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PUBLICACION DE TRABAJOS
NORMAS PARA LOS AUTORES

Revista de LEPROLOGIA agradece la colaboracién cientifica en el dmbito de la leprologia, der-
matologia y otras disciplinas en el campo de la microbiologia y parasitologia, incluyendo in-
vestigaciones cientificas, terapéuticas, epidemioldgicas y sobre ciencias bdsicas en conexién con
estas especialidades.

Los manuscritos remitidos deberdn cumplir los siguientes requisitos:
- Ser originales e inéditos (no haber sido publicados anteriormente en ninguna otra revista).

- Los manuscritos se enviaran en soporte informatico en formato Word, preferiblemente
por correo electronico o en su defecto, por correo postal. Deberan estar escritos en espaiol,
a doble espacio en su totalidad y con margen izquierdo de 2,5 cm. El resumen deberd ir en
espaiol y también traducido en inglés para mejor difusion del trabajo en el extranjero.

Se admitiran a publicacion, articulos originales, articulos originales breves, revisiones, casos
clinicos, y cartas al editor.

Todos los trabajos se acompanaran de una carta de presentacion dirigida a la Editorial de la
Revista de Leprologia, en la que se incluya el titulo del trabajo y la seccién a la que se solicita
la publicacién. Se expondra con claridad que el trabajo no ha sido publicado con anteriori-
dad y que el mismo articulo o parte del mismo no ha sido enviado a otra publicacién. En el
caso de material ya publicado, se adjuntaran las debidas autorizaciones para su reproduc-
cion, en especial en las secciones por encargo.

Articulos originales
El manuscrito constard de las siguientes partes:

Primera pagina. Contendra el titulo; nombres y apellidos completos de todos los autores
ordenados segun su participacidn; afiliaciones de los autores (es conveniente indicar: Ser-
vicio, Departamento o Centro en el que se haya realizado); nombre completo, afiliacién y
correo electrénico del autor al que se le ha de dirigir la correspondencia.

Segunda pagina. Incluird un resumen en idioma castellano e inglés, con 200 palabras como
maximo. En el caso de los articulos originales de investigacién deben cumplir con la estruc-
tura bdsica: introduccion, métodos, resultados y discusion. El resto de las contribuciones
deberan respetar un orden légico de presentacion de la informaciéon. A continuacién del
resumen se escribirdn las palabras claves con objeto de que reflejen los contenidos esen-
ciales del articulo. No superaran el nimero de 5, para ello se recomienda hacer uso de los
términos recogidos en el indice Médico Espafiol y el MeSH® (Medical Subject Headings) del
Index Medlicus.

Manuscrito propiamente dicho. Constara de: Introduccién, material y métodos, resulta-
dos, discusién, agradecimientos, conflicto de intereses y referencias.

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

Figuras y tablas iran al final del manuscrito después de la bibliografia. Las fotografias, gra-
ficos, dibujos, esquemas, mapas, otras representaciones graficas y formulas no lineales, se
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denominaran figuras y tendrdn numeracion arabiga consecutiva. Las tablas se denominaran
tablas. Todas se mencionaran en el texto y deberan ir acompafiadas de su pie o nota expli-
cativa.

- Abreviaturas y siglas. Las precedera su nombre completo la primera vez que aparezcan en
el texto. No figuraran en titulos ni resumenes. Se emplearan las de uso internacional.

- Sistema Internacional de Unidades (S). Todos los resultados de laboratorio clinico se infor-
maran en unidades del Sl o permitidas por éste. Si se desea afadir las unidades tradicionales,
éstas se escribirdn entre paréntesis. Ejemplo: glicemia: 5,55 mmol/L (100mg/100 ml).

Referencias bibliograficas. S6lo incluird las referencias citadas en el texto y se numeraran
segun el orden de mencién en el mismo (deberan identificarse mediante ardbigos en forma
exponencial dentro del propio texto), siguiendo los Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos enviados a revistas biomédicas (Estilo Vancouver) elaborados por el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.org); para los titulos abreviados
de las revistas se recomienda el Index Medicus-MEDLINE®. No se destacara ningun elemento
con el uso de mayusculas ni el subrayado.

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

Revista. Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista afo; volumen
(nimero): pagina inicial-final del articulo.

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

Libro. Autor/es. Titulo del libro. Edicion. Editorial, lugar de publicacion: afio. La primera edi-
cién no es necesario consignarla.

2. Sambrook J, Fritsch EF, Maniatis T. Molecular cloning. A laboratory manual. 22 ed. Cold
Spring Harbor Laboratory Press, USA: 1989..

Capitulo de libro. Autor/es. Titulo del capitulo. En: Titulo del libro. Edicién. Editorial, lugar de
publicacién: afio.

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

Originales breves

En esta seccidén se consideraran los trabajos de investigacion que por sus caracteristicas
especiales (series con numero reducido de observaciones, trabajos de investigacién con
objetivos y resultados muy concretos, estudios epidemioldgicos descriptivos, entre otros)
pueden ser publicados en forma abreviada y rapida. Estos trabajos deberan tener una exten-
sion maxima de 1.500 palabras (incluyendo los agradecimientos si los hubiera). Cada trabajo
debera estructurarse como un articulo original con los apartados descritos previamente. Se
aceptara un méaximo de 15 referencias bibliogréficas y hasta 2 figuras y/o tablas. Deberd ir
incluido resumen en castellano e inglés o francés de 200 palabras como maximo.

Revisiones

Estas pueden tener formato libre o presentar la estructura de un articulo original. Deben
contener la primera y segunda pagina, agradecimientos conflicto de intereses y bibliografia,
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como se ha detallado en las normas para un articulos originales. Los autores con un tema
adecuado para una revisién pueden comunicarse con el Editor para discutir la conveniencia
de la revision propuesta.

Cartas al Editor

Tienen preferencia en esta seccion la discusion de trabajos publicados en los ultimos tres
meses y la aportaciéon de opiniones, observaciones o experiencias que por sus caracteris-
ticas puedan ser resumidas en un breve texto. Se incluirdn trabajos que contienen casos
clinicos que pueden exponerse en forma abreviada. Se aceptara un maximo de 10 referen-
cias bibliograficas, y se admitird una figura o una tabla. Debe incluirse una primera pagina
conteniendo el titulo, autor-es, afiliaciones, direccién para correspondencia y palabras clave.
No serd necesario resumen. La extension méaxima sera de 700 palabras sin tener en cuenta
la primera pagina.

Casos clinicos

Segun la extension o la informacion aportada, podran exponerse con la estructura de arti-

culos originales o si por el contrario pueden exponerse de forma abreviada como cartas al
Editor.

Proceso de publicacion

Cada uno de los manuscritos tendra asignado un editor que sera el responsable del proceso
de revision editorial. Todos los manuscritos, asi como los trabajos solicitados por encargo,
seran revisados anénimamente por autores expertos e independientes. El Comité de Redac-
cién valoraré dichos comentarios y se reserva el derecho de rechazar aquellos trabajos que
no juzgue apropiados, asi como de proponer modificaciones cuando lo considere necesario.

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

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

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

Envio de manuscritos.

Los articulos se enviaran a la redaccion de la Revista mediante correo electrénico a la direc-
cién: biblioteca@fontilles.org

O bien a la direccion postal:

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

INCLUSION SOCIAL: MARCO DE REFERENCIA PARA ILEP

La Federacion Internacional de Lucha contra la Lepra (ILEP) celebrara su préxima reunién anual
del 16-20 de octubre en Wiirzburg, Alemania, en la sede del miembro aleman de la Federacion,
“German Leprosy and TB Relief Association” (GLRA). Entre los distintos temas a tratar, mere-
cen especial mencién las dos jornadas dedicadas a la promocién de la inclusion social y hacer
frente al estigma y la discriminacién. Los ultimos datos obtenidos por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) revelan que todavia existen paises con leyes y legislaciones vigentes de na-
turaleza discriminatoria hacia las personas afectadas por la lepra. ILEP pretende coordinar y
fortalecer la labor que desarrollan actualmente sus miembros en este campo.

La propuesta exige crear un marco de referencia que una, todavia mas, el trabajo de los distin-
tos miembros entre si, y con otras organizaciones de personas afectadas por la enfermedad,
lo cual requiere mas investigacion y mejor evidencia para comprender que es lo mas efectivo.
Hay que aumentar a nivel global el protagonismo de los afectados para que sus voces sean es-
cuchadas y colaborar con organizaciones que trabajan en temas relacionados, como las dedi-
cadas a las Enfermedades Tropicales Desatendidas (NTDs) y las que atienden a discapacitados
(promocion y asociacion). Mejorar la calidad del proyecto con instrumentos y directrices que
faciliten el aprendizaje (orientacion y asesoramiento).

Cada uno de los componentes del marco de referencia deberd tener como meta final un obje-
tivo que, en su conjunto, debe fortalecer el rol de las personas afectadas y de su organizacion
en la lucha contra la lepra. Las distintas necesidades de mujeres y hombres, nifios y nifias se
tratardn en programas de igualdad de género. Se incrementara el acceso a los distintos servi-
cios sanitarios y sociales con el consiguiente impacto positivo en la vida y subsistencia de los
afectados. Se abordaran practicas y legislaciones discriminatorias apoyando cambios y mo-
dificaciones hacia legislaciones inclusivas que apoyen la participacién plena de las personas
afectadas en la sociedad.

Este todavia borrador de un futuro marco de referencia para ILEP, en su labor para la inclusién
social de los afectados por la lepra, sera revisado y completado durante esta reunién. Trabajar
de manera mas unida y cohesionada debe incrementar el alcance y potencial de nuestro traba-
joyayudar a la Federacién a conseguir la meta propuesta de Cero Discriminacién, es decir, que
todas las leyes y practicas que discriminen a las personas afectadas por la lepra sean abolidas.

Pedro Torres
Editor

Fontilles, Rev. Leprol. 2017; 31(2): 85 85
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TRABAJOS CIENTIFICOS Y COLABORACIONES

ERNESTO “CHE” GUEVARA, MEDICO LEPROLOGO

José Ramoén Gémez Echevarria*
*Director Médico Lepra Fontilles

(Recibido el 25/05/2017; aceptado para su publicacién el 18/07/2017)

Este afio se cumplen 50 afios de la muerte de Ernesto “Che” Guevara. El articulo intenta recoger
datos de su biografia y los aspectos mas relacionados con su titulacién de médico y, en espe-
cial, con su relacién con el mundo de la leprologia.

(Ver anexos)
Ernesto Guevara de la Serna nacié en Rosario (Argentina) el 14 de junio de 1928.

Era el primogénito de una familia formada por el padre Ernesto Guevara Lynch, la madre Celia
de la Serna y cinco hijos: Ernesto, Roberto, Celia, Ana Maria y Juan Martin.

F 4

Sus padres habian contraido matrimonio el 10 de
diciembre de 1927, la familia de Celia no estuvo
presente en la ceremonia pues desaprobaba la
unién.

El padre habia estudiado Ingenieria Civil, pero no
habia podido licenciarse. La madre habia estudia-
do en el colegio del Sagrado Corazén, internado
dirigido por monjas francesas, tenia un caracter firme, rebelde, independiente y también una
inteligencia finisima. Cuando se casaron el padre era socio de una construccion naval, el asti-
llero Rio de la Plata, en aquellos momentos la empresa se hundia.

Fontilles, Rev. Leprol. 2017; 31(2): 87-104 87



Un amigo le propuso comprar tierra en la provincia de Misiones para cultivar hierba mate. En
aquellos tiempos Misiones era una provincia subtropical en la frontera entre Brasil, Paraguay
y Argentina, habia sido conquistada por los jesuitas espafoles en el siglo XVII, poblada por
indios guaranies. Alli se rodo la pelicula La Misién.

El primer hogar de la familia se formé en Puerto Caraguatay, en plena selva. Alli, crearon una
plantacion de hierba de 200 hectéreas; era un terreno aislado al que se llegaba por rio, no exis-
tiendo alli embarcadero. Fue bautizada con el nombre de la Misionera. La comunicacién por
tierra era muy dificultosa, muchas veces intransitable.

El padre construyé una vivienda sobre pilotes hechos con troncos de drboles y desde la vivien-
da por sus ventanas se veia el rio Parana de unos 600 metros de ancho en ese punto.

Para el nacimiento de su primer
hijo, el matrimonio se desplazé
a Buenos Aires y de alli fueron a
Rosario, se hospedaron en casa
de un familiar, un primo del pa-
dre, Raul Lynch. Alli nacié Ernes-
to, el 14 de junio de 1928. A las
pocas semanas del parto volvie-
ron a Misiones; la madre tenia 21
anosy el padre 28.

Los dos primeros afios de su vida

Ernesto los pasé en aquellas tierras selvéticas,
su padre siempre comenté que esto le marcé
para siempre. En su infancia a Ernesto le llama-
ban Teté y en estos primeros afos hubo una
mujer importante en su vida que fue nifiera y
amiga, de nombre Carmen Arias que cuidaba
del nifo.

Segun pasaba el tiempo se valoré que aquel
tipo de vida no era el mas adecuado para la
familia, por lo cual el padre decidié renunciar a
sus proyectos agricolas y se trasladé con Celia
y su hijo Ernesto a San Isidro, una poblacién
residencial en la periferia de Buenos Aires. Alli
Ernesto empezé a padecer cuadros de asma
agudos que marcaron su vida. El asma marcé
la existencia de toda la familia y los convirtié
en némadas. La humedad del Rio de la Plata
no le beneficiaba y su salud se convirtié en
una prioridad para sus padres.
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En 1932 Ernesto tenia cuatro aios y los ataques de asma se repetian con frecuencia, siendo
cada vez mas intensos. Los padres estaban convencidos que eran secundarios a la bronconeu-
monia que Ernesto padecié en Rosario después de su nacimiento.

Acudian a los mejores especialistas de pulmén y con ningun tratamiento mejoraba. Finalmen-
te, un médico les aconsejé que se fueran a vivir a Cérdoba, provincia en la sierra del centro del
pais. Alli nunca habian estado, tampoco conocian a nadie y se instalaron pasando los 15 afios
siguientes de su vida. El clima era completamente diferente: sol, aire seco, etc., lo que hizo que
la vida de Teté cambiara radicalmente. Ademads, encontraron un médico de confianza, el doctor
Soria. La familia reconocio en él a un gran pediatra y a un cientifico para quien el ejercicio de la
medicina lindaba con el sacerdocio y que se convirtié en su médico de cabecera.

La madre de Ernestito, Teté presentaba debido a ello un complejo de culpa que se manifestaba
en la intensa atencién que ella misma dedicaba al nifio, de dia, de noche a todas las horas.

En los anos 30 Alto Gracia, donde se instalaron, era una ciudad sana de unos 20.000 habitantes
de la provincia de Cérdoba, en el centro de Argentina, su clima seco y puro era considerado
excepcional para la curacién de enfermedades pulmonares.

Parece que fue en este lugar donde se formé el caracter de Ernesto Guevara de la Serna, alli
mantuvo contacto con diferentes gentes sin diferenciacion de clases sociales.

La casa en la que vivian estaba llena de libros de literatura, filosofia, etc., “era imposible que-
darse sin libros aunque faltase de todo”. Ernesto leia mucho, era quien mejor debatia, era el
mas inteligente, con capacidad de analisis y provocacién, elaboraba las criticas mas profundas,
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mas claras y exactas, en sus crisis de asma postrado en la cama muchas veces le acompafiaba
la lectura.

Ernesto se crid en el activismo antifascista del padre y las implicaciones politicas de la madre,
la familia era comprometida y activa. El contacto con hijos de proletarios y campesinos en Alta
Gracia le habia consolidado en una intolerancia visceral contra la injusticia.

Los afos de Alta Gracia fueron los mejores, si bien la relacion entre los padres fue en estos afios
deteriorandose.

En 1943, la familia se trasladé a Cérdoba capital. Ernesto fue matriculado en el colegio nacional
Dean Funes, el mas aristocratico de la ciudad. Alli tuvo una muy buena relaciéon con companie-
ros y profesores y acentud su capacidad de liderazgo. No fue en el colegio donde se despertéd
la vocacién politico social del “Che”, fue fundamentalmente la influencia materna, los vinculos
establecidos con su madre, marcados por el asma infantil, eran muy estrechos, no pudiendo
dormir completamente estirado, lo hacia regazado sobre su madre.

Le apasionaba el ajedrez, adiestrado por su padre, jugaba al golf y al rugby, sus amigos le
llamaban Fuser, diminutivo de Furibundo de la Serna. También tenia otro apodo Chancho, des-
pués del partido ni se duchaba, se le recuerda con su uniforme verde impecable, cinturén
ancho, boina... su manera de vestir se convirtié en emblemética.

Terminando los estudios de bachillerato formé parte de una cuadrilla conocida como “La ma-
lagueia’, es en esta época cuando se define como antiperonista, alli conocié a Tomas Granado,
quien le puso en contacto con su hermano Alberto Granado, una de las personas que poste-
riormente mas influenciaron en el joven Ernesto.

Ernesto tenia 13 afos cuando Tomas le pide que le acompane a la comisaria donde su her-
mano Alberto de 20 afios estd detenido pues parece ser el responsable de las algaradas que
habian organizado estudiantes antiperonistas, Alberto Granado era el lider del grupo, estaba
licenciado en Farmacia y Bioquimica. De esta forma se conocieron Alberto y Ernesto, que pos-
teriormente fraguarian una gran amistad.

Corria 1945 cuando Alberto Granado obtuvo un trabajo de bioquimico en el laboratorio de un
hospital de leprosos, distante 180 km de la ciudad de Cérdoba, San Francisco de Chafar. A la
primera oportunidad recibi6 la visita de Ernesto que se interesé por los experimentos que se
realizaban en aquel lugar.

En 1947, Ernesto se gradua en bachiller e influye en su padre para que la familia se traslade
a Buenos Aires. Se instalaron en casa de la abuela paterna y apenas instalados su madre re-
cay6 de un tumor maligno de seno que hacia cuatro afios habia sido operado, debiendo ser
de nuevo intervenida. Durante la convalecencia, Ernesto vivié pendiente de la salud de Celia.
Coinciden estas fechas con la separacidn de los padres de Ernesto quedandose los hijos con
su madre.

Es interesante pues conforme fue su vida fue declarado exento del servicio militar, por su pa-
tologia asmatica.

Durante estos aflos también tuvo su gran amor de juventud. Se llamaba Mari Carmen Ferreira,

20



“Chichina’, venia de una familia de la alta burgue- ! ————
sia. Larelacion duré varios afos y al final “Chichina” Guevara, un Joven Raidista,

“Ella no fue lo suficientemente valiente para aban- ! t
B - vanen e pal Cumpliri una Extensa Gira
donar la vida familiar y seguir a un idealista me-
SANTIAGO DEL ESTERO, 2 (Es-

dicucho de leprosos en plena selva cuyo incierto ! pecial).— Hoy llegb a esta ciudad, el

porvenir se hallaba lleno de nubarrones’, Ernesto ‘| joven ciclista tfm%*ﬂ G“‘—‘"me i’;ﬁz‘l
s . . L Lt fios, estudian ue se prop~- a
pidié dos veces matrimonio a “Chichina”y las dos ;ﬁ: S exteniso 3,;6 dep':iclismo.

Inicié su gira en Buenos Aires, pa-
sando por Santa Fe y Coérdoba. Aho-

veces ella lo rechazo.

Ernesto Guevara tenia 19 afios y fue en 1947 cuan- ra se dirige a Tucumén, de londe se-
. . . . . guird a Catamarca, La Rioja, uan Juan,

do ingreso6 en la Universidad matriculdndose en Mendoza y San Luis, donde empren-

Medicina. La decisién sorprendié a los que le co- derd el regreso a Buenos Aires.

nocian, quizas le llevé su propia enfermedad con
Viajerog. De Cérdona la sefiora Ze.

los misterios y tratamientos multiples, vencer el lema_de Marinucei, :
asma como vencer al cancer que su madre pade- =—Del mismo punto la sefi-rita To-
i ) sefa Castifieiras,
cia, ambos temas configuran planteamientos ro- —De Buenos Aires Is sefiorita Ri -

Anti | “Che” tenia. Tambié do influi #a Bomeo Ldbpez.
manticos que e e” tenfa. También pudo influir —A Cérdobs el joven Jerénime
su relacién con Alberto Granado, al igual que el Cornet. :

guat q —A Ceres la sefi mta Ilda Mon.

amor que Ernesto profesaba a su abuela paternay karzel.

—A Buenos Aires el sefior Fernan
do Berraondo.

que en aquellas fechas acababa de fallecer de una
hemorragia cerebral.

En las aulas de medicina conocié a la que seria su mejor amiga, Berta Gilda Infante, también
conocida como Tita, miembro de la Juventud Comunista Argentina.

Ernesto comienza la carrera y va aprobando todas las asignaturas sin llegar a ser brillante, tiene
especial dedicacion al tema de las alergias y consigue trabajar e investigar con el especialista
en este tema el Doctor Salvador Pisani.

El 1 de diciembre de 1950 comenz6 el primero de una larga serie de viajes que fueron llevan-
dolo cada vez mas lejos de Argentina; tenia 21 afos y se iba para hacer un largo viaje en bicicle-
tay con escaso dinero. Su tio Jorge de la Serna le habia instalado en la bicicleta un motorcito de
la marca Micrén, su objetivo era recorrer el norte de Argentina. Ernesto hizo su primera parada
en Alta Gracia, en San Francisco de Chanar, cerca de Cérdoba, donde visit6 a su amigo Alberto
Granado que era bioquimico y trabajaba en la leproseria. Fue en este viaje donde Ernesto se vio
por primera vez enfrentado a la gran miseria y quedé muy afectado.

Recorrié 12 provincias argentinas y aproximadamente 4500 km. En su recorrido se encontré
con poblaciones de indios aimaras, compartié su escasa alimentacién y aprendié a pasar al
raso noches heladas y dias enteros mal alimentado. Aprendié a dominar el asma sin ayuda de
nadie y se demostro a si mismo numerosas cosas.

El periodico local de Tucuman, El Trépico, publico el primer articulo sobre él, titulado Guevara.
A su vuelta dejo escrito “me doy cuenta de lo que ha madurado en mi, algo que hace mucho
tiempo crecia dentro del bullicio ciudadano, el odio a la civilizacién”.

Habia terminado su viaje pedaleando, el motor acabé averiado. Se lo llevé entonces al vende-
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dor de Buenos Aires para que lo reparara, pero este después del largo trayecto, le pidi6 que
apareciese con el Micrén en un anuncio publicitario, ésta fue la segunda vez que Ernesto apa-
recio en los medios de comunicacion, a cambio le regalaron un motor nuevo.

Ernesto trabajaba duro para examinarse, pero solo tenia una idea: largarse, recorrer América la-
tina, conocer sus bellezas y las miserias de la poblacién; era un suefio largamente perseguido.
Para ello Alberto Granado y Ernesto Guevara confirmaron el viaje, Ernesto debia presentarse a
sus exdmenes y Alberto y sus hermanos pondrian en condiciones el vehiculo con el cual reali-
zar el mismo “La Poderosa” motocicleta Norton de 500 cc del 39 y estudiar la ruta.

Alberto se lamentaba de haber dejado su trabajo en la leproseria de San Francisco de Chanar
y del trabajo tan mal remunerado del hospital espafiol. Ernesto decide perder un afo de estu-
dios y a su vuelta intentar aprobar todas las asignaturas, estaba contento de haber dejado su
puesto, estaba harto de la medicina, de los hospitales y de los exdmenes.

Ernesto decide en 1951, en compafia de su amigo Alberto Granado, realizar un recorrido que
comenzaria en Buenos Aires y que los conduciria después a la zona Atlantica, a la Pampa, a la
cordillera de los Andes y una vez en Chile la posibilidad de dirigirse al norte: Pert - Colombia
hasta llegar a Caracas.
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A Miami en avién o De Miami en avién

VIAJE CON ALBERTO GRANADO

Chile

gy P

— Leprosorio de San Pablo, 8-19 de junio (salen el 20).
— A bordo de la balsa Mambo-Tango por el Amazonas, 21 de

junio.

Colombia

— Leticia, 23 de junio hasta el 1 de julio (salen ¢l 2 de julio en
avién).

— Estancia de trinsito en Tres Esquinas, 2 de julio.

— Madrid. Aeropuerto militar a 30 km. de Bogotd.

— Bogotd, 2-10 de julio.

— Cicuta, 12-13 de julio.

Venezuela

— San Cristébal, 14 de julio.

— Entre Barquisimeto y Corona, 16 de julio.
— Caracas, 17-26 de julio.

El 29 de diciembre de 1951, Alberto y Ernesto co-
mienzan su viaje, el primer objetivo es visitar la
leproseria de Rapa Nui en la isla de Pascua a 3750
km del continente, buscan pasar la frontera en mo-
tocicleta y ya desde Chile tomar un barco que los
lleve a la isla del Pacifico. Para ello pasan a Chile
por Peulla, su idea es llegar a Valparaiso y una vez

Argentina

— Cérdoba, diciembre de 1951.

— De Buenos Aires salen el 4 de enero de 1952.
— Villa Gesel, 6 de enero.

— Miramar, 13 de enero.

— Necochea, 14 de enero.

— Bahia Blanca, 16 de enero y salen el 21.
— Rumbo a Chole-Choel, 22 de enero.
— Chole-Choel, 25 de enero.

— Piedra de Aguila, 29 de enero.

— San Martin de los Andes, 31 de enero.
— Nahuel Huapi, 8 de febrero.

— Bariloche, 11 de febrero.

Itinerario del primer viaje por América Latina

— Peulla, 14 de febrero.

— Temuco, 18 de febrero.

— Lautaro, 21 de febrero.

— Los Angeles, 27 de febrero.

— Santiago de Chile, 1 de marzo.

— Valparaiso, 7 de marzo.

— A bordo del San Antonio, 8-10 de marzo.
— Antofagasta, 11 de marzo.

S — Baquedano, 12 de marzo.

Ermesto CHE GUEVARA

— Chuquicamata, 13-15 de marzao.

— Iquique, 20 de marzo.

— Empresa salitrera de Toco.

— Empresas salitreras: La Rica Avenrura y Prosperidad.
— Arica, 22 de marzo.

Peri

— Tacna, 24 de marzo.

— Tarata, 25 de marzo.

— Puno, 26 de marzo: van al lago Titicaca.

— Navegan el lago Titicaca el 27 de marzo.

— Juliaca, 28 de marzo,

— Sicuant, 30 de marzo.

— Cuzco, 31 de marzo.

— Salen para Machu Picchu, 3 de abril.

— Machu Picchu, 5 de abril.

— Cuzco, 6-7 de abril.

— Abancay, 11 de abril.

— Huanearama, 13 de abril.

— Huambo, 14 de abril.

— Huancarama, 15 de abril,

— Andahuaylas, 16-19 de abril.

— Huanta.

— Ayacucho, 22 de abril.

— Huancayo.

— La Merced, 25-26 de abril.

— Entre Oxapampa y San Ramoén, 27 de abril.
— San Ramén, 28 de abril.

— Tarma, 30 de abril.

— Lima, 1 de mayo (salen de Lima el 17 de mayo).
— Cerro de Pasco, 19 de mayo.

— Pucallpa, 24 de mayo.

— A bordo de La Cenepa, 25 de mayo.

— Por el Amazonas, 26-27 hasta el 31 de mayo.
— Iquitos, 1 de junio hasta el 5.

— A bordo de Ei Cisne (navegando por el Amazonas rumbao al le-
prosorio de San Pabla), 6-7 de junio.

alli ponerse en contacto con la Sociedad de Amigos de la Isla de Pascua para concretar la visita

a la leproseria.

Ernesto y Alberto contemplaron por primera vez el Pacifico; ambos ya sentian bajo sus plantas,
América Latina. Rastrearla, conocerla, posiblemente significaba conocerse y quizas el viaje era

una busqueda de su propia identidad.
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A lo largo del trayecto desemperiaron multiples trabajos, fueron mozos, estibadores, malete-
ros, lavaplatos, vendedores y hasta médicos; cuando todo faltaba se pedia limosna.

Habian encontrado a varios médicos de gira en aquel punto y consecuentemente se les dio
una conferencia sobre leprologia, lo que provocé la admiracién de los colegas trasandinos,
que no cuentan con esta enfermedad entre sus problemas, de modo que no sabian ni papa
de lepra y leprosos no habian visto ninguno en su vida. Les pidieron alguna recomendacién
para entrevistarse con el presidente de la Sociedad de Amigos de la Isla de Pascua, que vivia en
Valparaiso, donde ellos residian, por supuesto accedieron encantados.

En Temuco un diario, El Austral, imprime en la edicién del 19 de diciembre de 1952 que dos ex-
pertos argentinos en leprologia recorren Sudamérica en motocicleta. En el articulo se expone
que estan en Temuco y que quieren visitar Rapa Nui, el articulo también narra que los expertos
son hombres clave de la leprologia americana, que tienen una vastisima experiencia y que
han tratado mas de tres mil enfermos y que eran conocedores de los centros leproldgicos mas
importantes del continente.

Después de 55 dias de viaje “La Poderosa” se estropea definitivamente en Los Angeles y llegan
como pueden a Santiago, una vez alli se encuentran con multiples impedimentos, abando-
nando la idea de visitar la isla, no hay barco préximamente, las autoridades no confian en que
visiten la leproseria.

Tanto Guevara como Granado atesoraban una suerte de vocacién que se reflejaba en cada
uno de sus actos, una vocacién solidaria que sin lugar a dudas quedaria reflejada en mucha
gente que tuvo contacto con ellos, y debemos destacar cémo este itinerario puso en contacto
a Guevara con la pobreza.

En Valparaiso fueron recibidos por el Dr. Molinas Luco, presidente de la Sociedad de Smigos de
laIsla de Pascua, que amablemente les explicé la enorme dificultad de llegar a la isla de Pascua,
pues solo habia un viaje en barco al afo.

Ya sin motocicleta, contindan su viaje hacia el norte y con muchas dificultades embarcan des-
de Valparaiso a Antofagasta a bordo del San Antonio, todavia en territorio chileno.

En Baquedama (Chile) se hicieron amigos de un matrimonio de obreros chilenos que eran co-
munistas.“A la luz de la vela con que alumbramos el mate, las facciones del obrero ponian una
nota misteriosa y tragica, en un idioma sencillo contaba sus tres meses de cércel, de su mujer
hambrienta, de los companeros comunistas que la policia habia fondeado en alta mar o habian
desaparecido misteriosamente. El matrimonio aterido en la noche del desierto, acurrucado
uno junto al otro, era la representacién de cualquier lugar en el mundo. Nos apiadamos de
ellos, ya que no tenian una misera manta con que taparse y les prestamos las nuestras, fue una
de esas noches en las que he pasado frio pero me senti mas hermanado con para mi extrana
especie humana”.

Al dia siguiente llegaron a Chuquicamata, donde pasaron dos dias en la mina de cobre mas
grande del mundo al aire libre, conocida desde la época precolombina. Mientras les ensefa-
ban el lugar, Ernesto comenté: “gringos imbéciles, pierden millones de pesos al dia en una
huelga general por negarles unos cuantos centavos mas a un pobre trabajador”.
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En todo el tramo del viaje el interés de Alberto por conocer leprosarios habia crecido ostensi-
blemente, una situacion que Ernesto respaldaba.

Las numerosas dificultades encontradas hicieron que permanecieran en Chile mas tiempo del
esperado.

Llegan a Perq, el indio peruano los impresiona, sus miradas son mansas, casi temerosas y com-
pletamente indiferentes al mundo externo. Algunos dan la impresién de que viven, porque eso
es una costumbre que no se pueden quitar de encima.

Ya en Peru para ellos el corazén latinoamericano en materia de ciudades tenia y tiene un solo
nombre, Cuzco, la antigua capital del imperio Incaico, la mas vieja ciudad sudamericana; debe-
rian visitar Machu Pichu. Antes de llegar a Cuzco llegaron a Puno, visitaron al doctor del pueblo
y éste les dio una carta de recomendacién para presentarla al Dr. Hermosa quien trabajaba
con enfermos de lepra en Cuzco. Este con autoridad en las areas de salud de Cuzco y Apurimac
facilita su estancia en hospitales de la zona.

Posteriormente, en territorio peruano pasaron dos dias en el instituto para leprosos de Huam-
bo, cerca de la ciudad de Andahuaylas, alli viven 40 enfermos, se hospedan en sus mismas
condiciones y establecen con ellos amistad y camaraderia. Las malas condiciones sanitarias
del lugar les causaron una desagradable impresion, el director del lugar llamado Montejo les
explicéd que esa colonia fue fundada gracias a los esfuerzos del Dr. Pesce.

Llegan a Lima, alli conocen al Doctor Hugo Pesce, Jefe del Programa de lepra y responsable del
partido comunista peruano. El trabaja en Lima en el leprosorio Portada de Guia con enfermos
de lepra en la primera fase de la enfermedad. Con él convivieron y trabajaron en este hospital
durante 60 dias, pues los enfermos graves son mandados a San Pablo, en el Amazonas, cerca
de Iquitos.

Desde el puertecillo de Pucallpa salieron navegando por el rio Ucayali, llegando a Iquitos,
la gran ciudad amazonica, en el trayecto Ernesto tuvo su segundo y espectacular ataque de
asma, que en esta ocasion lo remitio al hospital, donde permanecié varios dias.

Cuando superé el ataque, Guevara decidié junto a Alberto retomar la navegacién, dirigiéndose
a la leproseria de San Pablo a la que llegan el 8 de junio de 1952. Alli los argentinos trabajaron
intensamente e hicieron amistades con los enfermos, el hecho que los doctores fueran capa-
ces de perder el tiempo junto a ellos y les demostraran su afecto y carifio los impregné de una
inmensa gratitud. En el leprosario de San Pablo se aplicaban tratamientos similares a los utili-
zados en el hospital de Carville, entidad de fama internacional en el mundo de la lepra ubicada
en Louisiana. En San Pablo utilizaban drogas sulfonadas, cuando atin no habian sido aceptadas
las mismas por la ciencia médica de forma definitiva.

La accion desplegada por Alberto y Ernesto contrastaba con la de los médicos residentes y
religiosas, tan empefnados en mantener la distancia con los leprosos, como Alberto demostrar
que la lepra no era contagiosa. En la leproseria el rio separaba a los enfermos de los sanos, en
la zona norte estaban las monjas, médicos y enfermeros, en la zona sur residian los pacientes
aproximadamente unos 600 procedentes de Pert, Colombia, Venezuela, etc.
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Pero los dias pasaban y los argentinos debian continuar su viaje, los enfermos comprendieron
la situacién, construyeron una balsa y se la regalaron como obsequio dentro de un ambiente
emotivo y célido. Tenfamos experiencia en esas cosas pero nos emocionamos con la despedida
que nos hicieron. Alli Ernesto en su discurso de despedida expreso “constituimos una sola raza
mestiza que desde México al estrecho de Magallanes presenta notables similitudes etnogra-
ficas, por ello tratando de quitarme toda la carga de provincialismos exiguos, brindo por Peru
y por América Unida” a caballo del mambo, esa expresion oriunda de Centroamérica que por
esos dias se habia puesto de moda, la embarcacién fue bautizada humoristicamente Mambo
Tango, con la que viajarian por el Amazonas.

La noche de la despedida, una comisién de enfermos de la colonia vino a darnos una serenata
de homenaje, en la que abundé la musica autéctona, cantada por un ciego; la orquesta la in-
tegraban un flautista, un guitarrero y un bandoneonista que no tenia casi dedos del lado sano,
lo ayudaban con un saxofén, una guitarra y un chillador. Después vino la parte discursiva en
donde cuatro enfermos por turno elaboraron como pudieron sus discursos, a los tropezones
uno de ellos desesperado porque no podia seguir adelante acabé con un tres hurras para los
doctores.

De su experiencia con los leprosos, a los que seguramente hicieron tanto bien, no sélo con la
atencion a cada caso sino también jugando al fitbol o conversandoles con su desprejuiciada,
hermanadora y fuerte humanidad, raiz en el Che del revolucionario en ciernes, destacamos
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estas palabras “si hay algo que nos haga dedicarnos en serio alguna vez a la lepra ha de ser ese
carino que nos demuestran los enfermos en todos los lados”. Cuan en serio iba a ser esa dedi-
cacion y cuan profunda entendiendo por “lepra” toda la miseria humana, no podia suponerlo
todavia.

Atravesaron Colombia y llegaron a Venezuela, alli en Caracas tuvieron un encuentro con el Dr.
Jacinto Convit, que era el jefe de la lucha antileprosa en Venezuela, era el 19 de julio de 1952.
J. Convit le ofrecié a Alberto trabajo en el laboratorio de un Hospital de enfermos de lepra,
ubicado en Cabo Blanco, La Guaira, cerca del aeropuerto de Maiquetia con hospedaje y un
salario de 500 bolivares.

En Caracas decidieron que el viaje debia terminar. A Ernesto le habia llegado la hora de regre-
sar a Buenos Aires, donde le aguardaban 12 exdmenes para terminar su carrera de médico, se
lo habia prometido a su madre Celia y esto era insoslayable.

Fue dificil despedirse de Alberto, habian sido camaradas inseparables durante 7 meses y mu-
cho fue lo vivido en el curso de los 8000 km recorridos. Ernesto suavizé el trance asegurandole
a Alberto que tras aprobar los exdmenes volveria a reunirse con él en Caracas.

Ya en Buenos Aires, en 1952 obtiene el titulo de médico y decide presentar una tesis que le
valdré el doctorado. Esta tesis es supervisada por el Dr. Salvador Pisani y trata de afecciones
alérgicas, también conocidas por Guevara, debido al asma bronquial que padece. Ya con el ti-
tulo de médico en el bolsillo, se le extiende el titulo de médico el 1 de junio de 1953 y lo recoge
el dia 12 del mismo mes, es cuando decide plantearse su futuro.

Su primera intencién es la de viajar hasta Venezuela para reunirse con su amigo Alberto Grana-
do en la leproseria de Cabo Blanco y trabajar alli como médico.

La primera etapa le lleva hasta La Paz. En la capital boliviana pasara algun tiempo, después
de visitar los vestigios de la civilizacién aimara, la antiquisima Tiahuanaco y la puerta del Sol,
Guevara decide que ya es tiempo de proseguir el viaje previsto. Llegan a la frontera peruana
en un camioén en el que viajan ademds indios peruanos y bolivianos. Antes de llegar a Lima se
detienen en Cuzco, donde Guevara quiere visitar las maravillas arqueolégicas de la regién, pos-
teriormente pasan por Lima y siguen viaje a Ecuador, se dirigen a Guayaquil con la intencién
de cruzar Ecuador y luego Colombia y llegar a Venezuela. Encuentran dificultades para conse-
guir el visado que les permita entrar en Colombia. Finalmente, y gracias a una recomendacion,
consigue pasajes en los buques fruteros de la United Fruit Company, de esta manera pueden
proseguir viaje hasta Panama.

Llego6 a Guatemala, donde va simpatizando con el régimen de Arbenz, si provisto de cartas de
recomendacién se entrevista con el Ministro de Sanidad guatemalteco, al que le pide que le dé
un puesto de médico en Petén, donde ha empezado a funcionar una especie de servicio social
para poblaciones indigenas. Es en esta época cuando parece desaparecer el bohemio aven-
turero para dar paso al guerrillero que no dard tregua a sus enemigos. Pero esto no se vera,
verdaderamente, hasta que se desate el conflicto armado en Guatemala. Guevara empieza a
frecuentar las reuniones politicas que se hacen en el local de la Juventud Revolucionaria, alli
conocerd a la mujer que compartird una época de su vida: Hilda Gadea Onfalia, una peruana
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exiliada del APRA. Es alli donde expresa “para ser un verdadero médico revolucionario habia
que hacer primero la revoluciéon” Es en Guatemala donde comenzd a disefiar un libro titulado
“La funcién de un médico en América Latina”

El 10 de enero de 1954 mandd una carta a la familia que decia en Guatemala podria hacerme
rico, pero con el rastrero procedimiento de revalidar mi titulo, poner una clinica y dedicarme
a la alergia.... hacer esto seria la mas horrible traicién a los dos que se me pelean dentro, el
socialudo y el viajero.

Se prepara un complot para acabar con su vida por medio de la CIA, Ernesto es avisado y se
refugia en la embajada Argentina. El ataque de los mercenarios pagados por la United Fruit
Company se produce el 18 de junio de 1954; el 27 del mismo mes ha terminado la invasién de
Guatemala.

En octubre de 1954, como respuesta a un nuevo ruego de su padre para que regresara a Argen-
tina a retomar su carrera de médico, le escribié a su madre soy un vago rematado y no tengo
ganas de ver interrumpida mi carrera por una disciplina férrea. Ernesto tenia una capacidad
autocritica ejemplar, era capaz de analizar sus mas minimos defectos, sus debilidades y sus
actos con una lucidez sorprendente.

Ernesto refugiado en la embajada, pide un salvoconducto que le permita viajar a México, pues
sabe que alli se encuentran refugiados cubanos que esperan la liberacion de Fidel Castro. En
México, donde se refugia, trabaja en el Hospital Central del Distrito Federal, en el laboratorio
del Hospital Francés y en el centro de investigaciones Alérgicas del Instituto de Cardiologia
junto al notable profesor Mario Salazar Mallén, con el que publica entre otros trabajos el ti-
tulado “Investigaciones cutdneas con antigenos alimentarios semidigeridos” aparecido en la
Revista Iberoamericana de Alergologia que merecié premio.
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Alli conocié a Raul Castro. Ernesto se cruzd con Fidel Castro por primera vez la tarde del 7 de
julio de 1955, en casa de una amiga de Hilda. El aprecio entre ambos fue inmediato y pasaron
la noche entera hablando, Ernesto quedé completamente seducido, Fidel le propuso ser el
médico de la campafa de su movimiento.

Se acabaron las tergiversaciones y los dilemas, por fin habia encontrado su vocacién. Se piensa
que aceptd el puesto de médico por defecto, su ultimo viaje lo habia llevado a una conclusion,
la medicina no basta para sanar las heridas de la humanidad.

Guevara comparte su vida con Hilda que también acude a refugiarse a México, conviven en
una modesta habitacién de la calle Napoles nimero 40, Hilda estd embarazada y decide con-
traer matrimonio cuando dé a luz. El 15 de febrero de 1956 nace su primera hija Hilda Beatriz
Guevara. Hilda era una economista y dirigente peruana del APRA a quien Ernesto habia conoci-
do en Guatemala. Raul Castro llegard a ser buen amigo de Guevara, tanto que en el matrimonio
actuard de padrino de bodas. Se divorcié de ella en 1959.

Posteriormente, tuvo una segunda esposa, Aleida March, con la que se casé el 22 de mayo de
1959 en la Habanay con la que tuvo cuatro hijos: Aleida, Camilo, Celia y Ernesto.

No se puede indicar con precisién el momento en que Ernesto se convirtié en revolucionario
comunista. Es posible que tal ideologia eclosion6 en Guatemala y México; fue a partir de la
aventura guatemalteca cuando comenz6 a leer con profusién a Marx y Lenin.

Quizés la que mas influyera en esta conversion fue su compaiera Hilda que tan bien supo ocu-
par el lugar de su madre y borrar el recuerdo de su amada Chichina. Ernesto se convirtié con
una causa revolucionaria trabajando como médico, pero “para ser un médico revolucionario
hacia falta que existiese una revolucion”.
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En 1955, Ernesto e Hilda eran padres de una nifa Hildita y se recogen datos de que Ernesto
participd en un congreso médico en Venezuela.

Se fragua la revolucién cubana, desde el puerto de Tuxpan, en México, se convirtié en uno de
los participantes de la expedicidn con el “Granma’, el dia 25 de noviembre de 1956 parten hacia
Cuba, los revolucionarios llegan a la playa de las Coloradas en la costa sur de la isla de Cuba,
el desembarco resulta un fracaso completo, sélo quedan doce personas sanas, salvas y libres,
logran reagruparse y estos seran la primera guerrilla de Sierra Maestra. Entre ellos se encuentra
Ernesto, quien ejerce de médico y de guerrillero. Como médico tenia a su cargo no sélo a los
combatientes, sino también a los campesinos de la regiéon dominada por los guerrilleros. No
obstante, el mismo confesé que tenia bastante olvidado su oficio de médico.

No obstante, se dio la circunstancia de
que a causa de un trabajo de médico,
no de guerrillero, Guevara demostré
sus condiciones de jefe de guerrillas.
Entre mayoy julio de 1957 se le encargd
la conduccién de un convoy de heridos
separados de la columna principal para
no entorpecer la marcha. Consiguié un
éxito total, logré mantener al enemigo
siempre a distancia y no perdié ni un
solo hombre.

La experiencia ganada en estos afos de

insurrecciéon como médico en campafia
ha sido plasmada en su libro “La guerra

de guerrillas (1961)", clasico de la bibliografia militar, en el que se expone una original perio-
dicidad de la atencién médica en campana. Alli informa que existen 3 fases en el desenvolvi-
miento de una guerrilla, en las cuales su sanidad militar debe cumplir determinadas funciones.
Estas 3 fases son: una primera némada, una segunda seminémada, y una ultima sedentaria.

En otro libro suyo, “Pasajes de la guerra revolucionaria” (1963) recoge su comportamiento y
del médico de la guerrilla en general, frente al herido o al enfermo, no sélo con sus compane-
ros de lucha, sino también con los soldados enemigos heridos prisioneros y la poblacién civil
enferma, a la que nunca dejaron de prestarle toda la ayuda posible. Este libro constituye un
verdadero ejemplo de la practica de la ética médica mas estricta, aplicada en tiempo irregular.

Las condiciones de la sierra tropical no eran las mas adecuadas para la salud del Che, los reme-
dios vegetales de hojas exdticas eran lo Unico que le aliviaban. Siendo el Gnico médico de la
expedicidn tuvo que emplearse a fondo para lo que le requirieran, asi realizé escarceos como
dentista.

Numerosos testimonios dan fe de que fue un hombre duro, intransigente y severo, los rebel-
des admiraban su estoicismo, sabia compartir las privaciones de la tropa, resistia a pesar de su
asma las caminatas largas, marchando siempre al frente de sus érdenes, entregaba de forma
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equitativa a cada combatiente los regalos que recibia de los campesinos y rechazaba toda dis-
tincion personal por cargo o jerarquia, era muy duro con la disciplina, pero no solo la imponia
si no que era el primero en acatarla.

Ernesto era de mediana estatura, delgado, con la piel muy clara. Impresionaba favorablemente
al primer encuentro; lo que llamaba mas de su fisico eran los arcos supraciliares, muy promi-
nentes que daban profundidad a su mirada.

F

Desde Sierra Maestra acostumbraba a vestir el uniforme verde olivo de los soldados rebeldes
y como Unica distincion de triunfo de la revolucion cubana lucia como insignias dos pequefas
estrellas en los hombros. Se mostraba muy correcto en sus modales, aunque su cortesia era
un tanto cerebral nada espontanea. El Che solia hablar pausadamente en tono bajo y con un
marcado acento argentino. Sus hombres contaban que era un jefe respetado, temido pero a
la vez querido.

Fue durante sus actividades guerrilleras, en una de ellas en las que en medio de la desbandada
y de la carniceria, Ernesto se vio confrontado con un dilema, un compafero que llevaba una
caja de municiones habia caido en combate a sus pies. Ernesto transportaba un maletin de
primeros auxilios, en ese momento tuvo que decidirse por uno de los bultos, porque no podia
llevar los dos. Asi lo narra el mismo: “un companero dejé una caja de balas en mis pies... quizas
esa fue la primera vez que tuve planteado ante mi el dilema de mi dedicacién a la medicina
0 a mi deber de soldado revolucionario. Tenia delante una mochila llena de medicamentos y
una caja de balas, las dos eran mucho peso para transportarlas juntas; tomé la caja de balas,
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dejando la mochila para cruzar el claro que me separaba de las cafas...una rafaga que no se
distinguié de las demas nos alcanzé a los dos. Senti un fuerte golpe en el pecho y una herida
en el cuello, me di a mi mismo por muerto”. Llevaba la caja de balas colgada delante del pecho.
El disparo le peg6 en la caja y una esquirla le impacté en el cuello. La decisiéon de convertirse
en soldado le habia salvado la vida.

Ernesto Che Guevara murio fusilado a las 13:10 horas del 9 de octubre de 1967, en un aula
miserable de la escuela municipal de La Higuera, una aldea perdida al sur de Bolivia. Lo habian
capturado el dia anterior en lo hondo de la Quebrada del Yuro, Bolivia, un barranco pelado
donde se habia atrincherado después de haberse dado cuenta de que su tropa dispersa de
guerrilleros debilitados por el hambre y la sed estaba rodeada por el ejército. Dicen que murié
dignamente y que sus Ultimas palabras fueron: “Péngase
sereno y apunte bien. Va a matar a un hombre”. Mario Teran
Salazar, el teniente a quien habian asignado para la tarea,
temblaba. El Che era ciertamente, desde hacia once me-
ses, el enemigo publico nimero uno del ejército boliviano,
quizas incluso de todo el continente americano, pero era
un adversario legendario. Mario Teran Salazar habia tenido
que emborracharse para encontrar el valor de apretar el
gatillo. Al ver al Che sentado, esperando tranquilamente a
que se cumpliera un destino que ya sabia ineludible, habia
salido precipitadamente del aula, bafiado de sudor. Sus su-
periores le obligaron a volver.

Murié de pie. Querian que muriera sentado, para humillar-
lo. Protesté y gané la ultima batalla. Entre sus numerosas
cualidades o talentos poseia el arte de convencer.

Que la dureza de estos tiempos no nos haga perder la ter-
nura de nuestros corazones.

ANEXOS

1. Alberto Granado Jiménez, nacié el martes 8 de agosto de 1922 en la provincia de Cérdoba,
Argentina, se gradué en la universidad de esa misma ciudad como farmacéutico en el
ano 1945 y de bioquimico en 1948. Trabajé en la leproseria de San Francisco de Chafar,
(Argentina) donde el Che tuvo su primer contacto con la lepra. Recorrié América latina
junto al Che viaje plasmado en la pelicula Diarios de Motocicleta, al final del mismo fue
contratado por el leprélogo venezolano Jacinto Convit para trabajar en el laboratorio del
leprosario Cabo Blanco, Venezuela, posteriormente fue profesor de bioquimica y luego
Director del Departamento de Ciencia Fisiologica de la Universidad Central de Caracas.
Vivié en Cuba desde marzo de 1961, fue profesor de las facultades de Santiago de Cubay la
Habana y dirigié el departamento de Genética hasta que se retird, en el afo 1996. Fallecio
en La Habana el 5 de marzo del 2011.

2. Leprosario de la Isla de Pascua (Chile). Chile nunca fe un pais muy afectado por la lepra, tan
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solo la Isla de Pascua presento casos. Llegaron procedentes de Polinesia, fueron polinesios
expulsados por los franceses desde las islas cercanas a Tahiti. La lepra es introducida en
Rapa Nui en 1889, lo que determina que los islefios no puedan abandonar la isla. Las
evidencias arqueoldgicas indican que el desarrollo de la cultura Rapa Nui es producto de
un solo grupo de origen polinésico que habria poblado la isla hacia el 400 dc y que durante
1300 anos desarrollé una cultura de sorprendente complejidad.

Se descubre la isla en 1722, a partir de su anexion a Chile en 1888 su situacion sanitaria
tampoco mejord y es un médico de la corbeta “genera Baquedano” quien concluye
que los islefios tienen alimentacion deficiente, poco higiene,... presentandose casos
de tuberculosis que habian sido contagiados de ancianos que habia contraido estas
enfermedades en Taiti.

El 29 de enero de 1927 se dict6 la ley 3.220 por la cual se autoriza la construccién de un
lazareto en laisla.

A finales de la década de los 70 se construy6é un sanatorio que reemplazé al antiguo
lazareto. En 1992 sélo quedaban 3 enfermos en el sanatorio que ya tratados y dados de alta
volvieron con sus familias. En el lugar del sanatorio se levanta actualmente una hermosa
obra de arquitectura que alberga el liceo de Rapa Nui.

Hugo Pesce, fue el mentor ideoldgico del Che, simpatizante comunista y profesor de
medicina tropical de la Universidad de San Marcos de Lima, la mas antigua de América
Latina, fue él el que lo acercé a la lepra y al marxismo. Pesce se formé en Italia estudioé
medicina en Génova, donde fundé el Partido Social Cristiano. A su vuelta a Perd fundo junto
a Carlos Maridtegui el partido Comunista. Su trabajo en lepra comenzé en 1937 cuando
fue nombrado Médico Sanitario de Andahuaylas, fundando alli el servicio Antileproso de
Apurimac, desempefiando su jefatura hasta 1944, cuando regresé a Lima para ocupar la
jefatura del entonces Servicio Nacional de Lepra, del que fue fundador. Su aficién a las
tertulias y su sapiencia en el tema de la enfermedad hicieron que el Che y suamigo Alberto
Granado, tocasen la puerta de su casa en Brefia una noche de verano de 1952. El Dr. Pesce
les brindé casa y comida en el hospital de la Portada de Guia. El mismo Pesce, luego, los
recomendd al Dr. Bressani para que éste los aloje en la colonia leprosa de San Pablo. Escribié
la novela Las quietudes del silencio.

Dejoé una enorme huella en el“Che’, influencia que el “Che”reconocié al enviarle un ejemplar
de su libro “La Guerra de Guerrillas” con una dedicatoria del “Che”: Al Doctor Hugo Pesce,
que provocara sin saberlo quizas, un gran cambio de actitud frente a la vida y la sociedad,
con el entusiasmo aventurero de siempre pero encaminado a fines mas armoniosos con las
necesidades de América.

Fallecio el 26 de julio de 1969, a los 69 anos de edad, fue declarado “Héroe de la Salud
Publica en el Perd” por la OPS y una recopilacion de sus obras ha sido editada bajo el
nombre de: Hugo Pesce: Pensamiento médico y filoséfico.

Origen de la lepra en el Peru: La lepra llegé a Perd con los conquistadores espafioles en el
siglo XV y XVI, después del descubrimiento de América y posteriormente en los siglos XIX
y XX desde Brasil siguiendo la ruta del rio Amazonas, durante la época del caucho.
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Es en 1944 cuando el Dr. Hugo Pesce, Director del Programa de Lepra estructura la lucha
contra esta enfermedad.

En la costa el leprosario de Portada de Guia, que ya tenia alojados algunos enfermos de
lepra desde 1918 y que serd el 6rgano central de lucha contra esta enfermedad.

Para la sierra organiza el Asilo de Huambo en Andahuaylas, Aparimac que ya funciona
desde 1938.

Para el Oriente organiza la Colonia de San Pablo a orillas del rio Amazonas, cerca de Iquitos,
que ya tenia algunos enfermos de lepra internados desde 1926.

5. Lazareto de San Pablo. De 1901 a 1905 se comenzaron a relatar casos de lepra en ciertos
lugares de la Amazonia peruana y el 17 de marzo de este afno se emitié una Resolucién
Suprema autorizando la construccién de un lazare en Iquitos para los leprosos del
departamento o de Loreto; la prefectura mandé construir entre 1906 y 1907 un asilo de
emergencias para leprosos en laisla Padre, frente a la ciudad de Iquitos. A finales de 1917 se
habilité en Iquitos el segundo lazareto y por ley N° 5020 del 28 de enero de 1925, se dispuso
la creacion de una leproseria en San Pablo, en el rio Amazonas, hacia la frontera con Brasil,
asilo que comenzé a funcionar el 15 de mayo de 1926. En el afo 1941, Maxime Kuczinsky
reconstruyd el asilo de San Pablo como colonia agricola, alli han sido aislados y separados
histéricamente los enfermos avanzados de lepra de la region amazoénica peruana. Fue la
mayor colonia para leprosos de todo Latinoamérica.

6. Jacinto Convit. Naci6 el 13 de septiembre de 1913, en Caracas, hijo de un inmigrante vasco
y de madre venezolana. Graduado como médico en la Universidad Central de Caracas en
1938. Posteriormente estudié dermatologia en la Universidad de Columbia, Nueva York
(USA). Aunque desarroll6 su labor en varias enfermedades denominadas “desatendidas”
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y relacionadas con la pobreza lo que le valié
su reconocimiento como “médico de los pobres” fue a la lepra a la enfermedad a la que
dedico gran parte de sus mas de 100 afnos de vida. Fue durante muchos afnos Director del
Programa Nacional de Lepra de Venezuela y entre los numerosos premios recibidos recibio
el premio Principe de Asturias de Investigacion en 1987 y candidato al Nobel de Medicina
en 1988, fallecié el 12 de mayo del afio 2014.
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo para determinar el comportamiento clinico-seroepidemioldgico de la lepra en el
periodo comprendido de enero del 2010 a diciembre del 2015, en el Consejo Popular “La Gloria” perteneciente al
municipio Sierra de Cubitas.

El universo de estudio estuvo constituido por las 471 personas a las que se le realizd test de ELISA, siendo la
muestra los 54 pacientes donde el examen fue positivo o se comporté por encima del nivel de cohorte.

Se encontro6 que el aio de mayor tasa fue el 2012, con un 2.19 sequido del afo 2015 con 1.64. Prevaleciendo la
lepra subclinica con un 87 %, mientras que la lepra lepromatosa correspondié al mayor nimero de sintomas.
Predominaron las edades entre 40 y 49 anos, el sexo femenino y las amas de casa.

Los vecinos fueron la principal fuente de infeccién. El mayor niimero de casos oscilé entre los resultados serolégicos
de 0.3001-0.500, correspondiéndose a la forma subclinica de la lepra 'y en relacién a la baciloscopia se constaté que
la totalidad de los casos presentaron codificacion cero.

PALABRAS CLAVE: lepra, comportamiento clinico — seroepidemiolégico.

SUMMARY

A descriptive study was conducted to determine the clinical-epidemiological evolution of leprosy in the period
from January 2010 to December 2015, in the local area “La Gloria” part of the Sierra de Cubitas municipality.

The study group was formed by 471 individuals in which we carried out the Elisa test and 54 samples were positive
or with values above the level of cut-off. The highest rate was detected in the year 2012 (2.19), followed by the
year 2015 (1.64).

Subclinical leprosy represented 87% of the cases, while the lepromatous type presented the largest number of
symptoms. Most of the cases were between 40 and 49 years old, female and housewives.

Neighbors were the main source of infection. The majority of cases presented serological values between 0.3001-
0.500, corresponding to the subclinical form of leprosy and the skin smears, were all negative, no bacilli detected.

KEYWORDS: leprosy, seroepidemiologic clinical behavior.
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INTRODUCCION

La lepra ha afligido a la humanidad desde tiempos inmemorables y afecté en un momento
dado a todos los continentes, dejé tras si una imagen terrible en la historia y la memoria de
la humanidad, de mutilacién, rechazo y exclusion de la sociedad. Nunca podra calcularse el
numero de personas que a lo largo de milenios sufrieron la evolucién crénica de desfigura-
ciones incurables y discapacidades fisicas."**Esta enfermedad infecciosa, crénica, transmisible
causada por el Mycobacterium leprae, bacilo acido alcohol resistente en forma de bastdn, se
reproduce muy despacio y afecta principalmente la piel, los nervios periféricos, la mucosa de
las vias respiratorias superiores y los ojos; se reporta como la tercera causa de ceguera en el
mundo.*>67

La lepra es una enfermedad que presenta manifestaciones clinicas muy variadas.

Las diferentes formas clinicas de la enfermedad dependen de las respuestas inmunolégicas del
huésped y de su base genética; la enfermedad presenta un verdadero espectro con dos gru-
pos polares bien definidos.t En el Séptimo Congreso Internacional de Leprologia, celebrado en
Tokio, en 1958, permanece sin alteracion la clasificacién de Madrid; que se mantiene vigente
por ser practica y adecuada para los programas de control de la enfermedad, donde el Comité
recomendd dos tipos (lepromatoso y tuberculoide) y dos grupos: (indeterminados y dimorfos).

En 1981, el grupo de estudio sobre Quimioterapia de la OMS, clasificé los pacientes con lepra
de acuerdo con la positividad de los exdmenes bacterioldgicos, en lepra multibacilar y lepra
paucibacilar que se tomo6 como base para la aplicacién de la poliquimioterapia.?

La evidencia epidemioldgica sugiere que la fuente mayor de transmision radica en los indivi-
duos que todavia no presentan sintomas, de ahi que se realice en toda la poblacién de riesgo
el test inmunoenzimatico ELISA, que se utiliza para detectar anticuerpos especificos anti My-
cobacterium leprae, de la clase IgM contra el glicolipido fendlico (PGI-1), obtenido del higado
del armadillo infectado con Mycobacterium leprae, descubierto en 1981 por Hunter y Brennom.
Considerandose en la actualidad que las cifras mayores de 0.300 son seropositivas, entre 0.250
y 0.300 son dudosas, y las menores de 0.250 son seronegativas.>'® Estas pruebas, ademas tie-
nen el valor de revelar formas subclinicas entre los contactos.

Se pueden realizar estudios epidemiolégicos en personas supuestamente sanas en areas en-
démicas y se caracterizan por su alta sensibilidad y especificidad en el sistema de deteccién. El
empleo de anticuerpos monoclonales contra el glicolipido ha revelado esta especificidad para
el Mycobacterium leprae y se conoce que el antigeno se halla en la superficie del microorganis-
mo, el cual se encuentra en los tejidos infectados.”'?Los estudios microbiolégicos basados en
la prueba de baciloscopia de la linfa auricular y de codos y en algunas ocasiones de la piel, es
una prueba cuali-cuantitativa que refleja la presencia del Mycobacterium leprae en las mues-
tras, y cuyas codificaciones oscilan entre 0 y 6.

Durante la Tercera Conferencia Regional de eliminacion de la lepra celebrada en Venezuela en
1999 '*la OPS propuso un Plan Regional de Consolidacion de la Eliminacion, en el cual se plan-
te6 una estrategia para el monitoreo en los niveles nacionales y subnacionales y la situacién
epidemioldgica de los paises.

106



La tasa de prevalencia regional a la fecha nos indica que a este nivel la lepra ha sido elimina-
da.™ Por lo tanto debemos seguir realizando esfuerzos para consolidar la eliminaciony llegar a
lainterrupcién de la enfermedad, ya que ella contribuye a la perpetuacién de la pobreza en las
areas donde la poblacién discapacitada continda siendo una carga econémica y social.

En Cuba, algunas provincias quedaron por encima de la media nacional. La alta incidencia y
prevalencia de esta enfermedad en el Consejo Popular “La Gloria” perteneciente al municipio
Sierra de Cubitas fue la causa que me motivé a realizar la investigacion. Pues a pesar de los
anos y los esfuerzos realizados por el personal médico y los servicios de salud no ha sido erra-
dicada, por lo que si en un futuro se lograra pesquisar totalmente la poblacién los indicadores
de incidencia y discapacidad disminuirian.

DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 un estudio descriptivo para determinar el comportamiento clinico-seroepidemiolé-
gico de la lepra en el periodo comprendido entre enero del 2010 a diciembre del 2015, en el
Consejo Popular”“La Gloria”. El universo de estudio estuvo constituido por las 471 personas a las
que se les realizé test de ELISA, seleccionandose los 54 pacientes donde el examen fue positivo
0 se comporté por encima del nivel de cohorte, siendo esta la muestra. Las fuentes de infor-
macion fueron los informes anuales del departamento de estadistica del municipio Sierra de
Cubitas y las historias clinicas de los pacientes, para lo cual se realizd una encuesta que incluyo
las siguientes variables: edad, sexo, ocupacion, posibles fuentes de infeccién, formas clinicas,
manifestaciones clinicas, resultados seroldgicos y bacterioldgicos.

Los datos obtenidos se procesaron por una computadora IBM Compatible, utilizando el pa-
quete estadistico SPSS para Windows y se realizaron distribuciones de frecuencia y porcenta-
jes, ilustrdndose los resultados en 8 tablas.

CONTROL SEMANTICO

Poblacién de riesgo: Es aquella que pertenece a un drea cuya tasa de prevalencia es superior a
1 x 10 000 habitantes.

Infeccién subclinica (LS): Son los individuos con resultados seroldgicos reactivo, en ausencia de
signos y sintomas de la enfermedad.

Infeccidn clinica: Son individuos con resultado serolégicos reactivo, que presentan signos y sin-
tomas.

Test de ELISA: Se utiliza para detectar anticuerpos especificos anti- Mycobacterium leprae de la
clase IgM contra el glicolipido fendlico (PGL-1).

Serologia positiva: Su resultado es reactivo (= 0.300)
Serologia negativa: El resultado serolégico es no reactivo (< 0.255)

Serologia dudosa: Cuando el resultado se encuentra en el umbral de reactividad (20,255 y
<0,300)
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Baciloscopia positiva: Cuando el nimero de bacilos detectados se corresponde con las codifi-
caciones del 1 al 6.

Baciloscopia negativa: Cuando no se detectan bacilos en la ldmina, y se informa como codifi-
cacion 0.

RESULTADOS

INCIDENCIA DE CASOS SEGUN ANO EN QUE FUERON DIAGNOSTICADOS

En la tabla 1, la evidencia de lepra en el municipio de Sierra de Cubitas se observé que se
diagnosticaron 4 casos nuevos en el 2012y 3 en el 2015, representando una tasa de incidencia
de 2,19y de 1,64 respectivamente, constituyendo un problema de salud en dichos periodos.

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES Y SEXO

En la tabla 2, en cuanto a la distribucién por grupos de edades y sexo, se evidencié que la ma-
yor incidencia correspondi6 al sexo femenino, en las edades comprendidas entre 40 y 49 afios
con 9 casos para un 30.0 %. En el sexo masculino predominé el grupo de 60 afios y mas con
7casos para un 29.3%.

DISTRIBUCION SEGUN CATEGORIA OCUPACIONAL

En la tabla 3 se comprobd que las amas de casa, seguidas por los trabajadores, fueron los que
predominaron con 18 casos y 13 casos para un 33.3% y 24.1% respectivamente.

DISTRIBUCION SEGUN POSIBLE FUENTE DE INFECCION

En la tabla 4, al tener en cuenta la fuente de infeccién se comprobé que hubo un predominio
de los vecinos con 28 casos para un 51.9%, seguido de otros familiares con 10 casos para un
18.5%.

DISTRIBUCION POR FORMAS CLINICAS SEGUN CLASIFICACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

Al observar la tabla 5 se evidencié un predominio de las forma subclinica con 47 casos para
un 87%, siendo la lepra dimorfa (LD) la de mayor incidencia con 4 casos para un 7.4%. En las
formas paucibacilares no se detectd ningun caso.

RELACION ENTRE MANIFESTACIONES CLINICAS Y FORMAS CLINICAS

En la tabla 6 en relacién a las formas clinicas y manifestaciones clinicas; de los 7 pacientes
diagnosticados de lepra en el periodo enmarcado, 4 de ellos presentaron maculas anestésicas
correspondiéndose a una lepra dimorfa (LD). El resto de los pacientes presentaron mas de un
sintoma; representado por nédulos, alopecia de la cola de las cejas y piel ictiosiforme.
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COMPORTAMIENTO DE LOS RESULTADOS SEROLOGICOS Y FORMAS CLINICAS

Al analizar la tabla 7 se comprobd que existe un predominio de la lepra subclinica con resulta-
dos de 0.301-0.500 representado por 35 casos para un 64.8% seguido de 6 casos (11.1%) con

valores de 0.5001-0.800.

RELACION DE LOS RESULTADOS MICROBIOLOGICOS CON LAS FORMAS CLINICAS

En la tabla 8 de acuerdo con los resultados microbioldgicos y las formas clinicas se constaté

que la totalidad de los casos presento resultados con codificacion cero.

Tabla 1. Incidencia de casos segun afno en que fueron diagnosticados. Lepra: Comportamiento clinico
seroepidemioldgico en el Consejo Popular “La Gloria” afio 2010 - 2015. Policlinico Comunitario Docente

13 de marzo. Sierra de Cubitas, Camaguey.

Ano No. Tasa x 100 000
2010 0 0

2011 0 0

2012 4 2.19

2013 0 0

2014 0 0

2015 3 1.64

Fuente: Registro primario

Tabla 2. Distribucién por sexo y grupo de edades.

Grupo de edades Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %
Menores de 15 3 125 3 100 6 11.1
15-19 2 83 2 67 4 74
20-29 2 83 2 67 4 74
30-39 3 125 5 166 8 148
40-49 2 83 9 300 11 204
50-59 5 208 3 100 8 1438
60y mas 7 293 6 20.0 13 204
Total 24 100 30 100 54 100

Fuente: Encuesta
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Tabla 3. Distribucién segun categoria ocupacional.

Categoria ocupacional No. %
Estudiantes 10 18.5
Trabajadores 13 24.1
Ama de casa 18 333
Jubilados 5 9.3
Desocupados 8 14.8

Total 54 100

Fuente: Encuesta

Tabla 4. Distribucién segun posible fuente de infeccion.

Fuente de infeccion  No. %
Padre - -

Madre - -
Hermano (a) 8 14.7
Esposo (a) 5 9

Hijo (a) 3 5.6
Vecinos 28 51.9
Companeros de trabajo - -
Otros familiares 10 18.5
Ignorado - -

Total 54 100

Fuente: Encuesta

Tabla 5. Distribucién por formas clinicas segun clasificacién clinico-epidemiolégica.

Forma clinica No. %
Lepra clinica
Multibacilar 3
5.6
LL 4 74
LD - ’
LI(+)
Paucibacilar ) )
LT ) )
LI(-)
Lepra subclinica 47 87
Total 54 100

Fuente: Encuesta
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Tabla 6. Relacidn entre manifestaciones clinicas y formas clinicas.

Manifestaciones
clinicas

Formas clinicas

Macula anestésica

LS

LI

LT

LD

LL

Noédulos

Anestesia de
manosy pies

Ulceras indoloras

Obstruccion nasal
cronica

Sangrado nasal
espontédneo

Alopecia de la cola
de las cejas

Placas infiltradas

Neuritis periférica

Piel ictiosiforme

Maculo-papula

Otros

No lesiones

Fuente: Encuesta
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Tabla 7. Comportamiento de los resultados serolégicos y formas clinicas.

Resultados serolégicos
Formas
clinicas
<0.250 0.250-0.300 | 0.301-0.500 | 0.501-0.800 | >0.800 Total
No % No % No % No % No % No %
LI - - - - - - - - - - - -
LT - - - - - - - - - - - -
LD 2 37 - - - - - - 2 37 4 74
LL - - - - - - 1 1.9 2 3.7 5.6
LS - - 4 74 35 | 648 6 1.1 2 37 47 | 87
Total 2 |37 4 7,4 35 | 64.8 7 13.0 6 11.1 | 54 | 100
Fuente: Encuesta
Tabla 8. Relacién de los resultados microbiolégicos con las formas clinicas.
F¢3r|'11as Resultados microbioldgicos
clinicas
Cod 0 Cod 1 Cod 2 Cod 3 Cod4 |Cod5 |Cod6 |Total
No % No (% |[No (% |[No (% [No |% |No % |No % No | %
LI - - - - |- - |- - - - - - |- - |- -
LT - - - - |- - |- - - - - - |- - |- -
LD 4 74 - - |- - |- - - - - - |- - |4 74
LL 3 5.6 - - |- - |- - - - - - |- - 13 5.6
LS 47 870 |- - |- - |- - - - - - |- - |47 |87.0
Total 54 100 |- - - - - - - - - - - - |54 100

Fuente: Encuesta
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Desde la antigiiedad, y en cada civilizacion, la lepra ha sido evocada con imagen de horror y
fascinacion. Sus victimas han sido rechazadas socialmente y apartadas a vivir en colonias es-
tigmatizadas. Ese horror se debe en parte a las severas deformidades que ocurren por dafos
nerviosos. Se trata de una enfermedad fascinante por las diversas manifestaciones clinicas que
ofrece, y extraordinaria como modelo para el estudio de la inmunorregulacién humana.®

En nuestro municipio, y en especial el Consejo Popular “La Gloria”, presenta una alta incidencia
de esta enfermedad con 4 casos nuevos en el afio 2012y 3 casos en el 2015, lo que representa
una tasa de incidencia de 2.19 y 1.64 respectivamente, considerdndose un problema de salud
al ser la tasa de prevalencia superior a 1x 10000 habitantes.

Durante el periodo 2013 y 2014 no se notificaron nuevos casos de lepra. En nuestro municipio,
esto obedecio a que en el ano 2012 se realizo el pesquisaje por técnica de ULTRAELISA con un
total de 51 serologias realizadas, encontrandose en dicho periodo 26 serologias por encima de
0.300, recibiendo quimioprofilaxis con rifampicina y dapsona 9 casos por seis meses. Interven-
cién que influyé que durante estos dos afos la incidencia descendiera.

En cuanto a la distribucion por grupos de edades y sexo, en esta investigacién hubo un predo-
minio de60 aflos y mas, en el sexo masculino, lo que coincide con el trabajo de Curra Buitrago
I.'*donde se comprobé que los mas afectados fueron los del grupo de 60 aflos y més, seguido
del grupo de 45 a 49 aios, aunque a partir de los 45 afos se observa con mas frecuencia los
nuevos casos detectados de lepra, ademas de que a partir de esto la poblacién acude con mas
frecuencia a los servicios de salud por una u otra causa. En otro trabajo realizado, se encontré
que la mayor incidencia era en un grupo de edades mas jovenes, como fue el caso del estudio
en Sichuan Indian, por Wu y colaboradores,'” donde el mayor grupo afectado fue de 20 a 35
anos, siendo el promedio de edad al inicio de la enfermedad de 31,9. Resultado semejante
encontraron Prata y otros autores,’® en localidades del estado de Sergipe en Brasil, donde los
grupos mas afectados fueron los que se encontraban entre 20 y 50 afos de edad. Reportes
estos que no se evidencian en nuestro trabajo.

Al analizar el comportamiento del sexo por grupo de edades, Ramirez Figueredo Y, '° reporté
un ligero predominio del sexo femenino coincidiendo con nuestro trabajo, a diferencia de los
resultados que observé Rodriguez Idigoras?® en Andalucia, Espaia, donde predominaron li-
geramente los casos correspondientes al sexo masculino. Al igual que en Itajai, Brasil*' donde
también prevalecié este sexo, lo que refleja una de las caracteristicas de la enfermedad de
Hansen que todavia actualmente mantiene la controversia respecto a su origen inmunolégico,
fisioldgico o ambiental.

A pesar de contar con pocos estudios anteriores en relacion a la categoria ocupacional com-
probamos que las amas de casa fueron las de mayor incidencia, ya que es el sexo femenino
el que mas asiste a las consultas médicas y es el que en las labores de terreno tiene un mayor
impacto en el municipio Sierra de Cubitas. Sin embargo, en un estudio seroepidemiolégico
de lepra realizado en la provincia de Camagley en los aflos 2001-2002,?>se comprobé que los
trabajadores con 152 casos para un 43,80%, seguidos de las amas de casa con 114 casos para
un 32,85% fueron los que predominaron.
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En nuestro estudio, se comprobé que los vecinos fueron los mas afectados seguidos de los
otros familiares coincidiendo esto con el trabajo realizado por Atrio Mourifio N,?2donde en los
individuos con fuente de infecciéon conocida predominaron los vecinos con 82 casos para un
23,63%.

Ademas, en un estudio realizado por Gonzélez Abreu E et al,?se ha reportado que el 37,7%
de los enfermos tienen antecedentes patoldgicos familiares de lepra, pero no se ha podido
demostrar modelos genéticos mendelianos de vulnerabilidad a la enfermedad ni que existen
genes especificos que determinen la penetracién familiar de Hansen en paises de alta preva-
lencia (Brasil, China y Vietnam). Quedan pues los factores medioambientales exclusivamente
como posibles causas de esta presentacion.

En cuanto a la distribucién por formas clinicas, se observé un predominio de la forma subcli-
nica con 47 casos; resultado este que corrobora lo planteado en la literatura,'” donde refiere
que las personas que se ponen en contacto con el Mycobacterium leprae, nada mas el 10% va a
presentar manifestaciones clinicas de la enfermedad, pues el resto de su sistema inmunolégico
es capaz de destruir el bacilo.

Foss y colaboradores? reportan que en la lepra subclinica la ELISA constituye un ensayo po-
tencialmente importante para la deteccidon y quimioterapia de la lepra, permitiendo el control
de centros epidémicos de la enfermedad. Ademas, en un estudio epidemiolégico de la lepra
en Camagiiey®se constaté que en 1977 existia un predominio de las formas paucibacilares
(63,6%) y a partir de 1978 comienzan a prevalecer las formas multibacilares (54,5%), que con-
tindan en ascenso en correspondencia con los resultados nacionales. Resultado este que en
relacion a la lepra clinica coincide con nuestra investigacion.

En la literatura internacional revisada, Zarate Nelson?® constatd que la forma clinica de lepra
lepromatosa es predominante al igual que en la India, donde se reporté que mas del 50% de
los enfermos padecian de la forma polar (LL) planteado por Salodkar.”’ Ademas, en un estudio
realizado por Dias Gémez Claudio,®®se plante6 que de los 967 casos estudiados el 54,6% co-
rrespondid a la forma clinica dimorfa seguida de la lepromatosa. En Zimbabue, desde 1984 se
sefala que hay un predominio de las formas lepromatosas; en Andalucia hay mayor porcentaje
de (LL), en proporcion 25 a1 con respecto a la LT.*Reportes estos que coinciden con lo sefala-
do en nuestro estudio en cuanto a la forma clinica.

Tenemos el criterio de que son mas frecuentes las formas clinicas multibacilares, debido a que
en ellas existe una mayor carga bacilifera, lo que las hace mas contagiosas. Ademas, al tener
un periodo de incubacién mas prolongado se hace mas dificil el diagndstico, se retarda el tra-
tamiento, y por tanto hay mas posibilidades de diseminacién de la infecciéon, mientras que
las formas paucibacilares tienen un periodo de incubacién mas corto, que unido a un buen
funcionamiento del programa de control, contribuye a la deteccion precoz de gran nimero
de casos, aplicdndoseles tratamiento oportuno, cortdandose asi la cadena de transmision de la
enfermedad.”

Se comprobd en la relacién entre los primeros sintomas y las formas clinicas que hubo una
mayor incidencia de maculas anestésicas en 4 pacientes en la forma clinica de la lepra dimorfa.
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Lo que coincide con el estudio realizado por la doctora Amador Diaz*° de la provincia de Ca-
maguiey, donde comprobd un predominio de las maculas anestésicas en 62 pacientes (61,7%)
de la forma clinica de lepra dimorfa.

Se realizé un estudio en Brasil por Mediero Brito®' donde se observé que de los 155 pacientes
estudiados, los sintomas que mas se prevalecieron fueron las maculas anestésicas; reporte este
que coincide también con nuestro trabajo. Sin embargo, en un estudio realizado en la provin-
cia de Pinar del Rio, por Naranjo Ferregut J*? referente a los aspectos epidemioldgicos de la le-
prade 1991 al ano 2000, se evidencid la lepra indeterminada; no coincidiendo esto con nuestra
investigacion. Al igual que otro estudio realizado* donde las principales lesiones encontradas
fueron el engrosamiento cubital con 22 casos para un 40,74%, seguido de las maculas anesté-
sicas con 16 casos para un 29,52%.

Se abordé en nuestro estudio la relacion entre las formas clinicas y los resultados serolégicos
empledandose el UMELISA Hansen con antigeno especifico del Mycobacterium leprae, permi-
tiendo detectar la presencia de anticuerpos IgM al Mycobacterium leprae partiendo de que
principalmente los pacientes lepromatosos tienen altos titulos de dichos anticuerpos*

No obstante en nuestro trabajo predomind la lepra subclinica, la cual va a estar en dependen-
cia del estadio de la infeccion en que se encuentra el individuo, siendo muy dificil de precisar
debido al largo periodo de incubacion que tiene la enfermedad; en ocasiones se desconoce la
fuente de infeccién y el tipo de contacto que se ha mantenido con ella siendo imprescindible
el seguimiento a dichos casos por el riesgo de enfermar que tienen estas personas.>

En relacién a la lepra clinica se constatdé que existia un predominio de los resultados positi-
vos en la forma clinica de lepra lepromatosa con 3 casos con resultados serolégicos mayor de
0.500, coincidiendo esto con un estudio realizado por Foss y colaboradores? en 402 individuos
de Ribeirao Preto, Brasil donde fue mas frecuente la seropositividad en la lepra lepromatosa
seguida de la lepra dimorfa; coincidiendo este Ultimo aspecto con nuestro trabajo, ya que exis-
te un predominio de seropositividad en la LL con 3 casos para un 5.6 %, dato este ultimo que
coincide con un estudio realizado en la provincia de Camaguey.?®

En otra investigacion realizada en Brasil donde se determinaron los niveles de PGL-1 por ELISA,
se detect6 que eran normales en la lepra tuberculoide (LT) y en BB y casi todos los donantes de
sangre; los pacientes LL no tratados tenian niveles altos y los tratados tenian niveles normales®
coincidiendo con lo encontrado en nuestra investigacion.

Al observar el comportamiento de los resultados microbiolégicos y las formas clinicas, se com-
probd que la totalidad de los pacientes presentaron codificaciones cero, coincidiendo esto
con un estudio realizado por Atrio Mourifio N?? donde del total de las baciloscopias realizadas
predominaron las de codificacién cero con 340 personas para un 97,99%. Sin embargo, en
un estudio que realizaron Weng y colaboradores® en China demostraron que la forma clinica
lepromatosa presenté codificaciones entre 1y 6 en un 88,8% de los casos estudiados. Ademas,
en una investigacién realizada por Kusmar y Girdhar?” con 578 casos de lepra multibacilar, en-
contramos que la baciloscopia fue positiva no presentandose de este modo en nuestro estu-
dio.
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RESUMEN

Objetivos: El objetivo del estudio es describir los patrones y tendencias de la lepra autéctona en la Comunidad
Valenciana (Espana).

Meétodos: Se incluyeron todos los casos nuevos d lepra de la Comunidad Valenciana entre los afos 1940 y 2015. Se
excluyeron pacientes de otros paises u otras regiones espafolas. Los nuevos casos se analizaron por edad, sexo,
forma clinica, ocupacion y distribucién geogréfica.

Resultados: Se incluyeron 442 pacientes presumiblemente autéctonos. La incidencia disminuye de forma
constante a lo largo del periodo de estudio. La edad media al comienzo de la enfermedad aumenta desde 34-2
anos durante el periodo 1940-1949 hasta 59-5 afos durante 2000-2015. No se detectaron nuevos casos desde
2006 y ningun caso nacidos después de 1973. Los pacientes eran mayoritariamente hombres (57-7%) y el 85-4%
con tipo multibacilar. La proporcion de casos multibacilares aumenté gradualmente después de 1970. La mayoria
de los pacientes varones (67-9%) desarrollaban labores en el campo. La mayoria de los casos, sobre todo en los
ultimos periodos, se concentran en las regiones costeras.

Conclusiones: Nuestros resultados concuerdan con otros estudios de otras regiones con caracteristicas semejantes
y sugieren que la transmision de M. leprae en esta area ha sido interrumpida. La lepra autéctona ha sido
mayoritariamente masculina con muchos casos multibacilares. Hay que investigar mas porque su distribucion
geogréfica y la elevada incidencia en trabajadores del campo sugieren posibles causas medioambientales.

SUMMARY

Objectives: The aim of this study was to describe the patterns and trends of autochthonous leprosy in the Valencia
Region (Spain).

Methods: We included all new leprosy cases originating from the Valencia Region between the years 1940 and
2015. Patients originating from other countries or other Spanish regions were excluded. New cases were analysed
by age, sex, clinical type, occupation, and geographic distribution.

Results: A total of 442 patients with presumably autochthonous leprosy were included. Incidence rates consistently
declined over the study period. Mean age at onset gradually increased from 34-2 years during the period 1940-
1949 to 59-5 years during 2000-2015. There were no cases with clinical onset after 2006 and no cases born
after 1973. Patients were predominantly males (57-7%) and 85-4% had multibacillary leprosy. The proportion of
multibacillary cases increased gradually after 1970. The majority of male patients (67-9%) worked in agriculture.
Most of the cases, especially during the later periods, were concentrated in the coastal regions.

Conclusions: Our findings are consistent with trends described in other regions with declining leprosy incidence
rates and suggest that the transmission of M. leprae infection in this area may well have now stopped.
Autochthonous leprosy in this region has had a male predominance and a high proportion of multibacillary cases.
The geographic distribution and the high incidence in agricultural workers suggest that environmental factors
should be further explored.

Correspondencia a: Inés Sudrez Garcia, Unidad de Enfermedades Infecciosas, Departamento de Medicina Interna, Hospital
Infanta Sofia, Paseo de Europa 34, San Sebastidn de los Reyes, 28702 Madrid, Espaiia (e-mail: inessuarez@hotmail.com)
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INTRODUCCION

Durante mucho tiempo la lepra ha sido endémica en Espana, abarcando cuatro areas de pre-
valencia: la costa este (que incluye las regiones del Mediterrdneo: Cataluiia, Comunidad Valen-
ciana [Regidén Valenciana], y Murcia), Andalucia al sur, Galicia al noroeste y las Islas Canarias.!
Durante el siglo XIX, la mayor prevalencia se detectaba en la costa este, pero durante la segun-
da mitad del siglo XX, Andalucia pasé a ser la mas prevalente.'?

Aunque durante mucho tiempo han existido en Espafia varios hospitales dedicados a la lepra
para aislar y tratar a los individuos afectados, no fue implementado un programa nacional para
el control de lepra hasta la década de 1940, al final de la guerra civil espafola. Este programa
instauro la creacién de nuevos centros sanitarios y equipos moviles para el seguimiento de
contactos y la busqueda activa de casos, lo cual incrementé los indices de deteccién de nue-
vos casos durante los afos 1940-950." Se introdujo la administracién de sulfonas en 1945y en
1981 la pauta a intervalo fijo con multiterapia. Los indices de deteccion de nuevos casos han
seguido bajando de manera constante desde 1950 y durante los Ultimos 10 aflos mas del 70%
de los nuevos casos corresponden a lepra importada.®?®

En varios paises con disminucion en la incidencia de nuevos casos se han detectado algunas
tendencias como un aumento en la edad de inicio (asociado a infeccién tardia y periodos muy
largos de incubacion) y un aumento en la proporcién de varones y casos multibacilares (MB).'*
'3 Estas Ultimas tendencias se explican en que los varones presentan una predileccion relati-
va por el tipo MB y este tiene un periodo mas largo de incubacion que la forma paucibacilar
(PB).’*™ Estas tendencias no han sido investigadas e Espaia.

La regién valenciana (Comunidad Valenciana), localizada en la costa Este mediterranea, esta
compuesta por tres provincias (Castellén, Valencia y Alicante, de norte a sur) (Figura 1) y duran-
te mucho tiempo ha sido un 4rea endémica de lepra.

Fontilles, hospital para tratar la lepra (Sanatorio de Fontilles), abrié sus puertas en 1909 para
tratar y aislar a los afectados por la lepra y actualmente sigue en funcionamiento. La mayoria
de los pacientes de le regién valenciana fueron admitidos (como residentes o ambulatorios)
en este hospital; ademas de algunas otras regiones de Espana y se ha guardado el registro de
todos los casos. Esto proporciona una oportunidad Unica para investigar los modelos y ten-
dencias de la lepra en esta regién europea con disminucion de la incidencia en la lepra.

El objetivo de este estudio es describir los patrones y tendencias de la lepra autéctona de la
Comunidad Valenciana entre los afios 1940y 2015.
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Figura 1. Situacién de la Comunidad Valenciana en Espaia. También se presentan las tres provincias de la
comunidad, la distribuciéon de los municipios y el hospital de Fontilles.

MATERIALES Y METODOS

MATERIALES

La principal fuente de informacion es el registro de Fontilles, que incluye todos los pacientes
admitidos como residentes o ambulatorios desde 1909 a 2015 de la regién valenciana o cual-
quier otra parte. La precision de los datos es fiable a partir de 1940, de manera que sélo los
casos con inicio clinico posterior a esta fecha fueron incluidos. Ademas, como todos los casos
de lepra deben ser reportados a las autoridades sanitarias regionales, se revisaron todos los
archivos del registro para la lepra de la regién valenciana, que incluyen a todos los pacientes
diagnosticados en esta region desde 1940 a 2015 en cualquier centro sanitario. Se revisaron
todos los pacientes en ambos registros para comprobar posibles duplicados o informes poco
consistentes y se realizaron las correcciones necesarias.

Se obtuvo informacién sobre las variables siguientes: fecha de nacimiento, fecha de inicio clini-
co, edad al confirmar el diagnéstico, fecha de admisién (en Fontilles), sexo, lugar de nacimien-
to, lugar de residencia, lugar de diagndstico (sélo disponible en la base de datos de la region
valenciana), desplazamiento antes del inicio clinico (sélo disponible en el registro de Fontilles),
grado de discapacidad al diagnéstico (s6lo disponible en el registro de la regién valenciana) de
acuerdo a la clasificacion de la OMS de 1988 y contactos familiares y no familiares con lepra.
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Del Instituto Nacional de Estadistica se obtuvieron datos de poblacion total para las tres pro-
vincias y sus ciudades y pueblos.’

METODOS

El andlisis se limitd a los casos autdctonos (que presumiblemente se infectaron en la regién
valenciana). Se incluyeron pacientes admitidos en Fontilles o notificados en el registro de la
regiéon desde enero de 1940 a diciembre de 2015, con diagnéstico clinico posterior a 1940
y nacidos en la regién valenciana. Se excluyeron pacientes no nacidos en la regién o con un
historial de viajes a paises endémicos de lepra, durante cualquier momento anterior al diag-
néstico. También se eliminaron del estudio pacientes sin constatacién de lugar de nacimiento
(nueve pacientes) o datos de diagndstico clinico (dos pacientes).

La incidencia se expres6 en 100,000 habitantes por afo, y se calculé6 como el nimero de pa-
cientes con inicio clinico durante un periodo de tiempo dado, dividido por la poblacién en el
punto medio del periodo y el nUmero de afos en cada periodo. La distribucién por edades de
los casos con el inicio en las sucesivas décadas fue analizada mediante graficos, que reflejan
observaciones individuales para cada periodo junto con sus respectivas medias y distribucio-
nes de densidad."”

La proporcion de género se calculé como la proporcién de la incidencia en varones a la inci-
dencia en mujeres. La clasificacion MB/PB se obtuvo de las historias clinicas en conformidad
con la descripcién clinica de las lesiones, afectaciéon neuroldgica, frotis cutaneos y biopsia se-
gun disponibilidad. Para casos anteriores a 1988, el grado de discapacidad se evalud segun la
descripcidn clinica archivada.

El municipio de origen se definié como el municipio de nacimiento cuando se dispuso de esta
informacién; en los casos en que no quedd registrado el municipio de nacimiento se definié
como el municipio de residencia; en los casos sin registro de municipio de nacimiento o resi-
dencia se definié como municipio donde se confirmé el diagnostico.

Todos los andlisis se efectuaron con Stata versidon 13-1 (StataCorp, College Station, TX, USA).
Para la Figura 3 se empled la version R 3:2.5. Los mapas se realizaron con ARCGIS 10. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario de La Paz.

RESULTADOS

Un total de 442 pacientes (275 de la base de datos de Fontillesy 151 mds de la de la Comunidad
Valenciana) nacieron en la regién valenciana con inicio clinico de la enfermedad posterior a
1940. Se eliminaron 16 pacientes que habian viajado al extranjero antes de los inicios clinicos y
fueron incluidos 426 pacientes de la regién valenciana con lepra presumiblemente autéctona.

INCIDENCIAY TENDENCIAS

El nimero de casos y la incidencia por periodo diagndstico de la regidn valenciana y por cada
una de sus tres provincias se refleja en laTabla 1; 109 pacientes (25-6%) eran de la provincia de
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Alicante, 89 pacientes (20-9%) de la provincia de Castelldn y 228 pacientes (53-5%) procedian
de la provincia de Valencia.

El niUmero de nuevos casos disminuye constantemente a lo largo del periodo de 1940 a 2006
(Figura 2). No hubo nuevos casos después de 2006.

DISTRIBUCION POR EDAD

Las fechas de nacimiento van desde 1865 a 1973 (dos pacientes sin fecha). La edad media al
inicio era de 33 afos (desde 3 a 81 afos; IQR 13 a 50 afos) y a dos pacientes les faltaba el dato
de la edad. La edad media se incrementé gradualmente desde 34-2 afos, en el periodo 1990-
1949 a 59-5 afnos durante el periodo 2000-2015. La distribucion de las edades por periodo de
diagnostico se muestra en la Figura 3.

Tabla 1. NUumero de casos de lepra e incidencia anual por 100.000 habitantes en la Comunidad Valenciana.
Se presentan los resultados para las tres provincias, y toda la Comunidad Valenciana por provincias (1940-

2012) (n=426).

Total
Alicante Castellon Valencia Comunidad
Valenciana
Anoinicio N Incidencia N Incidencia N Incidencia N Incidencia
1940-49 42 0-677 18 0-565 62 0-476 122 0-544
1950-59 19 0-282 36 1-084 58 0418 113 0-472
1960-69 20 0-245 13 0-359 47 0-294 80 0-288
1970-79 15 0-145 15 0-367 28 0-146 58 0-174
1980-89 9 0-072 5 0114 18 0-086 32 0-085
1990-99 2 0-014 2 0-043 9 0-041 13 0-032
2000-15

2 0-009 0 0-000 6 0-019 8 0-013

DISTRIBUCION POR SEXO

Doscientos cuarenta y seis pacientes eran varones (57-7%), y 180 (42-3) eran mujeres. El ratio
por sexo y afo del diagndstico se refleja en la Tabla 2.

El sexo masculino predominé en todos los periodos, sin un claro significado con el tiempo,
aunque fue mas elevado en el ultimo periodo, pero la cantidad de casos era baja en ese pe-
riodo.
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Figura 2. Nimero de pacientes por afio de confirmacion clinica.
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Figura 3. Distribucion de edad al comienzo clinico de los casos de lepra autéctonos en la Comunidad

Valenciana por periodo de confirmacion clinica, 1940-2015. Las edades medias se presentan en lineas
gruesas y la distribucion relativa de frecuencia (estimacién de la densidad) como &reas sombreadas.
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CLASIFICACION

Trescientos sesenta y tres pacientes (85-4%) eran MBy 62 (14-6%) PB. En un caso se desconocia
la clasificacién. La proporcion de casos MB no diferia significativamente entre hombres y mu-
jeres: el 86-9% de los varones y el 83:3% de las mujeres eran MB. La edad media al diagndstico
erade 36-3 afos (SD 17-1) para casos MBy 39-3 afos (SD 19-1) para casos PB. Desde el afio 1970,
la proporcién de MB por afio al inicio se incrementé gradualmente con el paso del tiempo de
74-1% en 1970-79 a 87-5% en 2000-2015 (Figura 4).

Tabla 2. Nimero de casos de lepra e incidencia (por 100.000 habitantes) en la Comunidad Valenciana,
datos de inicio, divididos por sexo.

Datos Casos Incidencia varones Casos Inqdenua Distribucion
inicio varones (por 100,000) mujeres mujeres (por por sexo
! 100,000)
1940-49 65 0-606 57 0-487 1-24
1950-59 69 0-600 44 0-354 1-69
1960-69 40 0-296 40 0-280 1-06
1970-79 36 0219 22 0128 1-71
1980-89 22 0-120 10 0-052 229
1990-99 8 0-041 5 0-024 1-66
2000-15 6 0-020 2 0-007 3.07
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Figura 4. Nimero de casos segun clasificacién MB-PB, por afio de inicio (n = 425). La proporcion de casos
MB entre todos los diagnosticados cada intervalo de tiempo se refleja en cada barra.
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OCUPACIONES

La informacion sobre sus ocupaciones estaba disponible en 264 pacientes. La mayoria de pa-
cientes varones trabajo en la agricultura, y la mayoria de pacientes mujeres eran amas de casa
(Tabla 3).

DISCAPACIDADES

Entre los 231 pacientes (52:2%) con informacién sobre discapacidades al diagnéstico, 128
(55+4%) no presentaban discapacidad, 59 (25-5%) tenian discapacidad Grado 1y 44 (19-1%) dis-
capacidad Grado 2. Al parecer, los varones tendian a una proporcién mayor con discapacidad
que las mujeres, aunque esto no fue estadisticamente significativo. Los casos MB presentaban
una proporcion mas elevada de discapacidades Grado 1y 2 que los casos PB (Tabla 4).

HISTORIAL DE CONTACTOS

La informacion sobre los contactos sélo era fiable para la base de datos con los 275 pacientes
de Fontilles: 186 pacientes (67-6%) tenian un contacto conocido. De entre los 275 pacientes
con informacién sobre contactos, 139 (50-5%) tenian convivientes familiares y 64 (23-3%) con-
tactos no familiares. Las proporciones de pacientes que informaron de contactos familiares y
no familiares se revelan en la Figura 5.

Aunque la proporcion de pacientes que reportan contactos, familiares o no, no varia a lo largo
del tiempo, si se detecta que entre los 275 pacientes con informacién sobre contactos dispo-
nibles, en ambos casos diagnosticados desde 2000, presentaron historia de contacto familiar,
asi como los casos aparte en edad en la Figura 3 (todos los pacientes por encima de 50 en el
periodo 1980-1989 y uno con 17 afos en 1990).

Tabla 3. Ocupacién de los pacientes dividida por sexos.

Ocupacion Varones: n (%) Mujeres: n (%) Total
Ama de casa 0(0) 91 (83:5) 91 (34-5)
Agricultura 99 (63-9) 8(7-3) 107 (40-5)
Comercio 2(1-3) 4 (3-7) 6(2:3)
Estudiante 4(2:6) 2(1-8) 6(2:3)
Operario 40 (25-8) 4(3-7) 44 (16-7)
Otro 10 (6-4) 0(0) 10(3-8)
Total 155 109 264
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Tabla 4. Proporcién de pacientes con discapacidades segun sexo y clasificacion MB/PB.

Sexo (n, %) Clasificacion (n, %)
Discapacidad Varones Mujeres p MB PB p
Grado 0 74 (51-7) 54 (61-4) 0-297* 99 (51-6) 29 (76-3) 0-016*
Grado 1 38 (26+6) 21 (239) 54 (28-1) 4(10-5)
Grado 2 31(27.7) 13 (14-8) 39(203) 5(13-2)

*Test X? para heterogeneidad (bilateral)
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Figura 5. Nimero de pacientes con contactos registrados familiares, no-familiares o contactos

desconocidos en la fecha de inicio de la base de datos de Fontilles (n = 275).

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Se obtuvo informacién sobre lugar (municipio) de nacimiento en 275 pacientes. De los 151
casos restantes no se disponia de lugar de nacimiento, asi que se usé como medida (Proxy)
el lugar de residencia (en seis pacientes) o el lugar de diagnéstico (en 145 pacientes). De esta
manera, a todos los 426 pacientes se les asignd un municipio de origen.

La Figura 6 revela la tendencia temporal de la incidencia anual de la lepra autéctona por lugar
de origen en pacientes de 20 afos. La mayoria de los casos, sobre todo en los tltimos periodos,
se concentraron en las regiones costeras.
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Para explorar si aparecen evidencias de distintos patrones usando lugar de nacimiento como
indicador indirecto por lugar de origen, lugar de nacimiento y lugar de diagndstico se compa-
raron los casos de 86 pacientes con ambas variables disponibles. El resultado refleja que 42/86
pacientes tenian idéntico lugar de nacimiento y diagndstico; para los 44 pacientes restantes, el
lugar de diagnéstico era muy cercano geograficamente en 23 de ellos. Para investigar mas, se
reportaron los mapas de incidencia acumulativa y las tendencias temporales por periodos de
20 anos, en los 275 pacientes en que se dispone de su lugar de nacimiento (datos no presenta-
dos): la distribucion geogréfica era similar.
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Figura 6. Incidencia anual de lepra autéctona (por 100,000 habitantes) por municipio de origen y periodo
de tiempo: A) 1940-59, B) 1960-79, C) 1980-99 y D) 2000-15 (426 casos)
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DISCUSION

Este estudio ha analizado los patrones y tendencias de la lepra autéctona en la regién valencia-
na de Espana desde 1940, periodo a partir del cual la incidencia disminuye de manera estable.
Como en otras regiones con los indices de incidencia en disminucién, se detect6 que la edad
media de diagnéstico se incrementé con el tiempo. Predomina la incidencia en hombres, con
una gran proporcién de casos multibacilares y entre los hombres predominan los trabajadores
agricolas.

Estudios realizados en paises o dreas con disminucion constante de la incidencia como en
nuestro caso, también han detectado un cambio hacia grupos de mayor edad con el tiem-
po.'>318 Aunque se podria explicar en parte por una infeccién a mayor edad por un menor
riesgo de exposicién a medida que disminuye la incidencia, el analisis de los sucesivos grupos
de nacimiento sugiere que la explicacion principal para esta tendencia es un incremento a lo
largo del tiempo en la proporcidn de casos con mayores periodos de incubacién.’ Los cambios
en la distribucién de la edad junto con el hecho de que no ha habido casos después de 2006
y ningun caso en personas nacidas después de 1973 en la regién valenciana, son consistentes
con una disminucién significativa en la transmisiéon de M. leprae y sugiere que la transmision
ha finalizado en esta regién.

La disminuciéon de la incidencia se inicié en 1940-1950, antes de estar disponible la multite-
rapia. Tuvieron lugar varios cambios en la regidn valenciana, asi como en otras regiones de
Espafa que pueden explicar este descenso, como la rapida urbanizacién, disminucién en la
agricultura y mejoras socioeconémicas. Estudios previos en Espafia y otros lugares han entre-
lazado la disminucién de la incidencia de la lepra a mejoras en educacién, vivienda y aumento
del producto interior doméstico (PID).*'*2° Otros factores que pueden haber influido son el
aumento de centros de atencién primaria y equipos moviles (que realizaron la busqueda activa
de contactos), la implementacion de un sistema sanitario universal y el hospital de Fontilles,
que facilité el aislamiento y el acceso al tratamiento para todos los pacientes de lepra.

Nuestro estudio revelé un incremento en la proporcién de pacientes con lepra MB desde el
ano 1970, quizas andlogo a las tendencias descritas en otros estudios;'® aunque esta tenden-
cia no era evidente antes de 1970. Hay que tener precaucion al interpretar estas tendencias,
ya que hubo cambios en el sistema de clasificacién durante este periodo. No se detecté un
incremento con el tiempo en el ratio varén/hembra, descrito en algunas poblaciones con dis-
minucién en su incidencia, pero de todos modos esta tendencia no es tan consistente como el
incremento de la edad al diagnéstico.'®

Se podria esperar que la proporcion de casos con familias o convivientes aumentase a medida
que desaparece la lepra de una poblacién, ya que cualquier factor de riesgo para la transmision
o expresion de la enfermedad es probable que sea compartido con los contactos mas cerca-
nos. La calidad de la informacién sobre contactos fue sistematicamente obtenida en Fontilles
y es aceptable, aunque no se puede excluir algin grado de ocultaciéon de contactos por el
estigma social. La proporcién de casos que informan sobre contactos conocidos es elevada
en esta serie. Aunque no se observa una tendencia consistente a lo largo del tiempo (Figura
5), y se detectd que para los pacientes con informacién sobre contactos disponibles, los dos
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casos con diagnéstico desde el afno 2000 con informacion sobre posibles contactos informan
de contactos familiares y los valores atipicos en la Figura 3 (el caso de 17 afos con diagndstico
en 1990, asi como los pacientes mayores de 50 afos en el periodo 1980-89) revelaron contac-
tos familiares. Dichas observaciones son consistentes con nuestra actual comprension de la
epidemiologia de la lepra.

Se detectd una gran proporcién de varones trabajando en la agricultura: 64% en todo el estu-
dio, que resulta bastante mas elevado que el porcentaje de trabajadores del campo en la po-
blacién general: entre la poblacién general masculina, el porcentaje de trabajadores agricolas
en la region valenciana disminuy6 del 54% en 1940 al 34% en 1960, y desde entonces al 6% en
2010.' Este hallazgo es consistente con la evidencia previa que parece indicar que la lepra es
mas frecuente en el medio rural que en el urbano,'*?'22y sugiere la investigacion de factores
medioambientales. No resulta tan obvio un mayor porcentaje de casos rurales ya que la trans-
mision del M. leprae se asocia a contactos mas cercanosy por via respiratoria, que se asocia par-
ticularmente con entornos urbanos hacinados. Una posible explicacion para la predileccion
rural podria ser un animal o algun otro reservorio medioambiental (el reciente descubrimiento
de ardillas infectadas con M. leprae en Reino Unido?) o algun otro factor asociado a la forma
de vida en dreas rurales.™?* La distribucién geogréfica parece tener predileccién por areas cos-
teras, como se habia demostrado anteriormente en Noruega® y Portugal.”

Una posible limitacién de nuestro estudio es la posibilidad de subestimacién de nuevos casos
por infrainformacién (poco probable ya que la notificacién de nuevos casos es obligada en
Espana) o sin diagnosticar por falta de percepcion del personal sanitario (mucho mas probable
ultimamente dado que la enfermedad ha disminuido, y el personal sanitario no esta familiari-
zado).

En conclusién, se han investigado los patrones y tendencias de la lepra en Espana y sus re-
sultados coinciden con los de otras regiones con la incidencia también en disminucién. Los
resultados sugieren que la transmisién del M. leprae en esta area podria haber sido eliminada.
La distribucién geografica y la elevada incidencia en el personal agricola sugieren que hay
factores medioambientales que deben ser investigados.
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RESUMENES SELECCIONADOS

Clinica, Inmunopatologia y Diagnéstico

Ambooken B, George S, Azeez N, Asokan N, Xavier TD. Reacciones adversas que requieren
modificaciones de la multiterapia en la enfermedad de Hansen: estudio retrospectivo de Kera-
la, India. [Adverse drug reactions (ADR) necessitating modification of multi-drug therapy (MDT) in
Hansen ’s disease: a retrospective study from Kerala, India]. Lepr Rev 2017; 88(2): 197-207.

Resumen:

Objetivo: Evaluar la frecuencia y tipo de reacciéon adversa (RA) que requiere modificacién de la
multiterapia (MDT) de la enfermedad de Hansen, con énfasis en determinar el intervalo ente el
inicio de la MDT y la ocurrencia de la RA.

Diseno: Andlisis retrospectivo de los historiales médicos de los pacientes diagnosticados con
la enfermedad de Hansen y registrados para MDT en un hospital entre 2010-2015. Se obtu-
vieron los datos clinicos y de laboratorio mediante una evaluacién proforma. Se registraron
169 pacientes para el tratamiento durante el periodo de estudio y se examinaron 150 archivos
que cumplian los criterios de inclusién. Treinta y seis casos (24%) presentaron RA que exigia
modificacién de la MDT. La mas comun era la anemia hemolitica (19 pacientes; 12-7%), seguida
por hepatitis (14 pacientes; 9-:3%). La RA mas seria es la agranulocitosis (3 pacientes; 2%). Un
72% de las reacciones adversas eran mas frecuentes durante los dos primeros meses de MDT
comparado con los ultimos meses (P = 0-004).

Conclusion: Casi un cuarto de los pacientes que iniciaron la MDT para la enfermedad de Hansen
tuvieron que modificarla debido a RA. La anemia hemolitica y la hepatitis eran las mas frecuen-
tes. El 72% de las RA tuvieron lugar los dos primeros meses de tratamiento MDT, lo cual revela
la necesidad de control del hemograma y las funciones hepdticas durante los meses iniciales
del tratamiento.

Araujo S, Goulart LR, Truman RW, Goulart IMB, Vissa V, Li W, Matsuoka M, Suffys P, Fontes
AB, Rosa PS, Scollard DM, Williams DL. qPCR-desnaturalizacién de DNA a alta resolucion
para evaluar la susceptibilidad de Mycobacterium leprae frente a farmacos directamente de las
muestras clinicas de los pacientes de lepra. [gPCR-High resolution melt analysis for drug suscep-
tibility testing of Mycobacterium leprae directly from clinical specimens of leprosy patients]. PLoS
Negl Trop Dis. [en linea] 2017; 11(6): e0005506. [Citado el 10 de julio de 2017]. Disponible en
Internet: <http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0005506>. DOI:
https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0005506

Resumen:
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Antecedentes: Se ha descrito la utilidad de la qPCR-Desnaturalizacién de DNA a alta resolucion
(gPCR-HRM) para evaluar la susceptibilidad de los distintos farmacos (DST) frente al Mycobac-
terium leprae. El objetivo de este estudio es evaluar la validez, fiabilidad y precisién de esta
técnica para M. leprae DST en muestras clinicas.

Metodologia/Principales hallazgos: La especificidad y sensibilidad para determinar la presencia
y susceptibilidad del M. leprae basado en la regidon determinante de resistencia (DRDR) folP1,
rifampicina (rpoB DRDR) y ofloxacino (gyrA DRDR) se evalué en 211 muestras clinicas de pa-
cientes de lepra, incluyendo 156 multibacilares (MB) y 55 paucibacilares (PB). Se obtuvo un
100% de concordancia al comparar los resultados de la gqPCR-HRM DST y la PCR/secuenciacion
directa DNA. También se evaluaron los efectos de la extraccion casera fenol/cloroformo frente
a los protocolos purificacion de DNA-columna y el de almacenamiento y fijacién de protocolos
de muestras para gPCR-HRM DST. Se obtuvieron resultados qPCR-HRM para todas las técnicas
DRDR (folP1, rpoB y gyrA) tanto para pacientes MB (154/156; 98.7%) como PB (35/55; 63.3%).
Todas las muestras PCR negativas fueron de pacientes con niveles bajos de bacilos por un
gPCR M. leprae especifico. Las muestras de tejido congelado o fijado en parafina fueron vali-
dadas por andlisis HRM. De entre las 20 especies micobacterianas y otras bacterias cutaneas
comprobadas, sélo M. lepromatosis, muy relacionado con M. leprae, generd amplificaciones
en el ensayo qPCR-HRM DST para las dianas folP1 y rpoB. Los dos protocolos de purificacion
DNA son eficientes para la recuperaciéon de DNA por anélisis HRM. Sin embargo, el 3% de los
especimenes clinicos purificados con el protocolo de DNA fenol/cloroformo dieron datos de
resistencia falsos. El DNA obtenido de muestras congeladas (n = 172), FFPE (n = 36) o portas
archivados tefidos por Fite-Faraco (n = 3) son Utiles para analisis gPCR-HRM DST. La técnica
HRM también distingue infecciones mixtas de M. leprae susceptible y resistente. Sin embargo,
para evitar falsos positivos se recomienda analizar las muestras clinicas para la presencia de M.
leprae con el método qPCR-RLEP antes de utilizar gPCR-HRM DST y que todas las muestras que
presenten un perfil de resistencia estén sujetas a secuenciacion DNA.

Conclusidn: En conjunto, estos resultados demuestran la utilidad de la gPCR-HRM DST como un
instrumento de cribaje econdémico para la vigilancia de la resistencia a la lepra.

Bahia El Idrissi N, lyer AM, Ramaglia V, Rosa PS, Soares CT, Baas F, Das PK. Activacién in
situ del complemento e inmunidad celular T en el espectro de la lepra: Estudio inmuno-his-
tolégico de piel con lesiones por lepra. [In situ complement activation and T-cell immunity in
leprosy spectrum: An immunological study on leprosy lesional skin]. PLoS One [en linea] 2017;
12(5): e0177815. [Citado el 4 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://journals.plos.
org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0177815>. DOI: https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0177815

Resumen:

La infeccidon por Mycobacterium leprae (M. leprae) causa afectacion neural y los sintomas em-
peoran frecuentemente durante y después del tratamiento. El aclaramiento de los antigenos
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bacterianos incluyendo el lipoarabinomanano (LAM) durante y después del tratamiento en
los pacientes de lepra es lento. Demostramos que el LAM M. leprae deteriora los nervios peri-
féricos mediante generacion in situ del complejo de ataque membrana (MAC, siglas en inglés).
Investigar el papel de la activacion del complemento en las lesiones cutdneas de los pacientes
de lepra puede facilitar informacion sobre la dindmica in situ de la reactividad inmunolégica y
la patologia destructiva del M. leprae. En este trabajo, se analiza si en las lesiones cutdneas de
los pacientes de lepra se correlacionan la deposicion de antigenos LAM M. leprae con la depo-
sicién de productos de activacién del complemento MACy C3d en nervios y células alrededor
del tejido. Se analizaron biopsias cutaneas de casos paucibacilares (n = 7), multibacilares (N =
7), y pacientes con eritema nodoso leproso (ENL) (n = 6) o reaccidn de reversién (RR) (n=4)y
controles (n = 5). El porcentaje de deposicion C3d, MAC y LAM era significativamente mayor
en las biopsias cutdneas de los multibacilares comparado con los paucibacilares (p = <0.05. p
=<0.001 y p = <0.001 respectivamente), con una asociaciéon significativa entre LAM y C3d o
MAC en biopsias cutaneas de pacientes de lepra (r = 0.9578, p<0.0001 y r = 0.8585, p<0.0001
respectivamente). En las lesiones cutaneas de pacientes multibacilares, la deposicion MAC se
detectd en axones y junto con LAM. En las lesiones cutdneas de los pacientes paucibacilares,
se detectd células T C3d positivas en y alrededor de los granulomas, pero apenas deposicion
MAC. Ademés, la inmunoactividad de MAC estaba incrementada tanto en lesiones no-reac-
cionales (p = <0.01 y p = <0.01 respectivamente). Los hallazgos actuales demuestran que el
complemento se deposita en las lesiones cutdneas de pacientes de lepra, sugiriendo que la
inflamacion impulsada por activacién del complemento puede contribuir a la afectaciéon neu-
ral en las lesiones de estos pacientes. Esto debe ser considerado un factor importante en la
patologia de la afectacién neural del M. leprae.

Cleary LC, Suraj S, Haburchak D, Turrentine JE. El factor armadillo: lepra lepromatosa. [The
armadillo factor]. Am J Med [en linea] 2017; pii: S0002-9343(17)30612-5. [Epub ahead of print].
[Citado el 3 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.amjmed.com/article/S0002-
9343(17)30612-5/fulltext>. DOI: https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2017.06.001

Resumen:

Los viajeros, tanto visitantes temporales como inmigrantes, pueden transmitir infecciones
endémicas de sus lugares de origen. Un varén de 31 afos, de origen hispano, actualmente
en prisién, presentd un historial de fatiga de 6 meses, sudores nocturnos, pérdida de peso, y
malestar. Anteriormente, fue diagnosticado de anemia y se le realizo una colonoscopia y una
esofagogastroduodenoscopia. Ambas pruebas fueron negativas por el método de sangrado
gastrointestinal. El paciente también se lamentaba de congestién nasal crénica y habia visita-
do al otorrino, quien habia confirmad ulceracién septal nasal y cicatrizacion.
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De Macedo AC, Cunha JE Jr, Yaochite JNU, Tavares CM, Nagao-Dias AT. Los anticuerpos
anti-PGL-1 IgM en saliva pueden indicar transmision activa de Mycobacterium leprae entre jo-
venes menores de 16 afnos. [Salivary anti-PGL-1 IgM may indicate active transmision of Myco-
bacterium leprae among young people under 16 years of age). Braz J Infect Dis. [en linea] 2017;
pii: S1413-8670(17)30007-7. [Epub ahead of print]. [Citado el 27 de junio de 2017]. Disponible
en Internet: <http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1413867017300077>. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.bjid.2017.05.001

Resumen:

Considerando que la principal via de transmision de M. leprae son las vias respiratorias superio-
res, la deteccion de anticuerpos salivares puede resultar un instrumento util para diagnosticar
la infeccion precoz. El estudio pretende analizar anticuerpos anti-PGL-1 IgA e IgM en saliva en
169 nifos de 4-16 anos, que viven en o cerca de una vivienda con pacientes de lepra multi y
paucibacilares en dos ciudades endémicas del estado de Alagoas - Brasil. Los anticuerpos an-
ti-PGL-1 salivares se cuantificaron por el método ELISA modificado. La frecuencia de contacto y
la forma clinica del caso indice estan significativamente asociadas con los niveles de antigenos
salivares. La elevada frecuencia de la positividad IgM sugiere una transmisién activa de M. le-
prae en estas comunidades. Se postula que los anticuerpos anti-PGL-1 IgA e IgM son importan-
tes biomarcadores para identificar comunidades con probable transmision activa de M. leprae.

Dhakhwa R, Acharya S, Pradhan S, Shrestha SB, Itoh T. Papel de la inmunotinciéon S-100
como ayuda diagnéstica auxiliar en la lepra. [Role of S-100 immunostain as an auxiliary diag-
nostic aid in leprosy]. INMA J Nepal Med Assoc. [en linea] 2017; 56(205): 141-144. [Citado el 6
de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://jnma.com.np/jnma/index.php/jnma/article/
view/2919>.

Resumen:

Introduccion: El andlisis histopatoldgico de la lepra es complicado cuando el indice bacteriolé-
gico (IB) es cero y el compromiso neural no es facilmente detectable con la tincion Hemotoxi-
lina-Eosina. Este estudio pretende evaluar el papel de la inmunotincién S-100 para demostrar
los distintos patrones del compromiso neural en los distintos tipos de lepra.

Meétodos: En el estudio se incluyeron treinta y una biopsias con diagnéstico clinico-histopato-
l6gico de lepra durante un periodo de dos afios. Como controles, se emplearon diez casos de
dermatosis granulomatosas no-lepromatosas (incluyendo ocho casos de lupus vulgaris y dos
casos de eritema nodoso). Se tifieron secciones tisulares de todos los casos y controles con
Hemotoxilina-Eosina (H&E), tincidn Fite e inmunotincion S-100. Los portaobjetos teAidos H&E
se utilizaron para estudiar las caracteristicas histopatoldgicas, los portas teflidos con Fite para
el indice bacteriolégico y S-100 para cambios neurales.

Resultados: Con la inmunotincién S-100 se puede demostrar cambios neurales en todo el es-
pectro de la lepra. El patrén mas frecuente de destruccion neural en el tipo tuberculoide es el
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de nervios fragmentados e infiltrados mientras que el tipo lepromatoso revelé mayoritaria-
mente nervios fragmentados. No se detectaron nervios intactos en ninguin caso.

Conclusiones: Lainmunotincién S-100 es una ayuda auxiliar Util para la tincién H&E de rutina en
el diagnéstico de la lepra, especialmente el espectro tuberculoide y la lepra borderline.

Gupta R, Garg K, Bhalla M, Janmeja AK. Tuberculosis y lepra multirresistente: un misterio
sin resolver. [Multidrug-resistant tuberculosis and leprosy: An unsolved mysteryl. Lung India [en
linea] 2017; 34(4): 364-367. [Citado el 4 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.
lungindia.com/text.asp?2017/34/4/364/209240>. DOI: 10.4103/lungindia.lungindia_451_15

Resumen:

La tuberculosis (TB) y la lepra son dos infecciones muy antiguas, y todavia problematicas hoy
en dia. Con la TB resistente en aumento, informamos de un caso de TB multirresistente con
lepra, que no ha sido descrito anteriormente. Este caso nos obliga a plantearnos los desafios
de la multirresistencia.

Jain M. Lepra en un niflo de ocho afios — Un caso excepcional con inusuales manifestaciones
orales. [Leprosy in an eight-year-old child - An excepcional case with inusual oral manifestation].
J Clin Diagn Res. [en linea] 2017; 11(4):ZD19-ZD20. [Citado el 26 de junio de 2017]. Disponi-
ble en Internet:<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5449936/>. DOI: 10.7860/
JCDR/2017/25541.9690

Resumen:

La lepra es una enfermedad contagiosa y granulomatosa causada por Mycobacterium leprae.
El periodo de incubacion es de cinco a siete afos y puede tardar alrededor de 30 afos antes
que los signos y sintomas de la lepra se desarrollen en algunos casos. Es una enfermedad sis-
témica crénica que afecta sobre todo a la piel y los nervios periféricos. En la nifez, la lepra
indeterminada es el tipo mas comun seguido de la variante tuberculoide. La lepra borderline
y lepromatosa sélo ocasionalmente se detectan en niflos y raramente afecta la cavidad oral.
Aqui informamos de un caso poco frecuente de una nifa de ocho anos que presenté manifes-
taciones orales y fue diagnosticada de lepra lepromatosa.

Pires CAA, Quaresma JAS, de Souza Aardo TL, de Souza JR, Macedo GMM, Neto FOMJ,
Xavier MB. Expresion de la interleucina-1( e interleucina-6 en las leprorreacciones de pacien-
tes con infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana. [Expression of interleukin-18 and
interleukin-6 in leprosy reactions in patients with human immunodeficiency virus coinfection].
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Acta Trop. [en linea] 2017; 172:213-216. [Citado el 1 de junio de 2017]. Disponible en Internet:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0001706X16306878>. DOI: https://doi.or-
g/10.1016/j.actatropica.2017.05.010

Resumen:

Estudios previos revelaron que la coinfeccion de la lepra y el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), no disminuye la frecuencia e intensidad de las leprorreacciones. Sin embargo,
los aspectos inmunolégicos de las leprorreacciones en pacientes coinfectados no estan claros,
con pocos estudios y resultados contradictorios. Se obtuvieron muestras de tejidos obtenidas
durante la leprorreaccién de 15 pacientes coinfectados con lepray VIH y 15 con lepra solamen-
te. Los pacientes eran parte de un estudio de cohortes mucho mayor de pacientes de lepra con
y sin coinfeccion VIH. Se emplearon anticuerpos especificos para detectar expresién de IL-1B e
IL-6 en muestras de biopsias cutaneas. La expresion IL-1(3 e IL-6 era similar entre pacientes de
lepra con o sin coinfeccién VIH (p>0.05). Los tejidos coinfectados y no coinfectados presenta-
ron niveles similares de expresién IL-1(3 e IL-6 (p=0.0024). La expresién de IL-1 e IL-6 durante
las leprorreacciones no se diferenciaba significativamente entre los tejidos de pacientes de le-
pra con o sin coinfeccion VIH. Por tanto, concluimos que la coinfeccién VIH no afecta al patrén
inmunoldgico de las leprorreacciones.

Rodrigues RWP, Ribeiro AB, Berber GCM, Sheng L, Damazo AS. Andlisis de los datos clinicos
sobre las respuestas de tipo T facilitador 1/T facilitador 2 en pacientes con diferentes formas
clinicas de lepra. [Analysis of clinical data and T helper 1/T helper 2 responses in patients with
different clinical forms of leprosy]. Rev Soc Bras Med Trop [en linea] 2017; 50(2): 208-2015. [Cita-
do el 31 de mayo de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=s-
Ci_arttext&pid=50037-86822017000200208&Ing=en&nrm=iso&ting=en>. DOI: http://dx.doi.
org/10.1590/0037-8682-0426-2016

Resumen:

Introduccién: Actualmente, no hay tests de laboratorio o marcadores moleculares especificos
para la deteccién precoz de la lepra. El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas cli-
nicas de los pacientes con lepra e investigar su perfil inmunolégico, comparandolo con el tipo
de lesion y la presencia o ausencia de una cicatriz por vacunacién con Bacilo Calmette-Guérin
(BCG).

Métodos: Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo empleando tests comparativos (chi cua-
drado de Pearson) para evaluar las variables de las distintas formas clinicas, considerando el
significado estadistico a nivel 5%.

Resultados: El estudio identificé una mayoria de lepra lepromatosa (26.9%) en pacientes con
edades comprendidas entre los 34 y 53 afos. En los caucasianos predominaba la forma tu-
berculoide borderline (BT) (42%); una mayoria de varones con lepromatosa borderline (19%)
y lepra lepromatosa (26.9%); se detectaron cicatrices de vacunacién BCG (27.5%) y los nervios
de las extremidades inferiores mas afectados (38%) predominantemente en la forma clinica
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BT. Se identificaron diferencias significativas, como lesiones hipocréomicas en la forma clinica
BT (24%), lesiones tipo difusas en la tuberculoide (TT) (28%); bordes mal definidos predominan
en lepra lepromatosa (LL) (30%); limite en la lesion irregular predominante en formas clinicas
LL (32%) y una respuesta inmune Th1 en la forma clinica BT (41.7%)

Conclusiones: La evaluacion del perfilinmunolégico de los pacientes de lepra puede contribuir
a un mejor diagnoéstico y caracterizacion de la prognosis de estos individuos.

Sampaio Dias Lourenco D, Alves Campelo T, Aimada Cruz G, De Almeida PC, De Sa Gongal-
ves H, De Andrade Pontes MA, Nepomuceno Gondim Costa Lima L, Cunha Frota C. Detec-
cién de infeccién subclinica Mycobacterium leprae en nifios, contactos de pacientes, Fortaleza
— Ceard, Brasil. [Detection of subclinical Mycobacterium leprae infection in children, contacts of
leprosy cases, Fortaleza - Ceard, Brazil]. Lepr Rev 2017; 88(2): 184-196.

Resumen:

Objetivos: Investigar la infeccion subclinica de la lepra en contactos menores de 15 afos de
nuevos pacientes de lepra diagnosticados en el Centro Dermatolégico Dona Libania de Forta-
leza, Ceara.

Métodos: Este es un estudio transversal con 69 casos de lepray 101 convivientes menores de
15 afos. Se recogieron muestras de secrecién nasal para investigar el indice Bacteriolégico
(IB) para M. leprae y detectar DNA del bacilo; también se investigo la seropositividad frente al
anticuerpo IgM para el antigeno PGL-1 mediante la técnica ML-Flow.

Resultados: Evaluada la positividad de las tres técnicas utilizadas en el estudio, obtuvimos los
siguientes porcentajes: 33-7% para ML-Flow, 16-1% para PCR DNA y 1-98% para IB nasal. La
positividad para RLEP-PCR y el anti-PGL-1 indica estimulacién de la respuesta inmunoldgica
y consiguiente infeccién subclinica. En nuestro estudio, todos los casos IB positivos también
eran RLEP PCR positivos, lo que confirma la presencia del bacilo en la mucosa nasal de los con-
tactos estudiados. La seropositividad frente al anti-PGL-1 era mayor entre las mujeres, y sobre
todo las de entre 11y 15 afos, contactos de casos paucibacilares (PB).

Conclusidn: La combinacién de técnicas ayuda a controlar a los contactos con mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad, sobre todo en nifos.

Epidemiologia y Prevencion

De Carvalho FM, Rodrigues LS, Duppre NC, Alvim IMP, Ribeiro-Alves M, Pinheiro RO, Sar-
no EN, Pessolani MCV, Pereira GMB. La interrupcion de la exposicién continuada a la lepra

141



combinada o no con vacunacion reciente con BCG incrementa la respuesta frente los antige-
nos especificos Mycobacterium leprae. [Interruption of persistent exposure to leprosy combined or
not with recent BCG vaccination enlaces the response to Mycobacterium leprae specific antigens].
PLoS Negl Trop Dis. [en linea] 2017; 11(5): e0005560. [Citado el 6 de julio de 2017]. Disponi-
ble en Internet: <http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0005560>.
DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0005560

Resumen:

Los convivientes de pacientes de lepra multibacilar (HCMB) constituyen el grupo de individuos
en mayor riesgo de desarrollar lepra. El diagnéstico precoz y el tratamiento de los casos indice
combinado con lainmunizacion con el Bacilo Calmette-Guérin (BCG) siguen siendo estrategias
importantes adoptadas en Brasil para prevenir que los HCMB desarrollen enfermedad activa.
En este trabajo se valoré el impacto de estas medidas sobre la respuesta inmunoldgica al My-
cobacterium leprae en los HCMD. Se extrajeron al inicio del tratamiento en los casos indice (T0)
células periféricas mononucleares (PBMC) de los HCMB (n=16). En este punto, los contactos se
vacunaron (n=13) o no (n=3) de acuerdo con su historial de vacunaciéon BCG y los PBMCs se
extrajeron nuevamente a los 6 meses (T1). En la mayoria de los contactos, como ya se espe-
raba, hubo un incremento significativo en la cantidad de células T de memoria CD4 y CD8 en
respuesta a sonicados celulares enteros de M. leprae en la mayoria de los contactos. Es de des-
tacar las elevadas frecuencias de células CD4+ que reconocen epitopes M. leprae especificos.
También se detecté en T1 una produccién aumentada de mediadores de la inflamacion IL1-(3,
IL-6, IL-17, IFN-y, MIP1-B3, y MCP-1. Resulta interesante, que el incremento de estos parametros
se detectd incluso en los contactos no BCG vacunados TO. Estos resultados refuerzan la hipé-
tesis de que la exposicidon continua de HCMB a M. leprae activo produce una disminucion de
la respuesta inmunoldgica celular especifica frente al patégeno. Ademas, los datos sugieren
que la vacunacién BCG de HCMB induce activacion de clones de células T mediante “formacion
inmunoldgica” que reconoce antigenos especificos M. leprae no compartidos con BCG como
mecanismo protector junto al incremento por homélogos BCG de antigenos de M. leprae.

De Macedo AC, Guimaraes JA, Rodrigues RO, Aratijo TDV, Tavares CM, Cabral PB, de Mo-
raes-Pinto MI, Nagao-Dias AT. El anti-glicolipido fendlico-1 IgA se correlaciona con el isoti-
po IgM en los pacientes de lepra: jun posible candidato para estudios seroepidemioldgicos?
[Serum anti-phenolic glycolipid-1 IgA correlatos to IgM isotype in leprosy patients: a possible can-
didate for seroepidemiological surveys?]. J Clin Lab Anal. [en linea] 2017; [Epub ahead of print]
[Citado el 27 de junio de 2017]. Disponible en Internet:<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/28594117>. DOI: 10.1002/jcla.22276.

Resumen:

Objetivo: Comparar niveles séricos de anti-glicolipido fendlico-1 IgA, IgG, e IgM en pacientes
de lepray controles.
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Método: El andlisis de anti-PGL-1, IgA, IgG e IgM en muestras de suero de pacientes multiba-
cilares (MB, n=32) y paucibacilares (PB, n=22) y controles no endémicos (n=17), empleando
enzimoinmuno ensayo.

Resultados: Se detectd una fuerte correlacidon entre isétopos séricos de IgM e IgA (r=.745,
P<.0001) en pacientes MB. En los pacientes PB la correlacion fue mas moderada. Se hallé tam-
bién una correlacién moderada entre anti-PGL-1 IgA e IgM. Basados en las curvas ROC, los
valores de corte se seleccionaron y se calcularon los pardametros de validacién. Considerando
las formas clinicas en conjunto, las sensibilidades diagndsticas fueron 50.0% para IgA, 22.2%
para IgG, y 74.1% para IgM. Los valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) fueron,
respectivamente, 100% (87.0%-100.0%; 95% intervalo de confianza) y 38.7% (24.4%-54.5%);
para IgG 100% (87%-100%) y 28.8% (17.8%-42.1%) respectivamente y para IgM, 95.2% (83.8%-
99.4%) y 51.7% (32.5%-70.6%), respectivamente.

Conclusién: A pesar de los factores limitantes, la anti-PGL-1 se correlaciona con niveles IgM y
puede considerarse una buena técnica de laboratorio, para estudios seroldgicos de seguimien-
to.

Holanda MV, Marques LEC, Macedo MLB, Pontes MAA, Sabadia JAB, Kerr LRFS, Almei-
da RLF, Frota CC. Presencia del genotipo 4 de Mycobacterium leprae en aguas medioam-
bientales del Noreste de Brasil. [Presence of Mycobacterium leprae genotype 4 in environmen-
tal Waters in Northeast Brazill. Rev Soc Bras Med Trop [en lineal. 2017; 50(2): 216-222. [Citado
el 4 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=s-
Ci_arttext&pid=50037-86822017000200216&Ing=en&nrm=iso&ting=en>. DOI: http://dx.doi.
org/10.1590/0037-8682-0424-2016

Resumen:

Introduccion: Este estudio cuantificd la cantidad de bacilos Mycobacterium leprae en las mues-
tras de agua medioambiental de cinco municipios del Estado de Ceard mediante reaccién en
cadena de la polimerasa cuantitativa (QPCR) y compararon los genotipos identificados con los
obtenidos en biopsias de pacientes de lepra.

Métodos: Se recogieron cinco réplicas de cada uno de los 30 reservorios seleccionados y biop-
sias cutaneas de 25 nuevos casos de lepra tratados en el centro de referencia de Fortaleza, Cea-
ra, desde 2010 a 2013. Se amplifico la regidn del gen 16S rRNA del M. leprae mediante qPCR y
se cre6 una curva estandar con el plasmido M. leprae pIDTBlue 16SrRNA. Las muestras de agua
de Juazeiro do Norte y las biopsias se genotiparon (polimorfismo nucleétido tnico [SNP] 1 a 4)
y los genotipos SNP 4 se subtipificaron.

Resultados: De las 149 muestras de agua analizadas, el 54.4% fueron positivas para DNA M. le-
prae. El numero de bacilos M. leprae varié entre 1.42 x 10 " a 1.44 x 10 *2. La mayoria de biopsias
revelaron tipo SNP 4 (64%), mientras que todas las muestras de Juazeiro do Norte fueron SNP
tipo 4, con subtipo 4-N, siendo el mas frecuente.
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Conclusiones: Se sugiere que las aguas medioambientales que contienen bacilos M. leprae des-
empenan un papel importante en la transmision de la enfermedad, justificando la seropositivi-
dad PGL-1 en individuos que viven en dreas sin casos diagnosticados o en individuos con lepra
sin contacto previo con otros casos. Por tanto, se necesitan mas investigaciones para concretar
la transmision de la enfermedad en esta region y explorar el papel del medioambiente. Tam-
bién se sugiere que la busqueda de casos de lepra debe intensificarse.

Ramos JM, Ortiz Martinez S, Lemma D, Petros MM, Ortiz Martinez C, Tesfamariam A, Re-
yes F, Belinchodn I. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de niflos y adolescentes con lepra
admitidos durante 16 aflos en un hospital rural de Etiopia: Andlisis retrospectivo. [Epidemiolo-
gical and clinical characteristics of children and adolescents with leprosy admitted over 16 years at
a rural hospital in Ethiopia: A retrospective analysis]. ) Trop Pediatr [en linea] 2017; [Epub ahead
of print]. [Citado el 5 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/28645166>. DOI: 10.1093/tropej/fmx048

Resumen:

Objetivo: Analizar las diferencias en niflos y adolescentes mayores de 18 afios admitidos en el
pabellon de lepra en un hospital rural de Etiopia durante mas de 16 anos.

Métodos: Hemos obtenido datos de los libros de registro de pacientes con lepra admitidos en
el hospital de referencia desde septiembre de 2000 a septiembre de 2016.

Resultados: Durante el periodo de estudio hubo 2129 admisiones: 180 (8.4%) de los pacientes
eran menores de edad. De estos, 98 (54.4%) eran varones y 82 (45.6%) hembras. La proporcion
de nuevos diagnédsticos en nifos y adolescentes era del 31.7%, significativamente mayor que
en adultos (11.7%; p < 0.001). También hubo diferencias significativas en la prevalencia de ul-
ceras lepromatosas (46.9% vs 61.7%), leprorreacciones (29.4 vs 13.0%) y neuritis (16.9 vs 5.3%)
entre estos grupos de edad.

Conclusiones: Hubo mds nuevos diagndsticos, leprorreacciones y neuritis, y menos ulceras le-
promatosas en nifos y adolescentes comparado con adultos, y los pacientes mas jovenes fue-
ron derivados mas frecuentemente a centros de referencia.

Estudios Experimentales, Genética,
Microbiologia y Biologia Molecular

Stefani MMA, Avanzi C, Biihrer-Sékula S, Benjak A, Loiseau C, Singh P, Pontes MAA,
Gongalves HS, Hungria EM, Busso P, Piton J, Silveira MIS, Cruz R, Schetinni A, Costa MB,
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Virmond MCL, Diorio SM, Dias-Baptista IMF, Rosa PS, Matsuoka M, Penna MLF, Cole ST,
Penna GO. La secuenciacién del genoma distingue entre recidiva y reinfeccién en casos de
lepra recurrentes. [Whole genome sequencing distinguishes between relapse and reinfection in
recurrent leprosy cases]. PLoS Negl Trop Dis [en linea] 2017; 11(6): e0005598. [Citado el 6 de
julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/
journal.pntd.0005598>. DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0005598

Resumen:

Antecedentes: Como la lepra es tratada y controlada por la multiterapia (MDT) es importante
evaluar los casos recidivantes por resistencia farmacoldgica y poder distinguir entre recidiva y
reinfeccion como modo de evaluar la eficacia terapéutica. Se pueden conseguir los tres obje-
tivos con la mutacion de nucleétido Unico analizado mediante secuenciacion de préxima ge-
neracion y andlisis bioinformaticos de DNA Mycobacterium leprae presente en la piel humana.

Metodologia: Se asilé el DNA mediante extracciéon optimizada y métodos de enriquecimiento
de 3 casos recidivantes de pacientes de lepra, en un ensayo clinico, controlado y aleatorio de
MDT uniforme en Brasil (U-MDT/CT-BR). Se realizé la secuenciacion del genoma M. leprae y se
reorganizaron las secuencias resultantes in silico.

Principales hallazgos: En los tres casos, no se detectaron mutaciones responsables de resis-
tencias a rifampicina, dapsona y ofloxacino, eliminando por tanto la resistencia farmacolégica
como posible causa de recidiva. Sin embargo, se detectaron diferencias en la secuencia entre
las cepas del primer y segundo episodios de la enfermedad en los tres pacientes. En un caso,
era relativamente evidente la resistencia con una cepa no relacionada, mientras que en los
otros dos la recidiva parecia mas evidente.

Conclusiones/Significancia: Este es el primer caso de secuenciaciéon del genoma de M. leprae
que revela que los pacientes tratados y curados que permanecen en areas endémicas pue-
den ser reinfectados con otra cepa. La secuenciacién de préxima generacién puede aplicarse
a DNA M. leprae extraido de biopsias para discriminar entre casos de recidiva y reinfeccion,
proporcionando un instrumento muy Util para evaluar los distintos resultados obtenidos con
regimenes terapéuticos y la transmisién de la enfermedad.

General e Historia

O’Brien CR, Malik R, Globan M, Reppas G, McCowan C, Fyfe JA. Lepra felina causada por
Mycobacterium lepraemurium. [Feline leprosy due to Mycobacterium lepraemurium]. J Feline Med
Surg. [en linea] 2017; 19(7): 737-746. [Citado el 4 de julio de 2017]. Disponible en Internet:
<http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/1098612X17706469?url_ver=239.88-2003&r-
fr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed&>. DOI: https://doi.or-
9/10.1177/1098612X17706469
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Resumen:

Objetivo: Este trabajo describe la enfermedad por Mycobacterium lepraemurium, la causa mas
frecuente de lepra felina en todo el mundo.

Métodos: Los casos para este estudio observacional se buscaron retrospectiva y prospecti-
vamente, revisando informacion clinica, geogréfica y molecular sobre gatos definitivamente
diagnosticados de M. lepraemurium.

Resultados: Se revisaron 145 casos en total de lepra felina; 114 “nuevos” casos salieron del La-
boratorio Victoriano de Referencia para Enfermedades Infecciosas, laboratorios de patologia
veterinaria o veterinarios, y 31 casos se derivaron de seis estudios publicados. Sesenta y cinco
gatos fueron diagnosticados con infeccién por M. lepraemurium. Los gatos tenian entre 1y 3
anos de edad, machos en su mayoria. Todos tenian acceso libre fuera de la vivienda. Las lesio-
nes eran de uno o mas nédulos cutdneos/subcutaneos, localizados tipicamente en la cabeza
y/0 patas, posiblemente por causa de una mordedura de roedor como el punto de inoculacién
del organismo. Los nédulos son propensos a ulcerar durante alguna fase del curso clinico de
la infeccion. El cuadro citolégico e histoldgico varia desde el tuberculoide, con pocos nimeros
de bacilos, hasta el lepromatoso, con nimeros de moderado a elevado. El tratamiento resulto
variado, aunque la mayoria de gatos sufrieron reseccién quirirgica de las lesiones con terapia
médica, basicamente una combinacién de claritromicina y rifampicina oral. La recuperacién
en general fue buena y en dos casos hubo remisién espontanea sin necesidad de intervencion
médica. Los gatos sin tratar disfrutan de una calidad aceptable de vida a pesar de la persisten-
cia de la enfermedad, que se disemina localmente pero no a los érganos internos.

Conclusién: M. lepraemurium causa lepra felina con elevado indice bacteriolégico (lepromato-
s0) o bajo indice bacteriolégico (tuberculoide). La infeccién origina nédulos en la piel y/o zona
subcutanea (que tiende hacia la ulceracion) en la cabeza y/o patas. La enfermedad presenta
un curso clinico indolente y los gatos afectados generalmente presentan una respuesta favo-
rable a las intervenciones terapéuticas con pocos casos de resolucién espontanea. El analisis
gendmico puede revelar claves del nicho medioambiental o necesidades de cultivo de este
organismo. Ensayos clinicos o mds andlisis de la susceptibilidad antibidtica mejorarian las re-
comendaciones sobre el tratamiento.

Tratamientos

Smith CS, Aerts A, Saunderson P, Kawuma J, Kita E, Virmond M. Multiterapia para la lepra:
mas cerca del camino de la eliminacion. [Multidrug therapy for leprosy: a game changer on the
path to elimination]. Lancet Infect Dis. 2017; pii: S$1473-3099(17)30418-8. [Citado el 27 de julio
de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PlIS1473-
3099(17)30418-8/fulltext>. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/51473-3099(17)30418-8
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Resumen:

La lepra esta presente en mas de 100 paises, donde sigue siendo una causa de neuropatia
periférica y discapacidad. Los intentos de eliminar la enfermedad se enfrentan a varios obsta-
culos, incluyendo las caracteristicas del agente causal Mycobacterium leprae: el largo periodo
de incubacidn, lagunas en el conocimiento sobre su modo de transmisidn, y deficiente creci-
miento en medio cultivo. Afortunadamente, el bacilo causante de la lepra es sensible a varios
antibidticos. El primer antibiético utilizado fue la dapsona en la década de 1950. Se administro
durante varios aflos y se asocié con un aumento de la resistencia bacteriana. Por tanto, en
1981 la OMS recomendé que todos los pacientes registrados con lepra deberian recibir terapia
combinada con tres antibiéticos: rifampicina, clofazimina y dapsona. La implantacién de este
tratamiento a nivel global tardé 15 afos. En 1985, 5:3 millones de pacientes recibieron multi-
terapia; en 1991, el nimero disminuyé hasta 3-1 millones (un 42% menos) y en el afo 2000,
597.232 (una bajada del 90%). Esta reduccién en el niUmero de pacientes registrados para el
tratamiento es debido al acortamiento del periodo de tiempo y a la cobertura del 100%. Este
acontecimiento, conseguido en gran parte por la OMS y los donantes de los principios activos
de la multiterapia, hizo que en 1991 la OMS estableciera una diana global de menos de 1 caso
por 10.000 habitantes para el afo 2000 para eliminar la enfermedad como problema de salud
publica. Quedan 15 paises que no lo han conseguido. Desde el afio 2000, se han detectado
alrededor de 250.000 nuevos casos de lepra por afo.

Otras Enfermedades

Aboubaker Osman D, Garnotel E, Drancourt M. Inactivacién por calor seco de “Mycobacte-
rium canetti”. [Dry-heat inactivation of “Mycobacterium canetti”]. BMC Res Notes [en linea] 2017;
10(1): 201. [Citado el 13 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC5466745/>. DOI: 10.1186/s13104-017-2522-z

Resumen:

Objetivo: “Mycobacterium canetti” es responsable de la tuberculosis no-transmisible de nédulo
linfatico y pulmonar en personas expuestas en el denominado cuerno de Africa. En ausencia
de transmisién humana directa, agua contaminada y restos de alimentos pueden ser las fuen-
tes de contaminacion. Se ha investigado la inactivacion por calor seco de “M. canetti” solo y
mezclado con restos de comida al inocular cilindros de agar y leche con 10*unidades formado-
res de colonias “M. canetti” CIPT140010059 y dos cepas clinicas “M. canetti” con Mycobacterium
tuberculosis H37Rv como controles.

Resultados: Expuesto a 35 °C, M. tuberculosis H37Rv, “M canettii” CIPT140010059 y “M. canettii”
157 exhibieron un indice de supervivencia de 108, 95y 81%, lo que es significativamente ma-
yor que la de “M. canettii” 173. Sin embargo, todas las micobacterias analizadas toleraron una
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exposicion de 90 minutos a 45 °C. En los modelos con alimentos, a 70 °C no se visualizé nin-
guna micobacteria en crecimiento. Este estudio apoya la hipotesis de que “M. canettii” puede
sobrevivir a 45 °C; y sugiere que bebidas y alimentos contaminados pero crudos es decir, no
cocinados, pueden ser la fuente de infeccion de la poblacion.

Acharya P, Garg M, Kumar P, Munjal A, Raja KD. Interacciones huésped-parasito en la malaria
humana: implicaciones clinicas de la investigacion basica. [Host-parasite interactions in human
malaria: clinical implications of basic research]. Front. Microbiol. [en linea] 2017; 8: 889. [Citado
el 13 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <http://journal.frontiersin.org/article/10.3389/
fmicb.2017.00889/full>. DOI: https://doi.org/10.3389/fmicb.2017.00889

Resumen:

El pardsito de la malaria, Plasmodium, es uno de los pardsitos mas antiguos y mejor docu-
mentados que infecta a los humanos, y ha demostrado ser muy dificil de erradicar. Uno de los
obstaculos es poder disefar una vacuna sub-unitaria efectiva frente al parasito, pero todavia
es insuficiente nuestro conocimiento sobre las interacciones huésped-parasito. El éxito de este
parasito radica en su habilidad para evadir el sistema inmunolégico y poder ordenar respues-
tas inmunoldgicas como sefales fisioldgicas que favorezcan su ciclo vital, conllevando una
rapida aclimatacion del parésito al medioambiente de su huésped. Por tanto, comprender el
nicho medioambiental del parasito es crucial para desarrollar estrategias para combatir esta
grave enfermedad infecciosa. Se sabe que las interacciones entre las proteinas del parasito y
los factores del huésped son esenciales para establecer la infeccion y la virulencia en cada fase
del ciclo vital del parasito. Este trabajo revisa todas esas interacciones y discute su importancia
clinica para nuevos planteamientos terapéuticos como es el disefio de vacunas. Las interac-
ciones se inician en las primeras fases de la introduccion del parasito en la dermis humana has-
ta que las fases sanguineas sexuales y asexuales se iniciaron, y que resultan esenciales para la
transmision de la malaria. Clasificamos las interacciones como “directas” o “indirectas” depen-
diendo de su capacidad para mediar interacciones fisicas directas con factores del huésped o
a la manipulacién indirecta del sistema inmunolégico del huésped, ya que ambas formas de
interaccionar desempefan un papel crucial durante la infeccién. También, revisamos las distin-
tas formas en que esta manera de investigar las interacciones han sido llevadas al campo y su
éxito en el control de la malaria humana.

Barberis |, Bragazzi NL, Galluzzo L, Martini M. La historia de la tuberculosis: desde los pri-
meros registros historicos hasta el aislamiento del bacilo de Koch. [The history of tuberculo-
sis: from the first historical records to the isolation of Koch s bacillus]. J Prev Med Hyg. [en linea]
2017; 58(1):E9-E12. [Citado el 23 de mayo de 2017]. Disponible en Internet:<http://www.
jpmh.org/index.php/jpmh/article/view/728>. DOI: http://dx.doi.org/10.15167/2421-4248/
jpmh2017.58.1.728
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Resumen:

La tuberculosis (TB) es una enfermedad contagiosa e infecciosa causada por el Mycobacterium
tuberculosis (MT) que a lo largo de la historia ha sido una amenaza para la humanida por sus
graves implicaciones sociales. Se estima que el género Mycobacterium se origind hace mas de
150 millones de afos. En la Edad Media, la escréfula, enfermedad que afecta los nédulos linfa-
ticos cervicales se definié como una nueva forma clinica de TB. La enfermedad era conocida en
Inglaterra'y Francia como“mal del rey”y se crefa que las personas afectadas podian ser curadas
por el contacto con algin miembro de la realeza. En el afio 1720, por primera vez fue propues-
to el origen infeccioso de la TB por el médico inglés Benjamin Marten y el primer remedio fren-
te alaTB fue la inclusién de los afectados en sanatorios. El famoso cientifico Robert Koch aislé
el bacilo y present6 su estudio en la sociedad de Fisiologia en Berlin el 24 de marzo de 1882.
En las décadas posteriores, se desarrollaron las pruebas de tuberculina de Pirquet y Mantoux,
la vacuna BCG de Albert Calmette y Camille Guérin, la estreptomicina por Selman Waksman y
otros medicamentos antituberculosis.

Duthie MS, Reed SG. No todos los antigenos han sido creados igual: progresos, desafios y lec-
ciones asociadas al desarrollo de una vacuna para la leishmaniasis. [Not all antigens are created
equally: progress, challenges and lessons associated with developing a vaccine for leishmaniasis].
Clin Vaccine Immunol. [en linea] 2017; pii:CV1.00108-17. [Citado el 22 de mayo de 2017]. Dis-
ponible en Internet: <http://cvi.asm.org/content/early/2017/05/11/CV1.00108-17.abstract?ci-
ted-by=yes&legid=cdli;CVI.00108-17v1>. DOI: 10.1128/CVI1.00108-17

Resumen:

Desde modelos experimentales y el andlisis de pacientes, se ha confirmado que las células
T antigeno especificas son clave para la proteccién frente a la infeccion por Leishmania. Una
vacuna eficaz incide sobre el patégeno como un inmuno estimulante que induzca la madura-
cién adecuada de las respuestas inmunes. Mientras que se ha examinado un gran nimero de
antigenos como candidatos de varias especies de Leishmania, pocos han continuado avanzan-
do hasta ensayos humanos o caninos. Se revisan algunas de las plataformas para potenciales
vacunas que se estan desarrollando actualmente. Es obvio que la plataforma adecuada debe
tener un impacto significativo sobre el nivel de proteccion inducido por antigenos selecciona-
dos.

Michelsen SW, Soborg B, Diaz LJ, Hoff ST, Agger EM, Koch A, Rosenkrands I, Wohlifahrt J,
Melbye M. La dindmica de las respuestas inmunoldgicas al Mycobacterium tuberculosis duran-
te distintas fases de la infeccién natural. Un estudio longitudinal entre los groenlandeses. [The
dynamics of immune responses to Mycobacterium tuberculosis during different stages of natural
infection: A longitudinal study hmong Greenlanders]. PLoS One [en linea] 2017; 12(6): e0177906.
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[Citado el 17 de julio de 2017]. Disponible en Internet: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC5453477/>. DOI: 10.1371/journal.pone.0177906

Resumen:

Objetivo: Comprobar la inmunologia humana frente al Mycobacterium tuberculosis (Mtb) du-
rante las diferentes fases de la infeccién es importante para desarrollar una vacuna efectiva
frente a la tuberculosis (TB). Se pretende evaluar la inmunidad a la infeccién Mtb midiendo las
respuestas inmunolégicas a diversos antigenos Mtb expresados durante distintas fases de la
infeccidn a través del tiempo y detectar un posible mantenimiento de la inmunidad.

Meétodos: En un estudio de cohortes del Este de Groenlandia con edades comprendidas entre
los 17 y los 22 afios (2012-2014) con infeccion Mtb no detectable, presente o anterior a la in-
feccion Mtb en el momento del registro para el estudio, medimos lainmunidad a 15 antigenos
durante un afo. La técnica Quantiferon-TB Gold testing (QFT) defini6 el estatus de la infeccion
Mtb (no detectada/detectada). El grupo adecuado de poblacién ente 17-22 afios se extrajo del
Registro Civil. De dicha fuente, 65 participantes fueron seleccionados por un muestreo estrati-
ficado al azar de acuerdo con la informacién sobre su tratamiento Mtb. Se obtuvo informacién
retrospectiva y prospectiva sobre TB notificado (incluyendo tratamiento) a través del sistema
de notificacion obligatoria TB y se utilizé para caracterizar la fase de infeccion Mtb (actual/
anterior). La inmunidad frente a 15 antigenos incluyendo 2 antigenos QFT, PPD y 12 antigenos
no-QFT (representando infeccion Mtb precoz, constitutiva y latente) se evalué al medir las res-
puestas inmunoldgicas con estimulacién antigénica con sangre entera y estimulacién gamma
interferon.

Resultados: De 65 participantes, 54 fueron considerados Mtb-infectados. La inmunidad a la in-
feccion Mtb fluctud entre riesgo anual elevado de conversion (rango: 6-69%) y reversion (ran-
go 5-95%). Durante el seguimiento, cinco (8%) participantes fueron notificados de TB; ni la
conversién ni la reversién se asocian a un riesgo incrementado de progresion a TB.

Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren que la inmunidad humana frente a la infeccién Mtb
a través del tiempo es versatil con fluctuaciones, con niveles elevados de conversion y rever-
sion de inmunidad, por lo tanto la inmunidad humana frente a Mtb es mucho mas dinamica
de lo que se crefa. El estudio sugiere el uso futuro de evaluaciéon longitudinal de las respuestas
inmunoldgicas al buscar antigenos candidatos para una vacuna TB.

Niller HH, Masa R, Venkei A, Mészaros S, Minarovits J. Mecanismos patogénicos de las bac-
terias intracelulares. [Pathogenic mechanisms of intracellular bacterial. Curr Opin Infect Dis. [en
linea] 2017; 30(3): 309-315. [Citado el 12 de mayo de 2017]. Dicponible en Internet: <https://
insights.ovid.com/pubmed?pmid=28134679>. DOI: 10.1097/QC0O.0000000000000363.

Resumen:

Objetivo: Revisar la informacion mas al dia sobre un subgrupo de cambios epigenéticos obteni-
dos por bacterias intracelulares en células humanas. La reprogramacion de distintos modelos
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de expresion génica de distintas células del huésped puede facilitar el crecimiento bacteriano,
su supervivencia y diseminacion.

Hallazgos recientes: Las metil-transferasas-DNA-(citosina C,) de Mycoplasma hyorhinis con dia-
na en los dinucleétidos citosina-fosfato-guanina (CpG) y una metiltransferasa de Mycobacte-
rium tuberculosis con diana en puntos non-CpG mutilaron el DNA célula huésped y alteraron
el modelo de expresién génica. También tuvo lugar unl silencio génico por mutilaciéon CpG y
desacetilacién histona mediada por enzimas en macréfagos infectados por M. tuberculosis. M.
tuberculosis obtuvo cambios epigenéticos especificos del tipo celular: ello origind un incre-
mento de la mutilacién DNA en macréfagos, pero indujo demetilacion y deposicién de se-
Aales de histonas eucromaticas y activacién de genes inmunolégicamente relacionados en
células dendriticas. Una transposona secretada de Acinetobacter baumannii silencié un gen
celular, mientras Mycobacterium leprae modificé el epigenotipo, fenotipo y destino de la célula
Schwann infectada. El “patégeno clave” oral Porphyromonas gingivalis indujo mutilacion DNA
local e incremento el nivel de acetilaciéon de la historia en las células huésped. Estos cambios
epigenéticos en la interfaz biofilm-encia puede contribuir al desarrollo de periodontitis.

Resumen: Los reguladores epigenéticos producidos por la bacteria intracelular alteran el epige-
notipo y el modelo de expresion génica de las células huésped y desempefnan un importante
papel en la patogénesis.

Riccardi N, Del Puente F, Magneé F, Taramasso L, Di Biagio A. Bedaquilina: una nueva es-
peranza para un mejor y mas corto tratamiento para la tuberculosis. [Bedaquiline: a new hope
for shorter and better anti-tuberculosis regimens]. Recent Pat Antiinfect Drug Discov. [en linea]
2017; [Epub ahead of print]. [Citado el 29 de junio de 2017]. Disponible en Internet: <https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28625141>. DOI: 10.2174/1574891X12666170619101904

Resumen:

En 2014, murieron por Mycobacterium tuberculosis (MTB) alrededor de 1.8 millones de perso-
nas; ademas, 680.000 personas desarrollaron TB-multi-resistente (MDR-TB). Los tratamientos
actuales para anti-MDR y XDR son caros, requieren mucha adherencia y originan gran cantidad
de efectos adversos, que en su conjunto conlleva a un elevado numero de fracasos terapéuti-
cos. Durante los ultimos 50 afos, sélo han sido aprobados dos nuevos medicamentos para
tratar la MDR-TB: bedaquilina (BDQ) y delamanida. La BDQ es una diarilquinolona, activo in-
dependiente del estado de la MTB; de hecho su eficacia es activa frente a bacilos replicantes y
no-replicantes, aunque su localizacion sea extracelular o intracelular. La BDQ ha sido aproba-
da por la Food and Drug Administration (FDA) de Estados Unidos, s6lo para ser administrada
en combinacién para MDR-TB pulmonar, en pacientes adultos, cuando no hay otra alternativa
por resistencia o poca tolerancia; sin embargo, debido a su elevada actividad bactericida, la
BDQ podra emplearse en el futuro para tratar tuberculosis extrapulmonar e infecciones por mi-
cobacterias no tuberculosas (MOTT). La BDQ puede ayudar al acercamiento de la erradicacion
deTB, incluso en cepas MTB susceptibles y frente a micobacterias no-replicantes en TB latente,
como alternativa a la posologia estandar.
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Vu A, Calzadilla A, Gidfar S, Calderon-Candelario R, Mirsaeidi M. Receptores tipo Toll en
la infeccion micobacteriana. [Toll-like receptors in mycobacterial infection]. Eur J Pharmacol.
[en linea] 2017; 808:1-7. [Citado el 27 de junio de 2017]. Disponible en Internet: <http://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S0014299916306616>. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
ejphar.2016.10.018

Resumen:

Los receptores tipo Toll son glicoproteinas transmembrana mayormente expresados en tejidos
con funcién inmunoldgica. Se consideran una de las mas importantes familias de receptores
de reconocimiento de patrones descubiertos al final del siglo XX y constituye un aspecto clave
del sistema inmunoldgico innato en respuesta a las infecciones. Se revisa del 1 al 13, con un
especial enfoque en su papel en la respuesta del sistema inmunolégico a la infeccion micobac-
teriana. Se detalla su estructura, localizacion y expresion, rutas de sefalizacion, y funcién. La
familia tipo Toll puede desempefar un importante papel en la respuesta del sistema inmune
a las infecciones micobacterianas, incluyendo M. tuberculosis y organismos no-tuberculosos.

Waitumbi JN, Bast J, Nyakoe N, Magiri C, Quintana M, Takhampunya R, Schuster AL, Van
de Wyngaerde MT, McAvin JC, Coleman RE. Deteccion de Leishmania directamente de las
muestras clinicas. [Direct detection of Leishmania from clinical samples]. US Army Med Dep J. [en
linea] 2017;(1-17):60-64. [Citado el 22 de mayo de 2017]. Disponible en Internet: <https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28511275>.

Resumen:

La capacidad de diagnosticar leishmaniasis de manera rdpida es una gran prioridad. Se lle-
varon a cabo pruebas para evaluar la sensibilidad y especificidad diagndstica para el género
Leishmania y Leishmania visceral especifico, con sistema TagMan, y reaccién en cadena de la
polimerasa previamente empleada para la vigilancia de vectores. Se analizaron muestras de
sangre con Leishmania visceral y controles sin la enfermedad en el Distrito Baringo, Kenia. El
ensayo para el género Leishmania era 100% sensible (14/14) y la especificidad fue del 84%
(16/19). Las técnicas para Leishmania visceral eran un 93% sensibles (13/14) con una especifi-
cidad del 80% (4/5). También se evaluaron muestras de piel de leishmaniasis cutanea (LC) de
pacientes de Honduras y la sensibilidad para el género fue del 100% (10/10). La especificidad
para Leishmania visceral fue del 100% (10/10). Estos resultados presentan la posibilidad de
diagnosticar con un método rapido, sensible y especifico.

Yacisin K, Hsieh JL, Weiss D, Ackelsberg J, Lee E, Jones L, Leung YL, Li L, Yung J, Slavins-
ki S, Hanson H, Ridpath A, Kornblum J, Lin Y, Robbe-Austerman S, Rakeman J, Siemetz-
ki-Kapoor U, StuberT, Green SK. Brote de infecciones en tejido blando o cutaneo de micobac-
terias no-tuberculosas asociado con la manipulacién de pescado en la ciudad de Nueva York,
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2013-2014. [Outbreak of non-tuberculous mycobacteria skin or soft tissue infections associated
with handling fish — New York City, 2013-2014]. Epidemiol Infect. [en linea] 2017; 20: 1-11. [Citado
el 13 dejulio de 2017]. Disponible en Internet: <https://www.cambridge.org/core/journals/ep-
idemiology-and-infection/article/outbreak-of-nontuberculous-mycobacteria-skin-or-soft-tis-
sue-infections-associated-with-handling-fish-new-york-city-20132014/DB1E6D8A59A-
38273FE23E20BB4C82D16#>. DOI: https://doi.org/10.1017/50950268817001066

Resumen:

Micobacterium marinum es una bacteria de agua dulce y salada que puede infectar a perso-
nas expuestas a pescado o acuarios. Durante diciembre de 2013, el Departamento de Salud
e Higiene Mental de la ciudad de Nueva York comprobé cuatro casos sospechosos o confir-
mados de infeccidn del tejido cutéaneo o blando (SSTIs) por M. marinum entre personas que
compraron piezas enteras de pescado de los mercados chinos. Se identificaron noventa y ocho
casos de micobacterias no-tuberculosas (NTM) SSTls entre junio de 2013 y marzo de 2014. De
ellos, 77 (79%) fueron mujeres. La edad media fue de 62 afos (rango 30-91). La secuenciacion
genodmica de las muestras clinicas reveld dos grupos y una diversidad genética muy marcada.
Las muestras medioambientales dieron positivo para NTM, aunque no se detecté M. marinum.
Se compararon 56 casos-pacientes con 185 sujetos control que compraban en los mercados
chinos, emparejados con frecuencia por grupo de edad y sexo. Los factores de riesgo de in-
feccion incluyeron heridas en dedos y mano (ratio [OR]: 15-5; 95% intervalo de confianza [Cl]:
6-9-37-3), herida en mano mientras preparaban pescado o marisco (OR 8:3;95% Cl 3-:8-19-1), y
adquisicion de tilapia (OR 3:6; 95% Cl 1-1-13-9) o pescadilla (OR 2:7;95% Cl 1-1-6-6). No se pudo
identificar de manera clara la fuente medioambiental responsable del brote.
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Fontilles es una asociacion sin animo de lucro fundada en
1902, para atender a los enfermos de lepra en Espafia. Decla-
_rada de Utilidad Publica en 1966, desde 1969 es miembro de
ILEP (Federacion Internacional de Entidades de Lucha contra
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contra las enfermedades ligadas a la pobreza, con proyectos
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