rubio, F. J. — Revision de la enfermedad
de Hansen. — «A review on Hansen’s disease». — Farm. Hosp., vol. 28, nim.
2 (2004), pags. 123-129.

Resumen:

La enfermedad de Hansen o lepra es una enfermedad que se considera pre-
erradicada en Espafia, con una tasa de prevalencia de 0,1 casos por cada
10.000 habitantes (por debajo de 1 caso por 10.000 habitantes que era el obje-
tivo de salud para todos en el afio 2000 establecido por la Organizacién Mun-
dial de la Salud). El objetivo de la presente revision fue realizar un estudio de la
enfermedad prestando un especial interés sobre su clinica (diagnéstico, formas,
complicaciones, etc.) y su tratamiento farmacolégico. Las principales fuentes
que se utilizaron para la revision fueron Micromedex” Healthcare System, Pub-
Med, Cochrane Library y las recomendaciones proporcionadas por la Organiza-
cién Mundial de la Salud. La enfermedad se caracteriza por la presencia de di-
versas formas clinicas, destacando la lepra tuberculoide y la lepromatosa,
aunque dentro de estos dos polos existe una gran variedad de formas interme-
dias. La elevada complejidad y variabilidad de las formas y cuadros clinicos,
junto con la epidemiologia de la enfermedad y el acceso a los medicamentos,
dado que existe una amplia prevalencia en ciertos paises subdesarrollados, ori-
gina que se utilicen varias pautas de tratamiento diferentes. Esto dificulta su
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erradicacion y contribuye a que exista una gran diversidad de tratamientos que
se ajustan a las diferentes recomendaciones existentes sobre la lepra, como las
que elabora la OMS. Sin embargo, los tratamientos actuales tienen una base co-
mun que se fundamenta en la combinacion de diversos farmacos, siendo los
principales la rifampicina, dapsona y clofazimina. Los Gltimos principios activos
incorporados a la multiterapia de la lepra son las fluoroquinolonas, tetraciclinas
y macrélidos. La principal conclusién obtenida sobre la enfermedad es que la
lepra, en la actualidad, es considerada como una enfermedad poco transmisible
(resistencia natural en el 95 por ciento de la poblacién), facilmente diagnostica-
ble, curable y de buen pronéstico si se realiza un diagndstico precoz y un trata-
miento adecuado. La capacidad de contagio de los enfermos desaparece a las
pocas semanas de iniciado el tratamiento permitiéndoles realizar una vida nor-
mal dentro de la comunidad.

Dres. Medina, N. H.; Brasil, M. T. L. R. F.; Marzliak, M. L. C; et al. — Vigilancia epidemiol6-
gica de las incapacidades oculares en hanseniasis. - «Vigilancia epidemiolo-
gica das incapacidades oculares em hanseniase». — Hansen. Int., vol. 29,
nam. 2 (2004), pags. 101-105.

Resumen:

Una evaluacion sobre los datos de discapacidades oculares en los casos de
lepra registrados en 1989, en el Estado de Sao Paulo, sehala que se necesita un
cambio de criterio del diagnéstico para mejorar la sensibilidad en el momento de
la deteccién. Desde 1990, el Programa de la lepra junto con el Servicio de Oftal-
mologia del Estado de Sao Paulo, intensific6 la formacién en la deteccién de dis-
capacidades oculares. Un grupo de expertos disené una nueva estandarizacion de
procedimientos y criterios para clasificar las discapacidades oculares, de acuerdo
con las directrices OMS. Se analizaron los impresos de notificacion de los anos
1989, 1993 y 1996 con el objetivo de evaluar los cambios de criterio. En 1989, se
notificaron 3210 casos de lepra y la frecuencia de discapacidades oculares era de
72 (2,2%). Durante 1993, de los 2.927 casos notificados, la frecuencia de disca-
pacitacion ocular era de 130 (5,3%). En 1996, de los 2.915 casos notificados, la
frecuencia de discapacidades oculares fue de 164 casos (6,9%). La forma clinica
MB present6 mas discapacidades que la PB (p < 0,05). Los cambios en los impre-
sos de notificacion y la formacion del personal, contribuyé al incremento del nd-
mero de casos con discapacitacion ocular, sobre todo de grado 1 (hipostesia cor-
neal) y grado 2 (lagoftalmos, trichiasis y opacificacién corneal). Este incremento
no indica que empeore la enfermedad endémica ni que el diagndstico es mas tar-
dio, sino, simplemente una mejoria operativa.
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Dr. Myint, Kyaw. — Exito del Programa de Eliminacién de la Lepra en Myanmar. —
«Success story in Myanmar Leprosy Elimination Program». — Jpn. ] Lepr., vol.
74, nim. 2 (2005), pag. 93.

Resumen:

La lepra ha sido un importante problema de salud publica en Myanmar du-
rante muchos afios. Con el esfuerzo y apoyo del Estado, el Ministerio de Sanidad
puede fortalecer y expandir los servicios sanitarios por todo el pais con prioridad
para la eliminacion de la lepra. Una serie de Campafias de Eliminacién de la Le-
pra continuaron con un fuerte apoyo politico nacional y de ONG internacionales
y locales.

En el ano 2003, Myanmar declaré haber conseguido la eliminacién de la le-
pra a nivel nacional. Estos logros son consecuencia de muchos implicados traba-
jando junto al ministerio, bajo la supervision del Estado y del Comité de Salud
Nacional.

La Agencia de Cooperacién Internacional del Japén ha introducido un “Pro-
yecto para el Control Basico de los Servicios de Salud” en 48 aldeas de Manda-
lay, Magway y Sagaing desde el afio 2000. La cooperacion técnica se basa, sobre
todo, en la rehabilitacion fisica y apoyo en ayudas para la construccion en un
tiempo relativamente corto.

El Programa Nacional para el Control de la Lepra continuara colaborando
con todos sus socios, tanto nacionales como del extranjero, en el mantenimiento
de la eliminacion de la lepra y la implementacion de la prevencién de discapaci-
dades y rehabilitacion de las personas afectadas de lepra.

Dr. Rao, P. N. — Ultimos avances en los programas de control y terapia de la le-
pra. — «Recent advances in the control programs and therapy of leprosy». —
Indian ] Dermatol Venereol Leprol, vol. 70, nim. 5 (2004), pags. 269-276.

Resumen:

Los programas de control de la lepra, incluyendo el tratamiento farmaco-
l6gico de la multiterapia han permitido muchos cambios durante estos Glti-
mos afos. Con el proceso de integracién de la lepra en los servicios generales
de salud que estd teniendo lugar actualmente con la lepra en la India, los der-
matélogos tienen mas responsabilidad que nunca para el diagndstico de los
casos de lepra. Este articulo intenta resaltar los cambios mas importantes ocu-
rridos en los programas de control y los avances en la terapia de esta enfer-
medad.
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Dres. Sahu, T.; Sahani, N. C. — Campanias de eliminacion de la lepra en Orissa. — «Le-
prosy elimination campaigns in Orissa». — Indian J. Lepr., vol. 77, ndm. 1
(2005), pags. 38-46.

Resumen:

Alrededor de marzo de 2003, ya se habian llevado a cabo cuatro campafas
modificadas de eliminacion de la lepra (MLECs) en Orissa. Se analiza su impacto
sobre distintos indicadores de la enfermedad. Se examinaron durante estas cam-
pafias a mas del 70 % de la poblacién del Estado. El indice de sospechosos paso,
durante la cuarta MLEC desde 1,44 % a 0,37 %. Alrededor del 15 % de los nue-
vos casos detectados durante la MLEC se confirmaron como lepra. El nimero total
de casos detectados disminuyé con cada MLEC. Esto dio como resultado una fluc-
tuacién en la prevalencia durante los anos de MLEC, pero la prevalencia total
pas6 de 12,18 en 1996-97 a 7,3 en marzo de 2003. Durante las MLEC se detecta-
ron mas del 40 % de los nuevos casos y alrededor del 45 % que correspondia a
los nifios, durante la primera MLEC la deteccién de nuevos casos lleg6 a ser del
60,8 %. La proporcién de casos femeninos mejoré con cada MLEC, detectandose
casi el mismo ndmero durante la tercera y cuarta campafa. En vista de la actual
situacion de la lepra en Orissa y la efectividad en la deteccién de casos por
MLEC, se recomendé que dichas campafas se llevasen a cabo en zonas muy pre-
valentes de la region a intervalos regulares, junto a al integracion de las activida-
des NLEP en el sistema sanitario primario.

Psicologia, Educacion y Rehabilitacion Social

Dr. Heijnders, M. L. — Experiencia con lepra: percibir y poder con la lepra y su trata-
miento. Un estudio cualitativo llevado a cabo en Nepal. — «Experiencing le-
prosy: perceiving and coping with leprosy and its treatment. A qualitative study
conducted in Nepal». — Lepr. Rev., vol. 75, nim. 4 (2004), pags. 327-337.

Resumen:

La manera en que las personas interpretan su enfermedad y su tratamiento o
sus significados, repercute sobre la forma en que tratan con la enfermedad y su
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tratamiento, ya que los significados moldean las acciones. En este trabajo se ex-
ploran las influencias de las interpretaciones de los pacientes sobre la lepra y su
tratamiento, su bisqueda de ayuda y comportamiento frente a la enfermedad. El
trabajo describe los hallazgos cualitativos del estudio sobre 29 personas con trata-
miento discontinuo y 47 personas después del alta de su tratamiento. Todos esta-
ban registrados en centros oficiales de salud publica. La exploracién de los signifi-
cados de la lepra y su tratamiento en pacientes del Nepal dio como resultado la
formacion de seis categorias de significados. Cada uno de ellos influencia la
forma y manera en que las personas buscaron ayuda y su comportamiento frente
a la enfermedad. Se revisan las distintas categorias. Resulté que la principal con-
clusion es que los modelos explicativos de los entrevistados y personal sanitario
son distintos y si queremos mejorar los servicios sanitarios hay que proporcionar
mas educacién sanitaria y al mismo tiempo escuchar mas atentamente a los afec-
tados por la enfermedad. Esto nos proporcionard mejor perspectiva de como en-
tender su enfermedad y su tratamiento y las posibles medidas a considerar para
prevenir la interrupcién de la terapéutica farmacoldgica.

Dr. Heijnders, M. L. — Explorando los puntos de vista de las personas con lepra en el
Nepal, referente a la calidad de los servicios para la lepra y su impacto sobre
la adherencia comportamental. — «An exploration of the views of people with
leprosy in Nepal concerning the quality of leprosy services and their impact on
adherence behaviour». — Lepr. Rev., vol. 75, nim. 4 (2004), pags. 338-347.

Resumen:

Este trabajo basado sobre un estudio cualitativo llevado a cabo en Nepal del
este, explora la calidad del servicio recibido por los afectados de lepra y su im-
pacto sobre la calidad de los servicios recibidos sobre adherencia del comporta-
miento. El estudio encontr6 que el estatus personal del individuo entre su familia
y la comunidad influencia la calidad de los cuidados, que a su vez, afectan la ad-
herencia al tratamiento. Se identificaron cinco clases principales de deficiencias
en la calidad del cuidado experimentado, particularmente por los mas pobres y
mujeres. Estos eran la actitud y comportamiento del personal sanitario, la forma
de entender los cuidados y la falta de compartir informacion, la organizacién de
los servicios sanitarios, barreras de accesibilidad de los servicios para la lepra y la
falta o descuidos en la derivacion de pacientes. Este trabajo explora los tipos de
deficiencias y la manera en que las personas afectadas se enfrentan a ellas. Las
personas de mayor estatus tienen acceso a factores que les permiten continuar tra-
tamientos, las personas de menor estatus tienen que soportar mds desventajas que
tendrdn gran influencia sobre su comportamiento.
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Dres. Leekassa, R.; Bizuneh, E.; Alem, A. — Prevalencia del sufrimiento mental en la cli-
nica ambulatoria de un hospital especializado en lepra. Addis Abeba, Etio-
pia, 2002. — «Prevalence of mental distress in the outpatient clinic of a spe-
cialized leprosy hospital. Addis Ababa, Ethiopia, 2002». — Lepr. Rev, vol. 75,
ndm. 4 (2004), pags. 367-375.

Resumen:

La lepra es una enfermedad que conlleva a la discapacidad fisica como resul-
tado del deterioro neural. Son comunes y frecuentes el estigma y los problemas
psicosociales asociados que pueden incrementar el riesgo de desordenes menta-
les. Este estudio intenta estimar la prevalencia de sufrimiento mental entre las per-
sonas que atienden el Hospital Dermatolégico y Especializado en Lepra, ALERT,
Addis Abeba. Se entrevistaron de manera alternativa pacientes ambulatorios para
conocer los sintomas de sufrimiento mental empleando el cuestionario de Auto-
Informacion (SRQ). Dos enfermeras especializadas suministraban el cuestionario.
La poblacién estudiada fue de 786 personas. De estos, el 60 % presentaba lepra y
los restantes alguna otra enfermedad dermatoldgica. La distribucion por género en
el estudio de poblacién fue, aproximadamente, la misma. La mayor prevalencia
de sufrimiento mental era de 34,6 %. Entre las personas con lepra, la prevalencia
era del 52,4 %, comparado con el 7,9 % de los que padecian otras enfermedades
dermatolégicas. Esto representa un incremento X 7 de riesgo de sufrimiento men-
tal en personas afectadas de lepra, el OR ajustado = 7,14 (95 % Cl; 4,15, 12,35).
La discapacidad fisica también estaba muy asociada con el sufrimiento psiquico.
Este trabajo revela que la prevalencia de un mes de sufrimiento mental es signifi-
cativamente mayor en pacientes con lepra comparado a pacientes con otras con-
diciones dermatoldgicas. Este tipo de estudio permite sefalar sufrimiento mental
no especifico. Por tanto, en el futuro los estudios deben enfocarse sobre la carac-
terizacion de la naturaleza y gravedad del sufrimiento mental en este grupo. Sin
embargo, nuestro estudio ha revelado la necesidad de integrar el cuidado psico-
social en nuestro tratamiento médico actual de los pacientes con lepra.

Dr. Sirur, S. P. — La lepra y la ley — Tema incendiario para una enfermedad que-
mada. — «Leprosy and the law — Burning issue for a burning out disease». —
Indian J. Dermatol. Venereol. Leprol., vol. 70, nim. 6 (2004), pags. 388-390.

Resumen:

Hay un renovado interés para los derechos de las personas afectadas por
la enfermedad de Hansen. Uno de los principales motivos puede ser la aten-
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cion prestada por los medios de comunicacion a las demandas de compensa-
cién de algunos ex-enfermos de Hansen dados de alta en el tratamiento de esta
enfermedad.

Generalidades e Historia

Dr. Fliess, E. — La investigacion histérica referida a la lepra. Revision critica (1). —
«Historic research as regards leprosy. A critical review (I)». — Rev. Int. Derma-
tol. Dermocosmét. Clin., vol. 6, nim. 2 (2003), pags. 82-93.

Resumen:

En el presente trabajo se efectda una revisién critica de una muestra repre-
sentativa de la bibliografia dedicada a la historia de la lepra. Las 255 publicacio-
nes analizadas se dividieron en siete grupos segln su enfoque tematico. Los mis-
mos contemplan los trabajos que se ocupan de aspectos histéricos generales, los
estudios centrados en la presencia de la lepra en un determinado momento histé-
rico, aquellos referidos a la historia de la lepra en distintos paises o regiones, las
referencias a la enfermedad en los textos religiosos, su presencia en la literatura y
el arte, los trabajos histéricos que analizan el documento médico-cientifico de la
lepra en diferentes periodos y aquellos que se ocupan de los aspectos sociales de
la enfermedad enfocados desde el punto de vista histérico. Una de las conclusio-
nes que surgen de este estudio es la gran heterogeneidad de los trabajos realiza-
dos. Tanto el enfoque como la metodologia y el volumen de la produccién refe-
rida a cada uno de estos apartados son distintos, siendo de interés destacar la
incidencia relativamente baja de los estudios histéricos al progreso de la leprolo-
gia en el conjunto de la bibliografia analizada.

Dr. Meyers, Wayne M. — Historia del control de la lepra en los Estados Unidos. —
«History of the management of leprosy in the United States of America». —
Jpn. ). Lep., vol. 74, nim. 2 (2005), pags. 77-78.

Resumen:

No existe evidencia de lepra en Estados Unidos antes de la llegada de los
europeos en el siglo xvi. El comercio de esclavos se inici6 por esas fechas y tam-
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bién contribuy6 a la importacion de la lepra al Hemisferio Oeste, especialmente
Sudamérica y el Caribe.

Si los esclavos contribuyeron o no a la introduccién de la lepra en el sur de
Estados Unidos es controvertido. Los esclavos llegaron a Louisiana a principios
del siglo xviii. Otras posibles fuentes de lepra, en lo que actualmente es el sur de
Louisiana, incluye el poblado de los acadianos de 1755, expulsados de Nueva Es-
cocia por los ingleses y que son emigrantes de las Indias Orientales. Otro foco de
lepra se introdujo en el siglo XiX en el valle superior del Mississippi por inmigran-
tes escandinavos (principalmente noruegos y suecos). Este foco desaparecié es-
pontaneamente al principio del siglo xXx.

La epidemia de lepra en las islas Hawaii data de principios del siglo xix. La
fuente de la enfermedad en Hawaii es desconocida, sin embargo en el lenguaje
nativo se denomina “mai pake” o “enfermedad de los chinos”. Aunque algunos
chinos visitaran y trabajaran en Hawaii y podrian haber introducido la lepra, en la
misma zona habfa visitas muy frecuentes de barcos balleneros y otros tipos de
mercancias. Frecuentemente, se reclutaban estos trabajadores de paises endémi-
cos de lepra en Africa, las Indias Orientales y el sur de Asia. A mitad de siglo, la
lepra era endémica y motivo de preocupacién para el Comité Sanitario de Hono-
lulu. El Rey Kamehameha V introdujo “Un documento para prevenir la disminu-
cién de la lepra” en 1865, autorizando la segregacién de los pacientes. El aisla-
miento se vefa como el Gnico modo de prevenir el contagio. Se adquirieron partes
de la peninsula de Kalaupapa en la isla de Molokai por el Comité sanitario y los
primeros pacientes (barco con 141 pacientes) fueron llevados a la fuerza a este lu-
gar el 6 de enero de 1866. En 1915, un total de 7.217 de los 9.696 pacientes co-
nocidos de Hawaii habian sido segregados a Molokai. En 1884, el Rey Kalakaua
autoriz6 el tratamiento de pacientes con formas leves o precoces de la enferme-
dad, en los hospitales locales. La practica de aislamiento estricto de pacientes
continud hasta 1969.

En Estados Unidos, aunque el nimero total de pacientes era bajo, el estigma
de la enfermedad era fuente de serias reacciones publicas y culminaron en la in-
tervencion gubernamental de la Gltima parte del siglo xix. En 1897, el aparato le-
gislativo de Lousiana establecié el Comité de Control para el “Hogar del Leproso
de Louisiana” en Carville, a orillas del Mississippi. Se transportaron 7 pacientes
fuertemente custodiados desde Nueva Orledns hasta Carville. Posteriormente se
eligieron otros puntos para aislar los pacientes, por ejemplo, el estado de Massa-
chussets tuvo un pequefio hospital en la isla Penikese, en la Bahia de Buzzard,
desde 1905 hasta 1921.

En sus primeras fases, Carville fue controlado por el orden religioso catélico
de las Hermanas de la Caridad. Debido a la creciente preocupacién publica y al
conflicto interior sobre el control de Carville, el estado de Louisiana asumio la
responsabilidad financiera y directiva. Sin embargo, algunos pacientes activistas
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que habian sufrido el estigma de la lepra generaron la atencion del Gobierno Fe-
deral y testificaron ante el Congreso, enfatizando la necesidad de un hospital na-
cional para la lepra. En 1917, con la iniciativa de la American Leprosy Mission, se
puso un acuerdo del Senado que establecia el Leprosario Nacional de Carville. En
1921, el Servicio Publico de salud de los Estados Unidos pasé a controlar el le-
prosario y cambi6 el nombre a “Hospital Marino de los Estados Unidos N.° 66 —
Leprosario Nacional”. Aunque siguieron con la politica de asilamiento, Carville
fue reconocido como centro para el cuidado de pacientes y progreso del conoci-
miento cientifico de la enfermedad. Quizas, el hito cientifico mas importante de
la historia de Carville haya sido el descubrimiento, en la década de los 40, de las
sulfonas para el tratamiento de la lepra. En 1981, el Servicio Piblico de Salud es-
tableci6 en doce ciudades del pais clinicas ambulatorias, todas bajo la supervi-
sion del personal de Carville.

Durante el periodo de 1940 a 1998, se llevaron a cabo varios intentos fede-
rales de responder a las necesidades de los pacientes, especialmente, a los resi-
dentes en Carville. El cierre formal de la institucion se inici6 en 1998 y los pa-
cientes de lepra podian ser transferidos a otras instalaciones y recibir cuidados
médicos gratuitos. Los laboratorios cientificos y algunas instalaciones médicas se
transladaron a Baton Rouge, Louisiana. Por tanto, actualmente todos los pacientes
de lepra de Estados Unidos reciben asistencia gratuita y pueden vivir libremente.
Aunque todavia no se ha conquistado el estigma, los derechos de los pacientes
han mejorado mucho.

Otras Micobacterias

Dres. Debacker, M.; Aguiar, J.; Steunou, C.; et al. — Enfermedad por Mycobacterium ulce-
rans (Glcera de Buruli) en un hospital rural al sur de Benin, 1997-2001. — «My-
cobacterium ulcerans disease (Buruli ulcer) in rural hospital, Southern Benin,
1997-2001». — Emerg. Infect. Dis., vol. 10, nim. 8 (2004), pags. 1391-1398.

Resumen:

Se obtuvieron los datos de 1700 pacientes del sur de Benin en el Centro Sani-
tario y Nutricional Gbemoten, Zagnanado, Benin, desde 1997 hasta 2001. En la re-
gion de Zou en 1999, la dlcera de Buruli (BU) present6 un indice de deteccion ma-

yor (21,5/100.000) que la lepra (13,4/100.000) y la tuberculosis (20,0/100.000).
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Mas del 13 % de los pacientes presentaron osteomielitis. El retraso en la presenta-
cion para la asistencia sanitaria varié entre 4 meses en 1989 a 1 mes en 2001 y el
tiempo medio de hospitalizacién disminuyé desde 9 meses en 1989 a 1 mes en
2001. Se atribuye esta reduccién, en parte al menos, a la implantacién de un pro-
grama de cooperacion internacional, que creé un programa nacional BU con
avances en el cuidado de los pacientes.

Dres. Jogi, R.; Tyring, S. K. — Farmacoterapia de las infecciones micobacterianas no
tuberculosas. — «Therapy of nontuberculous mycobacterial infections». —
Dermatologic Therapy, vol. 17 (2004), pags. 491-498.

Resumen:

Las infecciones micobacterianas estan en aumento en todo el mundo, en parte
por el incremento de individuos inmunocomprometidos. Originan muchas infec-
ciones cutdneas con una amplia gama de manifestaciones. Debido a sus variadas y
confusas manifestaciones, muchas veces son mal diagnosticadas, con el consi-
guiente retraso y posible fracaso farmacoterapéutico. Ademds, muchas micobacte-
rias presentan resistencia a los medicamentos, tanto in vivo como in vitro. La detec-
cién precoz de los afectados, la iniciacion de la terapia anti-microbiana adecuada
basada en las directrices actuales y la disponibilidad de ensayo de susceptibilidad
son, por tanto, esenciales para el éxito del tratamiento en estas infecciones.

Dres. Martinez, E. V.; Ramos-Garibay, A.; Vidal, F. A. — Infeccién por Mycobacterium ma-
rinum. Presentacion de un caso. — Rev Cent Dermatol Pascua, vol. 13, nim. 2
(2004), pags. 85-87.

Resumen:

Mycobacterium marinum es una micobacteria no tuberculosa (atipica) foto-
cromégena (Grupo | de la clasificacién de Runyon), esta bacteria causa enferme-
dad en varias especies de peces de agua dulce o salada, la infeccion en humanos
es debida al contacto con peces o agua contaminada. Inicialmente fue descrito
como granuloma de las piscinas debido a que con frecuencia se adquiria la infec-
cion en el personal que limpiaba acuarios. Por lo general afecta la piel, pero en
algunos casos puede penetrar a tejidos mas profundos resultando en una tenosi-
novitis, artritis u osteomielitis, sobre todo en pacientes inmunodeprimidos. Se pre-
senta el caso de un paciente con diagndstico de granuloma de las piscinas el cual
fue tratado con minociclina.
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Dres. Prinz, B. M.; Michaelis, S.; Kettelhack, N.; et al. — Infeccion subcutdnea con Myco-
bacterium abcessus en un transplantado renal. - «Subcutaneous infection
with Mycobacterium abcessus in a renal transplant patient». — Dermatology.
—vol. 208, nim. 3 (2004), pags. 259-61.

Resumen:

Los transplantados muestran una gran incidencia de infecciones, muchas ve-
ces de forma atipica, debido al uso de medicamentos inmunosupresores. Las in-
fecciones micobacterianas pueden ser letales en los pacientes inmunosuprimidos
debido al riesgo de diseminacién. Existen pocos informes de infecciones de piel
por Mycobacterium abcessus entre este tipo de pacientes. Los autores presentan
un caso de una infeccién de tipo esporotricoide debida a M. abcessus en un pa-
ciente transplantado y que fue confirmada gracias al cultivo y la deteccién en te-
jido por inmunohistoquimica al usar anticuerpos anti-BCG. Tras un largo trata-
miento con varios antibiéticos se observé mejoria, que incluyeron recaidas
atipicas en el curso de su evolucién.
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